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Ｐｒｅｓｈａｗ等率先报道，ＰＦＧ可作为ＰＥＧ的替代方
法［１］。ＰＦＧ与ＰＥＧ手术相关死亡率和术后３０ｄ主
要并发症发生率相似，但ＰＦＧ成功率更高、适用范
围更广［２］。Ｃｌａｙｔｏｎ等［３］的回顾性对照研究显示，

ＰＦＧ与ＰＥＧ术后并发症类型明显不同，ＰＥＧ术后
多见瘘口感染与包埋综合征，而ＰＦＧ术后出血更为
常见。Ｓｏｆｕｅ等［４］报道，７７例ＰＦＧ术后总并发症发
生率为１５．７％，而其中术后出血占４２．８％。本研究
旨在通过ＰＦＧ术后出血相关因素分析，评价ＰＦＧ
术后出血的主要危险因素，为ＰＦＧ术前风险评估提
供依据，以降低ＰＦＧ术后出血的发生率。

１　资料与方法

１．１　一般资料　上海市徐汇区中心医院介入科

２０１５年１０月至２０１９年１２月对２２１例无法进食或
进食困难患者行ＰＦＧ，包括１６５例运动神经元病患
者，５６例颈部、食管肿瘤或食管气管瘘患者。其中，

男性１３６例，女性８５例，年龄２８～８６岁，平均（５８±
４．７）岁。所有患者均存在不同程度的营养不良，其
中舟状腹１０２例，占４６．２％。患者住院时间５～
１０ｄ，平均（６．９±１．４）ｄ。所有患者凝血酶原时间
延长短于４ｓ。排除严重凝血功能障碍、严重出血倾
向、大量腹水、肠梗阻、有既往胃手术史患者。患者
签署知情同意书。

１．２　介入设备与器材　Ｘ 线引导设备：飞利浦

ＡｌｌｕｒａＸｐｅｒ　ＦＤ２０（具有ＣＴ断层扫描及重建功能）。

介入器械：ＣＯＯＫ　４ＦＨ１导管，Ｔｅｒｕｍｏ　０．０３５加硬
导丝（用于经鼻插管胃腔充气扩张）；日本 Ｃｒｅａｔｅ
Ｍｅｄｉｃ株式会社经皮胃造瘘套件，包括２０Ｇ胃壁固
定器Ⅰ、１６持撑套附穿刺针、１５Ｆ胃造瘘管及缝线。

１．３　操作方法　患者取仰卧位，无法平卧者采用
侧斜位或半躺位，ＤＳＡ引导下经鼻引入 Ｈ１导管至
胃内，经导管向胃内注入足量的空气以充分扩张胃
腔，使胃体前壁紧贴腹壁。腹部消毒铺巾，在透视
下结合术前ＣＴ选择穿刺点，穿刺路径避开肝脏、肠
袢、大血管，选择剑突下中线或肋缘下腹直肌外缘
穿刺胃窦近胃体中部。经利多卡因局部麻醉后，用
胃壁固定器经穿刺点穿刺腹壁至胃腔，引入尼龙缝
线，固定胃壁与腹壁。采用同样胃壁固定方法，在
穿刺点下方１ｃｍ处，用胃壁固定器穿刺抓捕固定胃
壁与腹壁。然后，在腹壁两固定点的中间，皮肤切
开５ｍｍ，用１６持撑套附ＰＳ穿刺针穿刺胃腔，刺入
胃腔后谨慎推行２ｃｍ，退出针芯，见气体逸出后引

入胃造瘘管。经造瘘管造影确认导管位于胃腔内，

向气囊内注入蒸馏水３ｍＬ，调整造瘘管固定板位
置，使水囊位于胃前壁下方，加压包扎后接负压引
流观察。术后第３天，开始管饲营养液。具体操作
步骤见图１。

１．４　评价指标　ＰＦＧ术后出血为术后至出院前发
生的腹壁、胃或腹腔等出血，根据严重程度分为２
类：经加压包扎、制动或止血药物可控制的轻度造
瘘口渗血；需要血管造影行栓塞止血或输血的重度
出血。ＰＦＧ术后出血相关指标包括性别、年龄、病
因、营养状态（有无舟状腹）、术前胃位置、穿刺外口
位置、穿刺内口部位、胃壁与腹壁打结固定松紧度、

