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Ⅱ

前 言

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则第 1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起

草。

本文件由广东省护理学会提出并归口。

本文件起草单位：广东省护理学会安宁疗护专业委员会、中山大学肿瘤防治中心、中山大学护理学

院、广州市第一人民医院、广东祈福医院、中国科学医学院肿瘤医院深圳医院。

本文件主要起草人：辛明珠、刘明慧、温棉棉、李敏、邓军、赵娟娟、王茜茜、陈敏军、董阳、李

景秋、魏珊、陈晓丽。
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晚期肿瘤患者肠梗阻导管的护理

1 范围

本文件规定了晚期肿瘤患者肠梗阻导管护理技术的基本要求、置管准备与配合、病情观察与护理、

导管护理、拔管护理、并发症观察/预防/处理。

本文件适用于各级各类医疗机构的注册护士开展肠梗阻导管的护理工作。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。

GB 15982—2012 医院消毒卫生标准

WS/T 313—2019 医务人员手卫生规范

3 术语和定义

3.1

肠梗阻导管 ileus catheter

一种使用硅橡胶、聚氯乙烯、聚氨酯等材质制成的长度约为3m的 Y 型导管，是一类可实施引流减

压、灌洗、梗阻部位定位、早期肠内营养的医用器材，分为鼻型和肛型肠梗阻导管。

3.2

鼻型肠梗阻导管 transnasal ileus catheter

在内镜或X线辅助下应用导丝导管，经鼻将肠梗阻导管插至空肠近端或以远的深部小肠肠袢进

行引流减压、定位、肠内营养的导管。一般由头部（前端导向头、球囊、侧孔）、导管部、尾部（球囊

接头、吸引接口、沉淀接头、逆止阀/补气孔等）构成（参见附录A）。

3.3

肛型肠梗阻导管 transanal intestinal obstruction catheter

在内镜辅助下应用导丝导管，经肛门将肠梗阻导管插至肠梗阻部位进行引流减压、定位、灌洗的导

管。一般由头部（前端口、补气口、吸引侧孔、球囊）、导管部、尾部（球囊注水阀门、补气口、洗净

/排液引流接口等）构成（参见附录B）。

4 基本要求

4.1 置管环境应符合 GB 15982—2012医疗机构Ⅲ类环境要求。
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4.2 手卫生应符合WS/T 313—2019规定。

