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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起

草。 

本文件由中国人民解放军总医院第二医学中心提出。 

本文件由中国老年医学学会归口。 

本文件起草单位：中国人民解放军总医院第二医学中心 

本文件主要起草人：陈孝、徐世平、吴丽丽、刘婧、王鸣、徐杰、王拥军、吴齐、宁守斌、罗庆峰、

王俊雄、李白容、徐雪。 
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 引 言 

经皮内镜下胃/空肠造口术作为一种重要的医疗手段，广泛应用于需要长期肠内营养支持的患者，

尤其是老年人。然而，目前该手术在操作流程、技术规范以及术后管理等方面存在一定差异，这可能导

致手术风险、并发症的发生率上升，进而影响整体医疗服务质量。 

通过制定统一的团体标准，明确经皮内镜下胃/空肠造口术手术的各个环节，包括术前评估的详细

内容、手术操作的标准步骤、术后护理的规范流程等，能够为医护人员提供清晰的操作指南。这有助于

减少因操作差异导致的并发症。统一的标准还能促进医疗质量的持续改进，通过对手术过程和结果的标

准化评估，医疗机构可以更准确地发现问题、分析原因，并采取针对性的改进措施，进一步提升医疗服

务的整体水平。 
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老年人经皮内镜下胃/空肠 

造口术规范 

1 范围 

本文件规定了经皮内镜下胃/空肠造口术的术前评估内容、手术操作的标准步骤、术后护理的规范

流程等。 

本文件适用于医疗机构的医护人员。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

WS/T313-2019医务人员手卫生规范 

WS/T 552-2017老年人营养不良风险评估 

T/GXAS 844-2024 神经重症患者营养评估规范 

T/LXLY 0003-2020 老年人营养不良风险快速评估指南 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

营养支持 nutritional support 

通过各种途径为患者提供全面、合理的营养素，以满足机体代谢及疾病康复需要，是维持或改善患

者营养状况，增强机体抵抗力，促进疾病康复的治疗方法。 
注： 包括肠内营养支持和肠外营养支持等方式。 

3.2  

肠内营养  enteral nutrition  

指经胃肠道，包括口、胃、小肠或结肠等，为患者提供营养物质的营养支持方式。 
注： 有口服和管饲两种，利用胃肠道的消化和吸收功能来摄取营养，更符合生理状态，有助于维持胃肠道的结构和

功能。 

3.3  

造口术  ostomy 

在体表与体内器官之间或两个体内器官之间建立的异常通道。 
注： 通常是为了治疗目的，如为引流液体、气体或使食物、药物等通过该通道进入体内或排出体外而进行的手术操

作，常见的有胃造口、肠造口等。 

3.4  

经皮内镜下胃/空肠造口术  percutaneous endoscopic gastrostomy/jejunostomy 

在胃镜引导下，经皮穿刺放置胃或空肠造口管，从而建立经皮胃/空肠通路，进行肠内营养输注或

姑息性胃肠减压的一种微创技术。 
注： 可避免长期经鼻置管带来的不适和并发症，为不能经口进食但胃肠道功能基本正常的患者提供营养支持途径。

临床广泛应用于需要长期肠内营养支持的患者。 

注：  

3.5  

吞咽障碍  deglutition disorder 

一组由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管等器官结构和（或）功能受损，导致食物从口腔输送

到胃的过程发生障碍的综合征。 
注： 除了包括吞咽困难的表现外，还可能伴有吞咽疼痛、呛咳、误吸等症状，严重影响患者的营养摄入和生活质量，
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增加肺部感染等并发症的风险。 

3.6  

胃肠道梗阻  gastrointestinal obstruction 

由于各种原因引起的胃肠道内容物不能正常通过胃肠道的情况，是一种外科的常见病症。 
注： 梗阻不仅会引起胃肠道的解剖和功能上的改变，也可能导致全身的生理紊乱，严重时可危及生命。肠梗阻的类

