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摘要：饮食与营养是维持机体正常生长发育和各种生理功能、促进组织修复、提高机体免疫力等的基本条件，而鼻饲是气管切开患者常用

的营养支持方式，鼻饲时常出现多种并发症，其中又以误吸较为常见，误吸可使患者出现吸入性肺炎，对患者的临床治疗效果及身心健康

造成严重的威胁。因此，给予患者科学合理的护理干预对于减少误吸的发生尤为重要。考虑误吸的发生可能与多种因素有关，护理应重点

应围绕误吸的发生原因采取针对性预防措施。 

本文针对气管切开鼻饲患者发生误吸的原因进行分析，且结合自身经验，提出针对性的护理对策。 

Abstract: diet and nutrition is to maintain the body normal growth and development and various physiological function, promote tissue repair, improve the 

basic conditions, and nasal feeding is common nutritional support in patients with tracheotomy, nasal feeding often appear a variety of complications, 

which to aspiration is common, aspiration can make patients with aspiration pneumonia, the clinical treatment effect of patients and a serious threat to 

physical and mental health. Therefore, it is particularly important to give patients scientific and reasonable nursing intervention to reduce the occurrence 

of aspiration. Considering that the occurrence of aspiration may be related to a variety of factors, the occurrence of nursing should focus on the cause of 

aspiration to take targeted preventive measures. 

This paper analyzes the causes of aspiration in patients with tracheostomy and nasal feeding, and puts forward targeted nursing countermeasures based on 

their own experience. 
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气管切开予机械通气处理后，丧失了有效的咳嗽及呑咽反射能
力，主要呈吞咽功能丧失、咳嗽及肌肉松弛等表现，而针对该类患
者，临床上主要通过鼻饲方法进行胃肠道营养支持，但患者鼻饲时
常出现误吸等并发症，进而出现吸入性肺炎，甚至导致急性呼吸窘
迫综合征，危及患者生命[1]。因此，针对气管切开鼻饲患者的误吸
发生原因进行分析，且给予针对性的护理干预具有非常重要的临床
意义。 

1 原因分析 
1.1 气管切开 
据报道[2]，气管切开患者进行鼻饲时的误吸发生率约为 30%左

右；气管插管及鼻饲管都位于咽后部，会出现吞咽障碍、咽肌萎缩，
故常引发误吸情况。 

1.2 吸痰不当 
气管切开者的上呼吸道防御能力降低，分泌物增加，增加吸痰

频次。吸痰过深、动作过于粗鲁势必引起强烈的咳嗽、咳痰从而导
致腹内压上升，增加了患者的误吸发生率[3]。同时，呼吸机辅助通
气也易导致腹内压上升而引发误吸。 

1.3 意识障碍 
需行气管切开患者的病情通常比较危重，常合并多种神经系统

疾病，延缓胃排空，减弱患者的贲门括约肌功能，降低患者的吞咽
功能，从而使患者的胃内容物逐渐反流至喉部而导致误吸[4]。 

1.4鼻饲因素 
1.4.1体位因素 
气管切开患者常合并多种神经系统疾病，部分疾病患者具有特

殊的体位需求，从而明显增大了护理的难度。长时间处于平卧位、
后仰位或者头部抬高角度过小都会增加反流误吸的风险[5]。有研究
指出，长时间的后仰位发生吸入性肺炎的概率要明显高于半卧位。
相关报道显示，持续取仰卧体位，使食管-胃在同一水平线上，患
者不能吞咽唾液分泌物，且不利于食道对反流的胃内容物的清洁，
坐位体位可导致患者的腹内压上升，在食道下段括约肌功能低下
时，可明显增加误吸的危险[6]。 

1.4.2 鼻饲方法 
鼻饲液的输入方法有间歇灌注、持续输注两种，但关于鼻饲喂

养的方法及速度，临床上依旧没有一个明确的规范和标准。大部分
学者认为，持续输注方法能够使消化液和鼻饲液充分接触，使患者
的消化时间延长，避免胃潴留的出现，故临床应尽量采用持续输注
法进行鼻饲，按照从稀至稠的原则进行，先经缓慢滴注开始，然后
缓 慢 提 高 滴 注 速 度 ， 直 至 耐 受 为 度 ， 通 常 应 将 滴 速 控 制 为
100-150ml/h[7]。但对于气管切开初期患者而言，患者口腔分泌物多，
吸痰频繁、胃排空延迟，易出现胃潴留，从而引起误吸风险。 

