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Abstract
There is much controversy over the use of  per-
cutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) for 
management of dysphagia in stroke patients. An 
analysis of recent studies in this field indicates 
that appropriate timing of PEG in selected appro-
priate patients will provide therapeutic benefit.  
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摘要
中风后很多患者都会出现吞咽困难，并且
在短时间内无法恢复. 经皮内镜下胃造瘘术
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 文献综述 REVIEW

经皮内镜下胃造瘘在治疗中风后患者中的应用进展

姜跃龙, Xin-Sheng Liu, Daniel KY Chan

®

■背景资料
经皮内镜下胃造
瘘术(PEG)自1980
年由Gauderer和
Ponsky首先使用
以来, 这种新方法
通过不断地改进
和革新已经日趋
成熟, 越来越普遍
的在临床上应用. 
在美国每年大约
有200 000例PEG
管置放治疗. 这种
仅需通过内镜介
导放置胃造瘘管
的技术, 避免了外
科手术和全身麻
醉, 适用于各种原
因造成的吞咽困
难而又需要长期
营养支持的患者. 

(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)可
以为中风后吞咽功能障碍的患者提供长期的
营养支持, 与静脉营养以及传统的鼻胃管治疗
相比有很多的优势, 因此传统的观念认为PEG
可以减少并发症, 提高患者的生活质量, 但是
近年来的关于并发症和死亡率的研究有相反
的结果. 因此如何选择合适的患者, 合适的时
机, 预测可能出现的各种并发症以及生存时间
才能使患者从中获益. 本文全面地分析了近年
来的研究并对比了早期的研究, 阐述了PEG在
中风患者中的应用应该个体化综合分析的理
念, 为临床上PEG应用前提供参考依据.
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0  引言 

没有一种疾病会在没有营养支持的情况下得

到好转, 提供足够的营养支持是疾病治疗的基

石, 中风当然也不例外. 营养不是简单地对生命

的支持, 他也是判断社会状态、健康状态, 甚
至快乐状态的重要标志. 经皮内镜下胃造瘘术

(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)自
1980年由Gauderer和Ponsky首先使用以来, 这种

新方法通过不断地改进和革新已经日趋成熟, 
越来越普遍的在临床上应用[1]. 在美国每年大约

有200 000例PEG管(percutaneous endoscopic gas-
trostomy tube, PEGT)放置治疗[2]. 这种仅需通过

内镜介导放置胃造瘘管的技术, 避免了外科手

术和全身麻醉, 适用于各种原因造成的吞咽困

难而又需要长期营养支持的患者.  

1  中风患者的肠内外营养

对于中风患者来说, 有29%-81%(因为地域和评

估方法的差别)的患者承受着中风后吞咽功能障

碍的痛苦[3-9]. 糟糕的营养状态会导致器官功能

恢复缓慢, 感染风险增加[10,11], 预后不良率及死

亡率上升[12-15]. 口咽部肌肉功能恢复不良会造成
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■研发前沿
近年来的研究显
示并不是所有胃
造瘘后的患者都
会 从 中 受 益 ,  如
果选择不当还会
造成并发症和死
亡 率 的 升 高 ,  这
与传统的观念并
不一致.

消化系恶性循环. 胃肠道内长时间没有食物会

导致肠内感染的出现. 对于这些吞咽困难的患

者, 如何补充营养以应对将来可能出现或已经

出现的营养不良, 对于医生来说十分具有挑战

性. 肠内营养(enteral nutrition, EN)与胃肠外营养

(parenteral nutrition, PN)相比具有明显的优越性, 
营养素直接经肠吸收并利用, 更符合生理需要, 
同时给药方便, 尤其是具有维持肠黏膜结构和

屏障功能完整性的优点, 同时还可以避免肠内

感染. 胃肠道不单是消化吸收器官, 也是重要的

免疫器官, 在营养支持的同时调动胃肠的主动

免疫机制. 有报道显示早期使用置管营养可以

降低患者死亡的危险5%-8%[16]. 

