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胃癌术后肠内营养管堵管原因及护理

措施的研究现状
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【摘 要】：胃癌是起源于胃黏液上皮的恶性肿瘤，在我国各种恶性肿瘤中发病率居第二位，死亡率居第三位。手术治疗是唯一的根治

手段。 胃癌术后由于手术创伤、禁食,加之肿瘤长期消耗,机体处于高分解代谢状态，所以营养支持尤为重要。只要病人胃肠道功能完

整或具有部分胃肠道功能,首选肠内营养。肠内营养并发症多，其中保持营养管通畅尤为重要，现将胃癌患者肠内营养管护理的研究现

状综述如下。
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1 胃癌术后的快速康复

随着人们生活方式及生活结构不断改变，胃癌发生率及死亡

率不断提高。丹麦外科医生 Kehlet在 2001年率先提出快速康复

的概念。快速康复外科是指在术前、术中、术后采取的一系列已

经证实有效的方法,旨在减少术后各种应激反应及并发症[1],加速

患者的术后康复。快速康复需要医生、麻醉师、护士共同合作才

能有望达到预期效果。措施包括如围手术期营养支持、短期禁食、

加强供氧、早期下床活动。

1.1 短期禁食

术前禁食目的是充分排空胃，避免麻醉期间反流误吸所致急

性呼吸道梗阻、吸入性肺炎、Mendelson综合症的发生。然而长

时间进食存在诸多弊端，目前临床规定术前晚 10点后禁食禁饮。

美国麻醉师协会推荐短期禁食：术前 2h可饮无渣液体，术前 6h
可摄入清淡饮食，进食肉类、煎炸、高脂食物与手术相隔至少 8h。
综合考虑，临床科室可根据具体情况按需缩短禁食时间。

1.2 营养支持途径

胃癌术后患者机体处于高分解代谢状态,致使胃肠功能恢复

延迟,营养状况下降,机体处于负氮平衡，所以营养支持尤为重要。

伴随着营养支持的发展趋势，营养途径的“金标准”经历了肠外

营养阶段、肠内营养阶段，至联合营养阶段。20世纪七八十年代，

营养支持首选肠外营养。指南[2]推荐:只要病人胃肠道功能完整或

具有部分胃肠道功能,首选肠内营养。然而肠内营养很难在 1周内

快速地达到营养需要全量，会导致热量补充的缺乏[3]，因此提出

了双模式营养支持即联合营养的概念，即早期实施肠内营养，肠

内营养不足部分由肠外营养补充，直到肠内营养达到目标量。成

年男性每日需要热量：9250-10090千焦耳，成年女性每日需要

热量：7980-8820千焦耳[4]。

1.3 肠内营养的应用

肠内营养是经胃肠道提供代谢需要的营养物质及其他各种

营养素的营养支持方式，其决定于时间长短、精神状态与胃肠道

功能。大量研究证明，早期应用肠内营养更利于恢复，即在术后

24h内开始，国内在术后 48h 开始也被列为早期只列。术后早期

的肠内营养支持治疗能促进胃肠道功能恢复,改善营养代谢,减少

并发症的发生。肠内营养管是进行肠内营养的唯一途径。

2 肠内营养管堵塞原因及护理

肠内营养并发症多，其中肠内营养管堵塞国内发生率高，实

验得出 8.41%[5]，影响肠内营养目标的实现。对此，需做好堵管

原因分析工作，并采取有效的护理方法。

2.1 肠内营养管堵塞的原因

2.1.1 材料特殊

鼻肠管管径细，管道长，从进入鼻腔至最终到达预定位置经

历的弯曲多，导管堵塞是常见现象。[6]

2.1.2 位置改变

胃癌手术后由于胃肠道重建,胃肠运动和构造发生了改变，术

中鼻肠管的位置未在术后及时行 X 线或者造影检查来确认位置，

可能会忽视营养管末端在肠道内扭曲反折甚至打结等情况。

2.1.3 置管时间长

留置天数越长，肠内营养管堵塞的机率就越高，一般肠内营

养管留置时间为 7-10天，12天以后，肠内营养管管堵塞明显增

高。[7]

