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摘要：目的：分析鼻空肠管留置后进行营养支持对于呼吸机相关性肺炎（VAP）的护理措施。方法：选择 2021 年 10 月 1 日至 2023 年 1 月

31 日间入院治疗的 100 例 ICU 住院患者，随机数字表分组，观察组 50 例留置鼻空肠管并护理；对照组 50 例留置胃管并护理，对比 VAP

发生率、治疗时间、免疫功能指标、营养指标、炎性因子水平、胃肠道不良反应。结果：观察组的 VAP 发生率低于对照组，观察组的治疗

时间均短于对照组（P＜0.05）。干预前，组间的免疫功能指标、营养指标以及炎性因子水平对比均无差异（P＞0.05）。干预后，观察组的免

疫功能指标高于对照组，营养指标高于对照组，炎性因子水平低于对照组（P＜0.05）。观察组的胃肠道不良反应率低于对照组（P＜0.05）。

结论：为 ICU 住院患者留置鼻空肠管，联合临床护理能够降低 VAP 发生率，缩短患者的治疗时间，改善其免疫功能与营养状态，并能减轻

炎症反应，具有较低的不良反应几率。 
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VAP 指机械通气治疗 2d 后，肺实质产生感染病灶，多发于 ICU

住院患者，其死亡率高达 50%，且治疗难度较大，会加重原发病病

情[1]。ICU 住院患者难以自主进食，因此多留置导管，实行营养支

持干预。而导管留置是 VAP 的高危因素，原因是置管后易产生交

叉感染，或使微生物顺沿导管侵袭患者肺部。该病具有可预防性，

如合理选择置管类型、采取针对性护理等。基于此，本研究选取 100

例 ICU 住院患者，用于分析留置鼻空肠管联合护理对于 VAP 的预

防效果。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选择 2021 年 10 月 1 日至 2023 年 1 月 31 日间入院治疗的 100

