
膜缺损，极大地减少气体及液体进入腹腔机会，术后腹部局

限性腹膜炎等症状轻微［６］ 。 ＯＴＳＣ 与普通金属夹相比，展翼

有 １０．５ ～ １４􀆰 ０ ｍｍ，可咬合更多组织，能有效闭合长径在

３􀆰 ０ ｃｍ以下的穿孔，并可闭合消化道全层，故可有效、持续地

起到止血或封闭穿孔、 瘘的作用［７⁃９］ 。 ＯＴＳＣ 被推荐用

于＜２ ｃｍ 的穿孔的封闭，Ｋｉｒｓｃｈｎｉａｋ 等［６］ 曾报道采用 ＯＴＳＣ
修补消化道损伤和处理出血的方法，认为 ＯＴＳＣ 适合缺损，
长径＜２􀆰 ５ ｃｍ的创面。 ＯＴＳＣ 封闭＜３ ｃｍ 黏膜缺损的成功率

高于＞３ ｃｍ 的黏膜缺损。 本研究中穿孔较大时，即便有时局

部闭合不完全，用少量金属夹局部加固，或采用多枚 ＯＴＳＣ
封闭的方法仍可成功封闭穿孔。 １１ 例穿孔长径＞２ ｃｍ，其中

４ 例穿孔约 ３ ｃｍ 采用 ２ 枚 ＯＴＳＣ 联合和谐夹共同封闭穿孔；
１ 例穿孔长径约 ４ ｃｍ 者以 ２ 枚 ＯＴＳＣ 封闭创面后未能全部

封闭，又联合 ６ 枚和谐夹方成功封闭创面，患者未出现腹腔

感染等并发症。
文献报道，在 ３０例外科穿孔修补术中，患者术中、术后病死

率为 ７％［１０］。 本研究患者术后均无明显并发症发生，无死亡病

例。 安装 ＯＴＳＣ 后进镜难度增加，且肠道穿孔后肠腔不易充盈，
视野更差，对操作医生要求较高，要有娴熟的进镜水平才能完成

此操作。 穿孔的位置对医生也是巨大的挑战，穿孔右半结肠

相对左半结肠更困难，首先在左半结肠肠镜曲直弯曲部位直

达穿孔位置才能顺利封闭穿孔。 本研究中较小穿孔因位置问

题也及时用 ＯＴＳＣ 处理穿孔，避免术后并发症发生。 因此，对
于下消化道穿孔，可采有 ＯＴＳＣ 作为首选的治疗方法。
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胃镜下牵线法置入双腔营养管的临床应用

邝胜利１ 　 白冰２ 　 梁宝松１ 　 杨玉秀１ 　 李修岭１

１河南省人民医院 郑州大学人民医院消化科 ４５０００３；２河南省人民医院 郑州大学人民

医院肿瘤科 ４５０００３
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　 　 【摘要】 　 目的　 明确胃镜下牵线法置入鼻空肠双腔营养管的有效性安全性。 方法　 对 ２０１７ 年

１ 月—２０１９ 年 １１ 月间住院部收治的行双腔营养管置入的 １２２ 例患者，进行随机对照研究，比较胃镜

下牵线（观察组 ６１ 例）和胃镜下异物钳夹持（对照组 ６１ 例）两种方法置入鼻空肠双腔营养管的操作

时间，置入成功率及并发症发生的情况。 结果 　 所有患者无出血、穿孔等并发症。 观察组操作时间

（５􀆰 ２±２􀆰 ０）ｍｉｎ，对照组操作时间（１０􀆰 ０±４􀆰 ９）ｍｉｎ，组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 观察组均

一次性置入双腔营养管成功，对照组 ３ 例未成功。 结论　 胃镜下牵线法置入双腔营养管操作时间短，

—３９５—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ３７ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．８



