
中华消化外科杂志 2025 年3 月第 24 卷第 3 期　Chin J Dig Surg, March 2025, Vol. 24, No. 3

CT引导下经皮胃造瘘术专家共识（2025版）

中国医师协会介入医师分会

通信作者：黄学全，陆军军医大学第一附属医院微创介入中心，重庆    400038，Email：
hxuequan@163.com；王忠敏，上海交通大学医学院附属瑞金医院放射介入科，上海    
200025，Email：wzm11896@rjh.com.cn

【摘要】　经皮胃造瘘术是一种专为无法经口进食但需要长期营养支持患者设计的微创手术方

法。CT引导下经皮胃造瘘术利用CT的高密度分辨率和任意平面重组技术，可清晰显示胃与周围组

织的解剖关系，帮助精确规划穿刺路径，避免对周围血管、脏器等结构的损伤，降低手术风险和并发症

发生率，已成为临床实践中的主流技术。中国医师协会介入医师分会组织多学科领域专家联合制订

《CT引导下经皮胃造瘘术专家共识（2025版）》，汇总国内外最新临床研究证据和实践经验，以期规范

CT引导下经皮胃造瘘技术，为临床医师提供系统、权威指导，提高手术疗效和安全性。
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【Abstract】 Percutaneous gastrostomy is a minimally invasive surgical procedure designed 

for patients who require long-term nutritional support but cannot ingest food orally. Computed 

tomography (CT)-guided percutaneous gastrostomy, leveraging the high-density resolution and multi-

planar reconstruction capabilities of CT imaging, enables clear visualization of the anatomical relation-

ships between the stomach and adjacent structures. This technique facilitates precise planning of 

puncture pathways, minimizes injury to surrounding blood vessels and organs, reduces surgical 

risks, and lowers complication rates. As a result, it has become the mainstream approach in clinical 

practice. The Chinese College of Interventionalists of Chinese Medical Doctor Association has organized 

multidisciplinary experts to jointly develop the Expert Consensus on CT‐guided Percutaneous Gastrostomy 

(2025 Edition). This consensus synthesizes the latest clinical research evidence and practical experi-

ences from both domestic and international sources, aiming to standardize CT-guided percutaneous 

gastrostomy techniques, provide clinicians with systematic, comprehensive, and authoritative guidance, 

and enhance procedural efficacy and safety.
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经皮胃造瘘术主要是为无法经口进食但需要

