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方法

当消化道功能正常，而正常的口服饮食不能满足慢性疾病儿童的营养需求时，可
以选择肠内喂养。胃造口饲管有利于长期肠内营养。因此，提高儿童胃造口术的
效果 (尤其是在资源匮乏的环境中) ，改进饲管装置和饲管放置技术必不可少。

本共识旨在为儿科患者的长期肠内营养提供实用建议，探讨低位胃造口术装置和
导管置入技术的使用。

慢性疾病患儿在多种风险因素的影响下，营养不良风险增加。

当仅靠口腔摄入饮食不足以维持他们的营养需求时往往需要肠内喂养 (尤其当患
儿消化功能正常时) 。

鼻胃管 (NG) 有其自身的优势，但临床经验和研究表明：长期使用鼻胃管会严重
影响患者和护理人员的生活质量；使用胃造口饲管有利于长期肠内营养 (>4 周) 。
尽管如此，胃造口术也不能完全排除并发症——使用优化且先进的放置技术非常
重要。

本共识声明专注于讨论胃造口术的进展，例如低位胃造口饲管造口术 (纽扣式胃
造口) 的应用和益处，以及如何使用引导穿刺技术进行饲管放置，以提升患者结
局。

本共识分为两部分: 第 1 部分根据已发表的文献和临床研究证据提供肠内营养的
背景，第 2 部分分享专家组成员对儿科患者长期肠内营养方式的实用建议。

AVANOS* 爱诺生亚太消化专家小组 (咨询委员会) 根据已发表的学术文献展开合
作讨论，并基于他们以往经验为儿科患者的长期肠内营养制定可实践的共识声明。

该专家小组由小儿外科医生、小儿胃肠病专家、营养学家和学科专家组成。以下
是小组成员名单：

摘要
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营养不良是指营养摄入与正常身体机能需求不一致，导致儿童生长发育障碍；
而慢性病又增加了营养不良的复杂性1 (图 1) 。

已发表的文献和临床证据

3.1. 慢性疾病状态下的儿科患者

慢性疾病状态下的营养不良会导致热量需求增加、吸收不良、营养利用方式改
变以及由于体液状态和喂养耐受性导致营养供应受限1。

由于儿童处于快速的生长发育时期，营养不良的早期诊断、预防和管理至关重
要，从而防止营养不良和生长障碍1,3。

图 1:营养不良的结局1,2

肠内营养和肠外营养均可提供特殊的营养支持4。

肠外营养可能会导致胃肠 (GI) 道萎缩，影响身体系统；价格昂贵，管道输送内径
小且易堵塞，并且有很高的血流感染风险。因此在临床实中，消化道功能正常时
肠内营养优于肠外营养。

肠内营养已被证明对各类儿科疾病是安全有效的，并且可以缓解慢性疾病营养
不良症状，有助于促进儿童生长发育迟缓的治疗4, 5 (图 2) 。

3.2. 肠内或肠外营养的选择

图 2: 肠内营养的优势4,6

指南观察：欧洲儿科胃肠病肝病和营养学会 (ESPGHAN) 
营养委员会 2010 年建议对肠道 (部分) 功能正常、口服摄
入营养不足的儿童患者进行肠内营养7

无论是鼻胃管还是胃造口饲管均可用于儿科患者的肠内营养；空肠造口饲管则用
于有误吸风险的患者7,8。鼻胃管通常用于短期9 。它们有以下缺点:

3.3. 肠内营养通路的选择

(小管径) 导致堵塞

由于柱刚度和坚固性
低，食物易回流

置管过程中/置管后有
易位的风险

需要经常检查以确保
位置正确及管路通畅

频繁的管道更换 (每2
周)

管道难以固定 (于患
患者面部)

