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Abstract
Introduction: Insertion of a nasogastric tube (NGT) is one of the most common procedures 

in intensive care unit (ICU). Therefore, to determine the correct placement of the tube to prevent 
misplacement in the airways that lead to pneumonia, pneumothorax and even death is important 
.The aim of this study was to review the diagnostic accuracy of methods verifying correct 
placement of nasogastric tube and restrictions in ICU.

Method: A review of PubMed, Medline and CINAHL databases (About NGT placement 
verification methods) were conducted to identify peer-reviewed, English language, research 
studies published between the years 1994 and 2014. In addition, the diagnostic accuracy of 
methods in detecting inadvertent airway intubation was studied. Quality assessments, data 
extractions and analysis were completed on all included studies.

Results: Although methods for assessing correct NGT location at the bedside are available, 
each has its limitations (restrictions). Of the 194 English publications, 31 were duplicates. The 
methods include auscultation (the most common method) and x-ray as the standard method (gold 
standard) was determined. Other methods include observe visual characteristics of aspirate, 
PH testing of aspirates, capnography, insertion under direct vision which are associated with 
restrictions. 

Conclusion: While none of the existing bedside methods for testing the position 
of nasogastric tubes is totally reliable, there is evidence to suggest that use more than one 
method for Confirmation of NGT position for critically ill patients. In addition, more research                                                               
(to determining new methods) is also needed.
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بررسی روش های تأیید جای گذاری صحیح لوله تغذیه ای بینی معده ای                                    
در بخش های ویژه

مهدی رحیمی1، خسرو فرهادی2، فرحناز چنگایی3، اصغر محمدی4

چکیده 
مقدمه: جای گذاری لوله های تغذیه ای بینی معده ای )NGT( یکی از رایج ترین رویه ها در بخش های ویژه می باشد، لذا تعیین                               
جای گذاری صحیح لوله تغذیه ای جهت جلوگیری از ورود اشتباهی به راههای هوایی که منجر به پنومونی، پنوموتراکس و حتی مرگ می شود، 
اهمیت ویژه ای دارد. هدف از این پژوهش مطالعه مروری روش های بررسی جای گذاری صحیح لوله بینی معده ای و محدودیت های همراه با 

این روش ها در بخش های ویژه می باشد. 
روش: مروری بر منابع انگلیسی با استفاده از پایگاه داده ای پزشکی PubMed ، Medline و CINAHL جهت بررسی روش های 
تأیید جای گذاری لوله بینی معده ای ما بین سال های2014-1994 انجام پذیرفت. علاوه بر این جستجو منابع جهت صحت تشخیصی تمایز جای 
گذاری لوله بینی معده ای از راه های هوایی در روش های مختلف مورد بررسی و مطالعه قرار گرفت. ارزیابی کیفیت، استخراج داده ها و تجزیه و 

تحلیل در تمام مطالعات انجام شد.
یافته ها: روش های مختلفی جهت بررسی تأیید جای گذاری در این مطالعه مشخص شد که هر کدام همراه با محدودیت هایی می باشند. 
 )gold standard( به عنوان روش استاندارد )x-ray( از 194 مقاله مرتبط 31 مورد تکراری بود. روش سمع رایج ترین روش و رادیوگرافی
مشخص گردید. دیگر روش ها شامل دیدن مستقیم رنگ محتویات آسپیره شده، اندازه گیری PH مایع آسپیره شده، کاپنوگرافی و قراردادن لوله 

با دید مستقیم می باشد که هر کدام از این روش ها همراه با محدودیت هایی می باشند.
نتیجه گیری: با توجه به نتایج حاصل از این مطالعه یک روش به تنهایی جهت جای گذاری لوله بینی معده ای وجود ندارد، توصیه می 
گردد بیش از یک روش جهت جای گذاری لوله در بیماران ویژه به کار گرفته شود. همچنین نیاز به پژوهش های بیشتر جهت تعیین روش های 

جدید و ایمن ضروری می باشد.

