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老年人经皮内镜下胃造瘘术中国专家共识
（2022版）

中华医学会消化内镜学分会老年内镜协作组 北京医学会消化内镜学分会

通信作者：黄永辉，北京大学第三医院消化科，北京100191，Email：13911765322@163.com
【提要】　我国逐步进入老龄化社会，很多老年患者因疾病无法进食，导致生活质量急剧下降。经

皮内镜下胃造瘘术（percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG）对于营养物质的供给具有不可替代的

优势。中华医学会消化内镜学分会老年内镜协作组组织本协作组专家，参考最新研究进展，通过集体

讨论与投票等方式，共同制定本共识。本共识就PEG的适应证、禁忌证、术前准备、操作规范、并发症

等共列有11条陈述建议。

【关键词】　老年人；　经皮内镜下胃造瘘术；　适应证；　禁忌证；　并发症

Consensus of Chinese experts on percutaneous endoscopic gastrostomy in geriatric populations 
(2022) 
Geriatric Endoscopy Cooperative Group of Chinese Society of Digestive Endoscopology, Digestive Endoscopy 
Branch of Beijing Medical Association
Corresponding author: Huang Yonghui, Department of Gastroenterology, Peking University Third Hospital, 
Beijing 100191, China, Email: 13911765322@163.com

【Summary】 China has gradually entered an aging society, and many elderly patients cannot eat 
because of diseases, resulting a sharp decline in the quality of life. Percutaneous endoscopic gastrostomy 
(PEG) has irreplaceable advantages for the supply of nutrients. The Geriatric Endoscopy Cooperative Group 
of Chinese Society of Digestive Endoscopology organized experts to jointly formulate this consensus through 
collective discussion and voting based on the latest research progress. This consensus contains 11 
recommendations regarding PEG indications, contraindications, preoperative preparation, operation 
specification, complications etc.

【Key words】 Geriatric; Percutanous endoscopic gastrostomy; Indications; 
Contraindications; Complications

我国目前已逐步进入老龄化社会，65岁以上老年人口

自 1990年的 6.5%增加到 2020年的 11.4%，而北京、上海、广

州等国内一线城市的预期人均寿命则与欧美等发达国家持

平。很多老年性疾病因无法进食，导致患者生活质量急剧

下降。例如消化道系统三大肿瘤（食管癌、胃癌和结直肠

癌）60岁以上人群占 58%~68%［1］，食管癌进展期堵塞管腔，

患者无法正常进食，而心脑血管疾病，尤其是脑血管意外后

导致患者无法进食，需要长期鼻饲，从而增加了误吸等并发

症，严重影响生活质量。对于肌萎缩侧索硬化的患者也存

在 同 样 的 问 题 。 经 皮 内 镜 下 胃 造 瘘 术（percutaneous 

endoscopic gastrostomy，PEG）对于营养物质的供给几乎等同

于经口进食，相比鼻胃管鼻饲和全静脉营养具有不可替代

的优势。因此，中华医学会消化内镜学分会老年内镜协作

组组织本协作组专家，经过协作组全体专家的协商和讨论，

共同拟定了涉及 PEG 操作的 9 个议题，通过文献检索和初

步撰写，按照改良版 Delphi 法收集专家反馈意见并讨论后

形成此共识，旨在推广 PEG治疗理念，规范 PEG操作方法，

提高我国老年人生活质量。投票意见按对共识同意程度分

3级：（1）完全同意；（2）基本同意；（3）不同意。（1）+（2）超过

70% 即达成共识。本共识共涉及 PEG 操作 9 个部分，共形

·共识与指南·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20221123-00591
收稿日期   2022-11-23   本文编辑   朱悦 唐涌进

引用本文：中华医学会消化内镜学分会老年内镜协作组, 北京医学会消化内镜学分会 . 老年人经皮内镜

下胃造瘘术中国专家共识（2022 版）[J]. 中华消化内镜杂志 , 2023, 40(2): 85-93. DOI: 10.3760/cma. j.
cn321463-20221123-00591.
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成11条陈述建议。

