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经皮内镜胃造口术对吞咽障碍患者吞咽功能及营养状况的影响

贺涓涓　 郑丰平　 郭云蔚　 李雷佳　 戴萌　 窦祖林　 温红梅

【摘要】 　 目的　 探讨经皮内镜胃造口术(ＰＥＧ)对吞咽障碍患者吞咽功能及营养状况的影响ꎮ 方法　 回

顾性分析我科收治的 ４３ 例行 ＰＥＧ 治疗的患者临床资料ꎬ根据使用 ３ 种不同对比剂的吞咽造影结果对 ＰＥＧ 术

前、术后患者误吸发生率进行比较ꎻ根据实验室检查结果对患者 ＰＥＧ 术前、术后营养指标(如血红蛋白水平、
血清总蛋白水平、血清白蛋白水平、血清前白蛋白水平等)进行比较ꎻ并对住院期间观察到的 ＰＥＧ 术后并发症

及患者吞咽功能转归进行分析ꎮ 结果　 与 ＰＥＧ 术前相比ꎬ吞咽造影结果显示 ＰＥＧ 术后患者进食浓流质对比

剂的误吸率降低(７５.０％ ｖｓ ２５.０％ꎬＰ<０.０５)ꎬ但患者术前、术后进食稀流质对比剂(９１.７％ ｖｓ ８３.３％)和糊状对

比剂(６６.７％ ｖｓ ２５.０％)的误吸率相比差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻＰＥＧ 术前、术后患者营养指标(血红蛋白

水平(１２１.０±１７.１)ｇ / Ｌ ｖｓ (１１９.４±１２.７)ｇ / Ｌ、血清总蛋白水平(６３.３±４.３)ｇ / Ｌ ｖｓ (６２.８±６.２)ｇ / Ｌ、血清白蛋白水

平(３６.５±３.５)ｇ / Ｌ ｖｓ (３６.３±３.９)ｇ / Ｌ、血清前白蛋白水平(２１８.９±６１.８)ｇ / Ｌ ｖｓ (２１６.０±７０.０)ｇ / Ｌ 相比ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ＰＥＧ 术后并发症的发生率为 ２３.３％ꎻ住院期间观察到 ９.３％的患者恢复完全经口进食能

力ꎬ１６.３％的患者恢复部分经口进食能力ꎮ 结论　 ＰＥＧ 可以改善吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ但其改善营养状

况的作用并不明显ꎮ
【关键词】 　 吞咽障碍ꎻ　 胃造口术ꎻ　 营养状况

　 　 经皮内镜胃造口术( ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙꎬ
ＰＥＧ)是指在内镜引导下ꎬ经腹部皮肤穿刺放置造瘘管ꎬ以达到

胃肠道营养和其它治疗目的ꎬ既往研究[１￣３] 对 ＰＥＧ 是否能改善

营养状况存在争议ꎬ对 ＰＥＧ 后吞咽功能是否改善尚不完全清

楚ꎮ 本研究回顾性分析了 ＰＥＧ 对改善吞咽障碍患者的吞咽功

能及其营养状况的作用ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、观察对象

入选标准:①不同原发病导致的吞咽功能障碍[４] ꎬ如脑血

管病、脑外伤、头颈部肿瘤放疗术后等ꎻ②存在吞咽困难而消化

道功能尚未丧失ꎻ③留置鼻饲管>１ 个月且需要长期管饲营养支

持ꎻ④能耐受经皮内镜胃造口术ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ
排除标准:①入院前已留置 ＰＥＧ 管ꎻ②不能耐受经皮内镜

胃造口术ꎮ
选取 ２０１１ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ６ 月在我科住院治疗且符合上

述标准因吞咽障碍而行 ＰＥＧ 的患者 ４３ 例ꎬ其中男 ３６ 例ꎬ女 ７
例ꎬ年龄 １４~９０ 岁ꎬ平均(５７.６±１９.６)岁ꎻ住院时间 ２９~ １９２ ｄꎻ其
中意识清楚患者 ４１ 例 ( ９５. ３％)ꎬ最小意识状态患者 ２ 例