کلید واژه: لوله بینی معده ای، روش ها، جای گذاری صحیح، محدودیت ها
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مقدمه 
بیماران بستری در اورژانس و بخش مراقبت ویژه ICU و به 
طور کلی بیماران با کاهش سطح هوشیاری اغلب نیاز به جای گذاری 
لوله تغذیه ای دارند به طوری که یکی از رایج ترین رویه ها برای 
این بیماران استفاده از این لوله ها می باشد )1(. اولین تغذیه از طریق 
انجام گرفت.  توسط هونتر  در سال 1790 میلادی  ای  تغذیه  لوله 
استفاده از لوله های تغذیه ای در طیف وسیعی در بخش های ویژه 
به کار می رود به طوری که سالانه در ایالات متحده بیش از 1/2 
)2( و در انگلیس بیش از یک میلیون لوله تغذیه ای برای بیماران 
استفاده می شود )3(. لوله گذاری دستگاه گوارش عبارت است از 
وارد کردن یک لوله قابل ارتجاع به داخل معده، دوازدهه یا ژژنوم 
است. این لوله ها ممکن است از طریق دهان، بینی یا دیواره شکم 
نیاز،  و  کاربرد  برحسب  شوند.  وارد  ژژونوستومی(  )گاستروستومی، 

طول لوله ها ممکن است کوتاه، متوسط و یا بلند باشد )4(.
بیشترین لوله های تغذیه ای مورد استفاده لوله های بینی 
معده ای)NGT( است که در طیف وسیعی در بخش های مراقبت 
ویژه به کار می رود )3، 5 و6(. این لوله ها کوتاه هستند و حداکثر 
به مدت چهار هفته مورد استفاده قرارمی گیرند. لوله بینی معده ای 
رایج ترین روش دستیابی برای تغذیه کوتاه مدت است. این لوله ها 

در انواع و اندازه های مختلف مورد استفاده قرار می گیرد )4و7(.
انجام      متنوعی  اهداف  با  ای  معده  بینی  لوله  گذاری  جای 
می شود )6 و 8(. به طور معمول یکی از مهم ترین اهداف کاربرد 
این لوله ها برآوردن نیازهای تغذیه ای می باشد )9 و10(. از دیگر 
کاهش  درمانی،  دارو  ای،  معده  بینی  های  لوله  از  استفاده  اهداف 
آنالیز      برای  معده  ترشحات  آسپیراسیون  و   )11-13( معده  فشار 

می باشد )4(. 
اغلب جای گذاری ها به صورت کورکورانه صورت می گیرد 
و منجر به ورود تصادفی لوله تغذیه ای به راه های هوایی و مسیر- 
های غیر از مسیر گوارشی می شود و ایجاد عوارض ناخواسته برای 
بیماران می کند )3و14(. شایع ترین محل جای گذاری نادرست، راه 
های هوایی است )15و16(. گزارش های مختلفی درباره وسعت این 
خطا وجود دارد. مطالعات مختلف جای گذاری لوله بینی معده ای در 
راه های هوایی را بین 1-27% بیان می کنند )17،16و3(. قراردادن 
ایجاد  لوله منجر به ورود تصادفی به راه های هوایی و  کورکورانه 
عوارض ریوی مانند پنومونی، پنوموتراکس، آمپیم و هیدروتراکس و 

حتی مرگ می شود )3، 16 و20(.
لوله تغذیه ای بینی معده ای ممکن است در حین جای گذاری 

وارد مغز شود که بیشتر در بیماران با صدمات سر دیده می شود و 
ایجاد عوارض شدید و حتی مرگ در بیماران کند که معمولا جای 
گذاری لوله تغذیه ای در مغز به ندرت پیش خواهد آمد )21(. از طرفی 
لوله تغذیه ای ممکن است در داخل دهان و یا مری پیچ خورده و 
بیماران را در معرض آسپراسیون قرار دهد. در یک مطالعه از 100 
مورد لوله تغذیه ای 19 مورد داخل مری گزارش گردید و تأیید محل 