一、PEG 可有效改善不同疾病状态老年患者的营养

状态

【【陈述陈述 1】】PEG 可有效改善不同疾病状态老年患者的可有效改善不同疾病状态老年患者的

营养状态营养状态，，推荐对于预期鼻饲或肠外营养超过推荐对于预期鼻饲或肠外营养超过 1个月以上个月以上

者积极进行者积极进行 PEG（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意 91.6%，，基本同意基本同意

8.4%）。）。

在恶性肿瘤、神经系统疾病患者中，肠内营养能够维持

患者营养水平，改善生活质量，且通常耐受性良好［2‑6］。对

于预期生存期在 1 个月以上并耐受肠内营养的患者，PEG
能够改善其营养情况，以减缓体重下降及其带来的生活质

量恶化。50% 以上的高龄患者在行 PEG 后能存活 2 年以

上［7］。PEG相较于鼻胃管能更好地改善患者血清白蛋白水

平及上臂围，同时出现并发症及干预失败的概率更低［8‑9］。

PEG相较于全肠外营养可延长高龄患者生存期并减少脓毒

症的发生率［10］。一项系统性综述提出，在行头颈部肿瘤放

化疗的患者中，PEG 比鼻胃管更能改善患者三头肌皮褶厚

度，并且可以使用更长时间［11］。在卒中等神经系统疾病患

者不能经口进食或无法通过经口进食获取足量营养时，

PEG 也能维持患者体重并延长生存期，并且比鼻胃管在减

少并发症、改善营养方面更优［12‑16］。在肌萎缩侧索硬化患

者中，相较于出现营养不良时进行PEG，在患者尚未出现体

重下降时行PEG可能可以更好地改善患者营养情况［12］。痴

呆患者是否应该行PEG仍存在争议，相较于痴呆晚期患者，

PEG能更好地改善痴呆早期患者的生活质量［17］。

二、PEG适应证

【【陈述陈述 2】】PEG 可应用于消化道功能正常但无法经口可应用于消化道功能正常但无法经口

进食进食，，需要长期静脉或鼻饲营养维持的患者需要长期静脉或鼻饲营养维持的患者（（共识水平共识水平：：完完

全同意全同意100%）。）。

推荐对于有适应证的患者积极进行PEG。适应证具体

包括：

1.神经系统疾病：脑血管疾病（如卒中），运动神经元病

（肌萎缩侧索硬化），多发性硬化，帕金森病，阿尔茨海默病，

脑瘫，痴呆症（早中期），脑肿瘤或转移瘤，精神运动性抑制，

各种原因所致的严重大脑损伤（外伤、手术、持续的植物人

状态），缺氧性脑病。

2.上消化道疾病致吞咽障碍不能进食者：口腔肿瘤，咽

喉部肿瘤，头颈部肿瘤，食管肿瘤，良性食管狭窄。

3.意识水平降低：重症监护患者，长期昏迷者。

4.其他系统疾病致营养不良风险增加或不能进食者。

5.PEG 置管后，经造瘘管置入空肠营养管可用来预防

严重胃食管反流所致的吸入性肺炎。

三、PEG禁忌证

【【陈述陈述 3】】PEG 禁忌证包括各种因素导致的无法接近禁忌证包括各种因素导致的无法接近

胃前壁穿刺部位或有明显出血风险的局部和全身因素胃前壁穿刺部位或有明显出血风险的局部和全身因素，，不不

建议对具有绝对禁忌证患者行建议对具有绝对禁忌证患者行PEG，，具有相对禁忌证患者具有相对禁忌证患者

慎行慎行PEG（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意91.6%，，基本同意基本同意8.4%）。）。

