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　　 【摘要】　自Ｇａｕｄｅｒｅｒ等于１９８０年介绍经皮内镜下胃造瘘术以来，其已被广泛应用于临床肠内
营养支持和其它方面。随着经皮内镜下胃造瘘术被广泛使用，其各种并发症也逐渐被人们所关注，其

中，包埋综合征 （ＢＢＳ）是经皮内镜下胃造瘘术的一种严重并发症，一旦发生，如果没有及时诊断及
处理，可能导致进一步的严重后果如出血、穿孔、腹膜炎，甚至死亡等，故必须积极处理。目前有多

种治疗ＢＢＳ的方法，包括外部牵引取出、内镜下取出、腹腔镜下取出及外科手术取出。该文主要就
ＢＢＳ的治疗进展作一介绍。
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　　自从Ｇａｕｄｅｒｅｒ等［１］于１９８０年首次报道经皮
内镜下胃造瘘术 （ＰＥＧ）以来，ＰＥＧ已被应用
于临床肠内营养支持、胃肠减压及其它治疗用

途，由于其无需全身麻醉及外科手术，方法简

便、安全，且手术时间短，已在国内外被广泛推

广应用。然而，随着 ＰＥＧ的广泛使用，其并发
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症也逐渐被关注，其中，包埋综合征 （ＢＢＳ）是
一种罕见而严重的并发症，由 Ｓｃｈｗａｒｔｚ等［２］在

１９８８年首次报道。目前有多种关于 ＢＢＳ治疗的
文献报道，方式方法各异，本文就包埋综合征的

治疗进展作一介绍。

一、ＢＢＳ简介
ＢＢＳ即ＰＥＧ后胃黏膜过度增生覆盖内垫片，

或内垫片沿着 ＰＥＧ管道从胃腔迁移并嵌入胃壁
或胃壁外消化道的任何部位的一种病理状态。

ＢＢＳ发病率为０３％ ～２４％，主要发生在 ＰＥＧ
晚期，平均时间为 ＰＥＧ后 １８个月［３５］。虽然

ＢＢＳ多发生于 ＰＥＧ晚期，但也有发生于 ＰＥＧ后
第２１日者［６］。ＢＢＳ发生的主要原因是过度牵拉
ＰＥＧ管导致内垫片和外固定之间的压力增大，
导致胃黏膜缺血坏死，最终导致内垫片移位［５７］。

ＢＢＳ常见的临床表现包括：腹痛、ＰＥＧ管周围皮
肤水肿或红斑、ＰＥＧ管固定 （不能左右旋转或

向里向外移动）、喂养困难或需要更大的压力进

行管饲、ＰＥＧ管周漏、管腔完全堵塞等。ＢＢＳ的
诊断主要依靠病史和临床表现等，确诊需要胃镜

或腹部ＣＴ等证实［３］。ＢＢＳ发生后，如果诊断和
治疗延迟可能导致进一步的严重后果，如出血、

穿孔、腹膜炎和死亡等，因此确诊 ＢＢＳ后，必
须尽快除去ＰＥＧ管［８］。

二、ＢＢＳ的治疗进展
近年来有许多关于治疗 ＢＢＳ的技术或方法

的文献报道，其内容基本上包括取出埋入管和内

垫片 （经腹壁或胃部取出），并重新插入一条新

的ＰＥＧ管 （经旧ＰＥＧ通道或旧管旁一个全新的
入口）。根据取出旧ＰＥＧ管和内垫片的方式可把
治疗ＢＢＳ的方法大致分为以下４种：外部牵引
取出、内镜下取出、腹腔镜下取出及外科手术取

