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丘脑或壳核后部出血并离颞叶皮层较近的血肿，可

设计为经颞叶穿刺。一般来说，因额叶血管较少，颞

叶有侧裂静脉及大脑中动脉分支，血管较多，经额叶

穿刺后再出血较经颞叶几率少，因此经额叶穿刺一

般作为首选方案。②手术准备时间短。需要急诊手

术的脑出血，熟练操作软件的医师可在 10 min内将

手术导板设计成型将数据传送至打印机，并可在2 h
左右快速精确地将重建的手术导板或模型打印出

来。③手术创伤小，恢复快，并发症减少。但是部分

病人引流管位置不佳，我们考虑有下列因素：①术中

穿刺过程中3D打印手术导板与面部贴合不佳，导致

引导穿刺位置及深度误差；②脑内血肿质地较韧，穿

刺过程中穿刺针到达血肿边缘后未进入血肿；③术

中经引流管流出部分血肿后引流管位置发生改变。
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【摘要】目的 探讨经皮内镜下胃造瘘和空肠造瘘术（PEG/J）在神经外科重症病人中的应用效果。方法 回顾性分析2015年
6月至2017年12月PEG/J处理的105例神经外科重症病人的临床资料。结果 105例均成功完成手术。术后营养状况均有改善，

85%（55/65）肺炎得到控制，出院前GCS由平均8.7恢复到13.1分。术后出现4例空肠造瘘口脱入胃腔、20例造瘘口皮肤感染、4
例堵管、3例包埋综合征。86.6%病人拔除PEJ管出院，其中60例拔除PEG管，平均拔管时间118 d。住院期间4例因原发病加重

死亡，6例出院后平均10个月死亡。结论 PEG/J安全、有效，对神经外科重症病人的营养状况、肺部感染有很好的临床效果。
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经皮内镜下胃造瘘和空肠造瘘术在神经外科
重症病人中的应用

丁 伟 陈晓斌 宋 平 张严国 罗 明 王孟阳 李继强 段发亮

神经外科重症病人常伴有严重的营养不良，影

响病情的恢复，早期、充足的营养支持至关重要。经

皮 内 镜 下 胃 造 瘘 及 空 肠 造 瘘 术（percutaneous

endoscopic gastrostomy/jejunostomy，PEG/J）自 1980年
Gaudie首次报道以来[1]，其临床应用越来越受广泛，

尤其适用于神经外科重症病人。本文探讨PEG/J在
神经外科重症病人的临床应用效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2015年 9月至 2017年 9月行 PEG/J
105例，其中男 75例，女 30例；平均年龄 57.6岁。脑
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动脉瘤破裂出血 16例，脑干出血 9例，颅脑损伤 11
例，颅内肿瘤 5例，大面积脑梗死 11例，脑出血 50
例，脑积水3例。意识昏迷51例，吸入性肺炎65例，