绝对禁忌证包括：（1）由于解剖或病理因素等无法接近

胃前壁穿刺部位或有明显出血风险等的局部因素，包括穿刺

部位恶性肿瘤、腹壁感染、腹膜肿瘤扩散、腹膜炎、腹膜透析、

门静脉高压合并胃静脉曲张、胃流出道梗阻、严重胃瘫、胃全

切除术后等；（2）全身因素，包括严重的凝血功能障碍

（INR>1.5，部分凝血活酶时间>50 s，血小板计数<50×109/L）、
休克、脓毒血症、严重心肺疾患无法耐受手术、生存时间不

超过数天或数周等。

相对禁忌证包括：不完全梗阻性口咽或食管恶性肿瘤、

大量腹水、间位结肠、重度肥胖、中线腹部手术史、肝脏肿

大、脾脏肿大、胃扭转、长期使用类固醇或免疫抑制剂、胃部

分切除术后等［18‑23］。

四、术前准备

1.知情同意：在实施PEG操作前，术者应与患者本人或

者患者家属沟通，告知手术适应证、目的、操作基本过程、可

能存在的风险、采取的补救措施以及可能发生的并发症，并

由患者本人或者委托人签署书面知情同意书。

2.全面的术前评估：术前应对患者进行全面的术前评

估，包括全身状况评估、胃肠功能评估和围手术期并发症风

险评估。对于全身状况极差、胃轻瘫、小肠消化吸收功能丧

失者则禁止行 PEG。对于依从性差、存在发作性精神障碍

或存在拔出造瘘管风险者，宜早期采取束缚措施，防止

拔管。

3.术前停用抗凝药物：术前应完善血常规、生化以及凝

血功能检查，服用抗凝药物的患者，术前应停用抗血小板凝

聚药物（如阿司匹林、氯吡格雷）5~7 d，抗凝药物（如华法

林）4~5 d，活血中草药 3~7 d。因病情无法停用抗凝药物或

者停用抗凝药物继发血栓疾病高风险患者，可以使用低分

子肝素进行桥接。

4.术前影像学检查：存在肝肿大或者胃前壁疑有其他

脏器遮盖时应进行超声及上腹部CT检查，并于体表进行相

应脏器边界标记，评估穿刺位点周围临近脏器误伤风险。

5.术前预防性药物的应用：对于体质差、误吸风险高的

患者应预防性使用抗生素；对于存在严重的胃食管反流、误

吸高风险、疑胃部炎症较重、伴有出血倾向或者无法停用抗

凝药物的患者可以考虑预防性使用质子泵抑制剂；若合并

有较重的病变或者病情不稳定时，需提请多学科会诊及讨

论，对术中、术后可能存在的风险进行详细评估、建立预防

和应急措施。

五、操作规范

【【陈述陈述 4】】PEG的操作方法有牵拉法和胃的操作方法有牵拉法和胃-腹壁缝合法腹壁缝合法

两种两种，，其中牵拉法应用最为广泛其中牵拉法应用最为广泛（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意

95.8%，，基本同意基本同意4.2%）。）。

PEG 有 2 种不同的方法，分别为牵拉法（Pull 法）和

胃-腹壁缝合法（Introducer 法）。基本步骤包括：穿刺点定

位、消毒铺巾、穿刺点麻醉及切开、穿刺针穿刺至胃腔及造

瘘管置入。其中造瘘管置入过程，不同的方法略有差异。

1.穿刺点定位：术者将内镜插入患者胃内，充分充气，

部分腹壁薄弱患者可见到腹壁上透映的内镜光点。术者用

手指在患者左上腹、腹中线及左肋缘下处进行按压，内镜下

所示手指按压处为胃体前壁中下部接近胃角为最佳穿刺
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点。此时胃腔内需充分充气，以避免穿刺点选择偏倚。

