
Medical Tribune 医学论坛 第 8 卷第 06 期 2026 年

238

高龄肠液返流患者盲插鼻肠管尖端定位困难 1 例护理体会
吴 瑶 曹俊云
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【摘 要】：目的总结 1例因肠液严重返流导致盲插鼻肠管后难以判断尖端位置的护理干预经验。方法对该胃肠减压患者采取保

留胃管、回抽胃内容物的方式，消除肠液返流干扰后置入肠管。通过肠管回抽小肠液进行 pH值测定，若呈碱性，则注入温水，

再回抽胃管，无液体抽出时综合判定肠管尖端已进入十二指肠。结果结合 pH值监测及注水回抽方法，成功初步判断肠管位置，

后经 X线与超声验证确认尖端已进入空肠。结论对于肠液返流严重且长期应用质子泵抑制剂的患者，胃液亦可能呈碱性，单纯依

赖 pH值判断肠管位置存在误判风险。应结合患者病情，制定个体化置管与定位策略，避免仅依赖单一或经验性方法。

【关键词】：高龄；肠液返流；鼻肠管；盲插；尖端定位

DOI:10.12417/2705-098X.26.06.076

鼻肠管床旁盲插后尖端定位是确保肠内营养顺利实施的

关键步骤，直接影响其临床治疗效果。目前，临床常用的尖端

定位方法包括腹部 X线摄影、体外测量、消化液判定、腹部听

诊、数字减影血管造影、超声引导以及电磁导航等[1]。其中，

超声引导置管技术有助于患者尽早开展肠内营养，但其具体流

程、并发症预防与处理多基于临床经验，不同医疗机构间人员

资质与操作标准存在差异，尚缺乏统一的规范。尽管腹部 X线

摄影被认为是判断尖端位置的金标准[2]，但其仅能在置管结束

后进行，存在辐射风险、流程繁琐、无法实时定位等不足。此

外，需医生开具申请单前往影像科检查，对于不能离床的患者，

床旁摄影往往延迟，效率较低，且反复拍摄将增加患者辐射剂

量，影响其健康状况[3]。因此，置管完成后的尖端位置初步判

断具有重要意义。本病例患者高龄、胃肠动力差、腹内压大，

存在明显肠液返流，且长期应用质子泵抑制剂。周君桂等[4]指

出，针对腹内压高的患者需要充分考虑肠腔压力对置管的影

响。汤铭阁等[5]指出，质子泵抑制剂可使消化液 pH值升高，

影响 pH判断结果的准确性。本研究围绕该病例的置管过程，

探讨在特殊情况下如何排除干扰、制定个性化置管及定位方

案，以期为临床提供参考。

1 病例摘要

患者，男性，99岁，高龄，长期鼻饲饮食，合并多脏器功

能衰竭。因反复误吸导致肺部感染，为改善营养状况，降低并

发症风险，于 2022年 10月 30日实施床旁盲插鼻肠管置管。

置管过程顺利，X线确认管尖端位于十二指肠空肠段，通过肠

内高营养支持后，患者体温恢复正常，肺部感染明显改善。2023

年 11月，患者因呼吸衰竭伴二氧化碳潴留行气管切开，依赖

呼吸机持续辅助通气。2024年 12月起，出现胃潴留并伴有呕

吐，呕吐物为消化液，遂在一侧鼻腔置入胃管行胃肠减压，另

一侧保留肠管继续肠内喂养，实行双管喂养至今。病情发展过

程中多次发生上消化道出血，长期断续静脉泵注质子泵抑制剂

（艾司奥美拉唑）。患者目前临床诊断包括呼吸衰竭、胆囊结

石、胆囊炎、冠心病（心功能Ⅳ级）、高脂血症、低蛋白血症、

腹腔积液、胸腔积液、美尼尔综合征等共 22种疾病。既往病

史包括慢性支气管炎、高血压、脑梗死、脑萎缩、帕金森病性痴呆、

2型糖尿病、双侧胸腔积液等共 16种慢性疾病，病情复杂。

2 护理

2.1鼻肠管置入过程及所遇困难

自 2022年 10月 30日首次置入螺旋形鼻肠管以来，患者

因多种原因累计更换鼻肠管 8次，其中包括：堵管 2次、管末

端裂隙渗漏 2次、与营养泵管连接处松动 1次、超过建议留置

时间（＞6个月）预防性更换 3次。双管喂养期间，为避免胃

管影响肠管在胃腔内的位置移动，每次均先置入肠管，再行胃

管置入。随着患者年龄增大，胃动力逐渐减弱，导致床旁盲插

肠管难度明显增加，置管时间延长。以往置管过程中均可回抽

到小肠液，经床边 X线确认肠管尖端可达空肠，置管基本顺利。

2024年 12月 24日，因肠管末端出现裂隙致营养液外渗，

需同时更换肠管与胃管。置管时，考虑患者腹腔压力高、腹部

明显膨隆、肠道胀气，未行注气辅助。插至测量长度后可回抽

黄色小肠液，pH值为 8；但因患者长期使用质子泵抑制剂、胃

液亦呈碱性，腹部听诊肠鸣音干扰明显，科室无超声定位设备，

亦无具备 B超操作能力的人员，无法借助超声定位。因此，虽

回抽小肠液提示置管成功，仍存在误判风险。予以鼻翼固定，

注入 30 mL温水后撤出导丝，常规于另一侧鼻腔置入胃管。后

行 X线定位发现肠管盘曲于胃腔内。
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鉴于上述情况，团队判断本例患者无法通过消化液酸碱度