长期营养支持患者提供的重要微创手术方法［1］。

近年来，CT引导下经皮胃造瘘术运用CT检查的高

密度分辨率和任意平面重组技术，可更清晰显示胃

与周围组织的解剖关系，帮助精确规划穿刺路径，

避免重要血管、脏器等损伤，显著降低手术风险和

并发症发生率［2⁃6］。该技术主要应用于不耐受或经

鼻胃管喂养禁忌证患者，以及无法经口摄入营养且

需长期营养支持患者。目前，CT 引导下经皮胃造

瘘术的技术操作规范、适应证、并发症防治等方面

仍未达成共识。为了促进该技术的标准化和规范

化应用，提高手术的安全性和有效性，中国医师协

会介入医师分会组织多学科领域专家结合国内外

最新的研究成果和临床经验，共同制订《CT引导下

经皮胃造瘘术专家共识（2025版）》（以下简称本共

识）。本共识涵盖 CT 引导下的经皮胃造瘘术的适

应证、禁忌证、术前准备、手术步骤、术后管理、并发

症防治及未来发展前景等，以期规范 CT 引导下经

皮胃造瘘技术，为临床医师提供系统、权威指导，提

高手术疗效和安全性。

一、共识制订方法

本共识在国际实践指南注册与透明化平台进

行前瞻性注册，注册号为PREPARE⁃2024CN994。
（一）共识使用者与目标人群

本共识普遍适用于开展CT引导下经皮胃造瘘

术工作的各级医疗机构，以及从事相关诊疗工作的

医务人员、医学研究者等。

（二）共识工作组组建与利益冲突管理

本共识由介入科、肿瘤科、普通外科、消化科、

影像科等多学科专家组成编审委员会。编审委员

会成员不存在与本共识直接相关的利益冲突。

（三）证据检索与评价

执笔团队拟定本共识大纲，在PubMed、Medline、
万方数据、中国知网、Web of Science、Cochrane 和

Embase 平台上检索和评审相关文献，以确保全面

覆盖所有关键问题。如无关键问题的循证医学证

据，则采用其他临床实践指南以及相关评论文章

或专家临床经验拟定建议。检索时间截至 2025年

3月10日。

二、共识内容

（一）适应证

目前，尚无关于经皮胃造瘘术适应证的RCT或

观察性研究。对于胃肠道功能正常但无法经口摄

入营养且需要长期营养支持的患者，包括儿童，经

皮胃造瘘术是一种有效且安全的长期喂养途径，耐

受性良好［7⁃9］。头颈部肿瘤、晚期食管癌、脑血管意

外后长期昏迷、肌萎缩侧索硬化症等会导致患者口

腔、食管通道阻塞或无法正常进食，常需行经皮胃

造瘘术提供营养支持，维持基本生命活动［10⁃12］。鼻

胃管和经皮胃造瘘术短期内均安全有效；但长期疗

效中，经皮胃造瘘术在改善吞咽障碍患者营养状况

和预防常见并发症方面优于鼻胃管喂养，且能降低

吸入性肺炎发生风险［13］。与鼻胃管比较，经皮胃造瘘

术更适用于梨状窝积液或漏入喉前庭患者［14］。1项

关于亚洲老年吞咽困难患者的研究结果显示：与鼻

胃管比较，行经皮胃造瘘术患者并发症和导管相关

并发症发生率均更低［15］。经皮胃造瘘术适用于需

行胃肠或胃减压患者，缓解恶性肠梗阻症状，可为

姑息治疗提供支持，与鼻胃管比较，患者更舒适［16⁃17］。

经皮内镜胃造瘘术（percutaneous endoscopic gastros⁃
tomy，PEG）临床实践指南建议：对于鼻胃管喂养≥4周
仍存在吞咽困难的患者，可考虑行经皮胃造瘘术［18］。