2. 消毒铺巾：选择好穿刺点后，应用记号笔做体表标

记。之后按照无菌手术原则进行消毒铺巾。消毒范围为以

穿刺点为中心，直径15 cm。

3.穿刺点麻醉及切开：穿刺点应用 2%利多卡因行局部

浸润麻醉至胃壁内，应用手术刀将穿刺点做皮肤小切口，切

口的大小必须足以保证胃造瘘管的顺利通过。

4.穿刺针穿刺至胃腔及造瘘管置入

（1）牵拉法：此方法应用最为广泛。在内镜直视下术者

将PEG标准组件中的穿刺针和套管沿腹壁麻醉路径穿刺至

胃腔内。退出钢针，留置套管在穿刺通路，沿套管置入PEG
标准组件中的环形引导导丝，助手将活检钳或圈套器通过

胃镜钳道置入胃腔，并钳住导丝，连同内镜一同退出口腔。

将从口腔内引出的环形引导导丝与胃造瘘管前端的环形导

线套接。术者将腹壁外的引导导丝垂直拖出，当造瘘管尖

端到达胃壁时，术者感阻力，用力后可将造瘘管拖出腹壁。

若感阻力很大，切勿应用蛮力将其拉出，否则会造成切口的

不规则撕裂。此时需注意腹壁切口是否太浅或太小，导致

阻力增大，需要应用手术刀进行腹壁切口的扩大切开。术

者左手按压并固定切口周围腹壁，右手将环形导线用力拉

出（此时需注意保护术者，避免环形导线造成术者手指切割

伤）。造瘘管头端拉出后，继续外拉造瘘管，当再次感到阻

力时，说明造瘘管的蘑菇头已到达胃壁。此时助手再次进

镜，观察造瘘管蘑菇头与胃壁是否适度贴合。贴合过紧可

能导致胃壁或腹壁皮肤的缺血坏死，过松则导致造瘘管旁

外渗，引起伤口感染或腹膜炎。造瘘管在胃壁与腹壁之间

的长度视患者的腹壁厚度而定，一般在 2~4 cm。确定蘑菇

头适度贴紧胃壁后，将外固定钮套入造瘘管腹壁端，并锁

紧。局部腹壁再次进行消毒，无菌纱布覆盖，固定，剪断造

瘘管的尖端部分，接上接头即可。

（2）胃-腹壁缝合法：术前准备、消毒及胃造瘘穿刺部位

的确定同牵拉法。但用穿刺针进行腹壁-胃壁穿刺前，以胃

造瘘穿刺点为中心，左右各约 1 cm位置为两处胃壁固定穿

刺部位，做上标记。之后应用双腔胃壁固定器将胃壁和腹

壁用 0 或 2号手术缝合丝线进行固定。之后，用手术刀在

做好标记的胃造瘘穿刺部位，进行约 5 mm 的皮肤切开，然

后用带鞘管的穿刺针垂直穿刺入胃内，待鞘管到达胃腔后

退出穿刺针，此时马上用手堵住鞘口，以免空气漏出，之后

从鞘管内插入 15 F胃造瘘管，直到将胃造瘘管身的乳胶镀

膜部分全部插入鞘管内。将胃造瘘管球囊注入 3.0 mL注射

用水后，边向外拔出鞘管，边左右剥离鞘管直至将其拔出。

在内镜的监视下造瘘管球囊紧密接触胃壁后，腹壁局部消

毒，将导管上固定板牵引至距离外造瘘孔 1~2 cm处进行固

定。抗生素的应用同牵拉法。术后 1 周拆除胃壁固定

缝线。

造瘘管成功置入后，可在 12 h后开始进行管饲，先注入

少量温开水，患者如无不适，则可给予流食和匀浆膳［24‑26］。

六、PEG的并发症及预防

PEG 通常被认为是一种安全的手术，但在不同的研究

群体中，其并发症的发生率仍有很大差异。并发症包括管

道移位、阻塞或意外损坏、造瘘口处肉芽肿、气腹、感染、胃

皮肤瘘、溃疡等。有 0.4%~12% 的患者可发生罕见的严重

并发症，这类并发症需要立刻接受专业医师的诊治［27‑29］。

【【陈述陈述 5】】造瘘口周围伤口感染造瘘口周围伤口感染、、周围渗漏以及肉芽肿周围渗漏以及肉芽肿

形成是形成是 PEG 术后的常见并发症术后的常见并发症（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意

83.3%，，基本同意基本同意16.7%）。）。

  【【陈述陈述 6】】吸入性肺炎是吸入性肺炎是 PEG 严重并可能致命的常见严重并可能致命的常见

并发症之一并发症之一（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意 66.7%，，基本同意基本同意