2  经皮内镜下胃造瘘术与传统的鼻胃管治疗 

比较

因为患者无法通过口部进食, 医生们多会选择用

插鼻胃管(naso-gastro tube, NGT)的方法提供营养

和水分, 这种方法有近400年的历史[17]. NGT容易

放置, 但是也容易阻塞和脱出, 无法安全可靠的

提供营养支持. PEG技术则更为持久、安全, 克
服了NGT的弊端[18,19], 为肠内营养的供给提供了

全新的选择. 与NGT相比, PEGT具有不刺激鼻

腔、脱位少、易于护理、放置时间长、胃内部

刺激小和更能充分补充足够的营养等优点[20,21]. 
但这种方法也存在缺点, 如: 放管时需要用镇

静、麻醉药物, 可能进一步影响中风患者的意识

状态; 可能会出现局部感染、疼痛、皮肤过敏及

出血等并发症; 对老年人来说手术相关性吸入性

肺炎和腹膜炎的出现是一个导致死亡的原因; 价
格比NGT高出10倍[22,23]. 与鼻胃置管相比PEG除

了能有效地改善患者的营养状态, 还能改善患者

的康复效果[24,25]. 但是我们更关心的是这种方法

是否能够降低患者的总死亡率、并发症率及改

善预后, 如何通过选择合适的患者以及合适的时

机放置PEGT而使患者受益. 

3  中风发生后如何决定患者使用经皮内镜下胃

造瘘术治疗

在西方国家, 患者经常无法容忍鼻部的刺激而

宁愿选择PEG也不愿意放置NGT, 对于病变较

轻的患者PEG除了可以减轻患者的不适(鼻部刺

激), 还有助于早期康复训练以及吞咽功能的恢

复[26]. 早期一项对于吞咽功能不良的患者, 分别

用PEGT和NGT治疗的对照研究发现, 通过吞咽

康复训练, 使用PEGT的轻、中度吞咽功能障碍

患者比使用NGT的患者吞咽功能改善明显, 而
使用N G T的对照组只是在语言交流方面改善

较好[27]. 在自主吞咽功能恢复之后, PEGT可以

拔除. 但是近年来更多的研究显示, 中风患者中

高龄、合并症多、预后不良的患者出现吞咽功

能障碍的时间更长, 在早期经过评估后可以预

测需要使用PEG, 这样的患者更应该在早期开

始营养支持, 防止营养状态的恶化[28]. 出现了肺

炎、心血管事件和意识状态明显恶化的患者病

情明显加重, 则更需要PEG的治疗[3,6,29]. 2010年
一项关于了解急性缺血性中风患者美国国立卫

生研究所脑卒中评分(National Institute of Health 
stroke scale, NIHSS)与PEG关系的研究发现, NI-
HSS以及是否有中风后吸入性肺炎的出现可以

预测是否开始PEG治疗, 其中吸入性肺炎可以作

为需用PEG的独立因素[30]. 2011年关于颅内出血

中风患者的研究显示: PEG的放置与中风的严重

程度相关, 预测因素分析显示: NIHSS分值高、

格拉斯哥昏迷评分(Glasgow coma scale, GCS)低, 
以及并发闭塞性脑水肿、败血症或需要机械通

气的患者更需要PEG的治疗[31]. 因此, 较轻的患

者可能通过早期使用PEG接受营养支持的同时, 
有利于吞咽功能的恢复, 但是要面临好转后再

次拔管的问题. 病情较重的患者理论上说更有

必要使用PEG治疗, 因此早期的评估十分重要, 
除了对患者中风的意识状态、大脑受损程度、

合并症以及并发症进行评估外, 最重要的是对

吞咽功能的评估. 有研究显示, 通过评估不仅可

以减少并发症, 而且可以缩短住院时间和减少

治疗总费用[32], 然而这是一个连续的过程, 多在

中风发生后1-2 wk内开始评估, 之后每周进行评

估, 观察吞咽功能是否有改善. 在澳大利亚和美

国等发达的西方国家, 对评估非常重视, 有专科

语言病理师(speech pathologist)或者语言治疗师

(speech therapist), 完善的吞咽评估系统, 在中风

发生的早期就开始评估并跟踪患者. 当然PEG操

作也要排除禁忌证, 包括大量腹水、食管完全

阻塞、凝血功能障碍以及败血症等[33]. 

