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　　[摘要]　目的:探讨可视喉镜联合气管插管气囊放气法在心肺复苏患者鼻胃管置入中的应用效果。方法:选
取2020年1月—2022年12月期间,因各种原因导致心跳、呼吸骤停,送至我院急诊科要求积极救治的心肺复苏

患者197例,按照鼻胃管留置方式的不同分为3组,分别以 A组、B组、C组表示,以常规留置鼻胃管设为 A组,常
规留置鼻胃管伴气囊放气设为B组,可视喉镜留置鼻胃管伴气囊放气设为C组。3组留置过程中,均在留置鼻胃

管的鼻孔同侧环状软骨水平侧面施加压力。比较3组留置的次数、最终置管成功率、所需时间、抢救操作和并发

症发生率。结果:在C组中,留置鼻胃管总成功率明显高于 A组和B组(97.10% vs.68.30% vs.78.50%,P<
0.05)。C组首次尝试成功率为87.00%(P<0.05),明显高于A组(28.60%)与B组(46.20%),其中C组成功留

置鼻胃管所需时间在3组中最短[(54.70±14.12)svs.(96.30±35.38)vs.(68.65±20.61)s,P<0.05]。且3
组与留置鼻胃管所需时间呈负相关(P<0.001,rs=-0.565),C组所需时间最短,A 组置管所需时间最长,这表

明随着留置方法的改进,鼻胃管留置所需时间越短。另外与 A组和B组相比,C组出现出血、盘绕和扭结等不良

反应发生率最低,差异有统计学意义(分别为58.70%vs.30.80%vs.7.20%、33.30%vs.24.60%vs.4.30%、

27.00%vs.21.50%vs.5.80%,P<0.05)。结论:可视喉镜伴气囊放气明显提高了在心肺复苏插管患者中鼻

胃管留置的首次成功率和整体成功率,并降低了出血等并发症的发生。
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Abstract　Objective:Toexploretheeffectofvideolaryngoscopeandendotrachealintubationballoondeflation
innasogastrictubeplacementinpatientswithcardiopulmonaryresuscitation.Methods:Atotalof197CPRpa-
tientstreatedintheemergencydepartmentofourhospitalfromJanuary2020toDecember2022weredividedinto
threegroups:groupA,groupBandgroupC.RoutineindwellingnasogastrictubewassetasgroupA,conven-
tionalindwellingnasogastrictubewithballoondeflationasgroupB,andvisuallaryngoscopicindwellingnasogas-
trictubewithballoondeflationasgroupC.Inthethreegroups,pressurewasappliedatthesideofthelevelofthe
annularcartilageinthenostrilsoftheindwellingnasogastrictube.Thenumberofindwelling,finalsuccessrateof
catheterization,timerequired,rescueoperation,andcomplicationratewerecomparedbetweenthethreegroups.
Results:IngroupC,thetotalsuccessrateoftheindwellingnasogastrictubewassignificantlyhigherthanthatin
groupsAandB(97.10%vs.68.30%vs.78.50%,P<0.05).ThesuccessrateofthefirstattemptingroupCwas
87.00%,whichwassignificantlyhigherthanthatingroupsA (28.60%)andgroupB (46.20%),Amongthe
threegroups,thetimerequiredforthenasogastrictubeofgroupCwastheshortest([54.70±14.12]svs.[96.30
±35.38]svs.[68.65±20.61]s,P<0.05).Moreover,thethreegroupswerenegativelycorrelatedwiththe
timerequiredforthenasogastrictube(P<0.001,rs=-0.565),theshortestingroupCandthelongestingroup
A,whichindicatedthatthetimerequiredforthenasogastrictubewasshorterandshorterwiththeimprovement
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ofthemethod,inaddition,comparedwithgroupAandgroupB,groupChadthelowestrateofadversereactions
suchasbleeding,kinkandcoiling,withstatisticallysignificantdifferences(58.70% vs.30.80% vs.7.20%,

33.3%vs.24.60%vs.4.30%,27.00% vs.21.50% vs.5.80%,P<0.05).Conclusion:Videolaryngoscopy
withballoondeflationcansignificantlyimprovethefirstandoverallsuccessrateofnasogastrictuberetentionin
CPRintubationpatients,andreducetheoccurrenceofcomplicationssuchasbleeding.

