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病例報告 

鼻胃管症候群：病例報告 

吳孟璋  陳弘洲  康峻宏  陳適卿 

台北醫學大學附設醫院復健科 
 

 

    鼻胃管症候群是罕見的問題，對於使用鼻胃管灌食的病患來說，為一有潛在性威脅生命的併發症。

目前認為原因是由於鼻胃管長期置放導致後環狀肌區的軟組織潰瘍以及感染，腫大後造成聲帶外展的功

能障礙，進而完全喪失聲帶外展功能，引發嚴重的氣道阻塞及呼吸障礙。目前文獻上之病例仍屬相當有

限。 

    本病例報告描述一位長期使用鼻胃管之案例，此位 64歲女性病患因敗血性休克併多重器官衰竭而入

院。在考量意識狀態不清的狀況下，為了避免吸入性肺炎的產生及營養的供應而置放鼻胃管。當病患病

況穩定後試圖拔除氣切管，但期間屢屢失敗。之後進行一系列之檢查，包括了纖維鏡檢查、泛上消化道

內視鏡檢查、頭頸部核磁共振掃描檢查、以及支氣管鏡檢查，皆發現位於在咽喉部的腫塊。最後進行生

檢後確定為發炎腫塊，判斷可能的原因為長期使用鼻胃管而引發之鼻胃管症候群。在經過經皮內視鏡胃

造廔後，拔除鼻胃管，併發症因此而緩解。 

    本報告呈現此病例之臨床療程，並回顧相關文獻，探討鼻胃管症候群之臨床表現和併發症，以供臨

床醫師參考。（台灣復健醫誌 2008；36(4)：265 - 270） 

 

關鍵詞：鼻胃管症候群(nasogastric tube syndrome)，經皮內視鏡胃造廔(percutaneous endoscopic gastrostomy) 

 

 
 

  前   言   
 

    在復健科的長期照顧病患當中，合併有吞嚥困難

而須使用鼻胃管灌食的病人相當普遍。對於鼻胃管使

用可能造成的併發症，已有相當多的報告討論。其相

關之併發症遍及呼吸及腸胃系統，
[1]
其中某些併發症

可能會產生嚴重的後果，甚至危急生命。
[2]
本報告提

出一個罕見個案，因長期使用鼻胃管灌食，而造成鼻

胃管症候群(nasogastric tube syndrome)。鼻胃管症候

群產生的原因，目前認為是由於鼻胃管置放而導致後

環狀肌區(posterior cricoid region)的軟組織潰瘍或是

感染，腫大造成聲帶外展的功能障礙 (vocal cord 

abductor dysfunction)。[1]
此種併發症會導致嚴重的上

呼吸道狹窄甚至阻塞。但這種併發症較為罕見，因此

在臨床上易被忽略。本報告詳述此病例之臨床療程，

並回顧探討鼻胃管症候群的相關文獻，以供復健科醫

師在面對有吞嚥障礙的病患，放置鼻胃管灌食時，能

注意此一問題，並建議能儘早移除不必要的鼻胃管放

置或是改換為胃造廔灌食，以避免併發症之發生。 
 

  病例報告   
 

    患者為 64歲女性，身高 164cm，體重 51.3kg，過

去病史有糖尿病，高血壓，消化性潰瘍並長期使用質

子幫浦抑制劑(proton pump inhibitor, PPI)，爾後轉成使

用 H2拮抗劑(H2 blocker)。在 2004年 9月時突然倒地

且失去意識，被送至某醫學中心，診斷為敗血性休克

併多重器官衰竭，置放鼻胃管。數天後病情持續惡化，

在不明原因情況下，心跳停止而進行心肺復甦術，以

及氣管內管置入併呼吸器使用。因考慮病患之氣管內

管需置入較長時間，而施行氣切管開口手術。之後病
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患生命徵象慢慢恢復，呼吸器順利移除，不過仍呈現

