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Abstract
Since the first published report of a percutaneous 
endoscopic gastrostomy (PEG) in 1980, the pro-
cedure has been used widely in clinical practice. 
It has now replaced the surgical gastrostomy 
which was associated with a markedly higher 
rate of complications. Placement of a PEG/PEJ 
(percutaneous endoscopic jejunostomy) tube is 
simple, safe and well-tolerated by patients. In 
this article, we will review the indications, con-
traindications, preparation, technique and com-
plications of PEG. 

Key Words: Percutaneous endoscopic gastrostomy; 
Indications; Contraindications

Xu L. Clinical applications of percutaneous endoscopic 
gastrostomy. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2009; 17(33): 
3377-3380

摘要
1 9 8 0年非手术经皮内镜下胃造瘘术
(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)被
介绍应用于临床, 其优点是操作简便、并发症
少. 近30年来, PEG临床应用的范围不断扩展, 

越来越受到重视. 该项技术已在欧美、日本等
国家替代外科胃造瘘. 目前PEG已经成为需要
长期肠内营养支持患者的首选方法. 本文介绍
了PEG技术, PEG的适应证、禁忌证、并发症
以及处理方法. 
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0  引言

对因吞咽困难、吞咽机能丧失或吞咽机能受损

至呛咳而消化道功能正常的患者, 临床常采用

鼻胃管饲以维持患者营养. 充足的营养支持可以维持患者营养. 充足的营养支持可

以减少危重患者的并发症及改善其预后. 肠内

营养可以经鼻胃管、鼻肠管、胃造口和空肠造

口等多种途径进行. 肠内营养最常用的方法是

放置鼻胃管, 该法尽管有效, 但在临床应用时也

有许多困难及并发症. 因为这些营养管经常出

现堵塞管腔而迫使不停换管, 且管子会经常移

位, 给患者带来许多不适. 管壁长期刺激食管黏

膜而易发生食管炎, 而且由于营养管破坏了正

常的贲门功能, 经常发生胃食管反流. 频繁的反

流容易导致吸入性肺炎. 鼻胃管的长期使用也

容易导致腮腺炎和鼻软骨的破坏. 因此, 危重患

者需要长期肠内营养时, 通常进行胃造口或空

肠造口, 患者耐受较好. 传统使用手术胃造口, 
缺点是需要麻醉及开腹放置胃造瘘管, 既增加

患者痛苦也增加了手术风险, 且费用高. 1980
年非手术经皮内镜下胃造口术(percutaneous 
endoscopic gastrostomy, PEG)被介绍应用于临

床, 优点是操作简便, 并发症少 [1]. 近30年来, 
PEG临床应用的范围不断扩展, 越来越受到重

视. 2009年中华神经科杂志神经系统疾病营养

支持工作组发布了《神经系统疾病营养支持

共识》, 共识意见提出脑卒中伴吞咽困难患者, 
发病4 wk后不改善在有条件情况下采用PEG喂

养(A级推荐). 痴呆晚期患者可采用PEG喂养(B
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级推荐). 其他神经系统疾病如脑肿瘤、神经变

性疾病(运动神经元病和多系统萎缩等)、脊髓

痨、多发性周围神经和肌肉疾病导致持续吞咽

困难者, 发病4 wk后不改善推荐PEG喂养(A级

推荐). 任何原因引起的昏迷患者, 发病4 wk后
不恢复如持续植物状态, 推荐PEG喂养(B级推

荐). 目前PEG已经成为需要长期肠内营养支持

患者的首选方法. 