管  道8，10 生理学8 生活质量10

鼻部不适
喉部刺激和穿透
反复肺部误吸
存活率降低

患者和护理人员
不满意



在一项针对 70 名接受家庭肠内喂养儿童的研究中，一半家庭不喜欢显著
暴露的鼻饲管 —— 鼻饲管会引起社交圈的负面关注，甚至让大龄儿童产
生负面心理，抵制社交活动 —— 对儿童的生活质量产生重大影响。

需要尽快停止使用小口径鼻胃管。

一般来说，如果预计需要超过 4-6 周的长期喂养，应考虑使用胃造口饲管4

儿童肠内营养胃造口饲管的选择

图 3: 胃造口术常见受益点3,4,11,12

指南观察: 欧洲肠内肠外营养协会 (ESPEN) 指出，胃造口饲管放置
是儿科患者最常见的手术之一，是克服喂养困难的主要选择13。

ESPGHAN 2015 年声明胃造口管有多种尺寸 (9Fr-24Fr) ，其中12-15-
Fr尺寸适合大多数儿童14。

2005 年 ESPEN 指南指出，作为一般规则，建议使用具有大管腔 (至
少 15 Charrière) 的 PEG 管 —— 即使在儿童中 —— 因为 PEG 的小内
径与较高堵塞率相关14。

自 1980 年作为一种微创技术问世以来，经皮内镜胃造口术 (PEG) 已被全世界广泛采
用，作为成人和大童胃造口置管的主要方法17。但在病人出现严重腹水、腹膜炎、咽/
食管梗阻时则禁止使用8。与胃造口术其他方法相比，Stamm/ 经典开放外科手术由于
其侵入性大而被越来越少地使用。

腹腔镜胃造口术的一个缺点是，较大的儿童腹壁 (>2cm 厚) 较厚，将胃提起在技术上
存在难度。因此，这项技术一般只适用于年龄较小的孩子17。

长期肠内营养首选胃造口饲管而非鼻胃管 (图 3) 。胃造口饲管不会对鼻黏膜、面部皮
肤或食道造成刺激，并且降低导管移位、肺部吸入、重新插入和喂养中断的风险13。

然而，胃造口饲管也有其潜在并发症，例如围手术期早期的导管移位、手术部位感染、
缝合脓肿、造口周围肉芽组织和导管周围的渗漏；这些会给医疗机构带来临床负担。
处理此类并发症的患者和家属可能需要反复的医疗意见，从而增加医疗资源消耗、增
加门诊量、急诊室 (ER) 就诊次数以及再入院概率 —— 这些都可能会导致护理人员的
压力和倦怠15,16。

因此，清楚地了解胃造口管并发症，并使用改进的装置和置管技术，可以帮助克服这
些潜在的并发症风险，优化对患者和家属的指导，降低压力16 。

胃造口术的进展：使用低位胃造口饲管

事实证明，与标准的胃造口饲管相比，使用低位胃造口装置有诸多优势。一项研究报
告指出，低位胃造口饲管在 1) 饲管移位率、2) 饲管放置后 6 个月内赴急诊室就诊的
患者人数以及 3）饲管渗漏的患者人数等各项指数均安全且优秀的。在 3 种评估中，
低位胃造口饲管优于标准胃造口饲管15。

胃造口术的进展：使用插管技术进行胃管放置



使用引导器放置技术 (图 4) 让胃造口术更简单，特别是针对某些特殊情况的患者
4,18,19。这种技术的优势包括：

避免胃造口饲管穿过口咽部，防止将微生物携带到造口四周 (特别是在食管狭窄
和食道癌的情况下)14 。

内镜胃固定术安全性和易操作性：一步一次放置一个低位胃造口装置，只需一次
麻醉 (经皮内镜胃造口术需要两次麻醉手术)14,18。

放置的灵活性高，放置饲管的手术时间短18 。

装置的改进 (胃固定系统和带剥离鞘的系列扩张器) 和伤口感染率的降低，让
更多医生对使用引导器进行胃造口饲管放置更有信心，并愿意实践于儿童患
者14。

将内窥镜放入胃中，确定腹壁置管部位

用 T 型固件将胃固定到前腹壁 (胃固定
术)(在内窥镜下进行)