缺氧性腦損傷。病況穩定出院之後，又因敗血性休克

而送至北醫附設醫院進行治療，病因診斷為氣切管之

傷口感染。住院期間曾發生過癲癇，使用抗癲癇藥物

治療。病況穩定後曾試圖移除氣切管失敗，經診斷為

氣切管周圍之肉芽組織增生，故進行雷射手術移除肉

芽組織。病患一直在接受復健治療，其意識狀態及功

能持續在緩慢恢復，所以安排患者於 95年 9月住院試

圖移除氣切管。此時患者已使用鼻胃管灌食兩年，在

進行移除氣切管之阻塞測試(corking)時，均於極短時間

內即發生明顯缺氧之徵候，當時懷疑有上呼吸道阻塞

的情形，於是會診耳鼻喉科醫師施行纖維鏡(fiber optic 

scopes)之上呼吸道檢查，發現嚴重之咽喉周圍部位腫

大，當下懷疑為鼻胃管長期置放所導致。隨後即安排

泛上消化道之內視鏡檢查(upper gastrointestinal panendo- 

scpoe, UGI PES)發現下咽喉(hypopharynx)部位嚴重腫

大(圖 1A)，造成之堵塞程度甚至讓內視鏡管無法穿越

至食道內做更深部之檢查。頸部核磁共振掃描(MRI)

顯示下咽括約肌(Inferior pharyngeal constrictor muscles)

有充血及水腫徵像，伴有下咽喉之閉塞(圖 2)。懷疑為

下咽喉之腫瘤或發炎反應。 

    之後我們先移除鼻胃管且由靜脈輸液補充營養，

並經靜脈施打兩劑類固醇(solumedrol 40 mg qd)。一週

後再次安排泛上消化道之內視鏡檢查，但檢查結果仍

與之前無異，腫塊仍無明顯緩解現象(圖 1B)。因而再

安排支氣管內視鏡檢查(bronchoscope)，發現內視鏡管

無法穿越聲帶，懷疑聲帶功能障礙 。此後決定對下咽

喉的腫塊做切片生檢，病理報告結果為杓狀及後下咽

組 織 之 鱗 狀 上 皮 增 生 (squamous hyperplasia of 

arytenoids tissue and posterior hypopharyngeal tissue )。

此時根據之前報告的鼻胃管症候群之診斷標準，[2]我們

高度懷疑此患者為鼻胃管症候群。 

    病患隨後轉介至某醫學中心進行經皮內視鏡胃造

廔(percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG)，並進一

步移除鼻胃管。此後於 2006 年 12 月追蹤時再度安排

一次的纖維鏡之上呼吸道檢查，發現之前的下咽喉腫

脹已有明顯的緩解現象(圖 1C)。不過基於病患尚有咳

痰能力不足以及合併有睡眠呼吸中止(sleep apnea)之情

形，目前仍未進行氣切管移除之嘗試。 
 

  討   論   
 

    鼻胃管症候群之原因為在鼻胃管之置入後，導致

後環狀肌區之潰瘍或感染，有時伴隨聲帶外展之功能

障礙，及上呼吸道之阻塞。
[3]
病理發現為後側環狀肌區

之黏膜潰瘍(ulceration of the mucosa)。[1]
之前報告的診

斷依據須包括喉嚨痛，鼻胃管之使用，以及聲帶外展

之功能障礙。其中兩側聲帶外展之功能障礙可能導致

上呼吸道之明顯阻塞。鼻胃管症候群發生的機率未

明，但文獻的病例仍相當稀少，依 medline搜尋鼻胃管

症候群，自 1990年至目前為止有 8篇相關報告提出，

其中有 7篇為病例報告，1篇為文獻回顧。整理文獻所

發現可能的危險因子包括糖尿病，免疫機能障礙，鼻

胃管置放於後側環狀肌區之中線處，或置放時間為 2

至 20天即有可能發生，[2]
至於更換鼻胃管的頻率或是

材質是否也是危險因子則無文獻探討。其產生的機轉

可能為因放置鼻胃管造成壓力，導致後環狀肌區之缺

血或外傷形成潰瘍，進而影響到後環杓肌(posterior 

cricoarytenoid muscles)，而這正是負責聲帶外展功能的

主要肌肉，所以造成聲帶之外展功能障礙。[2]如臨床醫

師懷疑此症，檢查方面可安排喉鏡(laryngoscopy)、食

道鏡 (esophagoscopy)或鼻咽鏡 (nasopharyngoscopy)來

做更進一步的確診。[2]
在預後方面，通常大部分聲帶的

活動性可在移除鼻胃管管後 2 至 8 週內完全恢復。[2]

治療包括氣切管開口以保護氣道，儘可能移除鼻胃

管，針對咽喉菌叢之抗生素治療，以及胃食道逆流之

抗酸治療。[2] 

