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肠梗阻导管防治肠梗阻的临床应用进展
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【摘要】 肠梗阻是腹部外科多发疾病之一，其防治是临床难点。外科手术虽然能解决梗阻的症

状，但术后并发症较多，且容易因手术后腹腔粘连再次梗阻。肠梗阻导管小肠内固定排列术，为预防

术后粘连性肠梗阻的发生提供了新思路。经肛肠梗阻导管的使用，为左半结肠恶性肠梗阻手术切

除肿瘤后直接一期吻合肠管提供了可能，并能够减少术后并发症的发生。但使用过程中随之而来

的相关并发症也应引起足够重视，且需进行防治。需要注意的是，使用肠梗阻导管只是对肠梗阻保

守治疗的一种方式，目前并不能完全取代手术，当经鼻肠梗阻导管置管成功后3 d、导管在肠腔内仍

无明显下移或置管5 d以上，肠梗阻症状无明显改善，则仍需考虑手术治疗。
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【Abstract】 Intestinal obstruction is one of the most common diseases in abdominal surgery, and its

prevention and treatment is a clinical difficulty. Although surgical operation can solve the symptoms of
obstruction, there are many postoperative complications, and it is easy to develop re ⁃ obstruction due to
postoperative abdominal adhesion. The internal fixation of small intestine with obstruction catheter
provides a new idea for the prevention of postoperative adhesive bowel obstruction. The use of transanal
ileus catheter provides the possibility of direct intestinal anastomosis after resection of malignant
obstruction in the left hemicolon and can reduce the incidence of postoperative complications. However,
sufficient attention should be paid to the related complications, and prevention and treatment should be
planned. It is important to note that the use of obstruction catheter is only one of the conservative
treatments for bowel obstruction, and it is not a complete replacement of surgery. Surgical treatment should
still be considered, if the catheter fails to significantly move, if the obstructive symptoms do not
significantly improve 5 days after catheterization.
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肠梗阻是指部分或全部肠内容物通过某段肠管受