在胃部仍然充满空气的情况下，首先引
入 18 号针 (套管针)，然后用导丝形成
造口路径

在导丝上推进扩张器，将造口轨道扩张
到合适的直径

插入胃造口饲管 (使用塑料“可剥离”护套)
并确认其正确位置

图 4：内镜“引导器”放置饲管技术一般步骤13

腹腔镜辅助经皮内镜胃造口术 (LAPEG) 的“联合”置入，采用可撕开鞘的引导器，也
是插入胃造口饲管的一个绝佳的选择。它安全、快速且微创，可用于放置低位胃造口
装置。饲管放置可手术一次性完成，从而实现早期喂养，避免术后更换饲管，并节
省额外就诊次数20。

特殊儿童患者胃造口受益临床证据

儿科患者的肠内配方奶粉应提供均衡的能量和其他营养素摄入，以支持不同年龄的生
长和发育。

标准儿童肠内配方奶粉的能量密度为 1kcal/ml，等渗压为 300-350m Osm/kg，氮源
为全蛋白 (聚合配方奶粉)，含量适合 2-10 岁儿童的需求。一般不含乳糖和麸质，并
含有纤维。这些配方奶粉足以满足绝大多数需要肠内营养的儿科患者的需求，并且
具有最佳的成本效益比 6。

然而，仍然有许多患者和家庭选择混合饮食 —— 因为他们认为流质食物对健康有益，
或患者对商业喂养配方不耐受，或心理社会原因 (单纯认为孩子应该摄入真正的食物)24。

3.4. 肠内喂养和配方选择



医疗保健在不断发展，全球各国医疗保健系统多样化。

单一医疗模式并不适合所有人，但本节重点介绍了咨询委员会的意见和关键建
议，这些意见和建议对于提高患者结局至关重要 (尤其在资源匮乏情况下) 。

4.1. 肠内营养管通路选择

   讨论长期使用鼻胃管肠内喂养的弊端

影响患者和护理人员的生活质量：鼻胃管不能长时间留置，尤其对儿科患者。
它使患者活动受限、感觉不适，也造成护理人员不便，影响生活质量。

解剖并发症: 长期使用鼻胃管可能会导致鼻翼损伤，增加内耳感染和鼻部皮肤撕裂
的风险 (长时间留置可能会导致割伤和完全撕裂)，并可能对儿童脆弱的鼻翼结构
造成损害。

使用并发症: 儿童更可能发生拔管行为。此外，聚氯乙烯 (PVC) 鼻胃管在使用过
程中会变硬；喂养物堵塞也是很常见的，并可能会导致管道故障。

喂养料选择限制: 养料和营养类型选择有限。例如，由于鼻饲管内径小且长度长，
混合饮食和碾碎的药物往往会导致鼻胃管堵塞。

饲管材料相关的问题：鼻胃管可以由 PVC (壁厚)、聚氨酯 (更柔韧) 或硅胶 (壁厚
但柔韧) 制成。PVC 成本最低，是大多数发展中国家销售产品采用的最常见材质。
当 PVC 饲管放置在体内超过一周时，饲管会变硬；硅胶管是舒适喂养的首选—— 
管道柔软而灵活，但更难置入。

   关于胃造口使用障碍的讨论

 

 

         

专家讨论

父母犹豫不决: 由于需要创建造口放置饲管，父母通常会犹豫 —— 医生可以通
过传达胃造口术的益处来打消父母的顾虑；有些父母不同意放置胃造口饲管是
因为在医生解释了手术风险 (如麻醉)；例如，对于皮埃尔-罗宾综合征导致喂养
困难的儿童，父母通常要求使用鼻胃管。

医师酌情决定权: 临床经验表明，胃造口管适合更长时间的肠内喂养。但可以根
据疾病需要和医生的判断来进行选择。对于长期食管闭锁病例，可以从一开始
进食就使用胃造口饲管 (否则需要持续进行全肠外营养，临床不推荐)。