1.4.3 鼻饲途径 
临床上常用的肠内营养途径有空肠造口、鼻肠管及鼻胃管 3 种。

鼻胃管置管方便、操作简单，经济实惠，是临床危重症病人首选[8]。
鼻肠管的留置相对比较复杂，管路需经胃肠蠕动到达空肠，可能使
患者的初期喂养时间延误。而空肠造口也能够避免误吸、反流，但
该措施属于有创操作，从而明显增加了护理工作的难度，因此目前
临床上主要采用鼻胃管进行营养支持。 

1.5 机械通气 
气管切开时使用大量镇静剂使患者胃肠蠕动减慢，胃肠排空延

迟，胃内残留量多，也加大了返流误吸的发生率[9]。 
2 护理对策 
2.1 气管切开护理干预 
气管切开术后初期，患者呼吸道的分泌物较多，需要经常吸痰，

常常 15～30min 吸痰 1 次，吸痰间隔时间短，一次吸痰用时较长，
吸痰频繁刺激，易使患者发生呛咳，甚至呕吐，如果此时进行鼻饲，
则容易发生胃内容物返流至气管[10]。因此，在气管切开术后 l～3 天，
尤其是意识障碍较浅的患者，应尽量不选择鼻饲，而选择静脉营养，
如需鼻饲应选择少量多餐，适当抬高床位。 

2.2鼻饲与翻身、拍背时间的安排 
为预防压疮和肺部感染，意识障碍者需2小时翻身拍背1次[11]。

要注意在鼻饲后1小时内不宜翻身拍背，翻身应在鼻饲前进行，以
免因搬动病人机械刺激而引起返流。 

2.3 合理选择气囊放气时间 
护理人员还应选择气囊放气时间，确保正常放气次数的基础

上，鼻饲后 1～2h 内尽可能不放松气囊，气囊放气和充气需保持匀
速，高压氧治疗前需保持气囊充气，以防止患者治疗时出现误吸。 
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2.4吸痰处理 
在给予患者鼻饲前应进行较彻底吸痰，在鼻饲后lh内尽量不吸

痰[12]。如果必须吸痰应暂停鼻饲，吸痰时间每次不超过15秒；吸痰
管插入不要过深，不超过外套管的长度（7～8cm）；操作要轻、稳，
避免粗暴。若患者仍存在咳嗽反射，吸痰时要特别注意，控制好吸
痰深度，以防患者出现强烈的呛咳，进而使营养液发生逆流，引发
误吸的可能。而如果发生了误吸，那么就要及时停止输注营养液，
并快速将患者口鼻腔内的液体吸干净[13]，与此同时，对胃管进行持
续负压吸引，不要盲目的将胃管拔除，以防胃内容物在拔管的刺激
下大量涌出来。针对意识障碍患者，要特别注意对其呼吸道的护理，
鼻饲前为患者翻身、吸痰，吸净呼吸道中的分泌物，鼻饲过程中及
鼻饲后半小时内尽可能不执行吸痰操作，不要长时间反复的进行吸
引，以防患者出现呕吐、误吸[14]。 

2.5 分泌物处理 
护理人员还应对切开处分泌物的色泽、性质进行详细的观察，

若出现胃液、食物残渣，应行积极的吸痰处理，对 pH 值变化进行
检测，以及时评估患者有无误吸，对患者的体温情况进行密切的观
察。 

2.6 胃潴留的检查 
如果从前次喂养后 2 小时胃内容物有 100 ml，或 1 小时后有大

约 50ml 的喂养液残留在胃内，提示病人消化不良，有胃潴留。此
时要暂停鼻饲，报告医生，或将胃内潴留物抽吸干净后，按常规减
半量进行鼻饲，必要时遵医嘱给予胃肠动力药如吗丁啉、莫沙必利
等。 