限［1］。 其防治仍是临床难点，外科手术虽然能解决梗阻的症

状，但术后患者腹腔会形成粘连导致肠管成角或者形成粘连

带卡压肠管，导致再次梗阻［1］。肠梗阻导管的问世弥补了传

统鼻胃管的诸多不足，经不断改进，已使粘连性肠梗阻的非

手术治疗成功率达到84%［2］。随着导管技术的发展，肠梗阻

导管为临床肠梗阻的预防和治疗提供了新方法，但同时也出

现很多并发症［3］。本文就目前临床使用肠梗阻导管防治肠

梗阻及使用过程中产生并发症的防治做一综述。

一、肠梗阻导管的结构

1.前导头：前导头由 5 个小金属球相接，能利用金属球

重力的作用及肠蠕动，便于其穿过幽门，并继续引导导管在

肠腔内前进，以便导管抵达阻塞部位近端进行减压。

前导头不透过X射线，能在X射线透视下插入并确认导管

位置。

2.尾部：排列负压抽吸口、补气口、前球囊口、后球囊

口。抽吸口接负压盒能引出肠内容物，进行梗阻近端肠管

减压，或经导管行肠内营养。前球囊内推入约 15 ml 蒸馏

水，用于辅助前导头带动导管前进。后球囊可用来行肠腔

造影，在X线辅助下找寻前导头位置并判断肠管阻塞部位。

补气口可预防因负压导致的导管侧孔吸附肠内壁。

3.亲水性导丝：肠梗阻导管内部导丝能在放置导管时

起支持作用，增加导管韧性。其表面用亲水性涂层做了处

理，被水润湿后可减少摩擦阻力，因此置入肠梗阻导管前向

导管内部注入水，更有利于增加导管，放置成功率。

二、肠梗阻导管的放置方法

1.胃镜辅助置入经鼻肠梗阻导管：行相关准备后，由内

镜吸出剩余胃内容物，注意检查导丝不露出导管前端。将带

有导丝的导管经鼻进入约60 cm，在胃镜直视下使用内镜下

器械辅助前导头通过幽门后，继续前行至十二指肠降段，可

经前球囊口注蒸馏水15~20 ml［4］。可固定导管，前导头随肠

蠕动逐渐推进。操作完成后通过腹部X线片来确认导管位

置及有无打折或弯曲。对于心肺功能正常的患者，Kanno
等［5］采用先将导丝在胃镜辅助下放入十二指肠内，再使肠梗

阻导管根据导丝指引进入肠腔。该方法的优点是省时省力，

易于操作；但其无法在胃镜下将导管送至更深部位的肠管，

且胃镜下操作需要向胃腔内注气，可能加重肠梗阻腹胀症

状。胃镜辅助下经鼻肠梗阻导管置入，在我国和日本现逐渐

成为主流［6⁃7］。

2.X线监测下放置：在X线透视下，将带导丝的肠梗阻导

管经鼻进入胃腔内，小心推送前导头穿过幽门后把导丝抽出

约7 cm后，将导管向肠腔深部送入7 cm，重复以上过程，将导

管前端推送至空肠远端；向前球囊口注入蒸馏水 10~15 ml，
然后靠肠管蠕动及前导头重力作用将导管推向梗阻位置［8］。

该方法较经胃镜置入肠梗阻导管更廉价，并能将导管前端送

至肠道深部，更接近梗阻部位。但由于该操作需在X线监视

下完成，医生和患者都不同程度地受到X线辐射，且有胃肠

道手术史的患者插管较为困难。

3.经肛肠梗阻导管置入［9］：清洁灌肠后，在X线监视下经

肛门进入带导丝的导管，到达梗阻部位后，沿导管注入造影

剂，可明确阻塞段肠管走行，调整导管位置，导丝缓慢通过梗

阻部位，沿着导丝，引入扩张管，在狭窄处进行3 min的扩张

后将扩张管退出，顺导丝跟进导管。待导管头端穿越阻塞段

约10 cm后，向前球囊推入约30 ml蒸馏水防止脱出。

4.术中置入行小肠排列术［10］：术前在胃镜辅助下行经鼻

肠梗阻导管置入后，待导管前端抵达梗阻部位，症状减轻后，

行腹部肠梗阻手术。待肠梗阻手术完成后，术中引导肠梗阻

导管进入回肠末端，行小肠排列术。

三、肠梗阻导管临床应用进展

1.单纯性肠梗阻的治疗：除绞窄性肠梗阻需急诊手术

外，单纯性肠梗阻可先尝试非手术治疗［3］。单纯性肠梗阻非

手术治疗包括：胃肠减压、禁食水、静脉补液、营养支持治疗、

抑制消化液分泌以及预防感染等措施。其中，胃肠减压是缓

解梗阻近端肠管压力的首要措施。普通鼻胃管对高位梗阻

能起到很好的减压效果，但对于低位梗阻效果不理想。董显

文等［8］对162例粘连性小肠梗阻患者进行研究，发现胃肠减

压使 78%的患者获得缓解，其中普通鼻胃管治疗有效率为

71%，经鼻型肠梗阻导管治疗有效率为85%。肠梗阻导管的

出现，弥补了普通鼻胃管的诸多不足。其能比普通鼻胃管更

加接近阻塞部位，有效地抽出肠腔储留的内容物，缓解肠管

压力，减轻梗阻症状，改善肠管血供。一般放置 1~2 d，可缓

解腹痛及腹胀症状。姚宏伟等［11］研究发现，对经普通鼻胃管

减压效果不明显的患者，使用肠梗阻导管放置 3~10 d能起

到很好的效果。肠梗阻导管联合早期肠内营养可改善粘连

性肠梗阻患者的营养状况，并且能增强患者的免疫力，加速

肠道功能的恢复［12］。但 Schraufnagel等［13］认为，肠梗阻的保

守治疗不宜超过 5 d，且治疗过程中需密切监测各项生命体

征变化，警惕肠绞窄的发生。

2.经肛肠梗阻导管辅助治疗左半结肠恶性肠梗阻：研究

发现，结肠恶性肠梗阻发病率为 15%~20%，且多为老年

人［14⁃15］。左半结肠肿瘤环肠腔生长，易引发闭袢性梗阻，从

而导致内环境紊乱，肠道细菌易位。肿瘤切除后直接一期吻

合肠管，极容易出现吻合口漏等并发症。Hartmann术式是治

疗左半结肠恶性肠梗阻的传统方法。Hennekine⁃Mucci 等［16］

发现，在Hartmann术后患者中，只有近80%最终并未完成造

口的还纳。1980年，Dudley等［17］提出，对左半结肠恶性肠梗阻

患者术中近端肠管灌洗后再行一期切除吻合术，其成功率

较高。但此方法需灌洗结肠，增加了手术时间，且容易污染

术野。所以，此方案并不是最理想的治疗方式［18］。有国内研

究者对 30例此类患者先置入经肛型肠梗阻导管，充分减压

及灌洗，待梗阻症状改善后，行肿瘤切除一期肠吻合，预后令

人满意［19⁃20］。说明此方法可对肠内容物充分减压，灌洗起到

类似于充分肠道准备的作用，使其肠道状态和未梗阻的左半

结肠癌患者相近。良好的术前准备和充分的围手术期治疗，
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降低了手术难度，提高了患者手术耐受力，增加了左半结肠