且 2 项前瞻性RCT结果证实：卒中后吞咽困难患者

行 PEG 更能改善患者的营养状况［19⁃20］。此外，PEG
前胃腔充气，采用 CT 检查能精准评估胃前壁与腹

壁接触情况，从而准确评估PEG过程中误伤其他器

官的风险［16，21］。因此，CT引导下直接施行经皮胃造

瘘术可能更具有优势。

推荐意见 1：对于无法经口进食且需长期营养

支持，尤其是无法耐受或禁忌经鼻胃管喂养患者，

应优先考虑行经皮胃造瘘术。对于鼻胃管喂养≥4周
仍存在吞咽困难患者和需要长期胃肠减压患者可

考虑行经皮胃造瘘术。（赞同率：98.9%）
因解剖结构复杂致使透视或内镜操作存在安

全风险或无法施行时，CT 引导下经皮胃造瘘术是

一种安全的手术方式［3，6，12，16⁃17，22⁃25］。已有研究结果

显示：CT 引导下经皮胃造瘘术成功率较高且无严

重并发症［2］。约 95.2% 的患者在首次施行 CT 引导

下经皮胃造瘘术即获成功，其并发症发生率较低，

特别适用于食管高度梗阻或透光不佳的患者。PEG
与 CT 引导下经皮胃造瘘术并发症发生率比较，差

异无统计学意义，但后者成功率更高，特别适合临

床严重肥胖症患者［24，26⁃27］。对于头颈部鳞状细胞癌

患者，PEG可能增加转移风险，而CT引导下经皮胃

造瘘术则更安全［23］。PEG可能因解剖鉴别困难而造

成结肠损伤，引发肠瘘、腹腔感染等严重并发症［27⁃28］。

·· 302



中华消化外科杂志 2025 年3 月第 24 卷第 3 期　Chin J Dig Surg, March 2025, Vol. 24, No. 3

PEG 的成功率略低于经皮放射学胃造瘘术［29］。超

声引导下的胃造瘘术在某些特定人群中能达到与

经皮放射学胃造瘘术类似的成功率［30］。在病情复

杂患者中，CT 引导下经皮胃造瘘术成功率与经皮

放射学胃造瘘术相近，在部分特定情况下前者更

优［23］。CT引导下经皮胃造瘘术通常情况下可作为

胃造瘘的首选手术方式，但需结合患者的具体情

况、术者经验以及医疗资源的可及性综合决策。

推荐意见 2：在经皮胃造瘘术适应证患者人群

中，CT引导下经皮胃造瘘术是一种可行的造瘘方

式，可作为同类操作的首选方案。不具备 PEG条

件或内镜无法施行时，以及X线透视观察存在困难

或无法通过消化道胃腔充气患者，CT引导下经皮

胃造瘘术是可选方案。（赞同率96.9%）
（二）禁忌证

尽管 CT 引导下经皮胃造瘘术是一种微创手

术，但在严重凝血功能障碍、血流动力学不稳定的

患者中应谨慎选择，避免增加严重并发症甚至死亡

风险［1，24］。大量腹水是 CT 引导下经皮胃造瘘术的

相对禁忌证［7，17，31］。腹水经有效引流后可再施行CT
引导下经皮胃造瘘术［31⁃33］。有胃部手术史患者，术

前或术中应行 CT 检查评估残留胃腔，以确定是否

适合胃⁃腹壁固定。肝脾肿大、结肠或空肠遮挡穿

刺入路以及存在胸腔胃等特殊情况时，需术中动态

评估遮挡情况，部分胸腔胃患者可行经皮锁骨上穿

刺胃造瘘术或经后胸壁造瘘［16，22，34］。

推荐意见3：（1）绝对禁忌证包括不可纠正的凝

血功能障碍（PLT计数<50×10⁹/L或国际标准化比

值>1.5），血流动力学不稳定且未获有效干预，全身

感染状况未控制（如败血症、菌血症），活动性腹膜

炎或造瘘区腹壁感染等。（2）相对禁忌证包括大量