型多样，包括机械性肠梗阻、动力性肠梗阻以及血运性肠梗阻等。主要发病原因有腹部术后肠粘连、肿瘤、肠

套叠、疝气、肠扭转、神经反射或毒素刺激等，常表现为腹痛、腹胀、呕吐、停止排气排便等。 

4 缩略语 

下列缩略语适用于本文件。 

EN：肠内营养（enteral nutrition） 

PEG：经皮内镜下胃造口术（percutaneous endoscopic gastrostomy） 

PEJ：经皮内镜下空肠造口术（percutaneous endoscopic jejunostomy） 

DPEJ：直接经皮内镜下空肠造口术（direct percutaneous endoscopic jejunostomy） 

PEG-J：经皮内镜下胃造口空肠置管术（percutaneous endoscopic gastrostomy with jejunal 

extension） 

PEG/J：经皮内镜下胃/空肠造口术（percutaneous endoscopic gastrostomy/jejunostomy） 

5 适应证 

5.1 消化系统疾病 

食管癌、贲门癌等消化道肿瘤导致进食困难的患者；癌性胃肠道梗阻需行胃肠减压和引流的患者；

良性食管狭窄、气管-食管瘘、胃排空障碍、短肠综合征以及对口饲不耐受、且需长期管饲（EN＞30天）

的胰腺炎或克罗恩病患者
[1-3]

。 

5.2 中枢神经系统疾病 

脑卒中、帕金森病、肌萎缩侧索硬化症（渐冻症）等神经系统疾病，因吞咽困难、咀嚼无力或意识

障碍，无法维持正常经口摄入，或者反复发生误吸、吸入性肺部感染的患者。 

5.3 头颈部肿瘤 

头颈部恶性肿瘤，如口腔癌、喉癌、下咽癌等，因肿瘤侵犯、手术切除或放疗等原因导致吞咽功能

受损，无法正常经口摄入的患者。 

5.4 其他 

其他可引起吞咽障碍、无法吞咽或拒绝吞咽等，无法正常进食或进食不能满足营养需求，且胃肠功

能正常，预计疾病状态持续时间超过30天时。 

6 禁忌症 

6.1 绝对禁忌症 

6.1.1 局部因素 

凡导致穿刺部位无法进行穿刺或局部有明显出血风险等者，包括穿刺部位恶性肿瘤、活动性溃疡、

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。 

6.1.2 全身因素 

严重的凝血功能障碍（INR>1.5，部分凝血活酶时间>50s，血小板计数<50×10
9
/L）、休克、脓毒

血症、严重心肺疾患无法耐受手术、血流动力学不稳定、严重精神疾病、生存时间不超过数天或数周以

及无法行胃镜检查者
[2,4]

。 

6.2 相对禁忌症 

https://baike.baidu.com/item/%E6%9C%BA%E6%A2%B0%E6%80%A7%E8%82%A0%E6%A2%97%E9%98%BB/2363446?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%8A%A8%E5%8A%9B%E6%80%A7%E8%82%A0%E6%A2%97%E9%98%BB/4670764?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E8%A1%80%E8%BF%90%E6%80%A7%E8%82%A0%E6%A2%97%E9%98%BB/5829345?fromModule=lemma_inlink
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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、轻-中度腹水、或存在脑室-腹腔分流系统等。 