قرارگیری با رادیوگرافی مشخص گردید بود )3(.
جای گذاری نادرست در بیماران با کاهش سطح هوشیاری، 
بیماران بستری در بخش های ویژه و بیمارانی که رفلکس سرفه و 
گگ ضعیف دارند )22،20،19و6( بیشتر است. این بیماران به دلیل 
شرایط ویژه که دارند و اختلال در مکانیسم های دفاعی بیشتر مستعد 
لوله  گذاری  جای  طرفی  از   .)6( باشند  می  نادرست  گذاری  جای 
تغذیه ای در راه های هوایی و عوارض ناشی از آن قابل پیشگیری                 

می باشد )9(.
با توجه درصد بالا نیاز به این لوله ها و قابل پیشگیری بودن 
از  جای گذاری نادرست ناشی از جای گذاری کورکورانه، استفاده 
روش و یا روش هایی جهت اطمینان از جای گذاری صحیح لوله 
مطالعه  این  لذا  است.  حیاتی  و  ضروری  امر  یک  ای  معده  بینی 
گذاری صحیح  جای  بررسی  های  روش  مروری  مطالعه  هدف  با 
در         ها  روش  این  با  همراه  های  و محدودیت  ای  معده  بینی  لوله 

بخش های ویژه انجام شد.

روش مطالعه 
مرحله  در  پذیرفت.  انجام  مرحله   3 در  مروری  مطالعه  این 
واژه  شدن  مشخص  از  پس  عناوین  اولیه  محدود  جستجو  اول 
 Mesh Terms( کلمات  مئش  روش  از  استفاده  و  کلیدی  های 
 PubMed, Medline در پایگاه های داده ای پزشکی )search
 Enteral Nutrition" and کلمات  از   CINAHL و 
استفاده  چکیده  و  عنوان  در   "Intubation, gastrointestinal
شد. در مرحله دوم کلمات کلیدی که در پایگاه های داده ای شامل: 
 NG, nasogastric, gastric, enteral and feeding,
 nutrition, tube, tubes and correct position,
 checking procedures, correct placement, accurate
location, positioning, placement شناسایی شدند. علاوه 
بر این مطالعاتی که صحت تشخیصی روش های مختلف در تمایز 
جای گذاری لوله NGT ما بین راه های تنفسی و گوارشی بودند 
را در بر می گرفت. در مرحله سوم لیست از مراجع و گزارشات و 
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مقالات استخراج و مورد نقد و بررسی قرار گرفت. 
جستجو محدود به مطالعات انسانی و در بزرگسالان که به 
شامل       را  باشد   )1994-2014( اخیر  سال   20 در  و  انگلیسی  زبان 
می شد. همچنین مطالعات توصیفی و مطالعات در دیگر انواع لوله 
ها مانند گاسترستومی و ژژنوستومی از مطالعه ما خارج می شدند. با 
توجه به تکرار پژوهش ها در مقالات مختلف، از آوردن تمام مقالات 
در رفرنس و منابع صرف نظر شد. ارزیابی کیفیت، استخراج داده ها و 
تجزیه و تحلیل در تمام مطالعات انجام شد. رفرنس ها با استفاده از 

نرم افزار End Note x6 سازماندهی شدند.

یافته ها 
اصلی،  مقالات  شامل  مقاله   194 مجموعاً  پژوهش  این  در 
 Systematic( و مروری گسترده (abstract( مروری، خلاصه
مطالعه  مورد   )Case Report( موردی  گزارش  و   )Review
قرارگرفت. 31 مورد از این مقالات تکراری بودند. روش های بررسی  
لوله های تغذیه ای و مزایا و محدودیت هر کدام از روش ها مورد 
بررسی و مطالعه قرار گرفت. همچنین  عوارض جای گذاری نادرست 
لوله های بینی که شامل عوارض ریوی و غیر ریوی بود مورد مطالعه 
قرار گرفت. از طرفی برخلاف گسترش استفاده از لوله های تغذیه ای 
و لوله های بینی معده ای در بخش های ویژه و احتمال ورود تصادفی 
این لوله ها به راه های هوایی ناشی از جای گذاری کورکوانه و یا یک 
روش نامطمئن، حجم مطالعات و پژوهش های صورت گرفته جهت 
بررسی صحت جای گذاری لوله های تغذیه ای محدود بود و لذا نیاز 