Keywords　cardio-pulmonaryresuscitation;nasogastrictube;airfloat;visuallaryngoscope

　　鼻胃管留置属于临床基础操作,也是急危重症

科常见的操作之一。特别是对于需要行胃肠减压、
营养供应、药物治疗等急危重症患者来说,留置鼻

胃管是治疗过程中不可或缺的一部分[1-2],尤其是

心肺复苏(cardiopulmonaryresuscitation,CPR)患
者[3]。CPR后全身缺血/再灌注损伤诱发炎症级

联反应使机体发生一系列病理生理变化,导致复苏

后综合征发生,是自主循环恢复(returnofsponta-
neouscirculation,ROSC)患 者 主 要 的 死 亡 原

因[4-7],因此予以这些患者留置鼻胃管保证肠内营

养的供给同时,又可通过鼻胃管负压引流,观察和

了解胃液的性质和量、是否有应激性溃疡发生,了
解胃残余量,减少因抢救和各种原因导致腹腔压力

增大引起的呕吐[8]。常规方式留置鼻胃管通常需

要患者配合,但 CPR及 ROSC患者呈现一种包括

全脑损伤、循环功能障碍以及持续性病理损伤的多

临床状态,多数伴有意识障碍,甚至昏迷,因此可能

出现鼻胃管留置困难情况发生[7]。临床喉镜辅助

鼻胃管置入法是借助喉镜留置鼻胃管,它能完整暴

露咽喉部解剖位置,克服传统留置鼻胃管的盲目

性,提高操作者定位的准确性,已被证实能提高困

难鼻胃管留置的成功率[9]。传统常规操作,是通过

物理方法调整头部位置,来改善鼻胃管留置通道,
按照一定的解剖位置盲目地通过鼻腔及咽喉部,
期间可能因各种原因导致进管失败,造成反复尝

试,对鼻咽部等上呼吸道黏膜造成一定的损伤,另
外,鼻胃管通过上呼吸道时,对周围黏膜组织的刺

激性,让人体产生刺激性反射性保护,对危重患者

或有隐匿性心肺疾病患者,会加重或诱发基础疾

病,如原本紊乱的血流动力学指标更加恶化,以及

上呼吸 道 周 围 组 织 黏 膜 的 出 血 的 发 生 概 率 增

加[10]。因此,在CPR等意识丧失患者中留置鼻胃

管可能需要更精细的操作技能以及在出现并发症

时快速应变处理的能力。过去已经提出了许多方

式来克服传统技术的不足,例如头部屈曲、颈部横

向旋转、反向Sellick手法等[11-12]。虽然,关于鼻胃

管留置不同操作方式的成功率的临床研究已被发

表证明[13-16],但是寻找最佳方法的工作仍在继续。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2020年1月-2022年12月期间,
因各种原因导致心跳、呼吸骤停,送至我院急诊科