例 ICU 住院患者，随机数字表分组，观察组 50 例，男患/女患为 27:23；

年龄为 40 至 70 岁，均值（52.15±1.26）岁；体重为 44kg 至 74kg，

均值（62.15±1.48）kg。对照组 50 例，男患/女患为 29:21；年龄为

41 至 68 岁，均值（52.27±1.30）岁；体重为 43kg 至 76kg，均值

（62.72±1.77）kg。数据经对比后，记为 P＞0.05。 

1.2 方法 

两组患者均实行抗感染与吸痰等治疗。观察组留置鼻空肠管，

插管深度为 0.6m，确保导管的前端抵达患者幽门下小肠处，置入导

管后嘱患者保持半坐卧位，依靠重力作用使导管滑至十二指肠处，

以此减少十二指肠反流情况。在鼻空肠管使用初期，仅给予温开水，

分 3 次给用。患者适应后于置管第 2d 接通输液管，于近胃端开启

恒温器，输液管连接于输液泵，持续注入营养液，根据患者的具体

耐受度调节输液浓度和滴速。观察患者胃内部的残余食物量，若残

余量过多，或肠鸣音基本消失，则需停止输注营养液，也可增加胃

动力，给予吗丁啉药物治疗。联合以下护理措施：①口腔护理：每

日为患者清洁口腔 2 至 3 次，可使用棉签蘸取生理盐水，清洁患者

口周皮肤，防止细菌滋生。②症状观察：不定时评估患者的营养支

持反应，观察其有无恶心或呕吐反应。定期监测其呼吸频率、血压、

脉搏等体征，检查血常规项目，尽早发现 VAP 征象。③导管护理：

定时标记鼻空肠管的位置，记录其移位情况，确保标签留置在管外，

无需标记外部自由段。实时检查导管位置，若有脱出等情况需立即

处理。④心理护理：向患者讲解鼻空肠管的使用优势和配合事项，

告知患者 VAP 可提前预防，消除其担忧心理。积极与患者交谈，

评估其心理状态和性格特点，而后利用音乐疗法、情志转移法、积

极心理学等方法排遣患者的负面心理，使其可以正视置管操作，高

效配合营养支持。 

对照组留置胃管，按时按量的输注营养液，观察患者的输注反

应，筛查并发症风险并进行对症处理。 

1.3 观察指标 

记录两组的 VAP 发生率。统计 ICU 住院以及机械通气时间。

干预前后，抽取患者的静脉血，量 3ml，经全自动生化分析仪，用

胶体金法测定免疫球蛋白 G（IgG）以及 IgA 等免疫功能指标。同时

间段采血标本，利用全自动生化分析仪测定前白蛋白（PA）、转铁

蛋白与白蛋白（SA）等营养指标。抽取空腹下静脉血，量 3ml，经

酶标分析仪，用酶联免疫吸附法测定白介素-6（IL-6）、C 反应蛋

白（CRP）、IL-8 与肿瘤坏死因子-α（TNF-α）等炎性因子水平。

观察腹泻、腹胀、反流、误吸与呕吐等胃肠道不良反应。 

1.4 统计学分析 

数据处理选用 SPSS23.0 软件，计量数据经由 t 值对比且检验，

计数数据经由 x2 值对比且检验，差异存在标准为 P 值不足 0.05。 

2 结果 

2.1 组间的 VAP 发生率比较 

观察组的 VAP 发生率为 2.00%（1/50），对照组为 14.00%（7/50），

对比后 x2 值=4.891，P 值=0.027。 

2.2 组间的治疗时间比较 

观察组的各项治疗时间均短于对照组（P＜0.05）。 

表 1 组间的治疗时间比较[ x ±s，d] 

分组 例数 ICU 住院时间 机械通气时间 

观察组 50 11.15±1.26 14.27±2.03 

对照组 50 13.19±1.29 22.16±2.14 

t - 7.999 18.914 

P - 0.000 0.000 

2.3 组间的免疫功能指标比较 

干预前，组间的免疫功能指标对比无差异（P＞0.05）。干预后，

观察组的免疫功能指标高于对照组（P＜0.05）。 
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表 2 组间的免疫功能指标比较[ x ±s，g/L] 

IgG IgA 
分组 例数 

干预前 干预后 干预前 干预后 

观察组 50 9.08±1.29 14.12±1.67 1.58±0.49 3.28±0.94 

对照组 50 9.10±1.32 11.01±1.53 1.59±0.46 1.89±0.90 

t - 0.077 9.709 0.105 7.553 

P - 0.939 0.000 0.916 0.000 

2.4 组间的营养指标比较 

干预前，组间的营养指标对比后无差异（P＞0.05）。干预后，

观察组的营养指标高于对照组（P＜0.05）。 

表 3 组间的营养指标比较[ x ±s] 

PA（mg/L） 转铁蛋白（g/L） SA（g/L） 
分组 例数 

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 

观察组 50 
175.48±

16.65 

212.95±

18.74 

1.41±

0.74 

2.46±

0.39 

26.75±

2.49 

28.98±

1.94 

对照组 50 
175.43±

16.95 

194.37±

18.06 

1.42±

0.70 

1.79±

0.38 

26.77±

2.41 

27.01±

1.86 

t - 0.015 5.048 0.069 8.701 0.041 5.183 

P - 0.988 0.000 0.945 0.000 0.968 0.000 

2.5 组间的炎性因子水平比较 

干预前，组间的炎性因子水平对比无差异（P＞0.05）。干预后，

观察组的炎性因子水平低于对照组（P＜0.05）。 

表 4 组间的炎性因子水平比较[ x ±s] 