术后是否用明胶海绵加压包扎及术者经验。

１．５　相关分析　术后是否出血及相关危险因素采
用二分类法编码：术后有、无出血分别编码为１、０；

出血风险评价指标见表１。

用ＳＴＡＴＡ　１４．０进行统计分析，两组间计数资
料比较采用卡方检验。通过单因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析估计各风险因素的危险度大小，将单因素
分析差异有统计学意义的因素纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素
回归模型，计算 ＯＲ值和９５％置信区间（９５％ＣＩ），

双侧检验显著性水平（α）设定为０．０５。通过ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型，拟合多个联合预测指标，形成新的联合
预测因子，构建受试者工作特征曲线（ＲＯＣ），对比
联合预测因子与各原始指标 ＲＯＣ 曲线下面积
（ＡＵＣ），并构建联合预测方程。

２　结　果

２．１　总体情况　２２１例患者中，有３１例发生ＰＦＧ
术后出血（１４．０３％），多发生在术后３ｄ内。其中，

２９例为造瘘口轻度渗血，２例重度出血分别为腹腔
内、消化道出血。

２．２　ＰＦＧ术后出血组与无术后出血组相关指标比
较　结果（表２）显示：术后出血组与无术后出血组病
因、营养状态、穿刺外口位置、使用明胶海绵加压包扎
比例和术者经验差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

２．３　ＰＦＧ术后出血相关因素分析　将性别、年龄、

病因、营养状态、术前胃位置、穿刺外口位置、穿刺
内口位置、术后使用明胶海绵加压包扎情况及术者
经验纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ单因素分析，结果（表３）显示：运动
神经元病、舟状腹、穿刺外口位于腹直肌中部、用明胶
海绵加压包扎、术者经验为ＰＦＧ术后出血的危险因
素（Ｐ＜０．０５）。将病因、营养状态、穿刺外口位置、用
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明胶海绵加压包扎和术者经验纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回
归模型，结果（表３）显示：舟状腹、穿刺外口位于腹直

肌中部，未用明胶海绵加压包扎、术者行少于５０例

ＰＦＧ为术后出血的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。

图１　ＰＦＧ操作步骤
　　Ａ：注入空气充分扩张胃腔；Ｂ：局部麻醉；Ｃ：胃壁固定器（Ⅰ型）穿刺胃腔；Ｄ：将蓝头针芯复位，从对侧针底座引入尼龙线；Ｅ：上提蓝头抓捕
器，导出尼龙线；Ｆ：打结，固定胃壁与腹壁；Ｇ：在穿刺点下方５　ｍｍ处，固定胃壁与腹壁；Ｈ：选择两穿刺点之间，用ＰＳ穿刺针穿刺胃腔；Ｉ：退出
针芯，迅速引入胃造瘘管；Ｊ：注射用水５　ｍｍ充盈水囊；Ｋ：无菌包扎，接负压吸引器

表１　ＰＦＧ术后出血风险相关指标编码

　评价指标 编码

性别 女性：０；男性：１
年龄 ＜５８岁：０；≥５８岁：１
病因 食管狭窄或瘘：０；运动神经元病：１
舟状腹 无：０；有：１
胃与肝脏或结肠有无重叠（术前ＣＴ） 无：０；有：１
穿刺外口位置 剑突下中线或肋缘下方腹直肌外缘：０；腹直肌中部：１
穿刺内口部位 胃窦近胃体中部：０；胃体中部：１
术后明胶海绵加压包扎 无：０；有：１
术者经验 ＰＦＧ５０例以下：０；ＰＦＧ５０例以上：１
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表２　ＰＦＧ术后出血组与无出血组相关指标的比较