(４.７％)ꎻ假性球麻痹患者 １７ 例(３９.５％)ꎬ真性球麻痹患者 １９
例(４４.２％)ꎬ７ 例(１６.３％)患者为放射性后组颅神经损伤合并有

吞咽相关肌群纤维化ꎻ而气管切开患者有 １７ 例(３９.５％)ꎮ 全部

患者行 ＰＥＧ 术的时间距留置鼻饲管的时间为 １２１ ~ ２５６ ｄꎬ行
ＰＥＧ 术的吞咽障碍患者原发病病种分类见表 １ꎮ 本研究获中山

大学附属第三医院医学伦理委员会批准ꎮ

表 １　 ４３ 例入选患者的原发病病种构成

原发病病种　 　 　 例数 构成比(％)

缺血性脑卒中 １６ ３７.２
出血性脑卒中 ９ ２０.９
鼻咽癌放疗术后 ６ １４.０
颅脑外伤 ３ ７.０
缺血缺氧性脑病 ３ ７.０
垂体瘤术后 １ ２.３
听神经瘤术后 １ ２.３
室管膜瘤术后 １ ２.３
运动神经元病 １ ２.３
急性播散性脑脊髓炎 １ ２.３
颅内转移瘤 １ ２.３

二、研究方法及观察指标

收集所有患者从发病至出院期间的临床数据资料ꎬ包括年

龄、性别、现病史、既往史、个人史、家族史、特殊病史、原发病诊

断、意识程度、有无合并气管切开、真性球麻痹或假性球麻痹等

一般情况ꎬ观察和记录入组患者 ＰＥＧ 术前和 ＰＥＧ 术后的营养

状况和吞咽功能以及患者的 ＰＥＧ 术后并发症及其吞咽功能转

归情况ꎮ
１.营养状况:营养指标的评价[５] 包括:①ＰＥＧ 术前、术后的

血红蛋白(ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬＨｂ)水平ꎬ正常值为男性 １２０ ~ １６０ ｇ / Ｌꎬ
女性 １１０ ~ １５０ ｇ / Ｌꎻ②血清总蛋白( ｓｅｒｕｍ ｔｏｔａｌ ｐｒｏｔｅｉｎꎬＳＴＰ)水

平ꎬ正常值为 ６０~８０ ｇ / Ｌꎻ③血清白蛋白(ａｌｂｕｍｉｎꎬＡＬＢ)水平ꎬ正
常值为≥３５ ｇ / Ｌꎻ④血清前白蛋白(ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎꎬＰＡ)水平ꎬ正常

值为 ２００~４００ ｍｇ / Ｌꎮ
２.吞咽功能:采用视频吞咽造影检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌ￣

ｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ) [６]进行吞咽功能评价ꎬ观察和评价患者对不

同性状食物(分别为 １ 号对比剂、２ 号对比剂和 ３ 号对比剂)的
误吸情况ꎮ
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吞咽造影检查方法:选用 ６０％硫酸钡混悬液(２００ ｇ 钡粉与

２８６ ｍｌ 水配制而成)对比剂ꎬ并与不同份量的凝固粉调制成不

同性状对比剂并编号ꎬ其中 １ 号对比剂为 ６０％硫酸钡混悬液

５０ ｍｌꎬ２ 号对比剂为 ６０％硫酸钡混悬液 ５０ ｍｌ 加入凝固粉１５ ｇ调
制成的浓流质钡剂食物ꎬ３ 号对比剂为 ６０％硫酸钡混悬液５０ ｍｌ
加入凝固粉 ３０ ｇ 调制成的糊状钡剂食物ꎮ 使用 Ｔｏｓｈｉｂａ ＤＢＡ￣
３００ 型遥控双床胃肠透视 Ｘ 线机进行吞咽造影检查ꎮ 检查者依