IL-6（ng/L） CRP（mg/L） IL-8（ng/L） 
TNF-α

（ng/L） 
分组 

例

数 干预

前 

干预

后 

干预

前 

干预

后 

干预

前 

干预

后 

干预

前 

干预

后 

观察

组 
50 

65.42

±4.18 

35.40

±3.79 

58.59

±3.94 

10.26

±1.27 

172.09

±

18.37 

113.18

±

11.75 

79.52

±5.47 

25.15

±3.06 

对照

组 
50 

65.49

±4.20 

47.12

±3.88 

58.61

±3.90 

15.18

±1.30 

172.05

±

18.40 

132.19

±

11.80 

79.60

±5.44 

30.95

±3.17 

t - 0.084 15.279 0.026 19.143 0.011 8.072 0.073 9.308 

P - 0.934 0.000 0.980 0.000 0.991 0.000 0.942 0.000 

2.6 组间的胃肠道不良反应率比较 

观察组的胃肠道不良反应率低于对照组（P＜0.05）。 

表 5 组间的胃肠道不良反应率比较[n/%] 

分组 例数 腹泻 腹胀 反流 误吸 呕吐 发生率 

观察组 50 1（2.00）1（2.00） 0 0 0 
4.00

（2/50） 

对照组 50 3（6.00）2（4.00）1（2.00）1（2.00）1（2.00）
16.00

（8/50） 

x2 - - - - - - 4.000 

P - - - - - - 0.046 

3 讨论 

VAP 是机械通气的常规并发症，会延长患者的治疗时间，降低

患者的免疫力，进而加重病情[2]。其病因主要为导管留置，为预防

该病发生率，可留置鼻空肠管，并在恒温前提下输注营养液，进而

预防食管反流或是误吸。在留置鼻空肠管的基础上联合护理干预能

够提高患者的知识掌握度，动态观察患者的导管留置情况，筛查并

发症风险因素，进而确保置管安全。具体护理措施中，口腔护理可

预防细菌滋生，确保口腔清洁度；症状观察可以及时发现患者不适

感，评估 VAP 的发病风险，进而予以针对性处理；导管护理可确

保鼻空肠管的规范化使用，不定时评估置管状态；心理护理可以提

升患者的治疗信心，使其配合营养支持操作。 

结果显示：观察组的 VAP 发生率低于对照组，治疗时间均短

于对照组（P＜0.05）。说明留置鼻空肠管联合护理能够降低 VAP 几

率，缩短患者的治疗时间。原因是鼻空肠管的留置科学性较强，可

以防止细菌滋生，规避 VAP 风险因素。联合护理措施可以提升患

者的治疗配合度，进而缩短治疗周期。干预后，观察组的免疫功能

指标高于对照组（P＜0.05）。其中，IgG 是体内抗体之一，其功能

为中和病毒、抗病毒、调节免疫与抗菌等。IgA 的血清含量仅少于

IgG，其分布在黏膜组织上，可抑制病毒繁殖，发挥免疫屏障功能，

其对于细菌、病毒和抗原有较强的抗体活性，被认为是机体抵抗病

原体侵入的第一防线。干预后以上指标水平升高，说明患者的免疫

功能有所改善。观察组的营养指标高于对照组（P＜0.05）。其中，

PA 合成于肝细胞，其半衰期偏短，可评估营养不良以及肝功能损

伤程度。转铁蛋白是血浆内分布的含铁蛋白质，可生成成熟红细胞，

评估机体的营养状态。SA 可维持机体正常的营养状态，在血浆总

蛋白中占比 50%，其能够促进组织液、细胞内液/外液交流，且能

稳定球蛋白水平。干预后以上指标升高说明鼻空肠管留置后联合护

理能够改善患者的营养状态[3]。观察组的炎性因子水平低于对照组

（P＜0.05）。其中，IL-6 与 IL-8 属于细胞因子，其功能比较复杂，

可参与到免疫细胞成熟、增殖以及活化等各个环节，且能调节免疫

功能。CRP 可评估机体感染程度，能激活补体，提升吞噬细胞的吞

噬功能，是常用的炎症标志物[4]。TNF-α属于致炎性细胞因子，具

有调节免疫反应和促进慢性炎症发展等作用。以上炎性因子水平下

降，说明鼻空肠管留置并护理可以减轻机体炎症反应，对于 VAP

的预防作用较佳[5]。观察组的胃肠道不良反应率低于对照组（P＜

0.05），说明该方法的安全性较高。 

综上，鼻空肠管留置联合护理能够预防 VAP，其护理价值较高。 
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