29.1%）。）。

  【【陈述陈述 7】】出血出血、、内脏器官损伤内脏器官损伤、、坏死性筋膜炎坏死性筋膜炎、、包埋综包埋综

合征合征、、造瘘口肿瘤种植转移是造瘘口肿瘤种植转移是 PEG 术后罕见但较为严重术后罕见但较为严重

的并发症的并发症（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意87.5%，，基本同意基本同意12.5%）。）。

  【【陈述陈述 8】】PEG管移位多发生于术后管移位多发生于术后 1周内周内（（共识水平共识水平：：

完全同意完全同意70.8%，，基本同意基本同意29.2%）。）。

1.常见并发症

（1）肺部并发症：吸入性肺炎是PEG管饲中常见但可能

严重并致命的并发症，可发生于置管或喂养过程中。其危

险因素有长期仰卧位、痴呆、脑血管疾病、神经系统疾病、胃

食管反流病、严重的吞咽困难以及保护性咳嗽反射欠佳

等［30‑32］。半固体饮食标准饮食可减少食物反流造成的误吸

风险［32‑34］。及时调整患者不耐受的饲喂食物，避免腹胀、恶

心等不适，也是减少胃食管反流预防误吸的有效措施。

（2）造瘘口周围渗漏：造瘘口周围渗漏指在PEG造瘘口

周围出现饲喂食物或药物的渗漏，是 PEG术后较为常见的

并发症。其危险因素包括胃液分泌过多、胃排空减慢、过度

灌胃、使用过氧化氢过度清洁、造瘘口愈合不良等。渗漏通

常发生在 PEG置管的最初几日内，但也有 PEG后期因护理

不良而导致的渗漏。若患者出现任何感染、溃疡的症状，应

及时寻找可能诱因并排除PEG渗漏的情况。部分患者可能

仅存在渗漏或渗漏引起的轻微并发症，以保守治疗为主，如

减少饲喂食物量，使用生长抑素类似物、质子泵抑制剂和促

胃动力剂等，并加强造瘘口周围皮肤护理［35‑36］。若符合

PEG管移除指征，应及时移除PEG管使瘘口闭合。

（3）肉芽肿形成：造瘘口周围肉芽组织过度增生是PEG
术后常见并发症［37］，管内容物渗漏、造瘘口处皮肤撕裂、固

定不良与皮肤持续摩擦等是危险因素［38］，发生率约为 25%，

在长期 PEG患者中十分常见［39］，潮湿且血流丰富的表面易

造成造瘘口处的皮肤感染、细菌定植以及出血等其他并发

症。除了更为细致的护理及换药外，也可使用局部抗菌、低

剂量类固醇或手术切除等多种治疗方式［37］。

（4）PEG 管移位：PEG 管移位通常发生在 PEG 放置的

1周内，通常由于患者活动时的牵拉或护理不当造成。有报

道移位的发生率超过 10%［40］，对于腹壁瘘道状况良好、PEG
管放置超过 1 个月且造瘘口处无明显并发症的患者，可以

通过原瘘道更换新管。也应警惕感染、出血、渗漏等并发症

的发生［41］。

（5）局部伤口感染：造瘘口部位感染是最常见的并发

症，发生率 5%~25%［42］。金黄色葡萄球菌、铜绿假单胞菌等

耐药菌是院内感染的主要致病菌，大肠杆菌、克雷伯菌等消

化道革兰阴性菌也是常见菌种［43‑44］，而糖尿病、较长住院时
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间（>7 d）以及低白蛋白血症是PEG术后并发感染的危险因