一次性置管成功率高，无出血、穿孔等并发症的发生，具有显著的优越性。
【关键词】 　 胃肠内窥镜；　 肠道营养；　 双腔营养管；　 置入术

ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００４２９⁃００３７１

　 　 临床上，经胃镜鼻空肠营养管置管法有多种，常用的有

经胃镜通道置管法、胃镜导丝置管法、胃镜旁抓持置管法。
其中胃镜旁抓持置管法较为常用，但该方法在临床应用中亦

有明显缺陷：推送鼻空肠管时抓持钳因胃肠液影响不易抓

牢，易滑脱，延长置管时间［１］ 。 鼻空肠双腔营养管管径较

大，有两个出口，分别为胃管出口和肠管出口，两管不相通，
导管置入后进入空肠部分可进行肠内营养，同时胃管可持续

胃肠减压，更适合于普遍存在胃动力减弱的重症患者。 我们

在工作实践中结合相关文献报道开发出牵线法留置双腔鼻

空肠营养管［２］ ，现研究比较胃镜旁抓持置管法和胃镜下牵

线法这两种不同夹持方法置入鼻空肠双腔营养管的差异，以
期为临床操作的选择提供参考。

一、资料与方法

１．一般资料：２０１７ 年 １ 月—２０１９ 年 １１ 月间住院部收治的

行双腔营养管置入的患者。 除外下列情况：不能耐受无痛胃

镜检查；近期有消化道出血史；严重食管静脉曲张；严重的心

肺功能不全；胃肠手术改道者。 共入组患者 １２２ 例，其中重症

胰腺炎 ９９ 例，食管气管瘘 １３ 例，胰腺癌术后 １０ 例。 根据入

院先后顺序按随机数字表将患者分入胃镜下牵线法置入双腔

营养管组（观察组）和胃镜旁抓持置管法（对照组）各 ６１ 例，
其中观察组男 ４２ 例、女 １９ 例，年龄 ２８～６１ 岁，平均 ４５ 岁；对
照组男 ４１ 例、女 ２０ 例，年龄 ３０～ ６２ 岁，平均 ４５ 岁。 观察组

和对照组患者的年龄、性别等基础临床资料对比差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 患者均在丙泊酚复合麻醉下进行操作。
２．仪器与材料：采用 Ｐｅｎｔａｘ ＥＧ２９⁃ｉ１０ 胃镜，肠镜用活检