恶性肠梗阻手术一期切除肠吻合术的成功率，减少术后并发

症［21］。但需注意的是，此法仅适用于未完全闭塞且能允许导

管通过的肠梗阻，否则强行置管可能导致肿瘤破溃、出血或

肠道穿孔。

3.肠梗阻导管小肠内固定术预防粘连性肠梗阻：据统

计，腹部外科手术后90%以上的患者会发生不同程度的腹腔

粘连，而因术后腹腔粘连导致的肠梗阻发生高达 32%，严重

者需要通过再次手术治疗来解除梗阻［22⁃23］。国外研究表明，

小肠梗阻病死率高达 10%［24］。如何预防粘连性肠梗阻的发

生，成了腹部外科的难题之一。1956年，怀特首次报道一种

小肠内置管的肠排列术，用于预防手术后因粘连导致的小肠

梗阻；这种方法属于内固定排列术，利用导管的韧性，使小肠

有序粘连，避免肠管呈锐角折叠而导致肠梗阻复发［25］。在实

际操作中，需注意术前把导管送至Treitz韧带以下，以便手术

操作［10］。葛现才等［26］对收治的39例粘连性肠梗阻患者均行

此方法，随访 2年，其中 33例（84.6％）无肠梗阻复发。Jones
和Munro［27］研究发现，行小肠内固定排列术后，肠梗阻复发

率显著降低。上述研究充分说明，小肠内固定术为预防术后

粘连性肠梗阻的有效办法。

4.小肠瘘的治疗：小肠瘘一般由胃肠道手术后吻合口漏

及腹部外伤等因素引起。通常瘘口较大，胃肠消化液进入腹

腔，极易腐蚀周围组织，导致腹腔感染或形成局限性脓肿，加

重病情［28］。将肠梗阻导管置于瘘口的近端进行抽吸，可减少

肠液沿瘘口外渗，从而减轻腹腔炎性反应，为瘘口愈合创造

条件。将肠梗阻导管置于瘘口远端肠管，可绕过瘘口进行肠

内营养支持治疗，改善患者营养状态，加速康复。配合营养

支持治疗、生长抑素及生长激素等药物的序贯治疗，可进一

步防止病情恶化及感染的进展。

四、肠梗阻导管有效性判断

经鼻肠梗阻导管的临床效果可根据导管移行情况、消化

道引流液的量、患者症状的减轻情况及影像学检查指标等几

个主要方面来综合判断。其中，导管移行情况是最为重要的

直接判断依据。定期进行腹部立位X线片检查，及时观察导

管的位置及导管前端有无卷曲。通过对比每次腹部立位X线

片情况，可动态了解肠管扩张的程度及气液平的变化。若梗

阻症状缓解，影像学指标气液平会明显减少或消失。通常置

管成功后1~2 d内导管便可迅速移动至梗阻部位附近，胃肠减

压液体量明显增多，多时可达2 500~3 500 ml/d，2 d后液体量

明显减少［28］。若是患者腹胀腹痛症状减轻，且恢复排气，说明

肠梗阻导管置入治疗有效。反之，则考虑肠梗阻导管治疗失

败，需查找原因并积极准备手术治疗。需要注意的是，若刻度

显示导管进入较深，但患者梗阻症状未明显减轻且胃肠减压

液引流较少时，需进行腹部立位X线片来判断是否存在导管

前端卷曲的情况。对于经肛肠梗阻导管辅助治疗左半结肠恶

性肠梗阻，若患者粪便已经形成且粪块较大，置管成功后可能

反复灌洗仍不能解除梗阻甚至症状有所加重，此时可判定本

次肠梗阻导管辅助治疗失败，需积极准备急诊手术造口。

五、肠梗阻导管并发症的防治

1.置管时损伤消化道黏膜：放置肠梗阻导管前检查亲

水性导丝不应露出导管前端，肠梗阻导管进入胃腔或肠腔

时动作要轻柔缓慢。整个过程需在内镜或者X线监视下完

成［4］。

2.导管前端胃内折曲或打结：宋彬等［3］发现，导管胃内

成结发生率为 0.85%。出现这种情况多是由于人为将导管

近端过急送入，但导管头端未能很好通过幽门，导致在胃内

成结或折曲。导管无法前进也无法拔出时，可尝试在胃镜辅

助下打开管结。定期腹部X线检查也可明确导管的位置。

笔者认为，胃镜下经鼻型肠梗阻导管置入时，内镜医生应使

前导子通过幽门，尽量进入十二指肠降段。置入导管后，对

患者进行相关指导是有必要的，禁止患者人为推送导管，可

减少发生导管胃内打结成曲折。

3.导管前气囊破裂或堵塞：导管前气囊破裂多是由于向

气囊内注入液体较多，一般15 ml左右为宜，不宜>25 ml。推