腹水、门静脉高压合并食管胃底静脉曲张、胃部分

切除术后残胃容积不足、肝脾肿大或空肠/结肠覆

盖穿刺路径、胸腔胃、非梗阻性口咽或食道恶性肿

瘤等。（赞同率98.9%）
（三）术前准备

术前全面评估并获取患者知情同意，是保障CT
引导下经皮胃造瘘术顺利完成的关键步骤。其中，精

细评估CT检查图像，不仅能为手术方案规划提供精

确的解剖学指引，还能初步预测手术成功率［16⁃17，35］。

对于具有吞咽或部分吞咽功能患者，因特殊临床需

求而接受手术的患者，术前需禁食 6~24 h［36⁃37］。由

于胃腔属于自然污染区域，依据相关手术标准，只

要手术过程中无菌技术得到严格执行，CT 引导下

经皮胃造瘘术可被视为清洁⁃污染手术［38］。部分研

究者提出：即使在无明显感染的情况下，术前预防

性使用抗菌药物可降低术后感染风险［38⁃40］。而且

糖尿病是发生轻微并发症包括感染在内的重要危

险因素［41］。1项多中心研究结果显示：预防性使用

与未使用抗菌药物治疗患者伤口感染发生率比较，

差异无统计学意义，局部使用抗菌药物未明显降低

伤口感染发生率［42］。CT引导下经皮胃造瘘术相关

研究术前未预防性使用抗菌药物［2，22］。对于正在服

用抗凝、抗聚集药物（如阿司匹林、氯吡格雷、利伐

沙班等）的患者术前应停药。根据实际情况进行桥

接治疗，如持续使用华法林患者，应在术前 1 周使

用低分子肝素替换，并密切监测国际标准化比值，

确保术前达到安全范围，术前 24 h应停止使用低分

子肝素，以减少术中出血风险。上述措施有助于优

化患者术前状态，降低术中和术后并发症发生率［23］。

推荐意见 4：术前应对患者进行全面的病史评

估、体格检查、实验室检查、影像学评估，签署知情

同意书，术前按需禁食、禁饮。不强制预防性使用抗

菌药物，并根据具体情况调整抗凝、抗聚集等药物。

（赞同率100.0%）
（四）操作流程

术前需行CT检查，重点评估肝脏、肠道等器官

对胃部的遮挡情况，并初步确定造瘘口位置。局部

麻醉时使用 1% 利多卡因［16，22⁃24，31］。根据临床需要

选择是否使用镇静、解痉药物［23，25］。胃腔充气是CT
引导下经皮胃造瘘术成功的关键步骤之一［21］。虽

然胃腔充二氧化碳有利于降低术后并发症风险，

但是采用空气进行胃腔充气仍然是主要方式［21，25］。

目前，胃腔充气主要通过鼻胃管或直接经皮穿刺

进行，当患者存在咽部或食管梗阻，无法放置鼻

胃管时，可以采用细针（18~22 G）经胃体或经肝贲

门/胃底区穿刺充气，可实现高达 100%的充气成功

率［22⁃23，25，43］。穿刺胃腔后，回抽胃液或注入少量气

体或造影剂以确认胃腔位置，然后持续经鼻胃管

或穿刺针向胃腔内注入 300~800 mL空气［2，16，23⁃25，29］。

复查 CT 以评估充气后胃壁与腹壁关系，确定造瘘

口位置，造瘘口多选择腹直肌或肋间隙处，均可获

得良好结果［2］。使用胃壁固定器将胃壁固定至腹

壁，放置 2~3根间距 1~2 cm 的胃固定缝合线后，于

缝合线间切开。通过穿刺针扩张胃造瘘道后，插入

胃造瘘管。最终，通过向阻塞球囊内注入 3~5 mL
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蒸馏水或无菌水，并固定外部固定板，确保胃造瘘

