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神经外科留置胃管患者的细节护理
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【摘要】目的:从细节入手,保证留置胃管正常使用。方法:强调置管前准备、置管及鼻饲操作等细节护理。结果:保证患者营养

供应,无不良现象发生。结论:患者在生理、心理、精神方面达到满足状态,为患者提供了更优质的服务。
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  神经外科患者大多病情危重、意识障碍、不能正常进食。为
保证患者身体所需营养,维持机体内外环境正常,为患者康复、
痊愈创造条件,必须通过留置胃管解决饮食问题。若护理不当,
患者容易产生恐惧、焦虑、烦躁等心理,出现误吸、腹泻、便秘及
口腔炎等情况,严重影响患者生活质量。保证管道顺利插入胃
内,减少相应并发症的同时提高留置安全性和患者舒适度,成为
护理工作非常关心的问题[1]。因此,留置胃管的细节护理至关
重要。
1 资料

 

患者 100 例,其中男 68 例、女 32 例,年龄 1 5~90 岁,平均年
龄 67.4 岁,胃管平均保留时间 25d。
2 方法

 

2.1 置管前准备
 

2.1.1 加强健康教育工作 及时与患者及家属沟通,耐心
细致讲解留置胃管的目的,如鼻饲可以补充营养,减少误吸,避
免吸入性肺炎发生,同时也要讲清鼻饲的不利因素及需注意的
问题,以便配合护士置管。对意识障碍者要加强看护,必要时需
用约束带,适当约束患者,以免自行拔管。

2.1.2 心理护理 患者由于害怕置管会引起难以忍受的
不适而经常出现恐惧、紧张、排斥的心理,护士要耐心解释、指
导,使患者及家属全面理解。对留置胃管可能产生的焦虑、恐惧
等心理反应,要给予同情、鼓励与安慰,同时指导家属协同做好
思想工作,使患者消除负性情绪,以良好的心态面对留置胃管治
疗,减少留置胃管期间的恶心

 

呕吐,防止胃食管反流。
2.1.3 置管的时机 脑血管病急性期昏迷患者,不能自行

进食,容易导致营养缺乏,为满足患者需求,保障肠道正常功能,
防止水电解质紊乱、消化道出血、肺部感染等加重病情,甚至导
致死亡。急性脑血管病病人发病后 24~72h 内留置胃管进行
鼻饲。

2.2 留置胃管操作

2.2.1 胃管的选择 选择管径适宜的胃管,否则可能因为
胃管造成腐蚀而引起食管支气管瘘;通过贲门插入胃管可能会
使贲门闭锁不全而引起反流,长时间的酸性反流还可导致食管
狭窄;大管径胃管比较硬,不易弯曲,会引起鼻炎、咽炎、食管炎
和胃炎,增加食道反流的发生率,因此选用小管径

 

(
 

Fr12 ~
Fr14)

 

胃管,以减少患者不适。
2.2.2 清理呼吸道 插入胃管前先吸净口腔、鼻腔分泌

物,防止分泌物堵塞导致窒息,湿润鼻腔,置管过程中密切观察
病情变化,防止误入气管。

2.2.3 增加胃管置入长度 传统的置管长度是从发际至
剑突或鼻尖至耳垂再至剑突的距离,常规置管长度为

 

45 ~
55cm。临床具体实施中,认为此长度置管时,胃管前端仅达到胃
贲门或胃体部,易引起食物流反。因此,建议增加置管长度

 

8~
10cm,改良胃管留置长度以病人眉心至脐的体表距离 55 ~
65cm[2 ]为准,以使胃管最末侧孔进入胃内,即保证胃管侧孔全
部进入胃部,胃管前端在胃体部或幽门处,预防或减少因注入某
些药物刺激食管下段而引起的上腹部不适及有效减少鼻饲反流
的发生。

2.2.4 卧位对胃管插入影响 通常患者取平卧或半卧位,

保持头颈、躯干在同一水平线上。昏迷患者进食少,胃内容物较
少,平卧时,胃底层面积大,胃液面浅,胃管口不易触及胃液,使
胃液不易抽出;侧卧位时,胃底面积小,胃液面高于胃管口端,能
很快抽出胃液,可避免重复插管和多次拔出。反复置管容易发
生机械性损伤,引发咽喉食管瘢痕增生,导致食管狭窄。

2.3 鼻饲操作

2.3.1 鼻饲的速度和量 每次鼻饲时应确认胃管的位置,
并回抽胃内残留液,如>100mL

 

应暂停鼻饲。鼻饲速度一般为
每分钟 30mL,每次鼻饲量 400mL,包括冲管的温开水。对于高
危患者,每次 300mL,若速度过快,会使患者产生胃食道反流

老年患者泵入的速度不宜快,要遵循剂量由少到多、浓度由
低到高、速度由慢到快的原则,以使胃肠道得到较好适应。一般
初始速度 30~50mL/h,若 2~3h无不适,可加快至 60~100mL/
h,速度不超过 1 50mL/h。营养泵持续泵入鼻饲营养液,对维持
胃肠道的结构和功能,促进老年鼻饲患者营养和改善预后有重
要意义,胃内容物反流发生率低,肠内营养泵体积小,安全性高,
既经济实惠又操作简便,具有广泛的临床运用前景。

2.3.2 鼻饲后注意事项 30min 内尽量减少刺激,尽量不
进行吸痰操作,避免吸痰刺激引起呕吐。吸痰时注意技巧,做到
稳、准、快,保持气道湿润。对于咳嗽反射强烈的患者,吸痰应掌
握深度,因过深引起剧烈呛咳时,极易使胃内容物反流,增加误
吸危险。病情允许时,在鼻饲时及鼻饲后抬高床头 30°,并少量
多餐,尽量减少误吸的发生。

2.3.3 气管切开长期留置管处理 因患者咽部受到气管
导管气囊和鼻饲管的压迫,加之反复吸痰刺激,环状括约肌会出
现不同程度损伤及功能障碍,从而增加了反流、误吸的风险。一
旦诊断误吸,应鼓励或诱发患者咳嗽,清除气道、口腔、鼻腔内的
分泌物,胃管连接一次性胃肠负压引流器,嘱患者暂禁食。同时
将气管套管套囊充气,以恰好封闭导管与气管壁间隙为度;将氧
流量从 2L/min

 

调至 4L/min;经上述处理后约
 

10~15min,患者
 

SpO2
 

可上升至 95%~100%。必要时可用纤维支气管镜吸出分
泌物,同时加强抗生素的使用,防止肺炎和肺脓肿的发生。
3 讨论

脑血管病是近年来发病率较高的疾病,具有致残率高、复发
率高以及并发症多和治愈率低等特点,绝大多数脑血管病患者
生活不能自理,并发症是造成患者死亡的主要因素。吞咽困难
或昏迷的脑血管患者,因其热量摄入不足,营养素摄入不均衡,
常因普遍存在营养不良、低蛋白血症和水电解质紊乱等现象而
加重脑水肿。对患者进行留置胃管、鼻饲,可以达到患者营养的
需求。工作中,护理人员必须注重细节,以有效减少和降低脑血
管病患者的并发症,降低致残率和病死率。留置胃管时注重细
节护理,患者身心得到更快康复,满意度得到明显提高,为患者
提供了优质的护理服务。
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