به پژوهش ها و مطالعات بیشتری در این زمینه می باشد. 
روش های مختلفی برای تعیین و تأیید صحت جای گذاری 
لوله تغذیه ای بینی معده ای وجود دارد )3،4و11( که در بیمارستان ها 
و کشورهای مختلف به صورت های متنوعی به کار می روند. برخی 

از این روش ها شامل :
اندازه گیری طول لوله: بعد از وارد کردن لوله، بایستی طول 
لوله بیرون آمده در هر شیفت را پرستاران اندازه بگیرند و با شیفت 
از  نشانه جابه جایی است.  یابد  افزایش  اگر  قبلی مقایسه کنند که 

مزایای این روش سهولت در انجام آن است )4(.
روش سمع اپی گاستر: یعنی تزریق کردن هوا به داخل لوله 
با استفاده از سرنگ و سمع همزمان آن با استفاده از گوشی پزشکی 
است. سهولت در انجام و کم هزینه بودن از مزایای این روش است 
)23(. تمایز میان صداهای ریوی با صداهای گوارشی ممکن است 
تداخل ایجاد شود.  منابع مختلف، این روش سنتی را به عنوان یک 

تست غیر قابل اطمینان در نظر می گیرند )7و10(.
دیدن مستقیم رنگ محتویات آسپیره شده: مایع خارج شده 
از معده، اکثراً سبز خرمایی و کدر و قهوه ای است. محتویات روده 
شفاف و زرد مایل به صفراوی است. محتویات ریه موکوس زرد و کرم 
رنگ هستند )4(. از مزایای این روش سهولت در انجام آن است و از 
محدودیت های این روش این است که تمایز بین ترشحات آسپیره 

شده معده و تنفسی و تفسیر آن بسیار مشکل است )11(.
اندازه گیری PH مایع آسپیره شده: نسبتاً روش دقیقی است. 
PH مایع خارج شده از معده اسیدی و 1-5 می باشد. PH مایع 
خارج شده از روده بیشتر از 6 و PH ترشحات ریه بیشتر آلکالوز و 
7 و بالاتر است )3(. محدودیت این روش این است که لوله ممکن 
است در مری باشد و تحت تأثیر بزاق بلعیده شده قرار بگیرد و یا 
بیمار داروهای آنتی اسید مصرف کرده باشد که بر تفسیر نتایج تأثیر             
در  است  ممکن   PH بررسی  امکانات  همچنین   .)24( گذارد  می 

دسترس نباشد.
مشاهده علائم و نشانه های تنفسی: اگر لوله تغذیه ای در 
حین جای گذاری وارد ریه شود بیمار عکس العمل خود را با علائم 
و نشانه های تنفسی مانند سرفه،تنگی نفس و سیانوز نشان می دهد 
)4(. محدودیت این روش این است که بیماری که جای گذاری لوله 
را تحمل می کند و هیچ علامتی ندارد نمی تواند نشان دهنده عدم 
ورود لوله به راه هوایی باشد. از طرفی لوله های با قطر کم ممکن 
است هیچ علامتی نداشته باشند. همچنین بیماران با کاهش سطح 
هوشیاری و بیهوش ممکن است این علائم را به خوبی بروز ندهند 