次给予患者 １、２、３ 号由对比剂调制的食物 ３、５ 和 １０ ｍｌꎬ如患者

进食 ３ ｍｌ 发生明显误吸则停止使用该对比剂ꎬ协助患者排出误

吸物后换用下一对比剂继续进行检查ꎮ 采用吞咽造影采集系

统以每秒 ３０ 帧的速率记录患者侧位及正位下吞咽过程并进行

分析ꎮ
３.误吸情况的评价:参照笔者前期研究[７] 吞咽造影检查过

程中对比剂进入喉前庭达声门以下ꎬ包括显性误吸(有咳嗽反

射)和隐性误吸(无咳嗽反射)ꎮ
三、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析

处理ꎮ 计量资料服从正态分布采用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组间比较采用

配对资料 ｔ 检验ꎻ不服从正态分布采用中位数(四分位数间

距)描述ꎬ组间比较采用配对资料秩和检验ꎻ计数资料用率表

示ꎬ组间比较采用配对 χ２ 检验ꎬＰ< ０.０５认为差异有统计学

意义ꎮ

结　 　 果

一、ＰＥＧ 术前和术后患者的营养指标

３４ 例(７９.１％)患者于 ＰＥＧ 术前 ７ ~ １３ ｄ 完成营养指标检

查ꎬ其中 １６ 例患者于 ＰＥＧ 术后 １１ ~ ３２ ｄ 完成营养指标复查ꎮ
这 １６ 例患者的 ＰＥＧ 术前、术后营养指标具体数据详见表 ２ꎮ
ＰＥＧ 术前 Ｈｂ、ＳＴＰ、ＡＬＢ 及 ＰＡ 水平均在正常范围ꎬＰＥＧ 术后 Ｈｂ
水平稍低于正常ꎬＳＴＰ、ＡＬＢ 及 ＰＡ 水平均在正常范围ꎬＰＥＧ 术

前与 ＰＥＧ 术后比较ꎬ差异均无统计学意义( ｔ 值分别为 ０.５８２、
０.３１０、０.１８８、０.１４６ꎬＰ>０.０５)ꎮ

表 ２　 １６ 例患者 ＰＥＧ 术前与术后各营养指标比较

组别　 例数 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ＳＴＰ(ｇ / Ｌ) ＡＬＢ(ｇ / Ｌ) ＰＡ(ｍｇ / Ｌ)

ＰＥＧ 术前 １６ １２１.０±１７.１ ６３.３±４.３ ３６.５±３.５ ２１８.９±６１.８
ＰＥＧ 术后 １６ １１９.４±１２.７ ６２.８±６.２ ３６.３±３.９ ２１６.０±７０.０

二、ＰＥＧ 术前和术后吞咽造影检查

２６ 例(６０.５％)患者于 ＰＥＧ 术前 １０~ ５６ ｄ 完成吞咽造影检

查ꎬ１４ 例患者于 ＰＥＧ 术后 ２８~９９ ｄ 完成吞咽造影检查(术后 １４
例患者中有 ２ 例在 ＰＥＧ 术前未行吞咽造影检查)ꎮ 术前、术后

均完成吞咽造影的患者为 １２ 例ꎬ患者发生的误吸情况详见表

３ꎮ ＰＥＧ 术前ꎬ使用 １、２ 和 ３ 号对比剂行 ＶＦＳＳ 检查时ꎬ１２ 例患

者不同对比剂检查的误吸率差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ
ＰＥＧ 术后ꎬ使用 １ 号和 ３ 号对比剂检查ꎬ患者的误吸率分别为

８３.３％和 ２５. ０％ꎬ较 ＰＥＧ 术前同一对比剂检查时的(分别为

９１.７％和 ６６.７％)有所降低ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而
ＰＥＧ 术后使用 ２ 号对比剂检查患者的误吸率为２５.０％ꎬ明显低