7 术前评估 

7.1 身体状况评估 

7.1.1 病史采集 

现病史：导致营养不良的原发病及其病程、严重程度、营养状态变化、体重下降情况、脱水表现、

误吸史(咳嗽、肺炎)。 

既往史：心肺疾病(COPD, CHF, 冠心病, 心律失常)、脑血管病、糖尿病、肾功能不全、肝脏疾病、

凝血功能障碍、自身免疫病、既往腹部手术史(尤其胃切除、上腹部手术)。 

用药史：抗凝药/抗血小板药使用史。 

7.1.2.体格检查 

一般情况：重点在意识状态、营养状况(肌肉萎缩、皮下脂肪厚度)、脱水征(皮肤弹性、粘膜)。腹

部：重点评估经皮穿刺路径是否通畅(无巨大肝左叶、巨大脾脏、结肠、肿瘤阻挡)。神经系统：重点评

估认知功能(决定知情同意能力)、意识水平、运动能力。 

7.1.3.化验及辅助检查 

实验室检查:血常规、凝血功能、肝肾功能、血糖、电解质、大便常规及潜血。辅助检查：心电图，

胸部X光或CT检查，肺功能检查，心脏超声检查，动脉血气分析。 

7.2 营养状况评估 

7.2.1  营养筛查 

工具：微型营养评定简表（MNA-SF）,营养风险筛查2002（NRS 2002）。 

7.2.2  综合营养评估 

a）人体测量：体重及体重变化，BMI,皮褶厚度，小腿围/臂围，腰围/臀围比。 

b）生化及实验室指标：血清白蛋白，前白蛋白，C-反应蛋白，维生素和矿物质，电解质 

c）临床评估：病史和用药史，活动能力（ADL/IADL活动能力），社会心理因素评估。 

d）膳食评估：包括患者平时的饮食类型、食量、进食频率等；膳食日记（3-7天） 

e）功能评估：提力测量，起立行走测试/简易体能状态量表，必要时行肌肉减少症评估（生物电阻

抗分析/双能X线吸收法） 

7.3 胃肠功能评估 

7.3.1 胃排空能力评估：喂养后消化道症状及体征，必要时胃超声检测胃残留量。 

7.3.2 小肠功能评估：腹部症状及体征，大便性状、频率，结合营养状态评估结果进行评估，必

要时进行 D-木糖吸收试验、粪便脂肪定量检测。 

7.3.3 胃镜检查评估：不单独进行，在拟 PEG/J术时先评估，若无局部禁忌则行造口手术。 

7.3.4 影像学检查: 腹部 CT、超声检查评估腹腔整体状况、判定局部是否存在穿刺禁忌、确定胃

肠造口穿刺窗口。必要时可行消化道造影评估胃肠道运动功能和通畅性。 

7.4 麻醉风险评估 

病史与查体：评估心血管、呼吸、肝肾功能、神经系统状态及并发症。老年综合评估：认知功能、

营养状态、衰弱程度及谵妄风险。用药史：抗凝/抗血小板药物使用情况，评估出血风险及停药方案。

气道评估：检查口腔、牙齿、张口度、颈部活动度等，识别困难气道。禁食评估：确认术前禁食时间（通

常≥6小时）。风险沟通：明确麻醉风险分级，制定个体化方案（药物选择、监测、复苏）。 

7.5 造口方案选择 

7.5.1 适用范围 

PEG适用于胃功能基本正常，适合胃喂养患者。PEJ适合于胃无造口通路，或者不适合胃喂养患者。

PEG-J可以同时进行胃内减压引流和空肠喂养；PEJ及DPEJ只能继续空肠喂养，不能同时胃内减压引流。 
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7.5.2 操作特点 

PEG直接于胃部造口，操作相对简单，手术时间较短；PEJ操作稍复杂，手术风险稍高，技术要求更

高。PEG牵拉（pull）法的造口管管腔较粗大，适用于大多数需要进行 PEG 的患者，尤其是咽喉部、食

管、贲门等处无明显病变、解剖结构正常的患者。PEG推入（push）法的造口管管腔细；适用于口腔、

咽喉、食管、贲门等部位因病变不能牵拉操作、造口管通过困难或或容易诱发并发症的患者。PEG插入

（introducer）法直接将胃壁与腹壁缝合，造口管管腔较细；适用于围手术期管理风险高、容易发生误

拔造口管的患者，也适用于口腔、咽喉、食管、贲门等部位因病变不能牵拉操作、造口管通过困难或或

容易诱发并发症的患者。 

7.5.3 并发症风险 

胃肠造口均可发生造口周围感染、出血等问题。PEG在胃喂养时有胃食管反流风险；PEJ反流风险稍

低，但肠管损伤、造口管移位等并发症更高。PEG牵拉法操作时有咽喉食管损伤轻微损伤风险，咽喉食

管恶性肿瘤的异位种植风险；PEG牵拉法和推入法均存在在造口瘘管成熟前误拔造口管后出现胃腹腔漏、

腹腔感染风险。 

7.5.4 费用 

PEG费用相对较低，而 PEJ因操作复杂、耗材等因素，费用略高。 

8 术前准备 

8.1 器械准备 

8.1.1 造口管套件 

依据手术方案和喂养方案选择合适造口管套件。核查造口管是否通畅，有无破损、裂缝等情况。 

8.1.2 内镜及配套设备 

依据手术方案选择合适内镜及配套设备：上消化道通路无狭窄选择普通电子胃镜；咽喉、食管、贲

门存在狭窄选择超细内镜；空肠造口选择小肠镜或者细结肠镜。 

8.2 药品准备 

8.2.1 麻醉药物 

a) 局部麻醉药物：2%利多卡因或 0.25%布比卡因。 

b) 静脉麻醉药物：丙泊酚、依托咪酯等。 

8.2.2 镇静镇痛药物 

如咪达唑仑、芬太尼等 

8.2.3 抗生素 

广谱抗生素，如头孢菌素类药物。 

8.2.4 抑制胃酸分泌药物 

静脉用质子泵抑制剂或钾离子竞争性酸阻滞剂 

8.2.5 抢救药 

肾上腺素、阿托品、多巴胺等。 

8.3  术前处理 

术前禁食至少6小时；术前30分钟至1小时内，预防性使用广谱抗生素和抑制胃酸分泌药物。 

9 操作步骤 

9.1 PEG牵拉法（pull法）手术操作步骤 

9.1.1 患者体位 

仰卧位或左侧卧位，头稍偏向一侧，床头抬高约 30°-45°。 

9.1.2 麻醉 

静脉麻醉、加咽部局麻 

9.1.3 胃镜检查 

完成常规胃镜检查评估后，胃腔注入适量空气，使胃壁充分扩张并与腹壁紧密接触。 
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9.1.4 确定穿刺点 

