三腔二囊管留置指引
1、 前期工作：

1、 明确留置三腔二囊管的构造、适应症，排除禁忌症。
[image: image1]构造：二囊指前端有两个气囊，一个圆形的胃气囊，充气后压迫胃底；另一个圆柱形的食管气囊，充气后压迫食管下段。三腔是指管内有三道彼此分隔的管腔，一通胃气囊，可向胃气囊内注气；一通食管气囊，可由此处向食管气囊注气；另一通胃腔（见示意图）。
适应症：门脉高压合并上消化道大出血（食管胃底静脉出血）
绝对禁忌症：
· 出血停止；

· 近期胃、食管连接部手术史；

· 近期因食道下段、胃底静脉曲张接受硬化剂治疗。

       相对禁忌症：

· 严重心衰；
· 严重呼衰；
· 不能确定静脉曲张破裂出血部位。
2、 向患者及其家属充分告知病情及置管的必要性，并签署知情同意书。
2、 置管前准备：
1、 用物准备：三腔二囊管1、小儿吸痰管1（以针线缝扎绑于食道囊后2cm，用于气囊放气前注液体石腊油）、液体石腊油1（或含利多卡因凝胶润滑剂）、纱块若干、50ml注射器1、固定胶布、血压计、玻璃接头1、止血钳1、负压盒1、袋装500ml盐水1（约0.5kg）、输液架1、滑轮1、绷带、棉花。
2、 患者准备：
1 解释：对清醒病人说明该项操作的相关注意事项，消除紧张情绪，取得合作。
2 体位：平卧位或半坐卧位。
3 烦燥的病人适当予以适当约束。
3、 镇静镇痛：
1 局部用药：2%利多卡因、麻黄碱棉签自鼻腔插入至鼻咽部来局麻或是局部喷雾。
2 全身用药：充分镇静。
3、 留置导管
1、 治疗碗内装3/4盐水，将胃囊、食道囊充气，视不同厂家生产规格不同而定，默认为胃囊内注入200ml气体，食道囊内注入120ml。放入治疗碗内观察有无漏气，将血压计袖带取走接一玻璃接头测各气囊内压，确定所注气体量与球囊压力的关系（在准备过程中体外进行），一般要求胃囊压力为40-60mmHg，食道囊压力为30-50mmHg（具体视患者中心静脉压、血压情况、出血量大小作适当微调），用胶布分别注明区别，抽尽各气囊，用胃管夹夹闭各管口。

2、 取患者头顶正中（百汇穴）至胸骨剑突的长度（约55-60cm）并以胶布做好标记，再充分外涂含利多卡因凝胶润滑剂或石腊油(若需充分润滑可将整条管子浸泡于石腊油中后取出)。
3、 患者头部充分后仰，取较大一侧鼻孔将管轻柔缓慢地垂直插入，通过鼻咽，再将患者头部尽量向前屈曲，缓慢插入合适深度，当回抽出胃液或血液时，确定在胃内再插深2cm后向胃囊注气(所注气体量按压力要求进行，通常200—250ml)。
4、 胃囊按压力要求打气，中心静脉压高的患者需适当增加打气量以增强压力。充气后测压，胃囊压力一般为40-60mmHg。
5、 在连接与撤离血压计时考虑有漏气，常规在撤走血压计后再补5ml气体，当胃气囊充分膨胀后夹闭轻轻外拉，感觉有阻力时说明胃囊已压迫胃底。
6、 如果胃囊压迫并重力牵引半小时后仍有呕血，则需要使用食管囊充气（注气量按准备时测试情况而定），中心静脉压高的患者同样需适当增加打气量以增强压力。充气后测压，食道囊压力一般为30-50mmHg。
7、 取一段绷带牵拉于滑轮(固定于输液架）上，输液架与鼻尖的成45度角，并悬一约0.5Kg的1包 500ml袋装盐水，注意悬空，再将胃管与负压瓶连接，鼻腔处三腔管下垫有纱块，以免长期压迫致局部皮肤溃疡。注意：三腔二囊管的牵拉角度以管身不接触鼻翼或上唇为原则。
8、 应用胶布或白扁带妥善固定导管。
4、 置管后护理
1、 间隔放气：每间隔一段时间应放松食管气囊及胃囊以缓解压迫压力，以防发生压迫性溃疡。具体如下：
1 一般初始留置后第12小时放气一次，继而逐渐缩短放气时间，后固定为每6小时放气一次。放气前需作评估，了解有无活动性出血、凝血功能情况，无异常时方可进行。放气时应缓慢抽气（过急抽气易致胃食道粘膜撕脱伤），注意放气时有无胃管内突然出血增多现象。若有出现需重新打涨气囊。
2 放气流程：沿绑于三腔二囊管食道囊后端的小儿吸痰管打入石蜡油20-30ml，放食道囊气体（缓慢抽气），观察30分钟，若出现呕新鲜血现象，则重新往食道囊充气；若无明显新出血表现，再放胃囊气体，继续观察30分钟。若此时出现新出血现象，则重新往胃囊充气，暂不予食道囊充气，继续观察。充放气程序按新置管的流程进行。间隔时间如上。
2、 若置管12小时且放食道囊及胃囊气体30分钟后仍无明显出血者，可向前送管2-3cm后固定管道，观察24小时，无继续出血者可考虑拔除三腔二囊管。
3、 放气完毕后再次充气需重新测压、固定，维持原态以达止血目的。
4、生命体征监测：严密观察生命体征的变化，详细记录胃肠减压引流液及呕血的性、质及量，判断出血进展情况。
5、防治窒息：动态观察导管置入深度，警惕发生导管脱出，若气囊破裂，导管可上滑堵塞咽喉引起严重的呼吸困难，甚至窒息。一旦有上述情况发生，应立即应用剪刀剪断两个气囊（气囊迅速排气）并拔除三腔二囊管。
6、 若超过3天仍不能止血，则应考虑手术治疗。
7、 拔管流程
1 拔管前评估：胃管内无血性胃内容抽出，无呕血，粪便转黄；12h内胃潜血、血常规血色素无明显变化、凝血功能正常；血压、心率等生命体征情况稳定。