4.3 导管置入操作应在透视或内窥镜协助下，由经过培训且考核合格的医师和护士合作完成。

4.4 应根据肠梗阻导管产品说明书规范开展置入、使用、维护、更换/拔管操作。

5 置管准备与配合

5.1 应评估置管的适应证和禁忌证，患者的意识状态、病情、吞咽功能、口鼻腔/肛周情况、胃肠功能、

耐受能力及配合程度。

5.2 应向患者/家属说明置管目的、过程及注意事项等，取得配合并签署知情同意书。

5.3 应根据医嘱准备用物和药物，协助医师置管（参见附录 C）。

6 病情观察与护理

6.1 应加强巡视，耐心听取患者主诉，严密观察病情变化，并准确记录：

a) 应密切监测生命体征变化，每班评估患者有无恶心/呕吐、腹痛/腹胀，肛门排气/排便等症状是

否进行性加重；

b) 应观察腹部有无压痛、反跳痛等腹膜刺激征，每日测量腹围（平脐水平腹部的周径），听诊肠

鸣音次数；

c) 宜准确记录 24h 出入量，关注呕吐物、排泄物、胃肠减压抽出液/灌洗液的量、颜色、性状及

气味。评估有无眼窝凹陷、皮肤弹性降低等明显脱水体征，有无水、电解质、酸碱失衡或休克

征象；

d) 宜每 1天～2天复查立位腹部 X线平片，观察导管位置、气液平面数、肠管的扩张程度等变化

情况，至梗阻完全解除或手术前 1天。

6.2 应指导患者遵医嘱饮食、保持口腔清洁，每日早、中、晚 3次口腔护理。

6.3 应根据病情需要，鼓励患者变换体位和早期活动。

6.4 可遵医嘱给予促进肠蠕动措施，如腹部热敷法、灌肠、肛管排气、胃肠动力药物、高压氧气疗法、

中药承气汤等。

7 导管护理

7.1 导管常规护理

7.1.1 应将导管妥善固定于面颊或臀部，留有适当弯曲长度（参见附录 D）。

7.1.2 应观察鼻腔/肛门导管外露刻度，保持导管通畅，避免导管牵拉、打折、盘曲、受压。

7.1.3 应观察并记录引流液的量、颜色、性质、气味。

7.1.4 宜每日更换引流瓶，定期挤压，保持有效负压，引流液 1/3满及时倾倒。

7.1.5 应每周使用等量的灭菌注射用水更换前球囊内液体：

a) 注水时朝一个方向旋转注射器缓慢注入；

b) 禁止注射生理盐水和造影剂。
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7.2 鼻型肠梗阻导管的护理

7.2.1 每日观察记录导管前行长度，导管前行后及时调整固定点，保持鼻腔至固定点的弯曲松缓约

20cm。

7.2.2 宜将面颊固定点后的导管盘绕 2圈～3圈再固定于衣服处，利于患者翻身或活动。

7.2.3 导管前行速度过快时，易造成口咽部损伤，可抽出球囊中灭菌注射用水。

7.2.4 导管前行速度过慢或无法前行时，宜鼓励患者多走动，可缩小球囊内灭菌注射用水至 10ml～15

ml。

7.2.5 24h引流液小于 500ml或引流液粘稠时，可每 3h用 35℃～40℃的温开水冲洗导管一次，每次

50 ml，脉冲式缓慢冲洗抽吸，每日冲洗量不超过 2000ml。

7.2.6 宜保持导管的润滑：

a) 每日 2次清洁鼻腔分泌物，插管侧的鼻腔每日早晚 2次滴入石蜡油，每次 2～3滴；

b) 导管前行缓慢/困难时/负压吸引期间，可遵医嘱每 4h～6h（单次量约 30ml～50ml，最大单次量

小于等于 100ml）予液体石蜡/橄榄油/香油等润滑肠道。

7.2.7 应遵医嘱促进导管末端到达梗阻部位上方：

a) 可间歇或持续低负压吸引，压力为 0.98kPa～2.45kPa；

b) 可在置管后 24h～48h内主动送管，速度为 5cm/h～10cm/h；

c) 导管置入深度达 2m或末端通过梗阻位置，应遵医嘱抽掉前水囊并固定管道。

7.3 肛型肠梗阻导管的护理

7.3.1 置管后应遵医嘱进行灌/冲洗并引流：

a) 应视腹部症状与引流液的颜色、性状和量，每日调整灌/冲洗和吸引的频率，灌/冲压力及速度

以能够耐受为宜，灌/冲洗液体可用 35℃～40℃的生理盐水，每天总量 2000ml～3500ml；

b) 可用 50ml注射器每 3h使用生理盐水 100ml～300ml/次直接冲洗并引流；

c) 可每 2h～4h 使用生理盐水 400ml～600ml/次大量灌洗加吸引，灌洗液的液面高度高于床头

60cm～80cm，10ml/min～15ml/min间断匀速滴注，注入灌洗液后宜保留 15min～30min，灌洗

天数 7天～10天；

d) 灌/冲洗过程中患者腹痛、腹胀无法耐受时，予停止冲洗、打开引流、适度变换体位，症状缓

解后再继续冲洗。

7.3.2 应指导患者保持会阴和肛周清洁，肛周有冲洗液或稀便流出时可用氧化锌软膏涂抹保护。

8 拔管护理

8.1 梗阻解除或因放置管道超过 14天以上梗阻症状未缓解，均应拔管。

8.2 导管拔除前，应将前球囊内的灭菌注射用水全部抽出。

8.3 导管拔除前，宜向导管内注适量的水或石蜡油帮助润滑导管。

8.4 导管拔除时应缓慢、分次，每次拔出 30cm，每 1h～2 h拔一次，以防拔除过快导致肠套叠；拔至

体内剩余 80cm左右可一次性拔除。如鼻型肠梗阻导管从肛门脱出，宜剪去尾端，由导管自行排出。
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8.5 前球囊无法抽出液体时不可勉强拔管，以免引起肠套叠及肠管破损。可用 10ml的注射器注入灭