管稳固［2，22，36］。造瘘管球囊与固定板间的张力应适

中，避免过度紧绷或松弛。

推荐意见 5：（1）CT扫描检查定位：术前CT扫

描检查，以确定最佳穿刺位置并记录相关图像。（2）
局部麻醉：穿刺点处应用 1%利多卡因进行局部麻

醉，确保患者手术过程中的舒适度。（3）胃腔充气：

使用鼻胃管或细针经皮穿刺，注入空气或二氧化碳

进行胃腔充气。（4）固定胃壁：采用胃壁固定器将胃

壁固定至腹壁，以确保手术操作的稳定性，复查CT
以评估胃壁‑腹壁固定线间造瘘口的位置。（5）插入

带持针套的穿刺针：在CT检查引导下使用穿刺针

进入胃腔，并确认穿刺位置的准确性。（6）导入造瘘

管：通过持针套将造瘘导管送入，并在导管球囊内

注入无菌水以固定导管位置。（7）复查CT：手术完

成后行CT扫描检查，以确认造瘘管的位置及其周

围组织的情况。（赞同率98.9%）
（五）术后管理

术后管理的关键在于严密监测患者的生命体

征，包括体温、心率、血压等，同时应关注患者有无

腹痛、腹胀、恶心、呕吐等术后不良反应［16⁃17，24］。患

者出现上述症状时，可根据具体情况使用止吐药、

类固醇、促动力药或抗胆碱能药以及生长抑素类似

物进行对症治疗［17］。造瘘管的位置、固定情况及通

畅性需要每日检查，避免管道移位、堵塞或脱落等，

如果发现造瘘口周围皮肤有红肿、疼痛或渗液等感

染迹象，应及时处理［14，17，28］。此外，患者若出现发

热、咳嗽、呼吸困难等感染症状，需立即进行相关检

查，明确病因并采取相应的治疗措施［4，17］。通常在

术后 7~14 d拆除胃固定缝线，但有研究者认为术后

2~3 周拆除更适合［14，16，22⁃23］。首次喂养时间为术后

4~48 h，建议初期以少量温水或营养液开始，逐渐

增加喂养量和浓度，避免胃肠道不适［2，4，16，22⁃24，31］。

确保造瘘管妥善固定非常重要，避免牵拉、扭曲或

移位。造瘘管脱落的发生率为 1.3%~4.5%［26］。可

使用专用固定装置或敷料防止脱落，并定期检查和

调整固定情况［12，14，44］。保持造瘘口周围皮肤清洁和

干燥，定期更换敷料，避免感染。清洁皮肤时，动作

应轻柔，避免损伤皮肤，以防止感染或发生其他并

发症［8⁃9，26］。另外，为确保造瘘管通畅，应定期冲洗

管道，且进食前后冲洗时应使用适量的 0.9% 氯化

钠溶液或专用冲洗液，避免用力过猛，以免损伤管

道［16，25］。同时导管球囊液体需1~2个月进行抽吸后

再次充盈，注意抽吸前将导管向胃腔内输送，避免球

囊液抽吸时导管滑移导致再次充盈球囊时不良事件

发生。

推荐意见 6：术后应密切监测生命体征，维护

造瘘管及其周围皮肤的清洁，术后 12~24 h开始进

行首次喂养，术后 2~3周拆除胃固定缝线，并定期

检查，预防及处理并发症。（赞同率100.0%）
（六）造瘘管更换时间

造瘘管的更换时间因医院的操作规范、患者的

个体情况以及医师的临床经验而异［2，16，23，26］。导管

堵塞、球囊破裂、导管移位或出现其他功能性问题

时，建议尽早更换导管，以确保持续有效的治疗和

患者安全［45］。尽管目前尚无统一标准，但建议在能

正常使用导管的患者中，术后 3~6 个月更换导管，

以降低并发症的发生风险，并根据患者的临床情况

进行个性化调整。

推荐意见 7：首次造瘘管更换时间为术后 3~
6 个月，此后每 6个月更换 1次，如果导管在使用过

程中出现功能失效、堵塞或其他问题，应立即更换。

（赞同率100.0%）
（七）并发症防治

CT引导下经皮胃造瘘术并发症主要包括出血、

感染、胃造瘘口渗漏、瘘管移位等。通过术前充分

评估、精准操作等措施，能够预防部分并发症的发

生［23］。PEG的轻微并发症发生率为 11%，主要包括

胃造瘘管意外脱位（49%）、局部感染（30%）等；严

重并发症发生率为15%，常见的有吸入性肺炎（74%）、

器官损伤（9%）等［41］。CT 引导下经皮胃造瘘术并

发症主要包括：（1）疼痛，60%的患者术后 24 h发生

疼痛，对于严重的术后疼痛，可通过切断张力最大

或影响疼痛最严重的缝合线缓解［42］。还可根据疼

痛程度予以对症止痛处理。（2）出血：出血是 CT 引

导下经皮胃造瘘术中主要并发症，发生率为 1.4%~
2.0%［24，26，42］。为预防术中和术后出血，术前应检查

并纠正患者凝血功能。在手术操作中，应避免损伤

大血管。多数患者仅有轻微出血，通常可自行止

血，保守治疗即可，严重出血较为罕见，通常与血管

损伤有关［24］。因此，如发现造瘘管周围渗血、造瘘

后回抽有出血或咖啡色胃液、呕血、黑便等症状，可

考虑局部压迫止血、冰 0.9% 氯化钠溶液或止血药

物、手术或介入栓塞等方式止血［8］。（3）感染：感染

是术后常见并发症，局部浅表皮肤感染的发生率为

5.9%，腹膜炎发生率为 1.3%~2.3%，全身感染的发
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生率较低［8，16，26，42］。预防感染的关键在于保持手术