要求积极救治的心肺复苏患者197例,年龄14~90

岁,病情均已告知家属并签署积极抢救治疗知情同

意书。根据鼻胃管留置方式的不同划分为3组:其
中常规留置鼻胃管为 A 组,共63例,男36例,女
27例;中位年龄74岁。常规留置鼻胃管伴气管气

囊放气法留置组为 B组,共65例,男31例,女34
例;中位年龄74岁。可视喉镜留置鼻胃管伴气管

气囊放气为C组,共69例,男34例,女35例;中位

年龄76岁。所有操作均由急诊高年资医师完成。
3组留置过程中,均在留置鼻胃管的鼻孔同侧环状

软骨水平侧面施加压力;纳入患者中均未使用镇

静、镇痛、肌松药。排除标准:①出血性疾病史、食
管静脉曲张等:易导致大出血;②头颈部畸形、颅底

骨折、头颈部放射治疗等:有研究表明留置胃管时

可能入颅,增加颅内感染;③预期困难气道:困难喉

镜显露,无法确定声门等解剖位置;④鼻畸形或阻

塞史:无法由鼻道进入,鼻饲管由下鼻道进入,进入

有阻力时,稍微用力旋转进入时阻挡明显,无突破

感,予以更换另一侧鼻道,再次失败,预判断鼻道梗

阻,予以剔除该例患者。
1.2　置管方法

A组采用常规留置鼻胃管方法,戴手套,用

50mL无菌注射器往鼻胃管末端打气检查鼻胃管

是否通畅,再用石蜡油纱布润滑鼻胃管前端,由鼻

尖至耳垂、耳垂至胸骨剑突的距离,盲探下进行,一
手持纱布托住鼻胃管,一手持鼻胃管前端自鼻腔下

鼻道轻轻插入10~15cm 时,观察患者状况,顺势

将鼻胃管向前推进,直至预定长度,用胶布初步固

定,用注射器从鼻胃管注入10mL空气,然后置听

诊器于上腹部,能听到气过水声,排除进入肺中,确
定在位。B组采用常规留置鼻胃管伴气囊放气法,
盲探下进行,C组采用可视喉镜结合气囊放气法留

置鼻胃管。
1.3　统计学方法

采用SPSS24进行统计学分析,计数资料比较

采用χ2 分析检验,以例数或者百分比表示,多重比

较采用 Tamhane检验,正态分布的计量指标比较

采用单因素方差分析检验,采用 ■X±S 表示,多重

比较采用 Tamhane检 验,非 正 态 分 布,采 用 M
(Q1,Q3)描述,比较采用非参数检验。不同方式留

置鼻胃管与所需时间的关系,采用相关分析中

Spearman相关分析方法。以 P<0.05为差异有

统计学意义。
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2　结果

2.1　一般资料比较

3组患者年龄、性别分布、基础疾病史等进行

比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2　3组鼻胃管留置成功情况比较

C组1次留置鼻胃管成功率高于 A 组及B组

(P<0.05),C组需第2次留置鼻胃管的例数少于A
组及B组(P<0.05),3组的最终置管成功率比较,C
组最高,差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
2.3　3组成功留置鼻胃管所需时间比较

3组在1次、2次成功置管时间上差异有统计

学意义,其中 C 组所需时间最短;A 组与 B 组比

较,留置鼻胃管所需时间延长(差值27.66,P<
0.05);A组与C组比较,留置鼻胃管所需时间明显

延长(差值41.61,P<0.05);B组与 C组比较,留
置鼻胃管所需时间延长(差值13.95,P<0.05)。
且3 组与留置鼻胃管所需时间呈负相关 (P <
0.001,rs=-0.565),C组所需时间最短,A 组置

管所需时间最长,这表明随着留置方法的改进,鼻
胃管留置所需时间越短。见表2。
2.4　3组留置鼻胃管中发生并发症情况比较

比较3组留置过程中并发症发生率,C 组出

血、盘绕、扭结的发生率低于 A 组及 B组,差异有

统计学意义(P<0.05),见表3。

表1　3组患者一般资料比较 M(Q1,Q3),例(%)

组别 例数
性别

男 女
年龄/岁 BMI

A组 63 36(57.10) 27(42.90) 74(67,78) 27.21(21.98,30.12)

B组 65 31(47.70) 34(52.30) 74(68,79) 26.78(21.63,29.12)

C组 69 34(49.30) 35(50.70) 76(65,69) 26.78(21.31,28.84)

χ2 1.313 0.526 0.555
P 0.519 0.769 0.758

组别 高血压 糖尿病 冠心病 哮喘 慢性阻塞性肺疾病 肿瘤缓解期

A组 39(61.90) 39(61.90) 30(47.60) 27(42.90) 36(57.10) 23(36.50)

B组 28(43.10) 31(47.70) 23(35.40) 18(27.70) 29(44.60) 12(18.50)

C组 32(46.40) 44(63.80) 22(31.90) 23(33.30) 25(36.20) 18(26.10)

χ2 5.175 4.167 3.755 3.321 5.848 5.334
P 0.075 0.125 0.153 0.190 0.054 0.069

表2　3组鼻胃管置管次数和胃管成功置入单次时间比较 ■X±S,例(%)

组别 例数
鼻胃管置管次数

1次 2次 最终

鼻胃管成功置入

单次时间/s

A组 63 18(28.60) 25(39.70) 43(68.30) 96.30±35.38
B组 65 30(46.20) 21(32.30) 51(78.50) 68.65±20.61
C组 69 60(87.00) 7(10.10) 67(97.10) 54.70±14.12

χ2/F 48.268 16.051 19.042 41.942
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表3　3组鼻胃管留置过程中不良反应发生情况比较

例(%)

组别 例数 出血 盘绕 扭结

A组 63 37(58.70) 21(33.30) 17(27.00)

B组 65 20(30.80) 16(24.60) 14(21.50)

C组 69 5(7.20) 3(4.30) 4(5.80)

χ2 40.495 18.212 11.063
P <0.001 <0.001 0.004

3　讨论

由于入抢救室的 CPR 患者自主呼吸、循环功

能未恢复,自主吞咽功能及咳嗽反射反应消失,在
抢救治疗过程中常规留置鼻胃管可能出现误入气

道可能,一方面造成留置过程时间延长,另一方面

因反复留置可能造成局部组织水肿,以及黏膜损伤

甚至出现留置失败。现已证明解剖结构异常是导

致鼻胃管留置失败的最常见原因,常见于气管插管

后,因梨状窦、杓状软骨和食管可能被气管导管留

置后的充气气囊压缩,而导致鼻胃管留置过程中阻

力增大[17]。另外,鼻胃管在梨状窦和杓状软骨中

的嵌塞也可能导致留置失败。虽然通过活动旋转

颈部及 侧 向 颈 部 压 力 等 动 作 可 以 明 显 降 低 阻

力[18],但是这些操作会导致同侧梨状窦塌陷,杓状

骨内移。因此气管导管的充气气囊是影响鼻胃管

成功留置的另一个不可忽视的因素,具有一定的临
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床实用性。另外气管导管的充气气囊可能会通过