素。若造瘘口周围皮肤发红范围扩大、出现脓性分泌物及

存在其他炎症表现时应当引起警惕。轻度感染通常通过局

部消毒和频繁换药来治疗，持续且严重的感染则要警惕其

他严重并发症的存在（如包埋综合征）。术前预防性应用抗

生素可能会降低 PEG 术后感染发生率［45‑47］，但也有报道显

示预防性应用抗生素对 PEG术后感染率没有明显影响，但

可降低患者术后发热、造瘘口处渗漏的风险［48］。治疗上青

霉素、头孢类抗生素是首选，但由于目前耐药菌感染率的提

升，具体抗生素的使用应根据感染灶细菌培养以及药敏结

果等综合因素考虑。

（6）气腹：气腹是 PEG 术后常见的并发症之一，发生率

在 4%~16%，不经干预缓解的良性气腹超过 80%［49‑52］。由于

PEG 手术过程中的充气操作，气腹有时并不被认为是 PEG
的并发症。但是也有研究认为，PEG 术后气腹出现可能是

消化道穿孔的表现，应对术后患者常规进行胸片检查以排

除［53］。若患者出现明显腹胀、腹膜炎症状，或是影像学检查

显示消化道造影剂外渗等现象，则应立即暂停管饲，降低胃

内压力，严重并发症者应进行内镜或开放性手术干预［54‑55］。

与空气相比，在 PEG术中使用二氧化碳可抑制术后小肠胀

气，并减少术后气腹的发生率［56］。

2.少见并发症

（1）出血：出血是PEG的一种罕见并发症，PEG管道、胃

动脉、腹直肌鞘、食管黏膜、肠系膜上动脉、下消化道等部位

的出血均有报道［57‑63］。其他的隐匿性出血包括呕血、黑便

以及不明原因的贫血和低血压。抗凝剂和抗血小板药物可

能增加 PEG 出血风险，在 PEG 前应让患者停药或推迟服

药［64］。但一项关于PEG围手术期出血风险构建的回顾性研

究中发现，使用抗凝剂或抗血小板药物者与非使用者之间

的出血率没有明显差别，而患者的白蛋白水平与血小板水

平则可能与出血风险存在负相关［65］。总的来说， PEG后出

血在服用抗凝剂或抗血小板药物患者中的发生仍然罕见。

其他的出血因素还包括糖尿病、反流性食管炎、恶性肿瘤

等［66］。造瘘口处的出血通常可通过加压控制，但在某些情

况下可能需要内镜探查出血原因。术前充分考虑患者机体

状态、解剖结构与纠正凝血功能障碍是预防术后出血的有

效措施。

（2）内脏器官损伤：任何腹腔内的脏器都有可能在PEG
置管时或置管后损伤，报道较多的有结肠、小肠，而肝、脾损

伤鲜有报道［67‑69］。肠管的穿孔主要与瘘管的移位与压迫相

关［70‑71］，老年人往往因为结肠系膜松弛而更易穿孔［72］。若

存在腹膜炎体征并存在消化道穿孔的影像学证据，需要及

时手术干预。

（3）坏死性筋膜炎：坏死性筋膜炎可由多种细菌合并感

染造成，而最常见的是A组链球菌，是PEG罕见但可能致命

的并发症［73‑78］，危险因素包括高龄（>50岁）、糖尿病、局部血

液灌注不良、肥胖、PEG管脱落导致胃内容物渗漏［79‑80］。将

外部缓冲器与腹壁保持 1~2 cm 距离可以减轻 PEG 造瘘口

处压力，从而减少这类并发症。治疗需要立即进行广泛的

手术清创、广谱抗生素以及重症监护支持。

（4）包埋综合征（buried bumper syndrome， BBS）：：包埋

综合征是 PEG 的一种罕见并发症，发生率约为 1%（0.3%~
