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【摘要】目的 总结神经重症病人经皮穿刺胃造瘘术的经验。方法 回顾性分析2018年1月至2019年12月施行胃造瘘术处

理的66例神经重症的临床资料。结果 手术指征：反复返流误吸46例，喂养不耐受12例，需要长期人工喂养8例。采用经皮内

镜下胃造口术61例，透视下经皮胃造瘘术5例。手术成功65例，手术失败1例。49例误吸病人术后2周全部控制；12例喂养不

耐受术后2周实现全肠内营养。术后发生下颌骨脱臼1例、胃管脱落2例、空肠管脱出5例、空肠管退回胃腔4例、空肠管堵塞5
例、造瘘口皮肤感染4例。结论 神经重症病人具有特殊性，胃造瘘手术操作和术后管理有较多特殊性，值得临床注意。
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● 经验介绍经验介绍 ●

神经重症病人多伴有吞咽功能障碍，易致误吸，

而使用传统鼻胃管很容易加重误吸，也会堵塞鼻窦

开口，导致鼻窦炎，并刺激产生大量口鼻分泌物[1]；还

会导致贲门不能关闭，右侧卧位时易致胃内容物返

流[2]。另外，部分神经重症病人处于持续交感亢进状

态，胃管的刺激可在中枢神经系统转变为痛觉反应，

诱发交感发作[3]。经皮胃造瘘术直接从腹壁穿刺将

胃管引入胃腔，避免了传统鼻胃管造成的鼻咽部刺

激和贲门关闭障碍，还可以通过一种类胃固定术的

机制，增加食管下段的括约肌张力，增加抗返流作用
[4]。欧洲肠内肠外营养学会建议，对于超过2~3周的

人工喂养，应首选经皮胃造瘘术[5]。神经重症病人病

情重、病程长，多有胃造瘘术指征。经皮胃造瘘术包

括经皮内镜下胃造口术（percustanous endoscopic
gastrostomy，PEG）和透视下经皮胃造瘘术（per-
eutaneous radiologic gastrostomy，PRG）。2018年 1月

至 2019年 12月对 66例神经重症施行胃造瘘术，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 66例中，男 35例，女 31例；年龄 3~78
岁，中位年龄 52岁。重型颅脑损伤 33例，脑卒中 26
例（出血 19例，缺血 7例），脑肿瘤 5例，其它脑部疾

病2例。5例行PRG，均未放置空肠管；61例行PEG，

其中55例置入配套的空肠管，称为PEG-J。
1.2 手术方法 胃造瘘术指征：反复返流误吸 46例，

喂养不耐受 12例，需要长期人工喂养 8例。PRG采

用库利艾特胃造瘘套件（PEG15），在DSA引导下，采

用 introducer插入法穿刺。PEG和 PEG-J采用费森

尤斯胃造瘘管套件（YZB/GEM 3520-2010）和空肠管

套件（YZB/GER 1307-2011），手术方法为胃镜下拉

出法。

2 结 果

2.1 手术情况 手术时间为发病后 3~129 d，中位数

为8.5 d。手术成功65例（98.48%），包括单纯PEG有

6例，PEG-J有 55例，PRG有 4例；手术失败 1例，为

PRG。单纯 PEG 时间平均 8.23 min，PEG- J 平均

17.91 min，PRG 平均 18.22 min。术中出现困难穿刺

9例，其中1例穿刺失败。

2.2 临床疗效 49例误吸病人术后 2周全部控制；12
例喂养不耐受术后2周实现全肠内营养。

2.3 不良反应 术后出现下颌骨脱臼 1例，与胃镜操

作有关；术后出现胃管脱落2例（均为PRG），造瘘口

皮肤感染4例，顽固性呕吐4例。55例PEG-J中，空

肠管堵塞 5例，空肠管脱出肛门 5例，空肠管退回胃

腔4例。未发生空腔脏器破裂事件。

3 讨 论

经皮胃造瘘术有利于神经重症病人的气道管

理，减少住院期间肺部感染发生率，改善病人的预后
[6]。尽管这是一项简单、安全的手术，但仍会出现并

发症，包括出血、脱出、穿孔和腹膜炎等，以及胃造瘘

出血、胃结肠瘘等[7]。本文 3例先行脑室-腹腔分流
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术，再行经皮胃造瘘术，1例先行胃造瘘术再行脑

室-腹腔分流术，此 4例病人均无腹膜炎或颅内感

染。这提示经皮胃造瘘术和脑室-腹腔分流术的联

合放置是安全的，但两者在腹壁的穿刺点应尽量远

离。本文发生困难穿刺 8例，和阵发性交感亢进有

关。此类病人即使是非痛觉性刺激，也会造成腹肌

剧烈收缩而增加手术难度，可在术前静脉注射 2 mg
吗啡以预防。本文发生造瘘口感染 4例，与腹壁切

口过大有关；术后出现顽固性呕吐4例，平均发生时

间为术后16.75 d，经综合治疗后好转，这4例病人有

小脑损伤，但胃造瘘是否导致术后呕吐尚不清楚。

空肠营养在神经重症病人的治疗中非常重要。

美国颅脑损伤指南建议经胃空肠营养降低院内获得

性肺炎的发生率，经皮胃造瘘术是良好的方法 [8]。

2009年，美国ASPN指南指出，对于误吸高危病人，

以及喂养不耐受的病人，可以直接放置空肠管[9]。丁

伟等[10]对105例神经重症病人实施PEG-J，术后营养

状况、肺部感染均有明显改善。本文55例PEG-J 病
人中，4例术后出现再次返流误吸，X线检查证实肠

管退回胃内，所以，我们后期改良手术方法，在胃镜

支撑和观察下撤除导丝，未再发生空肠管回退。本

文共有空肠管堵塞 5例，空肠管细长、容易堵塞，一

般只能注入配置营养液，抑酸药、酸性果汁和营养制

剂混合容易发生凝固。发生堵塞后，可尝试用 20%
碳酸氢钠冲管，如尝试失败，则更换空肠管。强行冲

管容易造成肠管脱落，从肛门排出。本文出现空肠

管脱出肛门5例，均与强行冲管有关。

我们发现，PRG的手术和管理比PEG繁琐，而且

PRG 无法放置空肠管。Thornton 等 [11]对比 PEG 和

PRG，发现两中手术方法的并发症发生率和病人生

存率没有明显差别。但是，欧洲肠外肠内营养学会

在针对神经内科疾病病人的营养指南中，仍推荐优

先使用PEG[12]。PRG的优势是适用于各种原因不能

进行胃镜操作的病人；此外，严重呼吸功能障碍的病

人，也优先选择PRG[13]。结合神经重症病人的特点，

我们认为神经重症病人仍应优先采用PEG。

总之，神经重症病人胃造瘘术优先选择PEG，手

术操作和术后管理方面有较多特殊性，值得引起临

床注意。
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