菌注射用水 3ml～5 ml反复抽吸 2次～3次，吸净球囊腔排液后方可拔管。

8.6 球囊抽空后导管无法拔出时，可口服液体石蜡等肠润滑剂 150ml～250ml，次日再尝试拔管，拔管

前半小时可从导管引流口处注入液体石蜡等肠润滑剂 50ml～100ml润滑肠道。

8.7 导管拔除后，应检查导管、鼻腔/肛门皮肤黏膜完整性，清洁鼻腔/肛门。

9 并发症观察/预防/处理

9.1 局部损伤

9.1.1 皮肤、黏膜损伤

9.1.1.1 每日观察鼻腔/肛周黏膜及皮肤，适时调整导管与皮肤/黏膜接触部位。

9.1.1.2 宜高举平台法固定导管，使用 0°或者 180°手法斯脱胶布。

9.1.1.3 宜使用水胶体等预防性敷料保护受压皮肤。

9.1.1.4 皮肤、黏膜轻微出血或水肿时，应调整导管与皮肤/黏膜接触位置，宜用生理盐水保持局部清

洁。

9.1.1.5 皮肤、黏膜大量出血或严重水肿时，应遵医嘱用药物，必要时配合医生拔除导管。

9.1.1.6 会阴部皮肤潮红、湿疹时可用保护贴膜或氧化锌软膏。

9.1.2 消化道损伤

9.1.2.1 应监测生命体征、辅助检查，观察腹部症状和体征，警惕绞窄性肠梗阻、肠套叠、穿孔、出

血、坏死等严重并发症，若出现以下情况，及时报告医生配合处理：

a) 持续性剧烈腹痛或持续疼痛伴阵发加重；

b) 呕吐出现早、剧烈而频繁；

c) 腹部有局限性隆起或触痛性肿块；

d) 呕吐物、胃肠减压液或肛门排出物为血性，或腹腔穿刺抽出血性液体；

e) 腹膜刺激征，肠鸣音减弱或者消失；

f) 体温升高、脉率增快，炎性指标增高；

g) 病情进展迅速，早期休克，抗休克治疗无效；

h) 经积极非手术治疗而症状体征未见明显改善：腹部平片可见孤立、突出胀大的肠袢，位置固定

不变，假肿瘤状阴影，肠间隙增宽。

9.1.2.2 应遵医嘱予禁食、胃肠减压、肠外营养支持，应用解痉、镇痛、抑酸等药物，纠正水、电解

质及酸碱失衡，做好术前准备。

9.2 导管引流不畅

9.2.1 应充分研磨溶解固态药物后再注入导管。

9.2.2 喂养及注药前后均应进行冲管并夹闭导管，1h～2h后开通。

9.2.3 应检查负压装置，调整负压。
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9.2.4 应检查补气单向阀是否堵塞，可用注射器抽 3ml空气注入补气阀内。