4  经皮内镜下胃造瘘术放置时机的选择

PEG是一种有创性的操作, 如何选择放置PEG
管的时机一直以来是一个饱受争议的问题. 如
果过于积极的放置PEG后患者的吞咽功能很快

恢复或者放PEG后不久患者死亡这就失去了放

置PEG管的意义. 年龄<60岁, 合并症较少、非

出血型中风和轻度吞咽功能障碍的在4 wk内大

■相关报道
最新的随机对照
及配对研究显示, 
PEG组的并发症
和死亡率均高于
对照组, 甚至经过
积极的康复治疗
之后也没有降低.
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多可以恢复吞咽功能[26]. 发病后30 d内急性颅

内出血型中风的死亡率29%-49%, 而缺血型为

13.0%-17.6%[34-36]. 2011年最新的一项关于缺血

型中风早期死亡率的对照研究发现, 在没有卒

中单元的医院死亡率为12.5%, 有卒中单元的医

院死亡率降低到10.1%[37]. 一般来说, 急性中风

后1 wk吞咽功能障碍多会持续存在, 从2 wk开始

部分患者的吞咽功能会陆续恢复, 到1 mo时大部

分患者的吞咽功能恢复, 只有很少的一部分持

续时间会超过6 mo[6,7]. 而且与其他原因引起的

吞咽功能障碍疾病相比, 由中风引起的吞咽功

能障碍更容易恢复[29]. 在一项有859例患者入组

的早期使用置管肠内营养和静脉营养的随机对

照试验显示, 早期置管营养组的死亡率和预后

不良的人数并没有下降[16]. 即使为患者提供了更

有营养的高蛋白营养餐, 中风的死亡率和预后

不良也没有被改善[16]. 所以从1 wk开始用NG来

提供营养支持就足够了. 早期使用NG的好处是

可以及时提供营养防止营养状态恶化, 也避免

了PEG放置带来的风险[38-40]. 预测患者的存活期

及监测吞咽功能的恢复情况可以帮助确定合适

的时机使用PEG. 但因为个体的差异预测存活期

十分困难, 目前比较公认的观点是, 2 wk内开始

的吞咽评估工作非常的重要[26], 之后的每周都有

继续评估的对照, 评估包括测试患者的吞咽功

能、语言交流功能和吸入性肺炎的风险等, 在
中风后的4 wk, 如果患者的条件许可则做改良吞

钡试验(modified barium swallow, MBS)评估吞咽

功能. 存活期超过4 wk, 但仍然没有恢复吞咽功

能的患者, 就可以开始用PEG治疗. 放置PEG之

后继续康复治疗, 仍然有一部分人可以恢复吞

咽功能, Teasell等[41]报道带PEGT回家的患者能

够生存到1年的人中, 有75%都恢复了吞咽功能. 

