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在胃镜辅助下经鼻肠梗阻导管置入空肠治疗粘连性肠梗阻
的效果评价 
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摘要：目的：分析在胃镜辅助下经鼻肠梗阻导管置入空肠治疗粘连性肠梗阻的效果。方法：采取数字表随机分组法将本院于 2018 年 1 月~2022 年 1
月收治的 140 例粘连性肠梗阻患者分为 70 例/组。对照组在胃镜辅助下实施经鼻胃管胃肠减压，观察组在胃镜辅助下采取经鼻肠梗阻导管胃肠减压。

对比临床指标、临床疗效、免疫指标。结果：观察组各项时间性指标同对照组相比均更短，胃肠减压量更大，临床总有效率数据 94.29%更高，治疗

1 周后的各项免疫指标水平均高于对照组（P＜0.05）。结论：在粘连性肠梗阻保守治疗中采取胃镜辅助下经鼻肠梗阻导管置入空肠的方法能够尽量解

除各临床症状，提高患者免疫功能，效果确切。 
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肠梗阻比较常见的是在手术后发生粘连性肠梗阻，需要对应的

禁食水，同时纠正水电解质以及酸碱平衡紊乱问题[1]，再配合针对
性的抗感染治疗，此外，还需要进行胃肠减压干预。在胃肠减压治
疗中，主要方法是经鼻胃管胃肠减压，但普通的鼻胃管长度不够，
无法有效抽吸肠腔中的内容物，减压作用一般，容易复发[2]，需手
术解除梗阻。日本在 2003 年研制出一种亲水性二囊三腔肠梗阻导
管，自此粘连性肠梗阻的保守治疗效果大大提升，同时，置管的方
法和实际效果也有很大关联，比如既往的盲探法和近些年新出的经
胃镜辅助下置管法。本文旨在分析在胃镜辅助下经鼻肠梗阻导管置
入空肠治疗粘连性肠梗阻的效果，共纳入 140 例患者展开分组对照
研究，详情见正文。 

1 资料及方法 
1.1 资料 
共纳入粘连性肠梗阻患者 140 例（收治时间：2018 年 1 月~2022

年 1 月）。纳入标准：①经 X 线检查和超声检查确诊，具体参考《外
科学》（第 8 版）；②存在肛门停止排气排便、腹胀等临床症状；③
凝血功能正常；④病案资料齐全。排除标准：①存在急性感染；②
凝血功能异常；③合并重度呼吸循环疾病；④因异物所致的肠梗阻。 

采取数字表随机分组法，将 140 例患者分成 70 例/组。组间资
料对比，P＞0.05，基线资料均衡。 

对照组（男 41 例，女 29 例）：年龄：41~78（63.25±4.15）岁；
病程：1~4（2.01±0.18）天；体质量：45~71（62.16±5.01）kg。 

观察组（男 43 例，女 27 例）：年龄：40~79（63.41±4.36）岁；
病程：1~5（2.24±0.31）天；体质量：45~71（62.16±5.01）kg。 

1.2 方法 
所有病例均接受常规治疗，包括禁食水，予以全肠外营养支持，

结合中心静脉压、实验室检查结果，针对性补充全血（或血浆），
纠正水及电解质紊乱问题，维持酸碱平衡状态，抗生素静滴，吸氧，
注意观察腹部体征。 

于常规治疗基础上，对照组在胃镜辅助下实施经鼻胃管胃肠减
压，观察组在胃镜辅助下采取经鼻肠梗阻导管胃肠减压。取右侧卧
位，行静脉麻醉（或口咽喉黏膜麻醉），置入胃镜，取鼻肠梗阻导
管经幽门置入十二指肠升部远端，15ml 注射用水经前气囊内注入，
胃镜慢慢退出，导管中的导丝拔出，连接好负压吸引装置，导管无
需固定，需保持通畅，注意控制进管深度，若导管未前进，需将前
气囊中注射用水抽出，另取 20ml 注射用水经后气囊注入，定时将
造影剂经后气囊注入，进行腹透以确定导管首端位置，视情况将导
管向前推进以达到目标位置。 

1.3 观察指标 
（1）记录两组临床指标。包括恢复排气排便时间、腹痛缓解

时间、气液平面消失时间、hsCRP 恢复时间、白细胞恢复时间、胃
肠减压量、带管时间、住院时间。 

（2）判定疗效[3]。症状、体征大部分消失，行腹部 X 线透视，
未发现肠管扩张和腹腔积液现象，同时气液平面消失，即为“显效”；
症状、体征有所改善，腹腔积液、肠管扩张现象也有所缓解，气液
平面改善，定为“有效”；未达到上述标准，甚至更为严重需手术，
则为“无效”。显效率与有效率之和即为总有效率。 

（3）免疫指标。在治疗前和治疗 1 周后测定两组患者的免疫
指标，包括 IgM、IgA、IgG。 

1.4 统计学 
统计学软件选用 SPSS25.0，计量资料符合正态分布，行 t 检验，

以“`c±S”表示，计数资料行χ2 检验，以“[（n、%）]”表示，
P＜0.05，则表示结果有差异。 

2 结果 
2.1 临床指标 
表 1 示，观察组患者各时间性指标均短于对照组，胃肠减压量

大于对照组，P＜0.05。 

表 1 临床指标对比（`x±s） 

组名 例数
（n） 

排气排便时间
（d） 

腹痛缓解时间
（d） 

气液平面消失时
间（d） 

hsCRP 恢复时间
（d） 

白细胞恢复时间
（d） 

胃肠减压量
（mL/d） 

带管时间
（d） 

住院时间
（d） 

对照组 70 6.24±1.13 5.81±0.73 6.25±1.14 9.89±1.13 8.36±2.27 614.56±15.28 8.13±1.15 9.28±2.37 
观察组 70 3.12±0.26 2.37±0.41 3.19±0.38 7.63±1.16 4.28±1.37 958.63±15.14 4.64±1.21 6.15±1.18 

t - 22.512 34.375 21.305 11.676 12.875 133.828 17.492 9.891 
P - 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