2.4%）［81‑84］，发生时间从术后 3 周至 1 年均有报道。PEG 管

的内外固定装置之间组织压力过大是导致包埋综合征的主

要因素［85］。典型的包埋综合征表现为 PEG管无法插入，管

道堵塞以及渗漏三联征。渗漏可能是包埋综合征的早期症

状，其余包括内缓冲垫下组织增生、溃疡，若出现造瘘口处

红斑、脓性分泌物以及造瘘口处压痛则提示局部感染。一

旦怀疑包埋综合征，根据置管类型，应立即使用内镜、外科

切口或外部牵引移除PEG管，否则可能出现胃穿孔、腹膜炎

甚至死亡的严重并发症。球囊式的内固定装置可减少包埋

综合征的发生［86］，定期检查PEG管位置，在外部固定器与皮

肤间留出 1~2 cm 的空隙，每日旋转 PEG 管，可减少包埋综

合征发生风险。

（5）造瘘口处肿瘤种植：造瘘口处肿瘤的种植转移是头

颈部癌症患者中存在的罕见并发症。在超过 15 年的常规

PEG中，该并发症发生率低于 1‰［87］。一般认为，在 PEG管

插入过程中“拉”的方法易造成肿瘤播散［88‑90］，而“推送”的

方式或许可以避免头颈部肿瘤下行转移［91］。但有些学者认

为，淋巴转移与血行转移也是一种可能［89，92］。通常在转移

灶足够大而肉眼可见，或引起患者明显症状时才能够发现

及诊断。

（6）代谢并发症及再喂养综合征：机体水、电解质、维生

素及微量元素等紊乱可导致代谢并发症。电解质紊乱在

PEG 术后患者中普遍存在，可能与自身原发疾病有关，但

PEG 术后最常见的是低钠血症，且可能与更短的生存期有

关［93］。临床上应针对不同原发疾病患者制定个性化的PEG
营养方案，保证能量、蛋白质、液体和微量元素的需求，尤其

是针对患有或潜在有代谢疾病（如糖尿病、肝肾功能不全）

患者。再喂养综合征是PEG罕见但可能存在的致命性并发

症，患者由于原发疾病而长期摄入不足导致营养不良，在接

受 PEG喂养后可能出现水电解质快速变化而紊乱，进而累

及心血管系统、神经系统等，最终可导致死亡。其预防关键

在于逐渐增加摄入量，避免单次高剂量摄入糖类，及时补充

微量元素等。

七、PEG术后管路护理

【【陈述陈述 9】】PEG管窦道成熟需要管窦道成熟需要 6周时间周时间（（共识水平共识水平：：完完

全同意全同意75%，，基本同意基本同意25%）。）。

PEG管窦道成熟需要约 6周。PEG管的平均使用时长

为 1~2年［94］，也有 6个月的报道［95］。通常在出现损坏、阻塞

及渗漏之后需要更换管路［96］，管路寿命可能与球囊体积、胃

内酸度、生产厂商、使用及维护方式等有关。

应当在置管后对管路外露部分进行永久标记。在PEG
置管次日早晨进行第 1次换药，并且在管路形成肉芽前（通

常为 1 周）每日对造瘘口周围进行消毒并换药。换药时应

观察造瘘口情况（有无出血、水肿、分泌物、硬结及过敏等）。

窦道形成后，为防止包埋综合征及局部压迫时间过长，换药

时可将管路旋转并向胃推入约 3 cm，之后小心地拔出管路

至感到内垫片阻力，固定管路并保证外垫片与皮肤之间至

少有5 mm距离［97］，使用无菌敷料覆盖。后续换药应当每2~
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3 d进行一次。每次使用完管路之后需要使用约40 mL灭菌