部位的清洁无菌。局部感染可通过定期换药和使

用抗菌药物治疗，全身感染则需使用广谱抗菌药

物，并根据药物敏感性试验结果调整治疗方案。（4）
胃造瘘口渗漏：胃造瘘口渗漏的发生率约为 1.4%，

为预防和处理胃造瘘口渗漏，建议手术过程中确保

造瘘口的密封性，术后定期检查渗漏情况，必要时

进行再次手术修补。（5）造瘘管相关问题：造瘘管

移位或脱出、堵塞、破裂等发生率为 1.0%~19.9%，

预防造瘘管移位的措施包括手术过程中准确定位

造瘘管的位置和确保固定的稳固性，术后需定期

检查造瘘管的位置和功能，必要时进行重新定位或

更换［16，24，26，42，46］。（6）其他并发症：其他较为罕见的并

发症包括黏膜下积气、腹壁血肿、结肠穿孔、腹壁坏

死性筋膜炎、气胸、皮下积气、胃肠穿孔、吸入性肺

炎、空气栓塞等，发生率均极低［2，25，47］。

推荐意见8：（1）术前预防包括术前纠正凝血功

能异常、CT检查评估胃壁与腹壁关系。（2）严格无

菌操作，规划穿刺路径避开大血管、实时CT检查

监测造瘘锐器尖端位置；确保造瘘管与胃壁贴合，

降低渗漏风险。（3）术后监测：术后密切观察是否渗

漏，怀疑感染者需动态监测C反应蛋白、降钙素原

等感染指标，每日检查造瘘管位置、通畅性及固定

装置，定期消毒换药。（4）并发症分级处理：轻度（局

部渗血或浅表感染）采用局部压迫和冰 0.9%氯化

钠溶液冲洗、浅表消毒或口服抗菌药物。中度（活

动性出血或渗漏）采用止血药物、手术或介入栓塞

止血、更换球囊或渗漏口修补。重度（脏器穿孔或

坏死性感染）采用手术探查（腹腔镜或开放手术）+
修补或清创。（赞同率97.9%）

（八）术后营养支持管理

术前需进行全面营养评估，以此确定患者的营

养状态与需求。术后依据评估结果，拟定详尽的营

养支持计划，以保证患者能够摄入充足的营养物

质，包括蛋白质、碳水化合物、脂肪、维生素以及矿

物质等［23］。对于大多数患者而言，标准的肠内营养

制剂能满足其需求。应定期监测患者的营养状况

与消化吸收情况，并根据监测结果适时调整营养支

持计划。常见的监测指标涵盖体质量、血糖、电解

质、血清蛋白等，有条件的医院可请营养团队、康复

团队进行指导［10，48⁃49］。与此同时，根据患者的恢复

状况，逐步增加活动量，但需避免剧烈运动和过度

劳累［4，23］。应及时识别和处理术后营养支持引起的

不良反应（腹胀、腹泻、便秘等），以确保营养支持的

顺利进行。此外，还需关注患者的心理状态，及时

给予心理疏导，必要时心理科会诊指导，助力患者

树立信心，积极配合治疗与康复［16，39］。

推荐意见 9：根据患者的营养评估结果，制订

个体化的肠内营养方案，定期监测并调整喂养策

略，及时处理并发症，逐步增加活动量，并提供必要

的心理支持。（赞同率100.0%）
（九）胃造瘘管拔除时机及漏口管理

目前，关于胃造瘘管拔除时机和拔除后管理的

研究数据有限。胃造瘘管的拔除或保留需根据患

者的具体病情和治疗需求决定［50⁃51］。对于拔除时

机，临时性胃造瘘管通常用于短期解决进食问题。

当患者的吞咽功能恢复、能够正常经口进食且营养

状况稳定时，应考虑拔除胃造瘘管。永久性胃造瘘

管则针对长期无法恢复经口进食的患者，当出现严

重并发症或不再需要营养支持时应拔除。拔管前

需仔细评估漏口的愈合潜力，包括但不限于漏口渗

出情况、漏口大小、影像学检查结果、营养状况、基

础疾病控制等，并选择合适的拔管时机，避免盲目

操作。拔管过程中应轻柔操作，以减少对周围组织

的损伤。拔管后需保持局部清洁干燥，定期更换敷

料，预防感染。瘘道通常会在拔管后的几天内闭

合，但某些情况下，可能出现持续的胃皮肤瘘，其主

要原因包括长期留置管、局部感染和患者组织愈合

能力差［49］，应加强局部护理、引流或手术干预。营

养支持在漏口组织修复过程中发挥重要作用，对于

较大漏口局部处理失败后可考虑手术清创、缝合或

使用生物材料覆盖等促进漏口愈合，当发生感染

时，需及时治疗以防止感染扩散和病情恶化。

推荐建议 10：当患者恢复正常吞咽功能且无

需持续胃造瘘支持时，应考虑拔除造瘘管。拔管前

应评估漏口情况，拔管后小漏口可自愈，大漏口或

不愈合者需考虑使用生长因子或负压引流处理，发

生出血或感染时应及时治疗。（赞同率100.0%）
（十）经胃造瘘管给药

1项研究发现 59%的患者存在用药交付错误，

包括通过胃造瘘管给药前对药物剂型进行不当修

改，如缓释片剂或胶囊、肠溶片、软明胶胶囊、细胞

毒性和激素药物等剂型改变，且用药交付错误与造

瘘管因堵塞需更换的风险增加显著相关［52］。不同

药物在胃中的吸收可能受多种因素影响［53］。因此，

选择经胃造瘘管给药时，应特别关注药物的溶解
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度、稳定性以及 pH 值对其吸收的影响。胃内容物