穿刺点位于左上腹。透光法、指压法确定穿刺点，也可超声辅助定位。 

9.1.5 皮肤消毒与局部麻醉 

穿刺点周围皮肤进行常规消毒，范围直径约 15cm。铺无菌巾，用 2%利多卡因进行局部浸润麻醉，

包括皮肤、皮下组织及胃壁浆膜层。麻醉过程中，要注意回抽注射器，避免将麻醉药注入血管内。 

9.1.6 穿刺与置管 

穿刺点行皮肤小切口，切口大小与选用造口管径一致。穿刺针经皮穿刺胃壁，拔出针芯，将导丝经

穿刺针鞘插入胃腔。圈套器经胃镜活检孔道送入胃内，捕获导丝，并将其连同胃镜一起退出口腔外。将

造口管与导丝连接，从腹壁穿刺处向外牵拉导丝，将造口管经口腔、食管进入胃腔，并从腹壁穿刺点穿

出。当造口管的胃内固定片紧贴胃壁后，适当拉紧造口管，使胃壁与腹壁紧密贴合，将造口管固定于腹

壁。 

9.1.7 确认位置 

再次插入胃镜，检查穿刺部位有无出血；观察造口管在胃内的位置是否合适，有无扭曲、打折等情

况并予以纠正。 

9.1.8 造口管固定 

固定板将造口管固定于腹壁。距皮肤 30cm 处截断造口管，连接喂养接头。 

9.2 PEG推入法（push法）手术操作步骤 

9.2.1 患者体位 

同 9.1.1 

9.2.2 麻醉 

同 9.1.2 

9.2.3 胃镜检查 

同 9.1.3 

9.2.4 确定穿刺点 

同9.1.4 

9.2.5 皮肤消毒与麻醉 

同9.1.5 

9.2.6 穿刺与置管 

带鞘管的穿刺针垂直穿刺入胃内，鞘管到达胃腔后退出穿刺针。从鞘管内插入胃造口管，直到将胃

造瘘管身的乳胶镀膜部分全部插入鞘管内。胃造口管水囊注入15mL注射用水。边向外拔出鞘管，边左右

剥离鞘管直至将其完全拔出。 

9.2.7 造口管固定 

轻轻提拉造口管使水囊轻压胃壁，让胃壁与腹壁密切贴合，固定板固定造口管。 

9.3 PEG插入法（introducer法）手术操作步骤 

9.3.1 患者体位 

同 9.1.1 

9.3.2 麻醉 

同 9.1.2 

9.3.3 胃镜检查 

同9.1.3 

9.3.4 确定穿刺点 

同9.1.4 

9.3.5 皮肤消毒与麻醉 

同9.1.5 

9.3.6 穿刺与置管 

以穿刺点为中心，左右各约1cm作为胃壁腹壁固定点并标记。应用双腔胃壁固定器将胃壁和腹壁用0

手术缝合丝线进行固定。用带鞘管的穿刺针于穿刺点垂直穿刺入胃内，鞘管到达胃腔后退出穿刺针，从
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鞘管内插入胃造口管，直到将胃造瘘管身的乳胶镀膜部分全部插入鞘管内。胃造瘘水囊注入15mL注射用