水冲管［98］。

在进食前后用温水冲管可以避免堵塞，但应避免使用

生理盐水，以防出现结晶附壁造成缓慢的管路阻塞［99］。由

于胃排空减缓等因素，可能出现胃酸反流至管路中，从而造

成管路阻塞，在高龄患者中应特别注意。若管路阻塞，可尝

试使用胰酶对栓子进行溶解。如果无法再通，则应当进行

器械取栓［98］。如果管路阻塞是由真菌引起，则应当更换

管路［41］。

八、PEG置管后喂养及营养液的选择

患者可在 PEG 置管后约 12 h 开始进食［100‑101］。患者的

进食方式、速度等不当可能会导致出现恶心、呕吐、误吸、腹

胀等多种不适。进食时应注意营养液温度，避免引起肠道

不适。应当取 30°~45°的半卧位以减少误吸，进食完毕后保

持该姿势 1 h，并且每 4 h应当重新确认管路位置以及患者

体位［102‑104］。进食方式包括连续进食、间断进食、推注式进

食等多种方法，其中推注式进食是在基于患者营养需求及

耐受的情况下，每日进食 4~6 次，每次在 15~60 min 内使用

注射器推注 200~400 mL 营养液，这种方法更符合生理

学［105］。对于间断进食的患者，应当在每次进食前回抽以评

估胃残余量，若可回抽较多胃内容物，应当暂停进食并在约

6 h后再次评估。连续进食通常通过液体泵实现，高热量营

养应当使用连续泵入的方法。首次进食时应当关注患者耐

受性，关注有无腹痛、腹胀、腹泻等情况并分析原因，及时调

整进食速度、容量等，若为配制营养液，应当注意其中成分

及渗透压［106］。具体进食方法选择应当考虑到患者的疾病、

造瘘管位置及类型、营养液耐受性和患者偏好。在推注式

进食前后或每4 h连续进食后应当给予冲管［41， 107］。

在药物剂型允许的情况下，考虑到患者耐受性等情况

且评估药物渗透压以及剂型改变等因素后，可通过 PEG管

进行服药。给药时应当使用注射器等辅助工具，以避免药

物无法充分进入胃内，并在服药前后进行冲管。固体药物

可能会导致管路堵塞等，而液体药物有可能因为渗透压过

高或含有某些物质（如山梨糖醇）等导致腹泻或胃肠道功能

紊乱［108‑109］。

由于自行配置营养液可能会存在消毒不规范、成分不

稳定、保存方式不当等问题，建议使用标准商业化营养液以

减少这些情况发生［110‑111］。对于存在腹泻或便秘的患者可

考虑使用含纤维的营养液。糖尿病患者可考虑使用含有缓

慢吸收的碳水化合物、低糖含量、富含不饱和脂肪酸的肠内

营养液剂型。在专业人士指导下确定营养液方案能更好改

善患者营养状况［112‑115］。

九、PEG造瘘管的更换及移除

【【陈述陈述 10】】PEG管一般在管一般在 6~12个月更换个月更换（（共识水平共识水平：：完完

全同意全同意83.3%，，基本同意基本同意16.7%）。）。

  【【陈述陈述 11】】PEG 管更换方法包括牵拉法和胃管更换方法包括牵拉法和胃-腹壁缝腹壁缝

合法两种合法两种（（共识水平共识水平：：完全同意完全同意91.7%，，基本同意基本同意8.3%）。）。

胃造瘘管一般在 6~12个月更换，护理得当可延长。更

换时拔除原造瘘管后，于原部位重新更换造瘘管。患者若

恢复经口进食后，也可拔除造瘘管，腹壁造瘘口常规消毒后

覆盖消毒纱布，数日后可自行愈合［116］。

更换造瘘管的方法：目前常用的胃造瘘方法有牵拉法

和胃-腹壁缝合法两种，因此常用的更换胃造瘘管的方法也

有两种。牵拉法通过口腔、咽、食管等通路更换造瘘管，而

胃-腹壁缝合法则是直接通过腹部的穿刺口更换放置胃造

瘘管，其特点是操作过程中不需要行两次胃镜，而且不需要

经过口腔、咽、食管、胃的通道牵拉造瘘管，适用于头颈部、

食管上段肿瘤导致咽食管狭窄的患者，而且不会引起肿瘤

的种植转移和细菌对造瘘口的感染［117‑120］。目前还有一种

新型换管法——经造瘘口逆行换管法，采用超细内镜自造

瘘口进入胃腔，逆行向上通过贲门、食管至口腔，将环形引

导导丝自活检钳道推出至内镜外，之后与造瘘管前端的环

形导丝连接，再将内镜连同造瘘管缓慢沿原路退出，整个过

程类似于牵拉法。经造瘘口逆行换管法的优势在于内镜仅

需一次通过口腔，减少了对患者咽部的刺激，但对于口咽

部、头颈部和食管上端肿瘤的患者，因肿瘤生长，内镜逆行

通过可能存在一定难度［121］。

综上所述，PEG对于改善老年患者生活质量，维持良好

营养状态，延长生存期具有重要的作用。对于广大内镜医

师，熟知 PEG操作相关知识和要领有助于推动此项技术的

广泛推广。此共识的制定和推广则有助于进一步规范内镜

医师的PEG治疗。
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