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内镜下胃和空肠造瘘术在危重病人中的应用 

何发明 -，徐 咕 ，黄纪坚 ，张俊文 

(重庆医科大学附属第一医院：1．中心 ICU；2．消化内科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：探讨内镜下胃造瘘(Percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG)和空肠造瘘术(Pereutaneous endoscopic jejunosto— 

my，PEJ)在危重病人中的应用。方法：对 25例危重病人进行了经皮内镜下胃和空肠造瘘术，总结其手术指征、相关并发症、操作 

过程和临床疗效。结果：25例病人经皮胃和空肠造瘘均获得成功，未发生与PEG及 PEJ操作相关的并发症。带管时间为 2—8 

月，4例(16％)出现造瘘口处皮肤感染和渗漏，经局部换药、引流后治愈。3例(12％)出现 PEJ导管阻塞。结论：对于危重病人，经 

皮内镜下胃和空肠造瘘术是建立长期胃肠道营养途径的安全、微创 、简便的方法。 
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【Abstract】 Objective：To evaluate the role of percutaneous endoscopic gastmstomy，jejunostomy(PEG／PEJ) in critical patients． 

Methods：Percutaneous endoscopic gastmstomy，j unostomy procedures were performed in 25 critical patients． Indication， 

pmceduI 一related complication，technical success and clinical outcome were reviewed．Results：The technical success was 1 00％ 

and there were no serious complications．In 4 patients(16％)，local cleansing，drainage were used for the infection of PEG site． 

PEJ tube dysfunction occu~ed in 3 patients(12％)．Conclusion：PEG ／PEJ is a safe，minimal invasive，and effective procedure 

for enteral nutrition in critical patients． 
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PEG和 PEJ是一项微创、操作简便 、安全、术后恢复快的 

消化道造口技术及营养支持方法l】I，国外已广泛使用，在国内 

近 l0年来已成为需要长期肠内营养患者较常见的方法。我 

们在应用于危重症病人的营养支持方面积累了一些经验，现 

报道如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

男性 20人，女性 5人，年龄 32～85岁。其中急性重症胰 

腺炎20例，多发伤 2例，脑血管意外 3例。急性重症胰腺炎 

病人均已禁食 1周以上，3例脑血管意外及 2例多发伤病人 

经鼻饲管进食后有严重返流情况。 

1．2 方法 

1．2．1 术前准备 患者准备：(1)查患者凝血功能，如有异常， 

需要先纠正。(2)全部病人均行腹部 B超或 CT检查，排除胃 

前壁有无其它脏器或病变。器械准备：(1)PEG及 PEJ全套设 

作者介绍：何发明(1967一 )，男，讲师，硕士， 

研究方向：急诊医学和危重症医学。 

备由华瑞公司生产；(2)胃镜：Olympus EVLS LUCERA CV一 

260。 

1、2．2 手术方法 整个手术操作均在中心ICU床旁进行，经 

鼻塞吸氧或人工呼吸机辅助通气。患者平卧位 ，在静脉缓慢 

推注丙泊汾让病人进入嗜睡状态 ，用碘伏?肖毒中上腹部 、铺 

无菌巾，常规胃镜检查排除幽门梗阻等病变后，退镜至胃体 

部 ，充气使胃扩张至胃粘膜无皱折，借助腹壁上的透腹内镜 

光线确定腹部穿刺点并标记。l％利多卡因逐层局麻后，穿刺 

点用手术刀作 0．5cm皮肤切 口，胃镜直视下，套管穿刺针垂 

直刺入胃腔 ，拔除针芯，套管留在原处 。经套管插入引导丝 

线 ，经胃镜活检孔插入圈套器套紧引导丝线，连同胃镜一起 

退出口外，将引导丝线与造瘘管鼠尾状环行末端套紧，将留 

在腹壁外的引导丝线缓缓托出，直至造瘘管拉入胃腔 ，固定 

好皮肤垫盘及快速夹，剪掉造瘘管末端，接上喂养管连接器， 

PEJ导管置入成功。接着将 PEJ导管通过 PEG，再次入胃镜， 

用异物钳夹住PEJ导管的头端，轻柔推送胃镜送小肠营养管 

至十二指肠降部，固定胃镜将异物钳前送，经多次后小肠营 

养管即可到达 Trize韧带下，助手固定小肠营养管，操作者缓 

慢后退胃镜至胃腔后，助手轻轻松开异物钳，再次用胃镜观 
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察小肠营养管是否从十二指肠降部滑出以及在胃内有无打 