    鼻胃管症候群在鼻胃管置放後短時間內即可能發

生。Apostolakis等人曾提出兩病例報告。[1]
其一為一位

糖尿病患，發現大腸癌而做結腸半切除手術

(hemicolectomy)，因而置放鼻胃管。48 小時後發生呼

吸短促(short of breath)的情形，且情況持續惡化。隨即

安排了鼻咽喉鏡(nasopharyngoscope)之檢查，發現有杓

狀肌區水腫、後環狀肌區之潰瘍，以及兩側聲帶功能

障礙。在移除鼻胃管數星期後，發炎腫塊呈逐漸緩解

之現象，且聲帶功能也恢復至幾近正常。但另一例在

置放鼻胃管兩天後，即發生急性哮喘(stridor)。在安排

鼻咽喉鏡後發現與上例之類似情形，移除鼻胃管之後

仍導致聲帶外展功能障礙。 

    我們報告的病患鼻胃管已置放兩年之久，但仍出

現鼻胃管症候群之徵候，與之前文獻報告之 2至 20天

才會發生有所不同，因此要懷疑長期置放鼻胃管也有

造成相關症候群之可能性。患者一直到鼻胃管移除一

段時間後，其發炎性腫塊才逐漸縮小，與第一例的病

例報告結果類似。本病例在治療初期曾使用類固醇治

療，但無明顯效果。目前並無對於鼻胃管症候群的患

者使用類固醇之療效報告，多數文獻建議應盡可能拔

除鼻胃管及轉換成胃造廔的灌食。 
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 (A) (B) (C) 

圖 1  (A) 2006 年 9月 8日病患之泛上消化道之內視鏡檢查，發現下咽喉嚴重腫大。下方一短箭號指的
是腫脹的後咽壁，上方兩長箭號指的是腫脹的杓狀肌區。 

 (B) 2006 年 9 月 22 日再次追蹤之泛上消化道之內視鏡檢查，鼻胃管移除一週的檢查結果並無改
善，下方一短箭號指的是腫脹的後咽壁，上方兩長箭號指的是腫脹的杓狀肌區。 

 (C) 2006年 12月 15日纖維鏡檢查，下方一短箭號指的是後咽壁，中間兩長箭號指的是杓狀肌區，
箭頭所在位置為會厭。發現杓狀肌區仍有些許腫脹，不過已較之前大幅消退。 

 

 
 (A) (B0 

圖 2  2006年 9月 12日核磁共振掃描 
(A)頸部核磁共振掃描，T1影像，橫切圖。箭號所指位置為充血及水腫之下咽括約肌。 
(B)頭頸部核磁共振掃描，T1影像，矢狀切圖。箭號所指位置為充血及水腫之下咽括約肌。 
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    鼻胃管之置放也可能造成其他相關的併發症。如

鼻胃管置放錯位入顱內，[4-7]
或是放置到氣道，[8,9]