尺寸和长度: 纽扣式胃造口饲管有不同的尺寸和长度 (儿科患者常见规格为
12Fr/1cm、14Fr/1.5cm和16Fr/2cm)。如这些规格据均不合适，可放置标准长
度的胃管作为临时措施；大多数儿科患者在造口规格选择上趋向一致。

缺乏婴儿标准: 目前，婴儿喂养管没有标准尺寸，不同品牌适合的规格有所不同。这
种尺寸和材料的差异在发展中国家更为明显 (成本是政府和私人采购的主要因素)。

   讨论与 Foley 导管相比，低剖面胃造口术按钮的好处

使用低位胃造口饲管 (MIC-KEY*) 作为初始喂养管: 一些医生使用 MIC-KEY* 作为初次
放置饲管时候患者收益显著。当因某些情况不可用时，也可以使用其它饲管，例如标
准长度的 G 管。尽管在窦道形成初期可以使用其它饲管，但它们并不如 MIC-KEY* 
那样舒适或有效。

Foley 导管的缺点: 有人认为 Foley 导尿管可用造口初始放置的导管。然而，Foley 管
最初是被设计作为尿路引流，而非胃造口术；因此作为胃饲管使用是不规范的，且没
有外固定装置 (会导致饲管移位、幽门阻塞)、盖子和药物端口。

此外，Foley 管不透明，腔内观察变得困难 —— 更易导致感染的高风险。使用带有
固定外部纽扣装置的 MIC-KEY* 可避免此类问题。尽管 MIC-KEY* 胃饲管价格和可
用性是患者使用障碍，但如考虑到长期使用鼻胃管的总成本以及患者和护理人员的不
便，价格则是合理的。

导管尺寸：通常，婴儿 MIC-KEY* 纽扣式胃饲管使用 12Fr，Foley 管用 10Fr (因外径
而有所不同)。由于壁厚，Foley 管内径要小得多。对于早产儿或胃部较小的婴儿，没
有合适的低位胃造口装置时可以使用合适尺寸的 Foley 导管作为临时措施。

   胃造口术、空肠造口术和胃空肠造口术喂养管的应用探讨

当患儿无法通过胃进行喂养的情况下 (例如胃上拉或严重的胃食管反流病 [GERD]、
胃底折叠术不可行或幽门出口处腐蚀性狭窄)，临床推荐使用空肠造口术。

在空肠造口术中，饲管被远端放置，优点是营养物质不会回流到胃。但缺点包括：

    空肠喂养时食物快速移动会引起渗透性腹泻
    与胃造口相比，空肠造口维护更繁琐、并发症更多、固定更困难

全球范围的普遍临床实践中，只要患者情况允许，胃造口优于空肠造口。只要在无法
进行胃造口术的情况下，后者是肠内营养一个很好的选择。

当患者有严重胃食管反流病，胃底折叠术也不允许进行情况下，可使用空肠饲管延伸
的胃造口术——使用的饲管可同时用于胃减压和空肠喂养，并且比通常的空肠造口管
更容易维护。

   关于长期喂养使用胃造口管的讨论



部分国家的部分专家在使用空肠造口管时面临了一些问题 (例如饲管置换、腹腔内泄
漏和饲管破裂)，对其应用表示怀疑态度。此外，在一些国家，缺乏儿童尺寸 PEG
空肠饲管也是面临的问题之一。