气管的膜部分向后压缩食管,导致食管管腔变小,
从而缩小鼻胃管通路[17]。过去已经对侧颈压力的

作用进行了各种研究,但仍缺乏关于气管导管气囊

放气留置鼻胃管相关文献研究[12,19]。我们的研究

结果表明,与气管导管气囊保持充气的组(A组)相
比,气管导管气囊放气(B组和C组)显著提高了鼻

胃管通过的首次尝试成功率,且在同等条件下,C
组首次成功率明显更高。在 A 组中28.60%的患

者首次尝试成功放置鼻胃管,而B组为46.20%,C
组为87.00%。与 A 组(68.30%)、B组(78.50%)
相比,C组(97.10%)的总体成功率也显著提高,差
异有统计学意义(P<0.001)。我们在3组中均施

加侧颈压力以消除效果偏差。颈部活动如屈曲、侧
向颈部旋转已被临床研究证明,能增加鼻胃管留置

成功率[20]。然而,所有这些技术都涉及颈椎的操

作。对于颈椎外伤、脊椎病、椎间盘突出和其他疾

病[21],不建议通过调整颈部位置留置鼻胃管。因

此常规留置鼻胃管操作变得更加具有挑战性,而可

视喉镜伴气囊放气留置鼻胃管可以在不调整颈部

位置的情况下进行,不涉及颈椎水平的任何操作,
因此我们可以在不允许颈部活动的情况下使用这

种技术。在留置时间上,B组和C组成功留置鼻胃

管所需的时间明显少于 A组(P<0.001)。可视喉

镜伴气管插管气囊放气所需的时间最短,因此该干

预并未增加该组的总持续时间。此外,B组首次留

置鼻胃管成功率较高,因此总持续时间缩短,说明

气管导管气囊放气,在一定程度上提高了鼻胃管留

置成功率。在本研究中,出血、扭结和盘绕等并发

症的发生率在3组之间差异有统计学意义。我们

认为鼻胃管的扭结和盘绕可能是由于解剖阻力而

发生的,并且在2组中都因侧颈压力而减少。在B
组中,气囊放气进一步帮助克服了阻力。由于鼻胃

管的材质构成、个人的解剖结构差异及留置手法的

不同,也可能在留置过程中发生扭结。在这项研究

中,3组均使用相同类型的14-Fr鼻胃管,以消除鼻

胃管物理特征引起的偏差。A 组的出血发生率显

著较高(P<0.001)。这可能是由于反复留置引起

鼻咽部黏膜损伤,引起出血。
这项研究还有一定的局限性。首先,本研究为

单中心研究,纳入的病例数较少,有待进一步扩大

样本量进行研究。另外所有患者就诊时病史提供

限于陪同人员及家属,既往病史提供可能不详,鼻
咽部具体解剖结构有无异常不详。其次,操作医师

已有多年临床工作经验,该研究方法是否与医师年

资无关,对于临床工作经验不足者是否存在差异

性,未做进一步研究。第三,放射学的确认仍然是

金标准,但我们使用听诊的方法来确认正确的位

置。另外,因操作时间短,气囊放气后至重新注气

后从指脉氧指标上未观察到差异性,因此对放气囊

这一操作,观察有无不良后果,如反流误吸情况、漏
气对氧合影响,需要进一步研究。第四,本研究没

有考虑其他各种因素,如舌头的大小肥厚问题、甲
状腺的距离、头环/枕的高度等是否影响留置鼻胃

管,以及发生困难气道时留置鼻胃管方法是否有差

异性。建议进行进一步的研究,解答上述的疑问。
另外在颈部活动能力受限和气道困难的患者中仍

有进一步的研究空间。
4　结论

通过本研究,我们认为气管内气囊放气技术是

一种简单可行的操作技术。尤其在可视条件下,更
加缩短了留置时间,减少了并发症的发生,提高总

体鼻胃管留置成功率,值得临床推广。气管内气囊

放气辅助技术提高了鼻胃管放置成功的机会,降低

了重复尝试概率,有助于减少出血等并发症。因

此,我们建议在 CPR等需要开通气道的抢救患者

中使用这种减少损伤的方法留置鼻胃管。
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