折，如无折叠，则退出胃镜 ，剪去多余的导管 ，连接 PEJ和 

PEG导管的各相应扣件，用生理盐水 50ml冲洗 PEJ管腔，如 

通畅则手术成功，穿刺部位用无菌纱布覆盖，术后行腹部 x 

线检查，了解导管的位置。 

1．2．3 术后禁食 12～24h，静滴抗生素预防感染 3d，24h后 

经 PEJ给予肠内营养液。 

2 结 果 

25例患者全部在 30min内顺利完成手术，带管时间最短 

为2月，最长 8月，全部患者的营养状况均得到明显改善，为 

后期的手术创造了条件 ，与胃肠外营养治疗相比，住院时间 

及费用明显降低。 

本组病例在术中、术后均无严重并发症。4例患者因原 

有糖尿病，术后穿刺部位发生感染 ，给予局部换药后痊愈；3 

例患者在注人流汁饮食过程中发生 PEJ导管阻塞，其中 2例 

用导丝通后通畅，1例完全阻塞，重新置人导管；另有 3例急 

性重症胰腺炎患者发生 PEJ导管从空肠退人胃腔，注人食物 

后，患者出现腹痛 ，血淀粉酶及脂肪酶增高，在内镜引导下重 

新放置了 PEJ导管。 

3 讨 论 

对不能经口进食患者，过去常用鼻胃管鼻饲，易造成鼻、 

咽、喉、食道粘膜糜烂及出血，鼻窦感染，发生溃疡、返流性食 

道炎，甚至狭窄，也常引起吸人性肺炎，因而患者不能耐受 ， 

传统的外科造瘘术 ，手术复杂 ，并发症多，死亡率高131。自从 

1981年 Ponsky等[41首先报道经皮内镜造瘘术以来，该项技术 

逐渐在临床上得到较广泛的应用。因不需要外科手术及全身 

麻醉，方法简单易行，并发症少 ，已取代了外科造瘘手术。 

经皮内镜引导下胃造瘘术的适应证广 ，对长期不能经 

口或不能耐受鼻饲管的患者，均可行 PEG，如神经系统疾病 、 

脑血管意外、脑外伤致昏迷及脑肿瘤吞咽需要长期营养支持 

者。对于病人存在不同的胃潴留、胃动力障碍 、幽门及小肠高 

位梗阻、反流性食管炎及吸人性肺炎，则需在 PEG的基础上 

加行 pEJI6]。既能通过小肠胃瘘管行胃肠减压，又能通过小肠 

造瘘管进行肠内营养㈣。对于急性重症胰腺炎的病人，因病情 

重，腹胀明显，不能经 口及鼻胃管营养，常行全胃肠外营养 

(Total parenteral nutrition，TPN)，但长期 TPN带来的并发症， 

如导管感染，水电解质及酸碱平衡紊乱，肠粘膜萎缩等，给患 

者带来严重的后果，因此目前主张早期肠内营养，行 PEG和 

PEJ是一种较好的选择方法，我们从 2006年 2月开始采用 

此方法，取得了满意的效果 ，缩短了住院时间，降低了住院费 

用，同时为出现胰腺假性囊肿的急性胰腺炎病人提供了再次 

手术的机会，降低了手术中的风险。 

本组采用内镜下直接置管法 ，25例患者均一次性置管 

成功。为提高置管的成功率 ，我们认为行 PEG和 PEJ时注意 

以下几点 ：(I)对危重症病人，术前给予充分镇静，防止术中 

患者因反复插人胃镜不适出现的烦躁，恶心，影响操作；(2) 

术前充分吸氧，如患者在使用呼吸机，则可提高吸氧浓度 ；准 

备好吸痰器 ，术中随时吸出口腔中的分泌物，防止吸人性肺 

炎发生；(3)术前将 PEG及 PEJ导管管腔用消毒石腊油润 

滑；(4)对高龄患者，术中专人监测生命体征，防止意外发生。 

(5)术后经 PEJ导管注人流汁前、后用水冲洗导管，保持导管 

通畅。本组 3例导管阻塞均为注人流汁后未及时冲洗所致。 

(6)术后每 13更换穿刺部位敷料，放松皮肤垫盘，防止长时间 

压迫致皮肤缺血坏死。 

PEG的禁忌证为完全性咽部及食管梗阻、内镜无法通过 

者 ；严重而无法纠正的出、凝血机制障碍者；胃部疾患，尤其 

胃前壁病变影响手术操作者。对于有腹水、腹腔肿瘤、伤口愈 

合不良以及既往有上消化道手术史者，应慎行 PEG。对于一 

些重症和(或)合并严重损伤，预后差的患者，应谨慎酌情选 

用[91。 

综上所述，对于需要长期肠内营养的病人，PEG及 PEJ 

是一种安全 、有效的肠内营养方法，并能降低医疗费用 ，减少 

并发症，值得广泛使用。 
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