1  PEG的概念

PEG是指在内镜下, 用套管针经腹壁穿刺入胃

腔, 置入导丝, 引导胃造瘘管经口腔、食管进

入胃腔, 从而形成的胃造瘘. PEG具有操作简单

(5-15 min), 可在患者床边放置, 只需局部麻醉, 
安全, 造瘘管留置时间长, 可达6 mo以上, 并发

症少的特点[2-3]. 患者出院后可以继续行家庭肠

内营养、胃肠减压或胆汁回输. 能在体质差、

营养情况差、危重患者进行该项治疗, 改善患

者的营养状况. PEG已在欧美、日本等国家广泛

开展, 2002年美国有大约40万例患者施行该项

技术, 并替代外科胃造瘘. 国内近年来也成功地

开展了此项技术[4-5]. 

2  PEG的适应证

PEG适应证广泛, 包括脑血管病后遗症、帕金森适应证广泛, 包括脑血管病后遗症、帕金森广泛, 包括脑血管病后遗症、帕金森

氏病、头颈部肿瘤等. 主要适应证: 各种神经系

统疾病及全身性疾病所致经口进食困难引起营

养不良, 而胃肠道功能正常, 需要长期营养支持

者, 均适合PEG. 特别适用于下列情况: 咽麻痹; 
脑血管意外、外伤、肿瘤或脑部手术后意识不

清; 经口腔或鼻饲补充营养有困难者; 各种肌病

所致的吞咽困难, 以及完全不能进食的神经性

厌食及神经性呕吐患者. 利用PEG进行胃肠减

压的患者包括: 胃瘫; 胃幽门梗阻; 恶性肿瘤导

致的肠梗阻. 去除鼻胃管改用PEG, 可以改善患

者的生活质量, 简化护理, 易于在家中进行护理, 
比鼻胃管更舒适和美观[6-10]. 

3  PEG的禁忌证

PEG的主要禁忌证包括不能通过胃镜、生存时

间不超过数天或数周、操作中胃腔经充气后不

能保证胃壁与腹壁紧密接触. 相对禁忌证包括

大量腹水、巨胖、胃次全切除术后、腹膜透

析、无法纠正的凝血障碍、肝肿大、胃底静脉

曲张、胃壁肿瘤或受肿瘤侵犯、巨大裂孔疝、

腹壁皮肤有感染、心肺功能衰竭等[6-10]. 
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4  PEG的技术

PEG有3个基本方法: Ponsky-Gauderer拖出(pull)
法、Sacks-Vine推入(push)法、Russell插入(In-
troducer)法[1]. 所有方法的基本原理相似, 拖出