鼻空肠管的内窥镜放置对儿科重症监护病房的患者非常有用，特别是在极度恶病质
的情况下。

肠外营养有几种潜在的并发症，仅建议短期内的使用；只要有可能，必须首
选肠内营养。
不鼓励长期使用鼻胃管，应使用特制的胃造口管进行长期喂养；胃造口饲管
可提供完全的营养。对于犹豫不决的父母或照护人员应提供胃造口咨询 —— 
胃造口让喂养更简单、节省时间并减轻压力，有助于提高患者和护理人员的生
活质量 —— 关于胃造口术好处的详细讨论通常会让患者或照护者最终接受。
使用 Foley 管进行肠内喂养是不规范的，并且会出现一些并发症。需要鼓励
使用低位球囊胃饲管代替 Foley 管。
胃造口术、空肠造口术和胃空肠造口术之间的选择取决于患者的情况、并发
症和实际的应用性。

关键要点 1:

使用引导器技术初步放置球囊胃造口管的优点的讨论
当使用内窥镜放置带有盘状垫的 PEG 管时，儿科患者需要麻醉两次 (插入时和取
出时)。使用引导器技术初始放置球囊饲管只需要一次麻醉 —— 不仅节省了成本，
而且还降低了患者的压力和麻醉风险 (许多患者有复杂的合并症)。小儿外科医
生可以使用引导器技术，因为该方法快速且对患者有益。

胃固定术作为引导器下胃造口术一部分的效用的讨论
胃固定术在导管技术中有重要价值。如果没有胃固定术，胃和前腹壁之间产生
的间隙可能会导致感染和腹膜炎。
胃固定术中使用的T形紧固件可以将胃固定在前腹壁上。它们可以放置约 2 周，
外科医生可以考虑在 2 周后拆除缝合线。窦道可能要 6 周才能愈合并置发生在
1-2 周内)；T 形紧固件的优点是它们采用可吸收缝合材料的设计，并且可以用
于儿科患者。

然而，程序性随访对这类患者至关重要，特别是对于T形紧固件的管理。

关于放置饲管最合适技术的探讨

选择腹腔镜还是内窥镜辅助放置取决于操作者的经验。例如，消化内科医生放
置PEG 饲管时，尽管 PEG 在婴儿中可能不可行 (取决于新生儿本身的情况和儿科
内窥镜的可用性)，消化内科医生还是倾向于选择 PEG 置管。相反，所有患者对于
腹腔镜放置都是耐受的 —— 因而腹腔镜放置饲管是普遍接受的技术。

在内窥镜辅助或腹腔镜辅助或开放外科手术之间如何做选择，使用引导器技术放置
饲管取决于执行手术专家的经验和可支配的资源。

引导器技术可供所有学科方向的专家使用，其中大部分是介入放射科医生。另外，
值得注意的是，许多小儿外科医生也在腹腔镜辅助环境中使用它。

在开放式 /Stamm 胃造口术中，放置 MIC-KEY* 按钮或常规胃饲管时，可以通过两
种方式将胃连接到前腹壁 (胃固定)。一种是，荷包缝合带套在胃部，从腹壁取出，
在外面环形缝合约 2 周，直到胃粘在腹壁上。第二种是，可以在胃前壁和前腹壁的后
表面之间进行物理缝合 (选择 2-3 点)，确保胃牢固地固定。

对于腹腔镜胃造口术，采用三孔技术 —— 脐带端口 (用于可视化)、胃造口位置本
身 (注气前标记) 和左髂窝中端口 (插入 3 毫米端口)。使用 3-0 Vicryl® (或类似的)
缝合线在胃造口部位正上方和正下方的皮肤上做一个小切口，将针插入，在胃造口
部位的胃上进行一个 U 形缝合，然后返回相同的点/切口，并在该处固定；然后用
钩子打开胃和粘膜。接下来，取出套管针；胃造口放置在胃部位；两个支柱都被拉
起来，打结，埋在皮肤里。在这种情况下，使用引导器，可以大大简化造口和胃固
定手术过程。

关键要点 2:

使用引导器技术进行球囊型饲管初次放置只需要进行一次麻醉，从而节省成
本、减轻患者压力并降低麻醉风险。引导器技术可由儿科消化医生、放射科
医生或儿外科医生使用。

胃肠固定术作为饲管放置技术的一部分，可以防止由胃和腹壁之间的间隙而
引起的感染和腹膜炎。此外，它可以供所有专业医生使用。正确管理用于胃
固定术的T形紧固件和良好的程序随访会让患者更多收益。

