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临床对于急性中毒昏迷并气管插管的患者需要置

入鼻胃管 ( nasogastric
 

tube, NGT) 进行胃肠减压或

洗胃, 但是在置入 NGT 时患者不能主动配合做吞咽

动作, 导致置管失败率较高。 本研究旨在评估与传统

常规方式和可视喉镜下 NGT 置入技术相比, 气管导

管 (endotracheal
 

tube, ET) 辅助置入胃管技术的成

功率及不良结局发生情况。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 收集 2018 年 1 月—2022 年 1 月本院

急诊抢救室首诊或二级医院转入本院的口服急性中毒

患者 255 例, 纳入研究 136 例。 毒物种类: 敌敌畏

(50 例)、 甲拌磷 (34 例)、 氧化乐果 (18 例)、 百

草枯 (12 例)、 敌草快 (10 例)、 汽油 (2 例)、 甲

醇 (4 例) 及其他毒物 (6 例)。 将患者随机分为 3
组, 常规胃管置入组 ( A 组) 45 例、 可视喉镜下胃

管置入组 ( B 组) 46 例、 气管导管辅助胃管置入组

(C 组) 45 例。
1. 2　 纳入及排除标准 　 纳入标准: 年龄>18 岁; 口

服中毒; 存在意识障碍、 呕吐致误吸窒息风险, 呼吸

衰竭或者呼吸、 心跳骤停等需行气管插管加强气道保

护或呼吸支持者; 中毒 6
 

h 以内未进行洗胃或者洗胃

不彻底患者; 需要胃肠减压及鼻饲治疗患者。 排除标

准: 已知二级医院转院患者留置 NGT 未成功并导致

咽喉部及食管黏膜医源性损伤患者; 食管癌或者咽喉

部肿瘤侵犯食管狭窄患者; 鼻腔狭窄、 鼻孔梗阻、 鼻

中隔病变胃管留置困难者; 强酸、 强碱类口服中毒患

者; 已知凝血功能障碍并未纠正, 存在洗胃禁忌证患

者; 家属放弃治疗患者。

本研究获得十堰市太和医院伦理委员会批准,
NGT 置入均获得患者家属同意并签署同意书。
1. 3　 鼻胃管置入

1. 3. 1　 A 组　 患者头部保持正中位置, 测量鼻尖—
耳垂—剑突的距离, 通过选择的鼻孔轻轻插入润滑的

18F 导管 NGT (扬州市新星硅胶厂生产) 10 ~ 15
 

cm
至咽喉部后, 抬高患者头部, 使下颌贴近胸骨以增加

咽喉部弧度或者向前推移环状软骨利于导管通过,
NGT 送入至之前测量的刻度后确认胃管位置, 经

NGT 快速推注空气 10 ~ 20
 

ml, 上腹部听诊可闻及气

过水声, 同时观察回抽液的性状, 证实 NGT 置入

成功[1-2] 。
1. 3. 2　 B 组　 初始操作同 A 组, 经鼻插入 NGT 至咽

部时, 由口腔插入可视喉镜并暴露食管入口部位, 于

镜下继续推送 NGT 入食管, 导管顺利通过并完成置

管, 确认胃管位置方法同 A 组。
1. 3. 3　 C 组[3] 需准备 8. 5F 的 ET, 用无菌剪刀剪

断 ET 的远端和近端, 修剪时避免损伤充气球囊, ET
的远端被修剪圆形并保留 ET 球囊可充气, 避免插入

时损伤黏膜。 从 ET 管腔的近端插入经石蜡油润滑后

的胃管, 直至胃管尖端位于 ET 管腔的远端端口, 再

将 ET 球囊石蜡油润滑后充气以备用。 此时操作与气

管插管类似, 用手指轻轻张开口腔, 以可视喉镜抬起

舌头, 充分暴露咽喉部, 将备用的 ET(约 27
 

cm) 经

口腔插入并轻轻滑入食管(20±2) cm (视患者身高而

定), 经 ET 继续推送胃管, 直至胃管插入( 65 ± 5)
cm。 通过胃管快速注入 10 ~ 20

 