吞咽困难25例，应激性胃溃疡11例，胃瘫7例。

1.2 手术方法 消化内科医生胃镜下协助神经外科

医生完全手术。取仰卧位，经口置入胃镜，关灯下于

腹壁找透光区，血管较少的区域为穿刺点，一般位于

左锁骨中线，剑突至脐上1/3水平交界处。穿刺点处

作约0.5 cm切口，用套管针垂直腹壁穿入胃内，取出

针芯，置入导丝。胃镜下将导丝从胃内拉出口腔，与

造瘘管连接。将导丝从腹壁拉出，造瘘管经口进入

胃内，末端的蘑菇头紧贴胃内壁，确认其紧贴胃壁后

于腹壁固定。PEJ操作方法，经已固定好的造瘘管

置入空肠造瘘管，胃镜下异物钳夹住管的头端，将其

送至十二指肠远端，直至有阻力停止推送，松开异物

钳，连同胃镜退出至胃腔，异物钳夹住胃腔内造瘘管

管身，继续推送进入小肠（需将管身第三处刻度标识

置入幽门以下），抽出导丝，观察造瘘管无弹出后，体

外固定造瘘管，连接“Y”型套管，造瘘完毕。术后12
h后 J管半流食，8 h后松解腹壁端卡扣，瘘口周边皮

肤每日换药。每次喂食处于半卧位或坐位。喂食完

后保持此姿势30~60 min，避免反流。

1.3 疗效评估 比较术前、术后2周血清白蛋白水平；

记录术后肺部感染改善情况；采用GCS评估意识改

善情况。

2 结 果

全部顺利完成手术。PEG时间为入院 2~51 d，
平均11.5 d；2周内80例。PEG/J前，90%病人采用鼻

胃管饮食或肠外营养，术后营养情况明显改善，术后

2周血清白蛋白水平增加 6.5 g/L，5例 2周后血清白

蛋白水平有下降，远期均有改善。60例恢复经口进

食后拔除 PEG管，7例更换 PEG管。86.6%肺炎好

转，GCS 由 8.7 分恢复到 13.1 分（死亡病人按 0 分

计）。术后4例出现空肠造瘘口脱入胃腔、20例造瘘

口周皮肤感染、4例空肠管堵管、3例包埋综合征等

并发症，所有相关并发症除 2例拔管外，均得以解

决。死亡10例，其中死于2个月内4例，因原发病加

重死亡，6例于出院后因各种原因死亡。

3 讨 论

神经重症病人常存在严重的营养不良，提供足

够的营养支持是疾病治疗的基石[2]。然而，传统的鼻

饲管途径存在一些不可忽视的缺点，如易返流误吸，

加重肺部感染 [3，4]，影响营养吸收，甚至影响病人预

后。研究发现，中风后吸入性肺炎的出现可以预测

是否开始PEG治疗，其中吸入性肺炎可作为需PEG
的独立因素 [5]。2011年，Kiphuth等 [6]研究显示，PEG
的放置与中风的严重程度相关，NIHSS评分高、GCS
评分低，并发脑水肿或需要机械通气的病人更需

PEG治疗。PEG/J可通过胃造瘘管行胃肠减压，经小

肠管进行肠内营养，同时减少误吸，最终改善病人预

后[7~10]。

PEG/J也存在禁忌症：难治性凝血障碍、腹膜

炎、肠梗阻、部分胃切除术、胃部肿瘤及腹壁感染[11]；

不能完成胃镜检查；存在胃食管静脉曲张，也不宜行

PEG。对于大量腹腔积液、过于肥胖，为PEG相对禁

忌。

尽管 PEG/J被认为是一种安全的手术，依然存

在一些并发症，有文献报道总并发症发生率在 8%~
30%[12]，主要包括造瘘口感染、吸入性肺炎、造瘘管渗

漏、堵塞、滑脱或断裂、腹腔脏器损伤、腹膜炎、包埋

综合征、坏死性筋膜炎等，一般通过内科治疗大部分

可以好转，极少需外科治疗。造瘘口感染是早期最

常见的并发症，发生率在 5%~25%，也有报道高达

65%[13]。多数通过伤口换药好转，无需拔管。本文出

现 20例造瘘口感染，均经换药好转，感染的原因可

能与瘘口腹壁皮肤外固定过紧、糖尿病、营养不良有

关。1例继发性脑积水行脑室-腹腔分流术后出现

颅内感染而死亡，原因可能是瘘口皮肤感染后细菌

进入腹腔端分流管，引起颅内感染。故此类病人置

管时穿刺点尽量偏离腹腔端分流管的位置，或者在

评估可能需要PEG前行分流术最好选择腹腔端分流

管置入陶氏腔，远离造瘘口，避免发生颅内感染。堵

管也是临床常见并发症，一旦堵管，需尽快疏通，否

则可能需要拔除造瘘管。我们选择5 ml的注射器利

用空气，也可以选用可乐疏通管腔[14]。

包埋综合征是不常见的晚期并发症，在长时间

的牵引管过度牵引的情况下，会导致胃粘膜的缺血

坏死，内垫片从胃腔移行至胃壁内或腹壁内，一旦发

生而未被发现或重视，可进一步导致感染、腹膜炎、

坏死性筋膜炎 [15]。流食无法注入、瘘口渗漏以及腹

痛是其常见症状，常需外科治疗，包括直接拔除、通

过胃镜下移除、手术切除。本文 3例出现包埋综合

征，1例因无并发症予以原位保留；1例部分包埋直

接拔除；1例同时存在 J管滑脱入胃腔内，先行 J管置

换，约 2个月后再在原造瘘口旁选择新的造瘘点行

PEG。预防包埋的方法：做好造瘘管的固定和日常
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的护理；术后勒紧卡扣预防渗漏及出血，8 h后会松

开；保持距离腹壁1~2 cm；1周内每日瘘口消毒时适

当旋转和推拉造瘘管。

最近的一项研究显示PEG后病死率明显低于非

PEG病人，但病死率跟疾病本身并发症关系更大，而

并非PEG本身[16]。本文住院期间 4例因原发病加重

死亡，与PEG/J过程相关的病死率、2周内病死率和2
个月内病死率分别为 0%、0.9%、2.8%。有研究发现

早期营养支持可降低病死率 [17]。在中风病人中，早

期PEG饮食也是可取的，但必须对病人暂时性的不

良反应或因潜在疾病而预期寿命较短病人进行权

衡。本文 31%的病人选择 1周内行PEG/J，特别是 9
例脑干出血病人经与家属沟通后，7例平均入院后

2.5 d行PEG/J，疗效良好，6例均病情好转出院，1例
术后1 d死亡，因此是否早期行PEG/J仍值得慎重。

综上所述，PEG/J是一种安全、经济、有效的治

疗方法，对神经外科危重患者的营养状况、肺部感染

有很好的临床效果。
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