法是PEG最主要的置管方法. 主要步骤: 正确的

术前准备有助于减少并发症的发生. 术前对口

腔、牙齿、咽部进行广泛清洁. 患者应术前8 h
禁食. 放置胃造瘘管前、后均常规应用抗生素

预防感染. 主要针对G+菌的抗生素, 头孢唑啉能

很好地杀灭此类细菌及其他常见的微生物. 患
者应采取仰卧位及抬高头部15度来减少误吸, 
由于该体位不容易使胃镜插入到食管, 因而开

始时通常采用左侧卧位, 然后再恢复成仰卧位. 
吸引器应及时吸出口咽部的分泌物, 并保证患

者维持足够的氧供应量, 选用静脉麻醉时整个

操作过程中应有1名助手监测血压、脉搏和氧

分压. 1名助手协助操作. 胃造瘘部位定位于左

锁骨中线, 剑突至脐上1/3处. 胃镜插入胃腔后注

气使胃充分膨胀, 使肝叶上移及横结肠下移, 确
定胃壁及腹壁紧密接触后, 关闭胃镜室灯光, 通
过腹壁观察胃镜灯光, 将胃镜灯光调整至拟造

瘘部位后, 造瘘部位局部消毒、铺巾. 20 g/L普
鲁卡因4 mL局部麻醉穿透腹壁至胃腔, 造瘘部

位做皮肤切口约0.5 cm, 用套管针经腹壁穿刺入

胃腔, 拔除针芯, 置入导丝进入胃腔, 通过胃镜

活检孔放入息肉切除套圈, 抓住导丝连同胃镜

一同拔出. 将导丝与胃造瘘管连接后, 从腹壁牵

引导丝使胃造瘘管经口腔、食管进入胃腔. 再
次插入胃镜至胃内观察造瘘管情况, 使胃造瘘

管蘑菇头与胃壁紧密接触后, 腹壁局部消毒固

定胃造瘘管, 并使造瘘管盘片与腹壁保持轻度

紧张状态. 造瘘后24 h禁食, 之后少量、多次逐

渐增加喂食量. 每天局部消毒更换敷料1次直至

造瘘口形成. 每次管饲后予30 mL净水冲洗导

管, 保证导管畅通. 每次喂食抬高床头使患者处

于半卧位或坐位. 喂食完毕后保持此姿势30-60 
min, 以减少胃食管反流的发生. 

5  经皮内镜下空肠造瘘(percutaneous endoscopic 

jejunostomy, PEJ)

PEJ主要用于严重的胃食管反流或胃动力障碍

的患者. 可在原胃造瘘管上再附加一空肠喂饲

管, 用内镜将空肠喂饲管经幽门送入空肠. 为了

达到胃肠减压和肠道营养的目的, 并能防止食

管反流及吸入性肺部感染, 因此最好将饲管置

入十二指肠远端. 由于易在胃内结圈, 难以进入
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十二指肠, 因此通常在内镜及导引钢丝辅助下

完成. 即首先通过PEG管将软导丝在内镜及X线

透视监视下插入十二指肠及屈氏韧带远端, 然
后在导丝引导下插入软细管. 拔出导丝. 注造影

剂证实在空肠上端后, 即完成操作. 此方法可置

入较粗的24F饲管, 更有利于胃肠道营养. 

6  PEG的并发症及其处理

PEG的并发症发生率低, 13%为轻微并发症, 仅
3%发生严重并发症如胃穿孔、腹膜炎、胃出血, 
死亡率为0.3%-1%. 严重并发症主要与麻醉、误

吸、喉痉挛、腹膜炎、心力衰竭等有关. 有报道, 
误吸的发生率高达35%, 是导致死亡最常见的原

因. 轻微并发症包括切口感染、导管移位、造口

旁渗漏、导管堵塞、切口血肿等[11-18]. 最常见的

并发症是造瘘口周围皮肤感染. (1)造瘘口周围

感染: 细菌多来源于消化道, 与造瘘管周围皮肤

固定过紧或过松有一定的关系, 术前预防性使用

抗生素, 可明显减少此项并发症的发生. 抗生素

的选择目前尚无统一意见. 我们建议预防感染可

用头孢唑啉或奎诺酮类抗生素. 一旦确定有皮肤

感染, 可考虑换用二或三代头孢类抗生素及局部

加强换药, 常短期内恢复. 如抗炎治疗无效则要

考虑真菌感染的可能. 为预防造瘘口感染, 应每

天观察造瘘口周围皮肤、换药清洁伤口. 同时应

注意胃造瘘管蘑菇头与胃壁及造瘘管固定盘片

与腹壁接触的松紧度, 保持轻度紧张以避免腹部

皮肤及胃黏膜坏死, 同时也避免胃壁与腹腔壁有

空隙而发生腹腔感染. (2)PEG营养管堵塞: 如导

管堵塞, 则须更换, 切勿用高压冲洗或导丝再通. 
(3)胃肠道出血: 较少见, 可能与穿刺点偏于大弯

侧有关, 而此处胃浆膜血管丰富, 可通过接紧造

瘘管或内镜下处理. (4)包埋综合征: 指过度牵拉

PEG管道, 导致胃黏膜坏死, 从而内垫片从胃腔

移行至胃壁内或腹壁内. 包埋综合征的发生率为

1.5%-1.9%. 胃黏膜发生凝固性坏死, 然后新生的

黏膜再覆盖在内垫片上, 一般需要4 mo以上. 内
镜下无法找到内垫片. 为避免包埋综合征的发生, 
建议在PEG管外卡口和腹壁间留有0.5 cm的距离, 
以减少内垫片对胃黏膜的压力. 对于包埋综合征, 
局麻下于皮肤切一小口取出即可. (5)造瘘管漏: 
由于造瘘口大于造瘘管, 或因造瘘管移位, 胃内