ml 空气, 在上腹部听

诊可闻及气过水声并观察回抽液的性状证实 NGT 成

功置入后, 轻轻移除 ET, 确保其内的胃管不会脱出;
当 ET 完全从口腔中取出时, 用无菌医用剪刀垂直切

开修剪过的 ET, 将胃管从 ET 中剥离, 固定鼻胃管。
所有操作均由 3 名具有 5 年以上工作经验的医护

人员完成。
1. 4　 观察指标　 NGT 置管所需时间=置管结束时间-
开始时间, 如果连续尝试超过 3 次未能成功置入胃管

则置管失败。 详细记录置管过程中是否发生卷曲、 扭

结及鼻、 咽喉、 食管黏膜损伤出血等不良结局, 成功
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置入 NGT 所消耗的时间, 首次置管成功率。
1. 5　 统计分析 　 数据采用 SPSS

 

21. 0 软件进行统计

分析, 计数资料采用例数 (%) 表示, 计量资料采用

x±s 表示, 计数资料比较采用 χ2 检验或者 Fisher 精确

检验, 符合正态分布的多组间比较采用方差分析,
P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 一般情况　 本研究各组患者年龄、 性别、 身高

差异无统计学意义。 见表 1。

表 1　
 

三组患者一般情况

组别 例数 年龄(岁) 性别(男 / 女)[例] 身高(cm)

A 组 45 48. 45±7. 44 20 / 25 166. 28±6. 68

B 组 46 49. 02±8. 53 18 / 28 166. 39±6. 70

C 组 45 49. 31±9. 81 22 / 23 166. 58±7. 74

P 0. 89 0. 64 0. 99

2. 2　 NGT 置入成功率 　 C 组首次置入 NGT 全部成

功, 成功率明显高于 A 组 (30 例, 66. 7%) 和 B 组

(39 例, 84. 8%), 三组间差异有统计学意义 (P =
0. 01)。 在置管总成功率方面 A 组 (38 例, 84. 4%)
与 B 组 (40 例, 87. 0%) 比较, 差异无统计学意义

(P= 0. 73)。 置入 NGT 消耗时间, C 组明显短于 A 组

和 B 组 (P= 0. 00)。 见表 2。
2. 3　 不良结局　 各组均未发生严重并发症。 出现插

管卷曲或扭结, A 组 15 例 ( 33. 3%)、 B 组 7 例

(15. 2%)、 C 组 0 例。 A 组 8 例患者 (17. 8%) 出现

黏膜出血, B 组 4 例 (8. 7%)、 C 组 0 例, 三组间比

较差异有统计学意义 (P<0. 05)。 见表 2。

表 2　 三组患者 NGT 置入成功率、 消耗时间及不良结局比较[例(%)]

组别 例数
首次置入

NGT 成功

NGT 置

入成功
消耗时间 (s)

不良结局

插管卷曲或扭结 黏膜出血

A 组 45 30 (66. 7) 38 (84. 4) 151. 17±24. 61 15 (33. 3) 8 (17. 8)

B 组 46 39 (84. 8) 40 (87. 0) 89. 93±13. 21 7 (15. 2) 4 (8. 7)