ｎ（％）

　指标 术后出血（Ｎ＝３１） 无术后出血（Ｎ＝１９０） Ｐ值

男性 ２３（７４．２） １１３（５９．５） ０．１２

≥５８岁 １５（４８．４） ９７（５１．１） ０．７８

运动神经元病 ３０（９６．８） １３４（７０．５） ＜０．０１

舟状腹 ２５（８０．６） ７６（４０．０） ＜０．０１

胃位于肝脏或结肠后方 ２０（６４．５） ８９（４６．８） ０．０７

穿刺外口位于腹直肌中部 ２１（６７．７） ６２（３２．６） ＜０．０１

穿刺内口位于胃窦近胃体中部 １３（４１．９） ５２（２７．４） ０．１０

未用明胶海绵加压包扎 １（３．２） １２２（６４．２） ＜０．０１

术者行ＰＦＧ５０例以上 １９（６１．３） １６１（８４．７） ＜０．０１

表３　ＰＦＧ术后出血影响因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

　因素 ＯＲ值 ９５％ＣＩ　 Ｐ值 ＯＲ值（校正后） ９５％ＣＩ（校正后） Ｐ值（校正后）
运动神经元病 １２．５４　 １．６７～９４．１９　 ０．０１　 ６．２３　 ０．７５～５１．９７　 ０．０９
舟状腹 ６．２５　 ２．４５～１５．９５　 ０．００　 ２．９２　 １．００～８．４８　 ０．０５
穿刺外口位于腹直肌中部 ４．３４　 １．９３～９．７６　 ０．００　 ５．３５　 １．６５～１７．３３　 ０．０１
未用明胶海绵加压包扎 ０．０２　 ０．００～０．１４　 ０．００ ０．０４　 ０．０１～０．３３　 ０．００
术者行ＰＦＧ５０例以下 ０．２９　 ０．１３～０．６５　 ０．００ ０．２２　 ０．０６～０．７５　 ０．０２

２．４　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型　以是否术后出血作为二分
类结局变量，营养状态（Ｘ１）、穿刺部位（Ｘ２）、术者
经验（Ｘ３）、明胶海绵加压（Ｘ４）、内口位置（Ｘ５）作为
协变量，将协变量Ｘ１～５拟合成新的联合预测因子
（ｐｒｅ１），建立ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程：ｌｎ［Ｐ／（１－Ｐ）］＝
１．２４×Ｘ１＋１．４３×Ｘ２－１．７５×Ｘ３－３．５３×Ｘ４＋
１．２３×Ｘ５－１．５６；变形后得到个体的预测概率方程：

Ｐ＝１／［１＋ｅ－（１．２４×Ｘ１＋１．４３×Ｘ２－１．７５×Ｘ３－３．５３×Ｘ４＋１．２３×Ｘ５－１．５６）］。
结果（图２）表明：联合预测因子模型拟合优度优于
单独预测因子。

图２　联合预测因子及各原始协变量判断ＰＦＧ

术后出血的ＲＯＣ曲线

３　讨　论

３．１　术后出血情况　ＰＦＧ操作简单、成功率高、适

应证广，已经越来越多地应用于需要肠内营养支持
的患者。但是，ＰＦＧ术后并发症并不少见，如出血，

引流管堵塞、脱落、移位，胃造瘘口疼痛、渗漏、感染
或肉芽肿形成等，总的并发症发生率在１２．３％～
４９．５％，其中术后大出血的发生率为０～２．５％（随
访３０ｄ）［５－８］。本组２２１例ＰＦＧ患者观察５～１０ｄ，

发现术后出血多发生在术后３ｄ内。其中２９例为
造瘘口轻度渗血，经压迫止血及应用止血药后均缓
解；２例重度出血分别为腹腔内与消化道出血。本
研究主要观察术后短期并发症，术后３ｄ内少量渗
血患者也纳入为术后并发症，使术后出血发生率较
文献报告偏高，但严重的致命性出血仅为０．０１％；

此外，样本大小、经皮胃造瘘器械及穿刺技术不同
也是造成并发症发生率差异的原因。

３．２　术后出血危险因素　ＰＦＧ术后短期并发症主
要为误穿肝脏、血管或结肠，其中术后出血最为常
见。轻微出血可能为穿刺损伤腹壁或胃壁血管，临
床表现为胃造瘘口渗血或黑便；严重出血，如误穿
肝脏或损伤网膜血管，可能危及患者生命。目前鲜
见ＰＦＧ术后出血相关危险因素研究。本研究分析
患者年龄、病因、腹壁穿刺部位（外口）、胃穿刺部位
（内口）、术前营养状态、术者经验以及术后是否使
用明胶海绵包扎与术后出血的关系，结果显示：伴
舟状腹者术后出血风险是无舟状腹者的２．９２倍；皮
肤穿刺点选择腹直肌中部者术后出血风险是选择