9.2.5 可注入适量温开水/生理盐水或沿导管前进方向挤压导管壁，解除堵塞。

9.2.6 可轻转动导管或协助患者调整体位。

9.2.7 禁止直接插入导丝疏通导管，疏通导管失败时应拔除导管。

9.3 导管脱出

9.3.1 应指导患者在起床、翻身、穿脱衣服等活动时动作缓慢，避免牵拉造成导管脱出或者气囊移位、

破裂。

9.3.2 宜每 24h～48h更换胶布及固定位置，潮湿、松动时应随时更换。

9.3.3 可通过 X线确定导管末端位置。

9.3.4 确认导管脱出后，应密切观察患者生命体征和腹部症状，安抚患者情绪，配合医生及时调整或

更换导管。
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AA

附 录 A

（资料性）

鼻型肠梗阻导管结构示意图

鼻型肠梗阻导管的结构见图A.1。

标引序号说明：

1—前端部

2—前球囊

3—侧孔

4—后球囊

5—导管

6—刻度

7—球囊接头

8—吸引接口

9—沉淀接头

10—补气口

11—导丝

图 A.1 鼻型梗阻导管结构示意图
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BB

附 录 B

（资料性）

肛型肠梗阻导管结构示意图

肛型肠梗阻导管的结构见图B.1。

标引序号说明：

1—前端口

2—补气口

3—吸引侧孔

4—球囊

5—显影线

6—球囊确认标识

7—球囊注水阀门

8—补气口

9—洗净/排液引流接口

图 B.1 肛型肠梗阻导管结构示意图
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附 录 C

（资料性）

肠梗阻导管置管准备与护理配合

C.1 置管准备

C.1.1 环境宽敞明亮，适合操作，内镜/医用 X 线、心电监测、麻醉机、供氧/吸引装置等仪器设备完

备状态。

C.1.2 操作者：衣帽整洁，洗手戴口罩。

C.1.3 物品：肠梗阻导管、配套导丝、无菌巾、注射器、灭菌注射用水、利多卡因注射液及胶浆、奥

布卡因凝胶、造影剂、负压引流瓶等。

C.1.4 患者：鼻腔/肠道清洁、排空膀胱。

C.1.5 物品检查：①用注射器向球囊缓慢注入约 5ml～15ml 空气，应确认球囊能伸缩正常、无漏气

等异常。②将注射液接头与吸引接头连接，湿润导管确认镜腔通畅情况和导丝移动情况。③检查镜头在

X 线透视下视野情况。

C.2 鼻型肠梗阻导管置管操作护理配合

C.2.1 协助患者取仰卧位、咽喉部局麻。

C.2.2 将肠梗阻导管前段表面涂上局麻凝胶，涂抹长度约 30 cm。

C.2.3 将导管经鼻置入，X 线透视下确认导管进入胃腔内。

C.2.4 在 X 线透视下，协助患者变换体位，将导管沿胃大弯壁插入幽门前庭部。

C.2.5 协助患者取右侧卧位，术者将导管前端部朝向幽门侧，向前推进使导管通过胃幽门环；或者利

用胃窥镜的钳子孔插入的勒紧器抓住导管前段部的环，通过胃的幽门环。

C.2.6 协助术者将导丝缓慢拔出，将导管沿着十二指肠的下降段向上升段推进。

C.2.7 依据产品说明书向前球囊接头注入灭菌注射用水，前球囊随肠蠕动至梗阻部位前端。

C.2.8 连接负压引流瓶，收集胃肠道的内容物，妥善固定导管并贴好标识。

C.3 肛型肠梗阻导管置管操作护理配合

C.3.1 协助患者取左侧屈膝卧位暴露肛门，注意保护患者隐私。

C.3.2 协助术者将内镜调整至最佳位置，向内镜钳道内插入导丝，越过狭窄部位，通过内镜钳道沿导

丝插入钳道用扩张管。

C.3.3 经钳道用扩张管注入适量造影剂，在 X 线透视下确认导管通过狭窄处，再缓慢退出内镜，充

分润滑后沿钳道用扩张管插入狭窄部扩张管扩张，导丝和钳道用扩张管留在肠管内，拔除狭窄部扩张用

扩张管。

C.3.4 沿钳道用扩张管插入减压导管，直到球囊部分越过狭窄部位。

C.3.5 再次注入适量造影剂后，X 线确认减压导管已通过狭窄部位，拔除导丝及钳道用扩张管。
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C.3.6 依据产品说明书向球囊接头注入灭菌注射用水；将 Y 型单腔接头与减压导管连接，Y 型接头

两端可连接冲洗管和负压引流瓶，妥善固定导管并贴好标识。
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CC

附 录 D

（资料性）

肠梗阻导管的固定方法

鼻型肠梗阻导管的固定方法见D.1，肛型肠梗阻导管的固定方法见D.2。

图 D.1 鼻型肠梗阻导管蝶形+高举平台固定法示意图

图 D.2 肛型肠梗阻导管蝶形+高举平台固定法示意图
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