.)3(
کاپنوگرافی و کلریمتریک کاپنوگرافی: برخی از منابع استفاده 
از کاپنوگراف و کلریمتریک کاپنوگرافی را به عنوان یک روش جدید 
و تحت مطالعه )under study( جهت بررسی جای گذاری لوله 
بینی معده ای در نظر می گیرند )4(. در واقع در این روش با استفاده 
از دی اکسید کربن انتهای بازدمی ورود تصادفی لوله تغذیه ای به 
راه هوایی شناسایی می شود )3و25(. یک مطالعه این روش را جهت 
بررسی جای گذاری لوله بینی معده ای، یک روش به صرفه و مطمئن 
که باعث ارتقاء مراقبت های سلامت برای بیمار می شود می داند 
)26(. در مقابل الپرن و همکاران در یک مطالعه این روش را غیر 
نشان               از طرفی مطالعات   .)18( نظر گرفتند  بررسی در  مؤثر جهت 
می دهند که لوله بینی معده ای ممکن است در دهان و حلق پیچ 

بخورد و نتایج کاذبی را ایجاد نماید )3(. 
قراردادن لوله با دید مستقیم: به ویژه در بیماران پر خطر با 
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این  فیبراپتیک:  اندوسکوپیک  روش  یا  و  لارنگوسکوپ  از  استفاده 
روش با دقت بالایی همراه است اما این روش نیاز به ابزار ویژه مثل 
لارنگوسکوپ دارد، همچنین این کار باید توسط متخصص انجام شود 

و در ضمن احتمال آسیب به بیمار وجود دارد )19و27(.
تصویربرداری رادیولوژی و x-ray: به عنوان روش استاندارد 
در تعیین صحت جای گذاری لوله تغذیه ای در نظر گرفته می شود 
نظر گرفته           در  بین همه تست ها  در  ترین تست  و کماکان دقیق 
می شود )20،23و28(. اما با این وجود یک سری مشکلات در رابطه 

با گرافی وجود دارند که برخی از آن ها شامل: 
• نیاز به کارشناس رادیولوژی دارد و پرستار نمی تواند این 
رویه را انجام دهد و تفسیر آن نیاز به متخصص رادیولوژی دارد )7(.

• موارد زیادی از تفسیر اشتباه گرافی گزارش شده است )27(.
• گرافی هزینه بر و زمان بر است.

• باعث تحریک بیمار و ناراحتی و جابه جایی بیمار می شود.
• خطر بالقوه برای برداشته شدن لوله ها و کاتترها وجود دارد.

• بیمار و همراهان در معرض اشعه قرار می گیرند. 
• گرافی باعث تأخیر در زمان شروع تغذیه بیمار می شود )28(.
درصد تشخیصی برخی از روش های تأیید صحت جای گذاری 

لوله تغذیه ای بینی معده ای در جدول 1 آورده شده است.

جدول1- درصد تشخیصی برخی از روش های تأیید صحت جای گذاری لوله تغذیه ای بینی معده ای )با توجه به مطالعات(

روش ها/یافته ها )سطح(
احتمال )آزمون-یافته ها/محل لوله(

رودهمریمعدهریه

PH

≥40/00%54/60%5/00%6/26

≥50/00%67/80%30/00%10/13

≥5.50/00%75/23%55/00%11/80

>6%0/36%84/51%80/00%14/38

<=6%99/60%15/50%20/00%85/60

73/60%62/00%29/20%33/30%اپی گاسترسمع

20/00%33/30%21/20%46/10%دیدن مستقیم رنگ محتویات

0/40%0/40%0/40%89/30%وجود Co2کاپنوگرافی

Co2 99/60%99/60%99/60%10/70%عدم وجود

75/00%75/000/00%0/00پایین دیافراگمراهنمای مغناطیسی

25/00%100/00%25/00%100/00%بالای دیافراگم

بحث 
این مطالعه برگرفته از طرح پژوهشی مصوب در دانشگاه علوم 

پزشکی لرستان به شماره 1841 در تاریخ 1392/12/15 می باشد.
ای،  معده  بینی  های  لوله  از  گسترده  استفاده  رغم  علی 
به طوری   .)3( باشد  می  محدود  زمینه  این  در  ها  پژوهش  میزان 
تاکنون                     شده  انجام  های  بررسی  به  توجه  با  رسد  می  نظر  به  که 
مطالعه ای در رابطه با بررسی روش های تأیید جای گذاری لوله 
بینی معده ای در کشور ایران صورت نگرفته است. از طرفی پرستار 
مسئول جای گذاری و تغذیه مطمئن برای بیماران می باشد و خطر 
)12(. روش های  دارد  ای وجود  تغذیه  لوله  نادرست  جای گذاری 
مختلفی جهت بررسی صحت جای گذاری لوله تغذیه ای وجود دارد 