准确判定肠管尖端位置。改采用“被动等待法”，将肠管末端

放置至胃腔远端，以期螺旋头端结构借助胃肠蠕动自然推进穿

过幽门[6]。记录插管长度，鼻腔外保留 20 cm管体，保持松弛

并固定于面颊。观察 72小时，鼻腔外管体无明显移动，提示

螺旋头端未能通过幽门。鉴于再次盲插亦可能难以判断尖端位

置，护理团队与家属沟通，建议改用磁导航鼻肠管，因其定位

准确、成功率高、操作时间短[7]。但因磁导航管末端为子弹头

形，家属拒绝使用，仍坚持尝试螺旋型鼻肠管盲插法。

2.2置管小组讨论并制定置入方案，解决肠管尖端位置初步判

定难题

针对患者鼻肠管置入过程中出现尖端位置判断困难问题，

护理小组于 2024年 12月 30日组织床旁会诊，综合评估患者

高龄、腹压大、胃动力差及前次置管失败的经验，制定了个体

化的置管与定位流程。方案明确：在保留胃管的前提下，拔除

原有肠管，重新实施盲插鼻肠管操作，同时通过一系列联合判

定手段确保尖端准确定位。

2.2.1胃管回抽胃内容物

将胃管拔出至 45 cm，并连接 20 mL注射器，在缓慢插入

至 65 cm的过程中同步回抽胃内容物，目的是尽可能清空胃腔，

以避免因残留碱性液体而干扰后续肠管定位，误判肠管已通过

幽门。此举尤为关键，因为前次置管失败即系因胃液碱性与返

流导致回抽误判所致。

X线复查显示肠管尖端盘曲于胃腔内（图 1），提示前次

置管并未成功通过幽门，回抽肠液测量 pH值判断肠管尖端位

置存在局限性。回抽液体为黄色，pH值为 8，再次验证返流及

药物影响。胃管回抽结束后，回撤至 45 cm以免干扰肠管置入

路径。

图 1 鼻肠管在胃内盘曲的 X线影像

2.2.2重新置入肠管

在未进行注气的前提下，按流程缓慢推进肠管，当插入至

约 75 cm时出现轻微阻力，考虑接近幽门。此时采用“震颤手

法”，即通过快速、轻微震动的方式尝试借助胃蠕动促使肠管

顺利通过幽门。该手法为作者自主探索，尚处于临床验证阶段，

旨在缩短置管时间并避免再次盘曲。

2.2.3初步判定肠管尖端位置

当肠管插入至 90 cm时，经肠管抽吸见少量黄色液体，pH

值测定为 9，呈碱性，符合小肠液特征。随后，通过胃管再次

抽吸胃内容物，采用边插入边抽吸的方式操作，过程中始终未

抽出胃液，提示抽吸到的小肠液并非因返流所致。综合肠管回

抽液体性状及胃管抽吸验证结果，初步判定肠管尖端已成功进

入十二指肠腔内。

2.2.4再次判定肠管位置

在初步判断基础上，将肠管继续插入至测量长度 100 cm，

缓慢经肠管注入温水 80 mL，再次通过胃管回抽，未抽出液体。

联合两种方法判断，尖端已安全越过幽门并进入空肠。床边 X

线定位显示肠管自胃腔向下进入十二指肠并延伸至空肠上段，

走形清晰，与判断一致（图 2）。