入液体时动作应缓慢且轻柔。注入气囊内的液体尽量为不

易结晶的蒸馏水，避免其他液体出现结晶堵塞气囊导致导管

无法拔出［4］。若出现此种情况，拔出时可内镜下扎破水囊取

出导管［3］。

4.导管堵塞：肠梗阻导管放置完成后，可能会因为肠内

容物黏稠或颗粒过大而堵塞。每天多次用注射器抽取适量

盐水冲洗导管可减少堵塞的发生［3］。折住外露管身某处，然

后反复用手挤压导管近患者端，也有很好的效果［29］。

5.咽部不适：经鼻肠梗阻导管可因导管压迫及摩擦咽喉

部，患者咽部不适感明显。每日给予患者行雾化及插管鼻腔

滴入石蜡油，帮助患者咳出痰液，降低导管对鼻黏膜的刺激，

有利于减轻患者咽喉部不适感［30］。

6.球囊压迫肠管：置管后可能因前球囊长时间压迫肠管

黏膜而导致黏膜溃疡，甚至出血穿孔等［29］。嘱患者置管后多

活动，避免因球囊长时间压迫某一处消化道黏膜而导致消化

道压迫性损伤。置管后可配合使用消化道黏膜保护药物来

预防。

7.鼻胃管综合征：为经鼻胃肠减压管诱发双侧声带麻痹

引起急性上呼吸道阻塞的一种疾病，日本有相关临床病例报

道［31］。虽然并不常见，但是可能危及生命。若置管后患者出

现喉咙疼痛、急性吸气鸣音甚至呼吸衰竭时，考虑为此并发

症，需紧急拔出经鼻导管，必要时行气管切开术。

8.肠套叠：为肠梗阻导管拔出时容易发生的严重并发

症，常发生于拔管过急、过快时。需注意拔管之前需吸净前

球囊中的液体。避免在强负压下拔管，防止因导管侧孔吸附

肠内壁导致的肠套叠。拔管前嘱患者喝石蜡油或香油，然后

缓慢、轻柔向外拔出导管。尽量不要一次拔出，可2~3次/d，
持续3~5 d，逐步拔出［3］。

9.水电解质紊乱：通常置管成功后，胃肠减压液体量明

显增多，多时可达2 500~3 500 ml/d。因此，置管后需注意调
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节外接负压的强度，来控制减压液抽吸的速度。并且需密切

监测腹部的体征和水电解质的指标，及时调整补液的速度和

补液的量，以免因减压液抽吸过快或补液不当造成酸碱失衡

及水、电解质紊乱［11，29］。

10.肠绞窄坏死：肠梗阻导管属于保守治疗方式，治疗过

程中需密切监测患者腹部体征及各项指标变化，警惕肠绞窄

及肠坏死发生的可能性。一旦出现相关症状，需停止保守治

疗，立即实施急诊手术。

11.消化道穿孔：相对于普通胃管来说，肠梗阻导管较长

的管体在能更好解决肠梗阻症状的同时，增加了肠管损伤的

概率，且往往发生于置管操作时。有研究报道，乙状结肠癌

广泛转移肠梗阻患者在行导管置入过程中，发生肠穿孔而急

诊行Hartmann术［32］。梗阻近端肠管往往因缺血而肿胀、质

脆、易损伤。为减少穿孔的发生，必须在内镜或X线监视下

完成置管过程，动作应轻柔。尽量由有经验的医生完成操

作，如进管阻力较大，不可强行推进。可于肠梗阻导管放置

前后行腹部立位X线片检查，来排除置管操作中可能出现的

消化道穿孔［20］。一旦置管过程中或置管后发现消化道穿孔，

需紧急手术治疗。

六、结语

肠梗阻导管在临床防治肠梗阻中的使用越来越普遍，

极大地减少了肠梗阻治疗的费用和时间。肠梗阻导管小肠

内固定排列术，为预防术后粘连性肠梗阻的发生提供了新

思路。经肛肠梗阻导管的使用，为左半结肠恶性肠梗阻手

术切除肿瘤后直接一期吻合肠管提供了可能，并能够减少

术后并发症的发生。但使用过程中随之而来的相关并发症

也要引起足够重视，并需对其进行防治。需要注意的是，使

用肠梗阻导管只是保守治疗的一种方式，目前并不能完全

取代手术，当经鼻肠梗阻导管置管成功后 3 d、导管在肠腔

内仍无明显下移或置管 5 d以上，肠梗阻症状无明显改善

时，则需要手术治疗［33］。随着导管技术的不断进步，我们

期待肠梗阻导管在防治肠梗阻及减轻患者痛苦方面能发挥

更大的作用。
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