2.1.4 营养液选择

胃癌术后病人通常选用的营养液为能全力，此制剂颗粒大，
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易增加黏稠度，堵管风险高。配好的营养液在容器中悬挂的时间

不应超过 8h,配制时间过久食物可能变质凝固,易导致堵管[8]。

2.1.5 输注物不当

胃癌术后病人无法经口进食，药物需经管注入，未完全碾碎

的药丸及胶囊外衣易增加堵管风险。

2.1.6 输注方式与速度不当

胃癌术后持续泵入营养液方法的病人营养管堵管的发生率

要低于重力滴入法。早期输注速度较慢，易引起管路堵塞。

2.1.7 操作不到位

临床护理工作繁忙，护士缺少相关经验，风险意识淡薄，在

注入药物和食物后未按要求严格执行护理规范，都会导致营养管

堵塞。

2.2 肠内营养管堵塞的预防和护理

2.2.1 肠内营养管的选择

据手术情况，选择适合病人的鼻肠管，术后行肠内营养时加

强管道的护理，保证通畅，定时观察营养管情况，如有异常及时

处理。

2.2.2 肠内营养管位置的判定

利用 ph试纸测量 ph值作为判断标准:ph值大于 6-7说明管

路在位，ph值范围在 1-4说明管路在胃内。对于可疑肠内段反

折的病人，可以通过 X 线下透视观察，有研究表明鼻肠管为聚氨

酯材料，不透 X线，导管的影像学特点非常清晰[9]。

2.2.3 正确选择及配制营养液制剂

根据患者病情需求选择合适的营养液，尽量选择不易造成堵

管的物质。

2.2.4 准确输注药物

将输注的药物完全碾碎，完整去除外壳再进行输注。

2.2.5 合理规范输注肠内营养液

①输注方式:应用营养泵、加温器持续恒温的输注营养液的方

式较重力滴入肠内营养液的方式明显降低了各种并发症发生率。

②输注时间和速度:营养泵 24h均匀持续滴注不易发生堵管。

输注速度应遵循先慢后适度加快并控制在 60ml/h-120ml/h的原

则。

③ 输注浓度和量:遵循“浓度由低到高、容量由少到多”的

原则。先增加量,后增加浓度,两者不可同时增加。量从 500ml过
渡至 1500ml,从盐水、糖水过渡至能全力等，营养液输注的温度

一般以 35 ℃～37 ℃为宜,寒冷季节输注时应先加温。④冲洗方

式:2009 年美国肠外肠内营养学会指南推荐:每 4h用 30mL水冲

洗管道,每次中断喂养前后用 30mL水冲洗管道,能避免管道堵塞。

⑤封管方式:每次营养液输注完毕后先以脉冲方式冲管再正压封

管,可以减少营养液在导管末端凝结堵塞导管的机会。5%碳酸氢

钠 10ml+多酶片 2片冲管 30分钟后生理盐水 20ml封管效果显

著[10]，且早期使用多酶片，能有效降低腹胀、腹泻的发生率[11]。
[9]

2.2.6 提高护士相关知识

制订肠内营养流程图，开展理论知识及技能竞赛，可以有效

提高护理人员的相关知识掌握度及责任意识。

2.2.7 鼻肠管堵塞后的处理

出现导管阻塞时,首先尝试用温开水行“压力冲洗”和“负压

抽吸”交替进行的方法,同时用手反复捏挤体外部分管道,并调整

病人体位,不可骤加压力以免管道破裂。仍不成功，可用碳酸氢钠

加胰酶进行冲管，最后尝试用导丝、内镜导管或内镜细胞刷进行

疏通。

2.2.8 加强心理护理

胃癌患者在心理上有明显的焦虑、抑郁现象，影响胃癌患者

的治疗效果和病情的控制[12]。实验表明，建立临床护理路径对于

胃癌患者生活质量和肢体功能恢复的效果明显[13]。[9]

3 小结

胃癌术后患者营养不良是不可避免的并发症之一, 营养支持

是患者生命保障，肠内营养管是进行肠内营养的唯一途径，其中

保持营养管通畅,是保证肠内营养得以有效应用的关键因素。我们

要做好营养管的固定,严格控制营养液的输注速度、温度和输注量,
及时处理不良反应以及重视心理护理。
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