2 胃囊、食道囊放气状态下，沿绑于三腔二囊管食道囊后端的小儿吸痰管打入液体石蜡油20-30ml ，向前送管2-3cm，10分钟后，缓慢、轻巧、连续不停顿的拔管，以免拔管时损伤粘膜再次出血。

3 观察囊壁下的血迹，了解出血的部位，协助诊断。
4 拔管后清洁口鼻腔，嘱病人及时吐出口咽部分泌物和咳痰或负压清除。
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三腔二囊导管示意图





三腔二囊管留置流程








无禁忌症





前期工作





置管前准备





明确适应症，排除禁忌症。





向患者及其家属告知病情，并签署知情同意书。





有禁忌症





手术或其他方式治疗





用物准备：


三腔二囊管1、小儿吸痰管1（以针线缝扎绑于食道囊后2cm，用于气囊放气前注液体石腊油）、液体石腊油1（或含利多卡因凝胶润滑剂）、纱块若干、50ml注射器1、固定胶布、血压计、玻璃接头1、止血钳1、负压盒1、袋装500ml盐水1（约0.5kg）、输液架1、滑轮1、绷带、棉花





留置导管





患者准备：


【解释】对清醒病人说明该项操作的作用，消除紧张情绪，取得合作。


【体位】平卧位或半坐卧位。


【约束】烦燥的病人适当予以冲动行为约束。镇静镇痛：【局部用药】2%利多卡因、麻黄碱棉签自鼻腔插入至咽部来局麻或是局部喷雾。【全身用药】充分镇静。





治疗碗内装3/4盐水，将胃囊、食道囊充气，视不同厂家生产规格不同而定，默认为胃囊内注入200ml气体，食道囊内注入120ml。放入治疗碗内观察有无漏气，将血压计袖带取走接一玻璃接头测各气囊内压，用胶布分别注明区别，抽尽各气囊。








取患者头顶正中至剑突的长度（约55-60cm）并以胶布做好标记，再外涂石腊油(若需充分润滑可将整条管子浸泡于石腊油中后取出)。





取较大一侧鼻孔将管轻柔缓慢地插入，当回抽出胃液或血液时，确定在胃内再插深2cm后可向胃囊注气(180-200ml)。





胃囊打气180-200ml后测压，接血压计测压至50mmHg（40-60mmHg）为宜。中心静脉压高的患者需适当增加打气量以增强压力。





在接与撤血压计时考虑有漏气，常规在撤走血压计后再补5ml气体，当胃气囊充分膨胀后夹闭轻轻外拉，感觉有阻力时说明胃囊已压迫胃底了。





如果胃囊压迫后仍有呕血，需要使用食道囊食管囊充气100-120ml，中心静脉压高的患者同样需适当增加打气量以增强压力。充气后测压，食道囊压力一般为30-40mmHg。








取一段绷带牵拉于滑车上输液架与鼻尖的成45°，并悬一约0.5Kg的袋装盐水，悬空，将胃管与负压瓶相通，鼻腔处三腔管下垫棉花，以免长期压迫造成局部溃疡。








置管后护理





初始留置后第12小时放气一次，继而逐渐缩短放气时间，后固定为每6小时放气一次。





沿绑于三腔二囊管食道囊后端的小儿吸痰管打入石蜡油20-30ml，放食道囊气体（缓慢抽气），观察30分钟，若出现呕新鲜血现象，则重新往食道囊充气；若无明显新出血表现，再放胃囊气体，继续观察30分钟。若此时出现新出血现象，则重新往胃囊充气，暂不予食道囊充气，继续观察。充放气程序按新置管的流程进行。间隔时间如上。








若无明显出血者，可向前送管2-3cm后固定管道，观察24小时，





当解除牵引去除压迫后再次出血可以立即拉紧牵引止血，食道囊及胃囊不需同时放气。





放气完毕后再次充气需重新测压、固定，维持原态以达止血目的。





超过3天仍不能止血者，则应考虑手术治疗。








评估：胃管内无出血性胃内容抽出，粪便转黄；12h内胃潜血、血常规、出凝血时间；血压、心率等生命体征情况。





拔管流程





嘱病人口服液体石蜡油20-30ml，10分钟后，放松牵引，缓慢放气，向前送管2-3cm，缓慢、轻巧的拔管，以免拔管时损伤粘膜再次出血。拔管过程必须注意观察胃管引出物情况。








观察囊壁下的血迹，了解出血的部位，协助诊断。





生命体征监测：严密观察生命体征的变化，详细记录胃肠减压引流液及呕血的性、质及量，判断出血进展情况。








防治窒息：动态观察导管置入深度，警惕发生导管脱出，若气囊破裂，导管可上滑堵塞咽喉引起严重的呼吸困难，甚至窒息。一旦有上述情况发生，应立即应用剪刀剪断三腔气囊。





拔管后清洁口鼻腔，嘱病人及时吐出口咽部分泌物和咳痰或负压清除。