于 ＰＥＧ 术前(７５.０％)ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ＰＥＧ 术

后ꎬ使用 ２ 号和 ３ 号对比剂检查的患者误吸率亦明显低于使用

１ 号对比剂检查的结果(Ｐ<０.０１)ꎮ

表 ３　 １２ 例患者 ＰＥＧ 术前和术后使用不同对比剂检查的

误吸情况比较

组别 例数
１ 号对比剂
误吸
例数

误吸率
(％)

２ 号对比剂
误吸
例数

误吸率
(％)

３ 号对比剂
误吸
例数

误吸率
(％)

ＰＥＧ 术前 １２ １１ ９１.７ ９ ７５.０ ８ ６６.７
ＰＥＧ 术后 １２ １０ ８３.３ ３ ２５.０ａｂ ３ ２５.０ａ

　 　 注:与 ＰＥＧ 术后 １ 号对比剂检查比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与 ＰＥＧ 术前同一对

比剂检查比较ꎬｂＰ<０.０５

三、ＰＥＧ 术后并发症及转归

４３ 例患者 ＰＥＧ 术后 １２ ~ １３４ ｄ 总体并发症为 １０ 例(占

２３.３％)ꎬ其中 ５ 例(１１.６％)患者发生皮肤感染ꎬ２ 例(４.７％)患
者出现伤口肉芽增生ꎬ经伤口换药、紫外线照射或抗生素治疗

后均愈合良好ꎬ１ 例(２.３％)患者因 ＰＥＧ 管堵塞予以更换ꎬ１ 例

(２.３％)患者因 ＰＥＧ 管老化和破损予以更换ꎻ１ 例(２.３％)患者

自行将 ＰＥＧ 管拨出ꎬ予以重置ꎮ
患者住院期间观察到的进食情况:３２ 例(７４.４％)患者完全

经 ＰＥＧ 管注食ꎻ７ 例(１６.３％)患者可以部分经口进食ꎬ继续留置

ＰＥＧ 管ꎻ４ 例(９.３％)患者成功拨除 ＰＥＧ 管ꎬ恢复经口进食ꎮ 拨

管的 ４ 例患者分别为小脑出血、四脑室室管膜瘤术后、垂体瘤

切除术后和缺血缺氧性脑病患者ꎬ平均年龄为 ５１. ８ 岁ꎬ留置

ＰＥＧ 管的平时时间为 １５７ ｄꎮ

讨　 　 论

ＰＥＧ 是发达国家神经系统疾病患者长期(>４ 周)肠内营养

支持的推荐喂养方式[８] ꎬ本研究对象为神经性吞咽障碍患者ꎬ
大部分在留置鼻饲管 ６ 个月后接受 ＰＥＧꎮ 国内的研究[９￣１０] 显

示ꎬ鼻咽癌和老年吞咽障碍患者 ＰＥＧ 前留置鼻饲管的时间分别

为 １~６ 个月和 １~ ２０ 个月ꎬ远超过共识推荐的 ＰＥＧ 时间ꎬ可能

的原因是 ＰＥＧ 在我国接受程度较低ꎬ吞咽障碍患者直到反复发

生吸入性肺炎或经吞咽康复训练后仍不能经口进食才接受

ＰＥＧ 喂养ꎮ
虽然吞咽造影是评估误吸的金标准ꎬ但目前国内外相关研

究尚未见采用吞咽造影对 ＰＥＧ 术后吞咽功能进行评估的报道ꎮ
Ｔｅｒａｉ 等[１１] 将吞咽造影检查用于老年认知障碍患者的 ＰＥＧ 术

前评估ꎮ 本课题组首次采用吞咽造影检查对 ＰＥＧ 术前及术后

患者的吞咽功能进行对比ꎬ发现 ＰＥＧ 术后患者予以 ２ 号对比剂

检查时误吸发生率下降ꎬ而予 １、３ 号对比剂检查时误吸发生率

无明显变化ꎬ说明 ＰＥＧ 术后患者的吞咽功能部分恢复ꎮ ２ 号对

比剂误吸发生率下降可能的原因有:神经源性吞咽障碍患者进

食稀流质时易发生误吸、渗漏ꎬ增加食团黏度可使大量的食团