容物及灌入营养液沿管周漏出, 称为外漏; 也可

漏入腹腔内, 为内漏. 前者可更换大号造瘘管止

漏, 后者为一种严重的并发症, 应手术处理. (6)胃
结肠瘘: 可因穿刺针同时刺入结肠和胃或造瘘管

压迫结肠引起坏死, 以致胃与结肠相通. 较小的

瘘在拔除导管后可自愈, 大的胃结肠瘘可出现更

加严重的营养不良和中毒症状, 应手术治疗. (7)
吸入性肺炎: 可能与食管反流有关. 发生吸入性

肺炎后, 应积极给予抗感染治疗. 同时采取以下

措施: 逐渐增加每次营养液的输入量, 不可操之

过急; 抬高床头, 加快胃排空, 服用促胃肠动力药; 
或将造瘘管头端放入空肠, 以减少反流.

7  PEG与鼻胃管饲的比较

尽管鼻胃管饲仍为一种有效的管饲营养方法, 
特别是短期管饲营养. 但鼻胃管饲影响患者的

外观形象, 对患者心理造成不良影响. 同时由于

鼻胃管需每30 d换管1次造成患者痛苦, 易使患

者拒绝继续管饲及自行拔管. PEG除可避免上述

影响外, 只需每6 mo换管1次, 如护理得当, 可留

置1年以上. 鼻胃管饲因管径小易发生堵塞, 而
PEG导管内径粗不易发生堵塞. 鼻胃管且易发

生导管脱落及置管失败. 2001年一项涵括122例
神经性持续吞咽困难患者的前瞻多中心队列研

究显示: PEG喂养生存率、误吸率及脱管率均

优于鼻胃管喂养组[19]. 我们对32例行PEG老年

患者进行回顾性分析, 采用同组对照的方法比

较PEG术前及PEG术后2 mo体质量、血红素、

血白蛋白的变化. 与鼻胃管饲(NGT)相比患者平

均体质量、血红蛋白、血白蛋白在PEG术后无

明显变化[20]. 而Park et al报道一项纳入90例吞咽一项纳入90例吞咽

困难患者的研究表明PEG喂养组患者体质量增质量增增

加优于鼻胃管组, 两者比较差异显著(鼻胃管组, 两者比较差异显著(组, 两者比较差异显著(P <0.05)[21]. 
对脑血管病、长期卧床的老年患者, 吸入性肺

炎致死率高达40%, 鼻胃管饲吸入性肺炎发生率

为43%[22]. 我们的经验PEG术后吸入性肺炎发生

率较鼻胃管饲显著降低(P <0.05)[20]. 但有文献报

道, PEG并不能有效防止口腔分泌物、胃内容物

反流所至的吸入性肺炎[22]. 对于吸入性肺炎的

发生情况, 尚需更多临床资料加以证实. 因长期

鼻胃管饲影响贲门下括约肌功能, 易发生反流

性食管炎. 我们的调查显示PEG术后较鼻胃管饲

反流性食管炎严重程度减轻, 发生率明显降低

(P <0.05)[20]. 

8  结论

虽然PEG是一项安全有效的治疗方法, 但在适应

证的选择上对那些基础疾病严重、预期寿命短

暂的患者, PEG并不能为患者带来根本的利益. 
因此在决定实施PEG前应仔细分析患者的具体

■同行评价
本文有助于人们
清晰认识PEG, 也
便于PEG在临床
上推广应用, 具有
较大的临床借鉴
意义.
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情况, 权衡利弊, 防止并发症的发生, 以给患者

带来最大的利益.
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