出。

１外部牵引取出
Ｅｒｋａｎ等［９］报道通过简单的手动，经外部牵

引取出埋入管，在旧 ＰＥＧ管道或管道旁用牵拉
法重新置入新 ＰＥＧ管，主要适用于可撷取型
ＰＥＧ管，此法操作简单，无需复杂的内镜及外
科手术技术。

２内镜下取出
“针刀”技术治疗ＢＢＳ即通过针型十二指肠

乳头切开刀十字切开胃黏膜，暴露埋入的 ＰＥＧ
管及内垫片，于内镜下通过圈套器圈住暴露的

ＰＥＧ管及内垫片再经口腔取出，然后经原 ＰＥＧ
管道插入新 ＰＥＧ管。另有 Ｋｌｅｉｎ等 （１９９０年）
采用萨瓦里扩张器，Ｒａｄｈａｋｒｉｓｈｎａｎ等 （２００６年）
采用套管技术治疗ＢＢＳ，即从近腹壁处剪断ＰＥＧ
管，从剪断处的 ＰＥＧ管口插入导丝，经导丝引
入萨瓦里扩张器或１０ｃｍ长的１５Ｆ聚乙烯套管，
由萨瓦里扩张器或聚乙烯套管把内垫片推入胃

内，再经内镜下取出。Ｓｔｒｏｃｋ等 （２００５年）报
道运用球囊扩张器处理 ＢＢＳ，即从腹壁上３ｃｍ
处剪断ＰＥＧ管，沿剪断处的ＰＥＧ管口插入导丝，
将食道球囊扩张器通过内镜先送入胃内，然后沿

着导丝推入 ＰＥＧ管腔，将气囊充气到制造商建
议的最大压力，直到球囊牢固地贴合在 ＰＥＧ管
腔内，通过内镜和球囊的牵拉把内垫片拉入胃内

再经口腔取出。Ｂｏｒｎ等［１０］报道，可通过使用弓

形十二指肠乳头切开刀切开胃壁取出埋入的ＰＥＧ
管及内垫片，该方法由 ＭüｌｌｅｒＧｅｒｂｅｓ等［１１］首次

描述，即从腹外剪断 ＰＥＧ管，从剪断处的 ＰＥＧ
管口插入导丝引导乳头切开刀进入胃内，由胃镜

控制乳头切开刀切开胃黏膜，暴露埋入的 ＰＥＧ
管及内垫片，然后由扩张器将内垫片推入胃内再

通过内镜取出。Ｂｉｎｎｅｂｓｅｌ等［１２］使用一种探针技

术处理ＢＢＳ，此探针长２７ｃｍ，直径为３ｍｍ，具
有３ｃｍ长、直径为２ｍｍ的尖端，将探针插入外
部的ＰＥＧ开口，并小心地向前移动直到感觉到
探针的尖端明显触及胃壁，轻微地压下ＰＥＧ管，
内垫片就能脱入到胃腔中，然后通过常规内镜方

法取出。Ｋａｒａｋｕｓ等［１３］使用一种紧系和逆行牵拉

的方法取出ＰＥＧ管，在皮肤水平上１ｃｍ处将聚
丙烯缝合线系于 ＰＥＧ管上，在缝线结点上 ０５
ｃｍ处剪断ＰＥＧ管，将缝合线的远端由ＰＥＧ管口
推入胃中，然后通过胃镜用活组织检查钳钳住缝

线再慢慢退镜，ＰＥＧ管和内垫片即可通过缝线
逆行牵引取出。此外，Ｃｕｒｃｉｏ等［１４］介绍可通过

内镜下黏膜剥离术 （ＥＳＤ）取出 ＢＢＳ中的 ＰＥＧ
管和内垫片，Ｎｅｎｎｓｔｉｅｌ等［１５］报道可经自然腔道

内镜手术取出ＰＥＧ管。
３腹腔镜下及外科手术取出
Ｅｈｓａｎ等［１６］报道，当内垫片完全嵌入胃壁，

外部牵引及内镜取出失败时，可通过腹腔镜方法

取出 ＰＥＧ管及内垫片。Ｓｈａｌｌｍａｎ等 （１９８８年）
报道，当内垫片移位至腹壁表浅位置时，可从腹

壁通过小的皮肤切口取出ＰＥＧ管及内垫片。Ｚｅｒ
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ｉｚｅｒ等 （２００５年）报道，当外部牵引及内镜取出
失败，或患者情况复杂如合并腹膜炎、腹腔脓肿