C 组 45 45 (100. 0) 45 (100. 0) 72. 28±9. 66 0 0

P　 0. 01 0. 00 0. 00 0. 00 0. 01

3　 讨　 论

急性中毒患者出现昏迷或者呕吐误吸以及呼吸衰

竭, 往往需要紧急气管插管, 建立人工气道以维持生

命体征。 及早胃肠道洗消清除毒素是口服中毒患者治

疗的重要措施之一。 中毒后并发消化道出血、 急性胰

腺炎、 肠梗阻、 肠坏死等采用胃肠减压治疗[4]及置入

鼻饲管对于危重症患者营养支持治疗有重要价值。 因

此, 留置 NGT 对急性中毒昏迷并气管插管患者是十

分必要的。 NGT 相关的并发症包括鼻出血、 鼻窦

炎[5] 、 皮肤压力损伤[6]及在置入或取出时 NGT 打结,
严重者可导致 NGT 与 ET 缠绕而难以移除[7] , 出现

ET 狭窄影响通气功能[8] , 以及置管不当造成气胸[9] 、
食管壁内血肿[10]及置管入腹腔[11]等。

对于昏迷和麻醉的患者, NGT 置入失败通常是由

于 NGT 嵌塞在梨状窦和杓状软骨上, 或 ET 球囊压迫

食管[12] 。 有研究表明[13] , 可视喉镜下 NGT 置管相较

于传统常规置管能提高麻醉和气管插管患者的置入成

功率。 本研究发现, B 组在可视喉镜下首次置管成功

率较 A 组显著提高, 且患者黏膜出血发生率亦较 A
组明显减少, 与赵玉斌等[14] 报道的结果不一致。 分

析原因主要与本研究纳入的特殊病种有关。 口服急性

中毒患者可因毒物导致食管黏膜损伤[15-17] , 咽喉及食

管黏膜糜烂、 充血、 肿胀等病理生理变化是影响 NGT
置管成功的主要因素; 部分中毒患者食管黏膜严重肿

胀致食道管腔狭窄, 加之患者昏迷或镇静插管后难以

主动配合做吞咽动作, 食管入口处于闭合状态。 尽管

可视喉镜辅助可充分暴露食管入口位置, 但由于上述

因素导致 NGT 置管失败率仍然较高。 医务人员多次

尝试置管以及加大力度推送 NGT 导致的黏膜出血难

以避免, 而随着中毒病情进展, 继发凝血功能障碍增

加出血事件的发生率。
相较传统胃管, ET 增加了刚性硬度, NGT 在其

辅助下直接被送入上段食管, 从而避免了 NGT 在口

咽部卷曲、 打结及黏膜损伤, 有助于避免因气管内插

管对食管入口压缩作用导致 NGT 通过困难, 规避了

NGT 误入气道引起 ET 球囊损伤导致漏气及与气管导

管缠绕等不良结局, 可显著提高一次性置管成功率及

安全性, 缩短置管时间。 另外, ET 远端球囊的保护

最大限度地降低了食管黏膜损伤以及黏膜出血等并发

症发生率。 故 ET 辅助下胃管置入对于急性中毒并气

管插管患者具有一定的临床应用价值。
本研究尚存在以下不足: 在置管之前需要对 ET

进行修剪并确保远端圆润光滑, 待置管位置确认后需

要退出 ET, 这部分消耗时间并未被纳入研究; 急诊

医师通过腹部听诊闻及气过水声和观察回抽液的性状

判定 NGT 位置并非可靠, 目前以胸片[18] 确定 NGT 位

置是可靠的办法, 但本研究并未进行相关放射学检查

加以证实; 本研究的样本量较小并且为单中心的随机

对照。 上述问题有待临床后续研究加以完善。
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针对氢氟酸灼伤的化学致伤机制, 及早去除酸性

腐蚀、 氟离子的侵害, 减轻疼痛是氢氟酸灼伤治疗的

关键。 直流电钙离子导入是在电场作用下, 离子定向

移动, 减缓氟离子渗入, 使钙、 氟离子结合, 从而达

到止痛的目的。 现将我院氢氟酸灼伤患者早期采用直

流电钙离子导入缓解疼痛的治疗效果报道如下。

1　 对象与方法

1. 1　 对象　 以 2018 年 1 月—2022 年 12 月我院收治

的 98 例氢氟酸灼伤患者为研究对象。 按照病例住院

单、 双号分为对照组、 观察组, 每组 49 例。 纳入标

准: (1) 入院前未接受其他治疗者; (2) 无肿瘤、
炎症及其他外伤导致的疼痛者; (3) 灼伤程度Ⅱ ~ Ⅲ
度且病历资料完整者。 排除标准: (1) 患有严重的

心、 肝、 肾脏等疾病者; (2) 使用止痛、 麻醉药物

以及对本研究所用药物过敏者; (3) 患有认知功能

障碍者。 本研究获得淄博市职业病防治院伦理委员会

的批准, 患者均知情同意。
致灼伤氢氟酸的质量分数为 23% ~ 85%, 最小灼

伤面积 0. 01%, 最大 4%, 灼伤程度Ⅱ ~ Ⅲ度。 对照

组浅Ⅱ度灼伤 21 处、 深Ⅱ度 43 处、 Ⅲ度 7 处, 观察

组浅Ⅱ度灼伤 15 处、 深Ⅱ度 46 处、 Ⅲ度 8 处, 两组

患者灼伤程度比较差异无统计学意义 ( χ2 = 1. 139,
P= 0. 566)。
1. 2　 方法
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