4.2. 饲管放置技术



4.3. 如何处理由胃造口饲管引起的并发症

      讨论如何避免胃造口管引起的与饲管和吻合口部位相关并发症

导管移位: 可以通过确保体内装置与胃壁缝合、使用U形缝合或使用T形紧固件，避
免导管移位 (饲管向内移动和穿过肠道进入腹腔的穿孔)。

关键要点 3:

关键要点 4:

4.4. 关于肠内喂养

    关于正确使用肠内喂养配方的讨论

肠内喂养的类型: 包括儿科配方营养物和家庭配制 (厨房制) 混合食物养料 (后者可在经
济限制的情况下使用，取决于患者的医疗条件)。

对儿科喂养配方的认识: 不同地区提供的营养物类型存在很大的差异。很多营养师因
为对儿科喂养配方认识不够，需要接受教育，指南的实施将有助于提高认识、接受胃
造口管以及正确推荐营养物质。

混合自制喂养物的粒径：自制喂养食物必须碾磨到很小的尺寸，使其能够顺利经过饲管。

使用 MIC-KEY* 饲管的优点：有助于减少饲管和造口部位相关的并发
症。不过，合适的造口和合适的饲管规格对 MIC-KEY* 饲管的成功使
用至关重要。使用 MIC-KEY*可为患者带来更多便利和更好的生活质
量；让儿科患者最大限度地受益于低位胃造口术装置；因此，
MIC-KEY* 饲管是胃造口喂养装置的首选。

在各个国家，临床均普遍缺乏对小儿肠内喂养配方的认识，需要执行
执行饲管产品推荐配方和遵循胃造口饲管使用的指南。

微生物污染是混合饮食中的一个风险，因此发布食品安全指南和饮食
合规性非常重要。

Vicryl®（或类似的）的 U 型缝合也可用于将胃固定到腹壁 (两点固定)。采用开
放技术，通过切口打开胃壁，并直接插入 MIC-KEY* 按钮。将两个 U 型缝合然
后向上拉，通过皮下结固定在腹壁上。然后将结埋在皮肤里。

导管移位: 可以通过缝合固定饲管来防止早期移位。例如，Prolene® 缝合线可
以用固定。固定时间为 2-3 周，避免了 MIC-KEY* 的意外移位，让 MIC-KEY* 
在皮肤上固定并防止坏死。术后护理对于帮助降低因 MIC-KEY* 胃饲管中心固
定在皮肤上而产生的皮肤刺激、感染和压力的风险至关重要。最佳护理对策是
每天旋转饲管，促进造口形成和降低粘连风险。

另一种胃固定技术使用套管针固定胃并将其提拉，然后将粘膜边缘和部分浆膜
固定到皮肤上直至成熟。但这种技术实施后，患者再次接受胃造口手术时，大
多数患有有持续性瘘管，胃造口术未闭合的比率较高 —— 因此临床普遍停止使
用该技术。部分医生认为它可以是一种替代技术；但是，因有其自身的缺点已经
过时。

导管的过度移动导致表皮磨损脱落和发红：胃液和来自造口部位营养物渗漏可导
致溃疡和发红，大部分情况是因为使用了 Foley 导管。使用带有外部固定装置的
专用胃饲管可有助于避免导管过度移动及其引起的并发症。

饲管的长度不合适时，胃造口饲管的泄漏很普遍。进入皮肤部位的导管过度移
动通常会扩大造口，导致胃内容物泄漏。使用 MIC-KEY* 胃饲管可以解决这个
问题。因此，合适的造口尺寸和合适的饲管规格对于 MIC-KEY* 的成功使用至
关重要。