甚至

到膀胱也有相關報告提出。[10]
此外根據國外文獻報

告，也有造成一些關於呼吸及腸胃系統的傷害。在呼

吸系統方面，有數篇關於氣胸的報告。[11-14]
在腸胃系

統方面，可能會造成嚴重的上消化道出血、[15]
食道穿

孔、[16]Mallory-Weiss 撕裂，[17]也都有相關的病例記

載。在鼻胃管置入後，也可能發生鼻胃管打結的問題

而造成相關的併發症。Agarwal等人曾提出一個病例因

鼻胃管在會厭部打結造成呼吸窘迫，[18]
而 Au-Truong

等人也曾發現鼻胃管沿著氣管內管打結的病例。[19]
這

些併發症雖然相當少見，但仍值得臨床醫師在使用鼻

胃管時注意。胃食道逆流是造成咽喉及食道受損的原

因之一。目前對於胃食道逆流在鼻胃管症候群中扮演

的角色仍屬未知，然而一個酸性的環境極可能會造成

潰瘍的形成以及後環狀肌區域的增生。對於使用鼻胃

管的病患來說，有幾種危險因子會得到胃食道逆流，

包括躺臥休息的姿勢，吞嚥反射的降低，前行性腸胃

功能(antegrade bowel function)降低，以及意識狀態較

差等狀況。此外，一些研究證據顯示，鼻胃管的存在

也會使得下食道擴約肌功能的降低。[20]
這些情形均會

加重或是誘發明顯的胃食道逆流，並造成食道及咽喉

的傷害。因此即使在臨床上無任何發現，使用鼻胃管

的病人應針對胃食道逆流做更加積極的治療。治療的

方法可以選擇 H2拮抗劑或質子幫捕抑制劑。
[1]
在以往

的觀念中，鼻胃管的置放是為了防止吸入性肺炎的產

生。但是在近期的研究指出，此種處置的觀念可能有

誤。根據 Dziewas 等人在 2004 年發表的論文結果指

出，對於中風合併吞嚥困難的病患來說，鼻胃管對防

止吸入性肺炎的保護效果相當有限。[21]
以Mamun等人

的研究看來，放置鼻胃管對於預防吸入性肺炎及降低

死亡率的效果，比起經口進食的結果不見得來的好。[22]

甚至在 Teramoto 於 2006 年發表的文章中指出，對於

使用呼吸器的病人而言，鼻胃管的使用甚至是造成吸

入性肺炎的一個因素。[23]治療長期吞嚥困難病人經皮

內視鏡胃造廔已逐漸成為替代鼻胃管使用的一個新方

向，並且也不斷有兩相比較的論文發表。Norton 等人

早在 1996年針對中風合併吞嚥困難病人所發表的論文

指出，對於使用經皮內視鏡胃造廔或鼻胃管比較起

來，建議是早期使用經皮內視鏡胃造廔對病人的營養

補充會相對來的比較好。[24]Anthony 等人的長期追蹤

研究，顯示經皮內視鏡胃造廔的灌食比較安全，且病

人的適應性比較好。[25]另一研究比較經皮內視鏡胃造

廔使用在重症病患的相對風險性比鼻胃管來的低，不

過對於預防食道炎及胃食道逆流是沒有顯著的差異

性。
[26]還有一篇是針對腦瘤和頭頸部腫瘤的病人做比

較，得到的結果也是用經皮內視鏡胃造廔的併發症比

用鼻胃管來的少。[27] 

    目前對於鼻胃管症候群仍有許多不清楚的地方，

例如鼻胃管的材質是否會影響到鼻胃管症候群的產

生，矽質或塑膠材質有無差異，類固醇或是其他藥物

治療在使用上的角色等，仍需後續之研究及探討。 
 

  結   論   
 

    對台灣目前有吞嚥障礙的病患來說，大部分的處

置為鼻胃管之長期置放。相對來說，胃造廔管之灌食

仍屬少數。鼻胃管症候群為一少見之疾病，相關的研

究比較仍有不足之處。事實上，鼻胃管之使用除了會

影響人的尊嚴之外，病患常會感到不適而可能自行拔

除，相對增加危險性及醫療的負擔。除此之外，鼻胃

管的使用造成之併發症比較起經皮胃造廔管更多，並

且對於預防吸入性肺炎顯得效果有限。因而在考慮病

患需長期使用管灌進食的狀況下，建議使用經皮胃造

廔管較為適當。由於鼻胃管症候群有時較不易診斷，

我們建議當病患使用鼻胃管灌食，而氣切管難以拔除

時，應將鼻胃管症候群納入鑑別診斷之疾病之一，並

進一步安排內視鏡檢查，直接觀察下咽部是否有不正

常之組織腫脹及聲帶外展功能異常。若懷疑為鼻胃管

症候群，則應考慮直接移除鼻胃管或是轉換為胃造廔

口灌食。 
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    The nasogastric tube syndrome (NG tube syndrome) is a rare but a potentially life-threatening 

complication of a patient with indwelling nasogastric tube feeding. The cause of the syndrome is due to 

the NG tube irritation, resulting in ulceration and infection of the posterior cricoid region with subsequent 

dysfunction of vocal cord abduction. This dysfunction may result in complete loss of vocal cord abduction 

and cause serious airway obstruction. Reports of this syndrome are rare in the literature. A 64-year-old 

female patient with long-term NG tube feeding, suffered from serious upper airway obstruction. The 

patient had obvious desaturation while the tracheostomy tube was corked, and the endoscopic findings 

showed severe upper airway swelling. The symptoms associated with NG tube syndrome improved 

gradually after the NG tube removal pollowing a percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG). We 

present the clinical course of the case with NG tube syndrome and provide a comprehensive review of 

this topic.  ( Tw J Phys Med Rehabil 2008; 36(4): 265 - 270 ) 
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