钳（常州洛克曼公司，长度 ２ ３００ ｍｍ），异物钳，双腔营养管

（杭州善仁公司， １６ Ｆｒ，不透 Ｘ 线重力头，导丝，总长度

１ ５００ ｍｍ，小肠段长度 ５００ ｍｍ，管身表面标记长度从胃内减

压孔计算）。
３．方法：（１）观察组采用胃镜下牵线法置入双腔营养管，

双腔营养管前端（距离末端约 ０􀆰 ５ ｃｍ 以内）用 ３⁃４ 号手术线

打结固定并保留 ０􀆰 ５～１􀆰 ０ ｃｍ 长的线头（图 １）。 患者左侧卧

位，盐酸奥布卡因凝胶咽部应用。 将带导丝的双腔营养管用

石蜡油润滑，从患者一侧鼻孔插入，同时带有经活检孔道插

入肠活检钳的胃镜进入咽部，胃镜直视下营养管进入食管，
随后夹持营养管前端的线头；如果营养管进入食管困难则在

咽部即夹持前端的线头（图 ２），夹持后活检钳退回至胃镜管

道内，使营养管紧贴镜身，插至十二指肠降部，无阻力情况下

继续插入营养管 ５～１０ ｃｍ（图 ３），缓慢退出胃镜的同时继续

插入营养管以保持营养管相对稳定，退至贲门处时，再送入

营养管，在胃镜观察下置于大弯侧，营养管无盘曲，夹闭的活

检钳松开，退出（图 ４），退至贲门下看到活检钳时关闭活检

钳，撤出活检钳。 胃镜抽吸胃内气体后从贲门处逐步退镜，

鼻腔外固定营养管，防止脱出。 减压孔开口至门齿距离一般

在 ４５～５０ ｃｍ。 缓慢抽出双腔营养管内导丝。 用低致敏性胶

带固定，置于耳后。 术后 ２４ ｈ 行腹部 Ｘ 线检查判断双腔营

养管头端位置；肠内营养前后用生理盐水或可乐冲洗营养管

双腔道以防堵塞。 （２）对照组采用胃镜旁抓持置管法置入

双腔营养管，先用石蜡将双腔营养管润滑，经鼻孔插入 ４０ ～
５０ ｃｍ 时，进入胃镜，用经活检孔道进入的异物钳夹持住双

腔营养管头端，推送胃镜带动营养管至十二指肠降部，注意

异物钳夹持营养管用力适当，避免滑脱，此时助手固定异物

钳夹持空肠营养管，退胃镜至胃腔，再松开并退异物钳至胃

腔，用异物钳钳夹营养管身，推送胃镜送营养管至十二指肠

降部，然后如此反复操作 ３～４ 次，将空肠营养管头端送目标

位置，退出胃镜。 减压孔开口至门齿距离一般在 ４５～ ５０ ｃｍ。
缓慢抽出双腔营养管内导丝，固定营养管。 术后处理同观

察组。
观察项目包括：（１）操作时间：除去营养管置入前疾病

状态观察和诊断时间，只记录开始置入操作到操作结束的时

间；（２）置入成功率：计算置入一次性成功的百分率；（３）营
养管到达位置情况：置入后营养管可能发生脱位，由小肠退

回胃腔内；（４）置管相关并发症，如出血、穿孔等。
４．统计学：采用 ＳＰＳＳ １５ 软件进行统计学分析，对两组操

作时间进行 ｔ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
二、结果

所有患者无出血、穿孔等并发症发生。 观察组操作时间

（５􀆰 ２±２􀆰 ０）ｍｉｎ，对照组操作时间（１０􀆰 ０±４􀆰 ９）ｍｉｎ，组间比较

差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），即胃镜下牵线法双腔营养管

置入的操作时间明显短于胃镜旁抓持置管法的操作时间。
观察组均一次性置入双腔营养管成功。 对照组 ３ 例由于异

物钳与营养管成角，十二指肠不易通过，未成功，改用牵线法

成功置入；腹部 Ｘ 线检查时 ２ 例营养管头端未在小肠内，改
用牵线法成功置入。

讨论　 放置营养管是重要的肠道内营养方法，是许多重

症患者快速恢复的必要治疗措施［３］ 。 空肠营养具有营养全

面、无不良反应等特点，与静脉营养比较，具有费用低、并发

症少等优点。 尤其对于重症胰腺炎（ＳＡＰ）患者，而早期放置

胃肠减压管，减少胃潴留，减轻上消化道分泌对胰腺的刺激

从而减少胰腺外分泌，促进 ＳＡＰ 的恢复亦是治疗的关键［４］ 。
同时经鼻腔放置两根管子，不可避免会增加患者的不适和痛

苦。 双腔营养管占用一个鼻孔，大大减轻患者不适感，可同

时进行胃肠减压和肠内营养。
胃镜下营养管置入技术是最主要的实施方法，尤其是在

病情危重的情况下，具有不可替代的作用。 经胃镜营养管置

管法有多种，常用的有 ５ 种：经胃镜通道置管法、胃镜导丝置
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图 １　 双腔营养管前端手术缝合线打结固定　 　 图 ２　 双腔营

养管经鼻进入咽部，在咽部即可用活检钳夹持　 　 图 ３　 营养管

紧贴镜身插至十二指肠降部，无阻力情况下继续插入营养管

图 ４　 胃镜退至贲门处时，夹闭的活检钳松开，退出

管法［５］ 、圈套器套扎法［６］ 、胃镜下金属夹法［７⁃８］ 、胃镜旁抓持

置管法［９］ 。 经胃镜通道置管法要求营养管管径较细，能够

通过胃镜孔道，且营养管长度至少是胃镜长度（１１０ ｃｍ）的 ２
倍以上，同时硅胶引导管将经口的营养管交换至鼻腔引出，
临床应用受到限制。 胃镜导丝置管法要求使用的导丝长度

是胃镜长度的 ２ 倍以上，其营养管头端要剪开，影响重力头

的使用，且需从口腔内经鼻孔拉出，增加患者不适感，亦不常

采用。 圈套器套扎法是在营养管进入胃内后圈套营养管尖

端 １ ｃｍ 范围，圈套器拉回至胃镜前端，尽可能推进胃镜将

营养管同时送至十二指肠降部，保持圈套器原位，退出胃

镜至十二指肠球部，张开圈套器释放营养管。 圈套器价格

明显高于活检钳价格，圈套器释放营养管后需要再向前推

进或稍拔出，营养管方可完全释放［６，１０］ 。 常用的胃镜旁抓

持置管法的缺点是，胃镜下难以直接夹住营养管头端，且
退镜时易带出营养管；由于异物钳开口较大，易于与营养

管成角，不利于通过十二指肠［１１］ 。 本研究对照组中有 ３ 例

均因成角不能通过十二指肠未能一次性置入成功，而改用

牵线法成功置入。
牵线法营养管置入过程中需要注意：（１）营养管前端绑

线处距离末端在 ０􀆰 ５ ｃｍ 以内，否则易于成角，不利于推进十

二指肠。 （２）营养管的绑线打结处需牢固，向前牵拉时不能

打滑，缝线保留 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ ｃｍ 即可，过长导致营养管距离胃

镜较远。 （３）绑线打结处只需打结即可，不要结圈，防止活

检钳释放时不易释放。 （４）胃镜退至贲门时，再向胃内送入

部分营养管，松开活检钳，吸气，退出。
小结胃镜下牵线法双腔营养管置入有以下优点：（１）使

用的是肠镜活检钳，长达 ２ ３００ ｍｍ，价格便宜，易于获得。
（２）经鼻腔营养管进入食管困难时，在咽部即可夹持进入，更
方便，快捷。 （３）双腔营养管不剪断头端，重力头可以使用，有
利于营养管自动到达位置，完全放置好后拔除管内导丝。
（４）活检钳夹持营养管上固定的线头，避免胃肠液致滑脱，容
易钳夹进管，省时省力，明显降低置管风险。 （５）双腔营养管

方法简便、取材容易、临床可操作性强。 综上，牵线法双腔营

养管置入操作时间短，一次性置管成功率高，没有出血、穿孔

等并发症的发生，具有显著的优越性。 在应用双腔营养管置

入时，胃镜下牵线法双腔营养管置入术值得推广应用。
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