时，可通过剖腹手术取出ＰＥＧ管及内垫片。
三、ＢＢＳ不同治疗方法的选择
１明确内垫片的解剖位置
目前临床上虽然有多种处理 ＢＢＳ的方法，

但尚无统一的标准方法，在临床工作中如何选

择，值得进一步讨论。如何选择治疗方法主要取

决于内垫片与胃壁解剖位置的关系，选择各种处

理方法前必须明确ＢＢＳ中内垫片的解剖位置［１７］。

内镜处理的关键在于如何在内镜视野下暴露内垫

片，内垫片的位置可分为以下３种情况：①内垫
片被增生的胃黏膜部分覆盖，仍位于胃腔内，内

镜下可窥见部分内垫片；②内垫片被胃黏膜完全
覆盖迁移至胃壁内，内镜下看不到内垫片；③内
垫片迁移至腹腔或腹壁内，内镜下看不到内垫

片。内垫片的位置可以通过亚甲基蓝注射、超声

内镜检查、腹部ＣＴ检查、沙氏扩张器探查等方
法协助确定［１８］。

２选择合适的方法
当患者的 ＰＥＧ管及内垫片是可撷取型且无

合并腹膜炎等复杂情况，可通过外部牵引取出

ＰＥＧ管，此法操作简单，但主要适用于可撷取
型ＰＥＧ管。当内垫片部分仍在胃腔或于胃壁表
浅位置，可通过使用十二指肠乳头切开刀 （针

刀、弓形刀）切开胃黏膜、套管技术、萨瓦里

扩张器、球囊扩张器等内镜下有关方法和途径充

分显露内垫片，然后通过内镜圈套器套取或内镜

异物钳等夹取移除 ＰＥＧ管和内垫片。当内垫片
位于胃壁深层，可尝试采用十二指肠乳头切开刀

切开胃黏膜、ＥＳＤ等暴露内垫片后再经内镜取
出。目前临床上处理 ＢＢＳ比较常见的是内镜下
取出法，此法对内镜技术要求较高，且需要各种

内镜辅助器械。当内垫片位于腹腔或腹壁，可通

过腹腔镜或外科手术方法取出ＰＥＧ管及内垫片，
此法主要适用于内垫片位置嵌入较深、外部牵引

及内镜下取出失败时。当患者身体虚弱不能耐受

手术时，从腹部瘘口处皮肤剪断 ＰＥＧ管，让嵌
入的内垫片留在原位也是一种可选方法。当然，

选用何种治疗方法还需综合考虑患者的身体情况

及当地的技术条件。当患者合并腹膜炎或腹腔脓

肿时，以选择腹腔镜或剖腹手术方法取出 ＰＥＧ
管及内垫片为佳。临床医师应结合患者的实际情

况选用对旧 ＰＥＧ管道的创伤最小和便于插入新
ＰＥＧ管的个体化治疗方法妥善处理ＢＢＳ。

四、总　结
ＢＢＳ是ＰＥＧ罕见的严重并发症，ＢＢＳ发生

后，内垫片持续迁移可导致出血、穿孔、腹膜炎

甚至死亡等严重后果，一旦确诊 ＢＢＳ必须尽早
除去 ＰＥＧ管及内垫片。目前有多种方法处理
ＢＢＳ，包括外部牵引、各种内镜方法、腹腔镜及
外科手术等。在选择治疗方案前，必须评估内垫

片和胃壁的解剖位置关系。临床医师需在准确判

断内垫片与胃壁及腹壁的解剖位置关系后，再结

合患者实际病情及当地技术条件等选择对患者最

适合的个体化治疗方案。
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