的残留和液体量也会影响药物的溶解速度和吸收

效率。例如，高脂食物会延缓胃排空，从而影响部

分药物的吸收［54］。因此，在经胃造瘘管给药前，应

适当控制患者饮食，优化药物吸收。同时，还应评

估患者的胃排空功能，根据具体情况调整给药时间

和方式，胃排空延迟可能导致药物在胃内停留时间

过长，从而增加胃酸对药物的破坏［55］。此外，患者

的年龄、病情、合并症以及使用的其他药物也会影

响其吸收［56］。1项单中心RCT结果显示：空腹条件

下，利鲁唑口服混悬液经胃内给药和口服给药具有

生物等效性，这对于经皮胃造瘘的肌萎缩侧索硬化

症患者而言，可能提供了一种重要的给药途径［57］。

推荐建议 11：在进行经胃造瘘管直接给药时，

应避免用药交付错误，也需考虑药物的物理和化学

性质、胃内容物、胃排空时间及患者的整体状况等因

素，以确保药物的有效吸收和作用。（赞同率100.0%）
（十一）家庭护理

家庭护理需要定期检查造瘘管是否堵塞、扭曲

或移位。建议每日清洗造瘘口及周围皮肤，保持干

燥，避免过度摩擦。使用无菌敷料覆盖造瘘口，并

定期更换，观察是否有渗出液、红肿或疼痛等迹象，

若发现敷料潮湿或污染，需立即更换。注意经造瘘

管注入食物的时间、速度、量、温度和性状。初期应

以流质或半流质饮食为主，每次少量慢慢注入，待

适应后再逐渐增加，同时观察患者耐受情况，避免

因急于增加食物量而导致胃肠不适。建议在营养

科医师的指导下，根据自身营养状况进行个性化营

养支持。家庭护理期间需家人和造瘘患者积极沟

通，减轻焦虑和恐惧，增强信心和安全感。定期监

测体温、心率和排便情况，注意是否有恶心、呕吐、

腹痛或腹泻等症状，如发生上述情况，需及时记录

并告知医师，必要时与医师讨论调整饮食或使用

药物。

推荐意见 12：患者及家属定期检查造瘘管，保

持清洁干燥，并定期更换无菌敷料。饮食初期应以

流质饮食为主，逐渐加量，注意观察患者耐受情况。

在营养科医师指导下进行个性化营养支持。家庭

护理时，应与患者保持沟通，减轻焦虑，定期监测体

征，出现不适症状及时告知医师。（赞同率100.0%）
三、结语

随着影像学技术和介入设备的持续进步，CT
引导下经皮胃造瘘术的操作精度与安全性提升，其

临床应用正从传统适应证（需长期营养支持且无法

经口进食者）向更广泛领域拓展，如术后加速康复、

慢性病营养管理及重症患者支持等。未来技术革

新将聚焦多模态精准定位、生物相容性材料的研发

及智能化固定装置的应用，以降低感染风险、减少

造瘘管脱落率并提升患者舒适度。同时，基于个体

化营养评估的动态管理策略将进一步完善。本共

识整合国内外最新研究成果与临床经验，系统规范

了 CT 引导下经皮胃造瘘术的适应证、操作流程及

并发症防治策略，为临床医师提供标准化指导，并

为患者术后家庭护理提供科学依据。通过持续推

动技术创新、深化循证医学研究以及优化围手术期

管理，CT 引导下经皮胃造瘘术有望成为长期营养

支持领域的首选微创治疗手段，全面提升患者生命

质量与临床效益。

《CT引导下经皮胃造瘘术专家共识（2025版）》编审委员会
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邓元明 重庆大学附属三峡医院介入中心