滞留、残留在咽部ꎬ增加进食的安全性[１２￣１３] ꎮ
姜丛玉等[１４￣１５]报道 ＰＥＧ 联合吞咽康复训练有利于脑损伤

患者吞咽功能的恢复ꎬ与本研究结论相似ꎮ 其可能原因是:①
ＰＥＧ 术后避免了口咽部鼻饲管的不良刺激ꎬ有利于吞咽康复训

练及维持正常的感觉输入ꎻ②ＰＥＧ 术后患者肺炎的发生减少ꎬ
吞咽康复训练的时间和强度相对增加ꎬ有利于提高训练效果ꎻ
③ＰＥＧ 管使用更方便ꎬ患者可以更好地融入生活和社会活动ꎬ
更有利于康复ꎮ

高福生等[１] 和 Ｗａｎｇ 等[２] 的研究认为ꎬＰＥＧ 与鼻胃管在营
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养方面相比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ说明 ＰＥＧ 和鼻胃管

均能有效改善患者的营养状况ꎮ Ｓａｄａｓｉｖａｎ 等[３] 对头颈部肿瘤

患者的营养状况进行研究ꎬ发现 ＰＥＧ 术后 １ 周ꎬ患者血清白蛋

白水平、血红蛋白水平、上臂围与鼻胃管组相比ꎬ差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻＰＥＧ 术后 ６ 周ꎬ患者的血红蛋白水平、上臂围增

加ꎬ而血清白蛋白水平无增加ꎮ 说明 ＰＥＧ 术后短期内患者营养

状况的改善可能不明显ꎮ 本研究中ꎬＰＥＧ 术前(１ ~ ２ 周)、术后

(３~５ 周)患者血红蛋白、白蛋白、血清前白蛋白等营养指标差

异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ且基本在正常范围内ꎬ说明 ＰＥＧ 与

鼻胃管均能改善患者的营养状况ꎬ但短期内 ＰＥＧ 的优势不明

显ꎬ与以往研究结论基本一致ꎮ
本研究观察到 ＰＥＧ 的常见并发症包括皮肤感染、伤口肉芽

增生、ＰＥＧ 管老化、堵塞等ꎬ其发生率为 ２３.３％ꎬ与郑丰平等[１６]

报道的相近ꎻ不常见的并发症如 １ 例患者自行拨除 ＰＥＧ 管ꎬ重
置后未见异常ꎮ 上述并发症均较轻ꎬ经对症处理或更换 ＰＥＧ 管

可解决ꎮ
本研究中ꎬ４ 例(９.３％)患者成功拨除 ＰＥＧ 管ꎬ恢复完全经

口进食ꎻ７ 例(１６. ３％) 患者恢复部分经口进食ꎬ但未能拨管ꎮ
Ｃｒｉｓａｎ 等[１７]和 Ｉｃｋｅｎｓｔｅｉｎ 等[１８]均认为ꎬ年龄小是脑卒中患者能

早日拨除 ＰＥＧ 管、恢复经口进食的预测因素ꎮ 本研究中ꎬ４ 例

患者成功拨管可能的原因是年纪较轻ꎬ通过调整食物性状、改
变进食姿势患者能安全进食ꎮ

综上所述ꎬＰＥＧ 有利于吞咽功能康复训练ꎬ在改善营养状

况方面与鼻饲管作用相当ꎬ且并发症少ꎬ可作为吞咽障碍患者

长期肠内营养支持的首选ꎮ 本研究的不足之处在于样本量较

小ꎬ且为回顾性研究ꎬ存在资料不完整和可能的选择偏倚ꎮ 下

一步拟设计前瞻性研究ꎬ对 ＰＥＧ 术后患者的吞咽功能和营养状

况改善情况进行随访ꎬ以便更好地指导 ＰＥＧ 术的临床应用ꎮ
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