2.2 临床疗效 
表 2 示，观察组总有效率水平更高，P＜0.05。 
表 2 临床疗效对比[n（%）] 

组名 例数（n） 无效 有效 显效 总有效率 

对照组 70 13（18.57） 25（35.71） 32（45.71） 57（81.43） 
观察组 70 4（5.71） 21（30.00） 45（64.29） 66（94.29） 

χ2 - - - - 5.423 
P - - - - 0.020 
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2.3 免疫指标 

表 3 示，两组患者治疗前的各项免疫指标水平无较大差异，P＞0.05，治疗 1 周后，观察组各指标水平均高于对照组，P＜0.05。 

表 3 免疫指标对比（`x±s，g/L） 

IgM IgA IgG 
组名 例数（n） 

治疗前 1 周后 治疗前 1 周后 治疗前 1 周后 

对照组 70 0.82±0.31 1.15±0.45 2.55±0.23 2.67±0.18 11.57±2.14 13.32±2.50 

观察组 70 0.83±0.29 2.20±0.64 2.58±0.50 3.22±0.81 11.49±2.10 15.17±2.24 

t - 0.197 11.229 0.456 5.546 0.223 4.611 

P - 0.844 0.000 0.649 0.000 0.824 0.000 

3 讨论 

腹部手术后若出现腹壁粘着扭折、肠袢粘连成团、粘连系带、

粘连成角等情况，就会出现急性机械性肠梗阻症状、体征，反复发

作或者是有狭窄先兆的患者[4]，需及时手术，其余大多数患者因广

泛粘连导致的单纯性粘连性肠梗阻，进行非手术治疗效果比较理

想。非手术治疗需要将梗阻近端肠腔的内容物充分引流出，控制肠

管内压力，恢复肠管的血液循环状态[5-6]，此外非手术治疗可减轻肠

胀气，降低腹内压，缓解因膈肌升高、活动受限导致的循环、呼吸

功能异常[7]，故手术后除了要禁食水、常规干预外，还需进行胃肠

减压，并且胃肠减压效果对治疗成功率有至关重要的作用。 

传统采用的鼻胃管长度有限，引流和减压效果都一般，鼻型肠

梗阻导管其优点在于，首先，经胃镜引导能轻易将长度为 3 米的鼻

型肠梗阻导管从幽门置入十二指肠升部远端；第二，进入肠道后，

在前导子重力、近端肠蠕动作用下，慢慢推进气囊，并让导管移至

梗阻位置，以达到降低肠腔压力的作用[8]；第三，经导管前囊注水，

能预防肠内容物反流，同时通过前气囊补气孔可将吸引力提高，进

而减压效果增强[9]，改善肠壁水肿症状；第四，经导管后囊注入造

影剂，可查看梗阻位置、类型，针对性更强[10]。文中表 1 数据显示，

观察组各症状改善时间均短于对照组，胃肠减压力大于对照组，经

治疗后梗阻解除，同时肠壁水肿消退，随着血液循环的改善，使得

肠蠕动功能慢慢恢复，肠道屏障功能也随之恢复，进而肠腔中的细

菌移位减少，降低外周血白细胞数目，调整肠道内菌群状态[11-12]。

两组治疗总有效率数据对比，观察组 94.29%＞对照组 81.43%，进

一步说明观察组治疗方案更加有效。肠梗阻患者由于肠道不通可导

致营养吸收不良，存在免疫球蛋白下降的情况，比如常见的 IgM、

IgA、IgG，文中表 3 显示，治疗 1 周后观察组患者各免疫球蛋白水

平均高于对照组，可见观察组治疗方式能够更有效的提高患者免疫

功能。 

经鼻肠梗阻导管在胃镜辅助下置入成功率比较高，同时安全性

也有保障，但仍需注意一些问题，比如尽量由经验比较丰富的医生

完成置管操作，使得置管时间缩短，将肠梗阻导管插入时，第一步

要先通过胃镜将胃内容物充分吸出，以免发生呕吐导致十二指肠内

气囊返回胃腔中的问题[13]，此外，肠梗阻导管尽量深插至空肠的上

段，或者是接近梗阻的上部，操作时注意控制力度，以免发生胃、

食管、十二指肠壁等损伤情况，导致出血、穿孔问题发生[14]。放置

肠梗阻导管后，要注意每天记录导管前进长度，统计肠液引出量，

管子需要每天用 0.9%氯化钠液来冲洗，嘱咐患者立位活动。肠梗

阻解除的关键之一是肠梗阻导管插入位置，只有插入到梗阻附近，

才可经吸引减压、在水囊的重量促进肠蠕动力作用下，加强导引子

钻顶作用[15]，将肠梗阻解除，故需要判断导管行进状态，每日冲洗

导管数次，同时注意积极补液，预防性使用抗生素，加强营养支持，

维持水电解质的平衡。 

总之，粘连性肠梗阻是腹部手术后的常见并发症，大部分可通

过保守治疗解除，在胃镜辅助下经鼻肠梗阻导管置入空肠治疗粘连

性肠梗阻效果比较理想，值得推广。 
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