水。边向外拔出鞘管，边左右剥离鞘管直至将其拔出。 

9.3.7 造口管固定 

同 9.2.7 

9.4 PEG-J手术操作步骤 

9.4.1 患者体位 

同 9.1.1 

9.4.2 麻醉 

同 9.1.2 

9.4.3 胃镜检查 

同9.1.3 

9.4.4 确定穿刺点 

同9.1.4 

9.4.5 皮肤消毒与麻醉 

同9.1.5 

9.4.6 穿刺与置管 

同9.1.6完成PEG的基础上，通过PEG管插入空肠营养管，在内镜辅助下，将空肠营养管送至空肠上

段合适位置。 

9.4.7 固定造口管 

同9.1.8 

9.5 PEJ手术操作步骤 

9.5.1 患者体位 

同 9.1.1 

9.5.2 麻醉 

同 9.1.2 

9.5.3 胃镜检查 

同9.1.3 

9.5.4 确定穿刺点 

同9.1.4 

9.5.5 皮肤消毒与麻醉 

同9.1.5 

9.5.6 穿刺与置管 

带鞘管的穿刺针垂直穿刺入胃内，鞘管到达胃腔后退出穿刺针。从鞘管内插入空肠造口管，胃镜直

视下使用异物钳将空肠造口管送至十二指肠，并继续送至空肠上段。保持空肠造口管位置不动，边左右

剥离鞘管，边将鞘管拔出。 

9.5.7 固定造口管 

空肠造口垫片于腹部固定造口管 

9.6 DPEJ手术操作步骤 

9.6.1 患者体位 

同 9.1.1 

9.6.2 麻醉 

同 9.1.2 

9.6.3 经口小肠镜检查 

完成经口小肠检查评估，空肠上段注入适量空气，使空肠充分扩张并与腹壁紧密接触 

9.6.4 确定穿刺点 

穿刺点位于左中腹。透光法、指压法确定穿刺点，也可超声辅助定位。 

9.6.5 皮肤消毒与麻醉 
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同9.1.5 

9.6.6 穿刺与置管 

带鞘管的穿刺针垂直穿刺入空肠内，鞘管到达胃腔后退出穿刺针。从鞘管内插入空肠造口管，直到

将空肠造口管身的乳胶镀膜部分全部插入鞘管内。造口管水囊注入15mL注射用水。边向外拔出鞘管，边

左右剥离鞘管直至将其完全拔出。 

9.6.7 固定造口管 

轻轻提拉造口管使水囊轻压肠壁，让肠壁与腹壁密切贴合，固定板固定造口管。 

10 注意事项 

10.1 造口方案个体化 

依据造口的目的、胃肠功能状态、以及全身基础疾病、重要脏器功能状态选择适合合适的个体户造

口方案。 

10.2 穿刺点选择 

穿刺点应避开胃壁大血管、肝左叶、结肠等重要器官，避免误伤。必要时可借助超声或 CT 等影像

学检查辅助定位。若在穿刺过程中发现穿刺点不理想，应及时调整，避免强行穿刺导致并发症的发生。 

10.3 管饲方案 

管饲喂养方案须充分衡量患者营养状况、疾病状态、胃肠消化吸收功能状态、结合患者的年龄、活

动水平等处方。管饲量应从低水平开始，依据喂养反应，随时调整方案，以期满足临床所需。 

11 术后管理 

11.1 造口护理 

11.1.1 术后 7天内 

a）术后 24小时，对造瘘口进行首次换药，放松造口固定片对皮肤压迫。检查造口有无渗血、渗液

以及造口周围皮肤有无红肿、疼痛、发热等。 

b）造口渗血：少量渗血，可通过压迫止血；渗血较多或出现活动性出血，应采取进一步的止血措

施，如内镜下止血或外科手术止血。 

c）造口感染：若皮肤局部红肿，局部涂抹莫匹罗星软膏等抗生素软膏；若皮肤红肿范围扩大、疼

痛加剧，伴有发热等全身症状，应使用广谱抗生素全身抗感染治疗，同时局部理疗、紫外线照射治疗。

局部脓肿形成时，可以局部负压引流或切开引流。 

11.1.2 术后 7天后 

每2-3天换药一次。 

11.2 营养管理 

11.2.1 管饲时间 

PEG术后 6～12小时方可行胃内喂养，PEJ 术后即可进行肠内管饲。管饲时抬高床头 30-45
0
。 

11.2.2 管饲剂量 

第一次管饲，可喂养30-50ml温水或糖盐水。若患者无不适，可逐渐提升管饲喂养等级。营养制剂

种类、喂养量和喂养次数应依据患者的消化道耐受情况和临床需求确定。 

11.2.3 营养支持评估 

定期监测患者的体重、血清蛋白水平、血红蛋白等营养指标。 

11.3 管道维护 

11.3.1 管道冲洗 
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每次喂养前后，均需用30-50ml的温开水冲洗管道。冲洗力度适中，避免用力过猛导致管道移位。

管道堵塞，可使用注射器抽取温开水进行反复冲洗，也可使用胰酶溶液或碳酸氢钠溶液进行冲洗。 

11.3.2 管道固定 

每次喂养时观察造口管位置。每周检查一次管道的固定装置，固定装置松动，应及时进行调整或重

新固定。患者活动时，要注意避免管道受到牵拉。 

11.3.3 造瘘管更换 

PEG/J造瘘管的更换周期一般为6-12个月。管道出现老化、破损、渗漏、以及发生严重移位无法恢

复正常时，应及时更换管道。 
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