丁 荣 云南省肿瘤医院微创介入医学科

杜飞舟 中国人民解放军西部战区总医院放射科

杜可朴 郑州大学第一附属医院放射科

杜 松 陆军军医大学第一附属医院消化内科

段亮亮 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

付 巍 桂林医学院附属医院核医学科

盖保东 吉林大学中日联谊医院胃肠结直肠外科

高 飞 中山大学肿瘤防治中心影像与微创介入中心

胡昌明 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

胡效坤 青岛大学附属医院介入医学中心

黄 明 云南省肿瘤医院微创介入医学科

黄涛金 成都大学临床医学院附属医院肿瘤科

黄 勇 自贡市第四人民医院介入科
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黄志成 吉林省肿瘤医院放射科

寇 恂 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

李成利 山东第一医科大学附属省立医院放射科

李豪胜 重庆市垫江县人民医院介入科

李良山 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

李廷源 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

李 伟 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

李小军 重庆大学附属黔江中心医院放射介入中心

李晓光 北京医院肿瘤微创治疗中心

李晓明 陆军军医大学第一附属医院放射科

李玉亮 山东大学第二医院（第二临床学院）介入医学科

梁百武 达州市中西医结合医院肿瘤科

梁清华 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

林征宇 福建医科大学附属第一医院介入治疗科

刘 斌 山东大学第二医院（第二临床学院）介入医学科

刘 畅 四川大学华西医院肿瘤中心

刘鹤男 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

刘明洋 黑龙江省第二肿瘤医院肿瘤科

刘士锋 青岛大学附属医院介入医学中心

刘 亚 重庆市肿瘤医院肿瘤与血管介入科

刘 颖 重庆医科大学附属巴南医院介入科

柳 晨 北京大学肿瘤医院介入治疗科

柳 明 山东第一医科大学附属省立医院放射科

罗江平 重庆大学附属三峡医院介入中心

齐小梅 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

乔鹏飞 哈尔滨医科大学附属第二医院普通外科

秦 伟 遂宁市中心医院介入科

邵海波 中国医科大学附属第一医院介入治疗科

石荣书 遵义医科大学附属医院介入科

首 峰 四川省简阳市人民医院肿瘤科

唐 波 陆军军医大学第一附属医院普通外科

唐 潇 成都医学院附属医院（成都市第二人民医院）

    超声科

王黎洲 贵州医科大学附属医院介入诊疗中心

王文辉 兰州大学第一医院介入医学科

王 喆 大连大学附属中山医院肿瘤科

王忠敏 上海交通大学医学院附属瑞金医院放射介入科

肖越勇 中国人民解放军总医院第一医学中心放射科

谢 坪 四川省人民医院介入科

熊俊儒 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

熊坤林 陆军特色医学中心放射科

熊 强 重庆医科大学附属儿童医院肝胆外科

徐 健 空军军医大学西京医院介入科

徐征国 陆军军医大学第二附属医院消化科

许国辉 四川省肿瘤医院介入科

尤 俊 厦门大学第一附属医院胃肠肿瘤外科

严 伟 遵义医学院第七附属医院介入科

杨海涛 重庆医科大学第一附属医院放射科

杨仕海 重庆医科大学附属南川医院放射科

杨学刚 四川省肿瘤医院介入科

叶 伦 中国人民解放军西部战区空军医院医学

    影像科

游 箭 贵州省贵黔国际总医院介入科

余国政 陕西省肿瘤医院微创介入科

袁春旺 首都医科大学附属北京佑安医院肝病与肿瘤

    介入治疗中心

袁 晶 陆军特色医学中心放射科

曾晓刚 重庆市公共卫生中心胸外科 微创介入中心

翟 博 上海交通大学医学院附属仁济医院肿瘤

    介入科

张福君 中山大学肿瘤防治中心医院影像与微创介入

    中心

张宏涛 河北省人民医院肿瘤科

张 辉 陆军军医大学第一附属医院肝胆外科

张景俊 简阳市人民医院肿瘤科

张 齐 东南大学附属中大医院介入治疗中心

张 肖 中国人民解放军总医院第一医学中心放射科

赵泳冰 陆军军医大学第二附属医院消化内科

周志刚 郑州大学第一附属医院放射科

朱光宇 东南大学附属中大医院介入治疗中心

朱海东 东南大学附属中大医院介入治疗中心

朱 军 四川大学华西医院宜宾医院介入科

执笔：

何 闯 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

刘 丽 陆军军医大学第一附属医院微创介入中心

刘 云 陆军特色医学中心肿瘤科
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