图 2 成功置管后肠管进入空肠的床边 X线影像

2.2.5腹部 X线摄影复核

置管后进行床边 X线复查，因患者长期卧床，拍摄时采用

仰卧位，成像方式为常规二维腹部平片。图像中仅见肠管末端

影位于胃轮廓外侧，但未能清晰呈现肠管自胃腔通过幽门后延

伸至空肠的连续走形结构。考虑卧位情况下腹腔脏器位置改

变、胃肠蠕动弱化及二维成像存在组织重叠等因素，该影像未

能提供明确的尖端越过幽门的判断依据。提示：在卧床高龄患

者中，单纯依赖 X线判断肠管尖端位置存在一定局限，需结合

多种方法联合评估。

2.2.6超声定位

床旁超声检查于十二指肠水平部可见典型“双轨征”，表
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现为两条并行高回声线，提示肠管已进入十二指肠腔内〔8〕。

该影像特征进一步证实盲插置管的有效性及此前联合判断方

法（回抽液体、温水注入、胃管验证等）的定位准确性。本例

肠管置入及尖端初步定位的操作流程详见图 3，与最终临床超

声验证结果高度一致，体现了多手段协同定位的可行性与实用

价值。

图 3 鼻肠管置管及尖端定位流程图

2.3操作优化与经验总结

针对本例患者高龄、胃动力差、腹压大且长期使用质子泵

抑制剂等特殊情况，护理小组在方案制定上采取了多项创新与

调整措施。首先，通过胃管抽吸胃内容物排除胃腔液体干扰，

为后续肠管定位提供基础。其次，操作中采用“震颤手法”配合

幽门开放节律，以减少尖端在胃内盘曲的风险，初步显示该方

法可提升盲插成功率，值得在老年患者中进一步探索。再次，

通过“肠管回抽＋胃管验证＋注水观察”形成双重联合定位判

断机制，有效克服单一 pH判断在此类患者中的局限性。

本组经验表明：在缺乏影像定位条件下，通过优化抽吸顺

序、创新插管技巧以及联合验证方式，可提升盲插成功率，减

少反复置管。建议今后在类似高风险患者中，护理团队应建立

标准化的个体化评估和置管流程，提升定位准确性和操作安全

性。

3 小结

本案例提示，对于腹压增高、存在肠液返流且长期使用质

子泵抑制剂的高龄患者，单纯依赖消化液性状或 pH值进行肠

管尖端位置初步判断存在显著误判风险。应结合患者具体病

情，通过护理小组多学科讨论，制定个性化的置管策略与尖端

定位方案。

在实际操作中，推荐将“回抽液体+温水注入+胃管抽吸”

等多种方法联合应用，提高定位准确率，降低盲插失败风险。

对于无条件开展实时影像定位的基层科室，护理人员应掌握盲

插后初步判定肠管尖端位置的能力与技巧。个体化护理干预可

有效减少反复调管，降低患者不适，缩短置管时间，节约医疗

资源，具有良好的临床实践与推广价值。
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