剑突下中线或肋缘下方腹直肌外者的５．３５倍。相
关分析表明，术者经验及术后用明胶海绵包扎也是
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减少术后出血的保护性因素，有多于５０例ＰＦＧ经
验使术后出血风险降低０．７８倍，术后使用明胶海绵
包扎使出血风险降低０．９６倍。

３．２．１　运动神经元病　人体止血过程涉及血管、
血小板和凝血因子三大要素。血管结构与功能完
整对止血有重要作用。血管结构异常、收缩功能不
佳，或脆性、通透性增加时，尽管血小板和凝血机制正
常，也可能造成创伤后出血不止或内脏出血。本研究
提示，运动神经元病患者术后出血率高于非运动神经
元病患者（Ｐ＜０．０１），行胃造瘘术后出血风险是非运
动神经元病患者的６．２３倍。运动神经元病是一种不
断进展、可最终危及生命的神经系统变性病。本组

１６４例（７８．２％）为运动神经元病合并吞咽障碍，其中
因严重营养不良而呈舟状腹１０１例（６１．２％）。严重
营养不良时，由于腹直肌、皮下结缔组织中胶原、弹性
硬蛋白丢失，脂肪组织萎缩和退行性变，以致组织松
弛，使血管失去支持和保护，一旦穿刺损伤腹壁或胃
壁血管，加之胃肠蠕动、患者频繁活动及导管刺激创
面，患者容易发生出血。此外，部分运动神经元病患
者血管肌层收缩功能障碍，导致血管损伤后不易止
血，加大术后出血的风险。

３．２．２　穿刺部位　ＰＦＧ穿刺定位原则上选择胃体
中部［２］。保证有足够的空间有利于较粗的ＰＳ穿刺
针安全地进入，避免损伤较粗大的胃后壁血管及胃
壁后方器官。腹壁穿刺点多选择左１２肋骨下腹直
肌鞘外缘、剑突下或两者之间的位置。本研究表
明，皮肤穿刺点选择腹直肌中部者术后出血风险是
选择剑突下中线或肋缘下方腹直肌外为穿刺点患

者的５．３５倍。腹直肌位于腹前壁正中线两侧，为腹
白线所分隔，并被腹直肌鞘包裹，上端起自剑突前
面及５～７肋软骨，向下附着于耻骨联合。腹直肌鞘
内有腹壁上动脉及相应的伴行静脉。腹壁上动脉
为胸廊内动脉的直接延续，向下经过胸肋三角达腹
直肌后，下行穿入肌质。此外，腹壁动脉有２条粗细
不等的伴行静脉。ＰＳ穿刺针穿越腹直肌时有可能
直接损伤上述血管。

３．２．３　明胶海绵包扎　临床中很少有外露型伤口
使用明胶海绵进行止血的报道。明胶海绵是一种
胶原蛋白制品，源自牛皮，是一种无毒、无抗原特征
的蛋白胶类材料，临床多用于血管内栓塞，稠密的
多孔结构使其具有网架支持作用，且具有较好的遇
水膨胀性及可压缩性，能使红细胞填塞在海绵状的
网架内，而用于术后伤口的包扎时，可诱导血小板
聚集及纤维蛋白沉积效应，导致局部血栓生成，达

到快速止血的效果。在本院介入科行ＰＦＧ时术后
常规使用明胶海绵进行包扎。本研究表明，术后使
用明胶海绵包扎者出血风险明显降低。
综上所述，经皮胃造瘘术是一种相对安全的手

术，严重并发症如胃肠道出血、内脏穿孔和邻近器官
损伤少见，但伴运动神经元病患者术后出血风险增
加。皮肤穿刺点选择剑突下中线或肋缘下方腹直肌
外，内口穿刺位置选择胃体中部可减少术后出血的发
生；有多于５０例ＰＦＧ经验及使用明胶海绵包扎也可
减少术后出血的发生。对于合并吞咽困难的运动神
经元病患者，一经确诊，建议早期、及时行经皮胃造瘘
术。术前应谨慎评估出血风险并制定相应的介入预
案。在超声或实时ＣＴ引导下选择腹直肌鞘外缘或
剑突下方穿刺胃腔，可避免术后出血的发生。
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