2.7 鼻饲喂养干预 
鼻饲前，先对患者的痰液进行清理，清理干净并等待患者平稳

后，将床头摇高，使患者处于半卧位，这样的体位能够有效减少误
吸，鼻饲后也要保持这一体位，至少半小时，且在此期间不要执行
对患者的翻身、扣背、吸痰等操作，以防患者受到刺激出现咳嗽或
者胃内容物返流[15]。如果因为某种原因必须翻身，至少应该有 2 名
护士配合完成操作，以防胃管被拉出。此外，鼻饲前还要对胃管深
度进行认真检查，因为在胃管深度不同的情况下，误吸的发生概率
也会有所差异。与此同时，每次鼻饲时，都要使用负压注射器回吸，
确保胃管通畅，并对胃排空情况加以掌握，若胃内容物残留超过
100ml，那么就是有胃潴留存在。控制好每次的鼻饲量以及输注速
度，避免因鼻饲量及输注速度不当造成胃内压升高或者胃急剧扩
张，增加误吸风险。鼻饲的温度为 38～4O℃；鼻饲方式：（1）一
次性输注法：用注射器缓慢注入，每次鼻饲量不超过 200ml，每次
间隔时间不少于 2 小时；（2）间歇性滴注：一般每日 4～6 次，每
次 25O～300ml，以 2O～30ml/min 的速度滴入；（3）连续输注：将
营养液在 12～24h 内连续均匀地输入，输注速度由慢到快，由每小
时 50ml 逐渐增至 120ml，营养液浓度由低到高。此法输注的营养素
吸收最完全，营养支持效果最好，返流最少；同时有学者研究表明，
采用鼻肠管进行营养支持能够防止营养液的误吸、反流[16]，可根据
病人的实际情况，选择合适的鼻饲管道。 

2.8鼻饲后干预 
护理人员应给予患者合理的腹部环形按摩，对患者的肠鸣音次

数进行密切的监测，以促进肠蠕动，使胃排空加快。若患者出现误
吸，可使患者保持右侧卧位，及时将胃内容物抽取，以防止患者的
病情加重[17]。 

2.9体位摆放 
在鼻饲期间，可将患者的床头抬高，角度要超过30度，让患者

处于这样的卧位状态下，如果床头不能摇起来，可以使用枕头将患
者头部垫高，以降低误吸的风险。鼻饲后，让患者保持一段时间的
半卧位，并可遵医嘱为其提供胃肠动力药促进胃肠蠕动，以减少胃
内容物返流[18]。 

2.10误吸的处理 
如果患者发生了误吸，要立即向气管导管套囊内打气，冲气后

能够把套囊上与套囊下的气道完全分隔，这样就可以起到有效避免
口腔中的分泌物及胃返流物进入到气管的作用，确保患者呼吸道通
畅。需要注意的是，套囊充气也要控制好度，能够恰好将导管与气
管壁间隙封闭即可，不要盲目进行空气的注入，这样很容易引发气
管壁缺血坏死。 

3体会 
气管切开患者由于需要长时间经由异常通路进行呼吸，特别是

使用呼吸机辅助呼吸后，正常的吞咽及咳嗽反射消失，肌肉开始变
得松弛，吞咽及咳嗽能力逐渐丧失，但又考虑到患者合并有疾病，
机体每天的营养需求必须满足，所以需要为患者提供肠内营养支
持。气管切开患者有效的肠内营养可提高疾病治愈率，降低病死率，
增加机体抵抗力，减少并发症，有利于尽快康复。对于此类患者而
言，肠内营养的供应通常通过鼻饲管，但由于气管切开、吸痰不当、
意识障碍、体位不当、鼻饲方法不当、机械通气等因素的影响，发
生反流误吸的风险较高。胃内容物误吸可能导致窒息，少量误吸可
引起吸入性肺炎。为了最大程度降低误吸风险，临床护理中应引起
高度重视，针对误吸的风险因素，采取相应的预防护理措施，而针
对已经发生误吸的患者，要及时的予以处理，护理人员要具备灵活
应对各种突发事件的能力，护理操作不仅要规范化，更需要有针对
性评估和判断，有效的预防和治疗误吸可明显降低患者的病残率和
病死率。 
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