که با درصدهای موفقیت متفاوتی همراه هستند. بیشترین روشی که 
مورد استفاده قرار می گیرد روش سمع اپی گاستر است. به طوری 
که در یک مطالعه که در ICU 383 در 20 کشور اروپایی انجام 
گرفت بیشترین روش مورد استفاده توسط پرستاران را روش سمع 
اپی گاستر بیان نمودند )28( اما این روش برخلاف استفاده گسترده، 
قابل اطمینان نمی باشد )29(. روش دیگر بررسی نشانه ها و علائم 
تنفسی است که مطالعات نشان دادند که علائم تنفسی شامل تنگی 
نفس و سیانوز در بیماران با کاهش سطح هوشیاری و بیماران که 
دارند ممکن است ظاهر   )gag( رفلکس سرفه و گگ  اشکال در 
نشود )23(. از دیگر روش ها بررسی PH مواد برگشتی از لوله است 
که مطالعات نشان دادن که این روش تحت تأثیر داروهای آنتی اسید 
مصرفی و یا بزاق بلعیده شده توسط بیمار قرار می گیرد )3و29(. 
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روش دیگر استفاده از کاپنوگرافی است که یک روش ساده و سریع 
است )30( که این روش نیز به نوبه خود دارای یک سری مشکلات 
نیز دارای یک سری مشکلات     باشد )3و31(. دیگر روش ها  می 
می باشند و به طورکلی هر یک از روش ها دارای مزایا و معایب  
می باشند و هیچ روشی به تنهایی نمی تواند جهت بررسی صحت 
جای گذاری به طور قاطع به کار برود )3( حتی رادیولوژی که به 
عنوان یک روش استاندارد در نظر گرفته می شود )32( دارای یک 
سری مشکلات می باشد )10( که از جمله آنها گزارش مواردی از 
تفسیر اشتباه در نوار رادیوگرافی پس از جای گذاری لوله تغذیه ای 
می باشد )27(. در واقع تأکید ما استفاده از روش و یا روش های با 
دقت بالا و قابل اطمینان می باشد. برخی منابع استفاده از کاپنوگراف 
به همراه روش دیگر جهت بررسی را بیان می کنند )5، 26 و30(. با 
توجه به مطالب فوق یک روش به تنهایی نمی تواند جهت بررسی 

جای گذاری لوله بینی معده ای به کار گرفته شود.

نتیجه گیری 
با وجود این که هر کدام از روش های معمول جهت بررسی 
جای گذاری لوله تغذیه ای به تنهایی نمی توانند به طور قاطع صحت 
جای گذاری لوله بینی معده ای را مسجل کنند، لذا توصیه به استفاده 
بیش از یک روش جهت تشخیص و تأیید جای گذاری لوله بینی 
معده ای می شود. از طرفی کاپنوگرافی که یک روش ساده و سریع 
می باشد به عنوان یکی از روش های همراه با روش دیگر به کار 
گرفته شود. با توجه به اهمیت موضوع و مطالعات محدود، نیاز به 
پژوهش های بیشتر و استفاده از روش ها و تکنیک های جدید در 

این زمینه ضروری می باشد.

تشکر و قدردانی 
مقاله مستخرج از پایان نامه کارشناسی ارشد و طرح پژوهشی 
اینجانب می باشد لذا از همکاری صمیمانه کلیه همکاری کنندگان در 

گردآوری داده های مطالعه حاضر تقدیر و تشکر می گردد.
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