5  放置经皮内镜下胃造瘘管对患者预后的影响

PEG的放置目标应该是能够挽救生命和改善患

者的预后, 使生命质量得到改善, 并不是简单的

为了延长终末期生命而采取的妥协方法[42]. 随着

时间的推移关于PEG对预后影响关系的研究也

越来越多, 观点也发生了重要的变化. 吸入性肺

炎是中风后最常见的并发症, 也是中风后导致

患者死亡的最重要的并发症, 大约三分之一有

吞咽功能障碍的患者会出现误吸. 76%的患者死

于呼吸系统并发症[43,44]. 放置PEG管后食物直接

通过管道进入胃腔, 可能会减少吸入性肺炎的

发生. 较早的一项前瞻性的关于PEG和NTG的随

机对照实验显示, 观察6 mo后, PEG组发生肺炎

的致死率和总死亡率较低, 而且营养状态的改

善也较好[21]. 但是吞咽功能障碍造成的误吸与诸

多因素有关, 如: 口部清洁不良、咽喉部分泌物

堆积、反流及咽喉部保护气道功能下降等[45-48]. 
近年来的一项配对对照试验显示: PEG置管组与

静脉营养组比较(观察90 d), PEG置管组肺炎、

心血管事件以及中风恶化率均较对照组增高[1]. 
另外一项研究将321例患者随机分入PEGT组和

NGT组, 观察到6 mo时, PEGT组与NGT组比较

死亡率没有降低, 均在50%左右, 没有显著性差

异, 但是PEGT组与NGT组相比严重残疾率增加

了7%-8%[16]. 功能锻炼和康复是减少预后不良

的重要手段, 如果进行积极的功能康复训练是

否会减少PEG患者预后不良事件的发生? 另一

项配对对照研究充分比较了有PEG管和无PEG
管的两组中风后吞咽功能不良的患者的康复训

练情况, 通过90 d的观察发现有PEG管组的死亡

率、肺炎、心血管事件以及中风恶化率均较对

照组增高, 而且存活下来的患者康复结果也没

有比对照组的好[42]. 

6  经皮内镜下胃造瘘术在中风患者治疗中决策

并不是所有的中风患者都会从PEG治疗中受益, 
对于迅速恶化的疾病和无法改变不良预后的疾

病并没有太大价值[33]. 所以如何评估患者的生存

状态, 监测吞咽功能, 对于决策PEG是关键性的

问题. 评估吞咽功能需要专科语言病理师或者

语言治疗师在早期开始并连续性观察. 在4 wk
后仍然没有恢复吞咽功能恢复的患者可以考虑

用PEG治疗. 但是PEG的放置操作和PEG所带

来的预后对于个体来说无法准确预测, 所以在

PEG管放置之前要请专科语言病理师或者语言

治疗师、消化科内窥镜医生、神经内科医生、

营养师、物理治疗师、社会工作者以及患者或

患者家属来共同参与评估这种有创操作所带来

的利弊. 当然PEG管放置了之后患者的营养状态

会有所改善, 换管周期长, 护理也相对方便. 但
是这种置管操作及使用的镇静药物本身就可能

加重患者的病情, 有6%-8%的术后并发症率, 有
1%-2%的患者的死亡与操作相关[33], 而且也不能

减少预后不良和降低中风后的死亡率. 虽然有

大部分患者有可能通过功能锻炼将来重新恢复

吞咽进食的功能, 但是也有一部分要终身带管, 
甚至一直残疾卧床. 因此, 及时的全面的考虑

PEG对于个体的益弊才能做出正确满意的决策. 

■创新盘点
本文综述了近来
的PEG在中风患
者中的应用情况, 
同时与较早的研
究对照发现目前
的观点与以往明
显不同.
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7  结论

脑中风是一种急症, 在西方发达国家, 很多医院

开设了专门的卒中单元病房, 而且有专科语言

病理师或者语言治疗师评估吞咽功能, 同时还

有物理治疗师和营养师共同参与康复训练, 在
患者回家后还有社会工作者跟踪, 提供必要的

协助, 充分体现了对脑卒中患者的关心和人文

关怀. 对于放置PEG管的问题, 也非常的慎重, 
实际操作中往往涉及社会道德观念、伦理、法

律和法规等诸多问题. 需多方共同参与的情况

下制定治疗的方案. 因为意识形态和对生命的

观点的差异, 在国内多强调珍惜挽救生命而不

惜一切代价, 随着社会的发展和人们思想观念

的转变, 这种观念也在发生着变化, 现代医学要

求我们更强调生命神圣、尊严、质量和价值的

统一. 
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■同行评价
本文对经皮内镜
下胃造瘘术在中
风后吞咽功能障
碍患者中的应用
和意义进行了综
述和讨论, 选题结
合临床, 有积极的
指导和参考意义.
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