使用胃造口管进行更长时间的肠内营养经济有效。此外，低位胃造口饲管在儿
科患者中更方便。



关于一般营养需求评估的探讨

每个患儿的营养评估都不同于正常儿童的营养评估，可以对患儿使用某些参数
来确定儿童是否有营养不良的风险；如可使用世界卫生组织 (WHO) 的生长标准
对营养不良儿童或有严重危险的儿童进行了评估，并通过肠内喂养和补充剂提供
足够用保证提供足够的热量、蛋白质、脂肪和微量营养元素。

神经功能障碍与脑瘫治疗的探讨

患有神经疾病的患者呕吐频率高，且大多数是使用混合来源的食物喂养。

患者应根据病理学家对吞咽困难的评估，选择不同质地的饮食。在某些环境下
执行国际吞咽困难饮食标准 (IDDSI)。有神经功能障碍的患者中，液体通常更难
以吞咽，因此通常使用增稠液体和混合饮食；大多数患者需要长期胃造口喂养，
尤其是那些有明显吞咽功能障碍和有误吸风险的患者。

短肠综合征与吸收不良综合征的探讨

在短肠综合征和吸收不良综合征患者中，通常需要通过胃造口术进行长期营养
支持。

外伤与先天性心脏病的探讨

外伤患者，优先使用鼻胃管。但如果需要喂养超过 4 周，则应使用胃造口饲管。
由于厌食和液体限制，患有先天性心脏病的儿科患者营养不良是很常见，营养支
持必不可少。胃造口管可用于此类患者的长期喂养。

这两种患者的肠内营养根据不同医院的临床建议进行不连续喂食； 在重症监护
病房 (ICU) 中，则根据重症监护医生、营养顾问和患者需求，每隔一段时间提
供一次流质食物饲料，并保证在喂养过程中密切监测冲洗和电解质管理。临床通
常会制定一个专门的营养方案于重症监护病房的儿童和成人患者；护士和营养
支持团队必须接受喂养方案相关的培训。

关键要点 5:

胃造口饲管在有营养不良风险的特定儿科患者中非常重要；这类患儿，
喂养类型、成分和输送需要密切监控。

关键要点 6:

4.6. 胃造口术使用的区域性常见做法和挑战

喂食管产品的可用性问题受地区影响。

医疗器械的价格因国家 / 地区而异，这具体取决于质量、渠道、监管成本、物流和海
关等因素。随着人们对这些设备的认识和消费量的提高，它们的价格将会下降，饲管
的价格也会更便宜。

各国的实践、知识、概念和法规各不相同，均可影响喂养设备的选择。医疗设备的卫
生保健普及性及可获得性因国家而异，从而造成产品市场准入的限制。

纽扣式胃造口饲管也可以在其他地方使用，例如纽扣式空肠造口饲管在顺行灌肠的情
况下，尤其适用于马龙顺行性灌肠 (MACE)。但此应用是说明书外的，是特定临床条
件下的方案。

美国肠外和肠内营养学会 (ASPEN) 协会已经为儿科患者明确制定了指导方针和临床
营养定义。

不同地区看待胃造口术差异存在于实践、知识、采用、卫生经济学甚
至法规方面，这些会对饲管的选择产生重大影响。

4.5. 特定儿科患者营养不良的情况

展望：

需要改善全世界各地营养不良儿童的营养状况、生活质量和护理水平，
特别是在营养不良发生率高、资源少、知识水平欠佳的部分地区。

必须将建议标准化，使其普遍适用，同时适应当地的需求、资源和
文化差异。

需要为关键利益相关者 (如临床医生、护士和准临床医生) 制定关于
肠内营养和胃造口术装置使用指征的指南。



MIC-KEY * G 管
最值得信赖胃造口饲管

MIC-KEY * G 饲管

可选择的饲管长度 (cm): 0.8 /1.0 /1.2 /1.5 /1.7 /2.0 /2.3 /2.5 /2.7 /3.0 /3.5 /4.0 /4.5 /5.0


