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 ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРОСТОМИЯ КАК СПОСОБ 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 

РЕЗЮМЕ
Цель исследования – оценка эффективно-
сти и возможности применения эндоскопи-
ческой гастростомии для обеспечения дли-
тельного энтерального питания.
Материалы и методы. За период с 2004 
по 2023 годы в клинике кафедры госпи-
тальной и детской хирургии лечебного 
факультета НГМУ эндоскопическая чре-
скожная гастростомия выполнена 125 па-
циентам в возрасте от 16 до 89 лет (сред-
нее значение 65,23 года). Среди пациентов: 
мужчин – 68, женщин – 57. Основную массу 
пациентов (105–84%) составили пациенты 
с патологией головного мозга, нарушением 
сознания и акта глотания. Абсолютными по-
казаниями для выполнения вмешательства 
были нарушение функции глотания, тяже-
лое состояние пациента, требующее прове-
дения длительного энтерального питания 
в том числе для проведения химио или лу-
чевого лечения (10–16% пациентов), пре-
доперационной подготовки (2 пациентки 
с ахалазией пищевода IV стадии на период 
до 8 месяцев и 2 пациента с дивертикулом 
Ценкера на 2 месяца).
Результаты. Эндоскопическая гастросто-
ма были установлены всем пациентам. Ос-
ложнений при установке не наблюдали. 
Предварительное расширение просвета 
пищевода и (или) глотки путем бужирова-

ния по струне- проводнику до №№ 36–40 
Fr выполнено у 10 (8%) пациентов с опухо-
левым сужением. В раннем послеопераци-
онном периоде осложнения возникли у 6 
(4,8%) пациентов – нагноеие послеопераци-
онной раны у 4, флегмона брюшной стенки 
у 2, в сроки более 14 суток у 9 (7,2%) – бам-
пер синдром у 7, выпадение гастростоми-
ческой трубки у 2 пациентов.
Выводы. Эндоскопическая гастростомия 
является эффективным и относительно без-
опасным методом обеспечения энтераль-
ного питания благодаря своей малой трав-
матичности. Показаниями для выполнения 
вмешательства могут быть заболевания 
и травматические повреждения головно-
го мозга при нарушении глотания, невро-
логические расстройства (апаллический 
синдром), опухоли головы, шеи с целью 
проведения специального лечения. Воз-
можно применение данной методики для 
предоперационной подготовки у пациентов 
с нервно- мышечными заболеваниями пи-
щевода. Удаление гастростомы возможно 
при окончании курса лечения и (или) воз-
обновления глотания. Необходимо соблю-
дение правил ухода за гастростомой после 
выписки пациента из-за стационара для 
предотвращения осложнений, связанных 
с длительным нахождением гастростомы.
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 ENDOSCOPIC GASTROSTOMY AS A METHOD 
OF ENTERAL NUTRITION PROVIDING 

SUMMARY

The aim of the study – evaluation of the 
effectiveness and possibility of using 
endoscopic gastrostomy to ensure long 
enteral nutrition.
Materials and methods. For the period from 
2004 to 2023, 125 patients aged 16 to 89 
years (average 65.23 years) underwent 
endoscopic percutaneous gastrostomy in 
the clinic (68 men, 57 women). The majority 
of patients (105–84%) were patients with 
brain pathology, impaired consciousness 
and swallowing. Absolute indications 
for the intervention were impaired 
swallowing function, severe patient 
condition requiring long-term enteral 
nutrition including for chemotherapy or 
radiation therapy (10-16% of patients), 
preoperative preparation (2 patients with 
stage IV esophageal achalasia for up to 
8 months and 2 patients with Zenker’s 
diverticulum for 2 months).
Results. Endoscopic gastrostomy was 
inserted in all patients. No complications 
were observed. Preliminary dilatation of the 
lumen of the esophagus and (or) pharynx 
by bougienage along the guidewire to 

No. 36–40 Fr was performed in 10 (8%) 
patients with tumor stenosis. In the early 
postoperative period 6 (4,8%) patients 
had complications: postoperative wound 
suppuration in 4, abdominal phlegmon in 2, 
in periods longer than 14 days in 9 (7.2%): 
bumper syndrome in 7, gastrostomy tube 
prolapse in 2 patients.
Conclusions. Endoscopic gastrostomy is 
an effective and relatively safe method of 
providing enteral nutrition due to its low 
trauma. Indications for the intervention may 
be diseases and traumatic brain injuries 
with swallowing disorders, neurological 
disorders (apallic syndrome), head and neck 
tumors for the purpose of special treatment. 
This technique can be used for preoperative 
preparation in patients with neuromuscular 
diseases of the esophagus. Gastrostomy 
tube can be removed at the end of the 
treatment course and/or resumption of 
swallowing. It is necessary to follow the 
rules for gastrostomy care after the patient 
is discharged from the hospital to prevent 
complications associated with long-term 
presence of the gastrostomy.
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ВВЕДЕНИЕ
Обеспечение и проведение энтерального 

питания важно для лечения различных ка-
тегорий пациентов [1 - 6]. Преимуществами 
энтерального питания являются его сбалан-
сированность и усвояемость, низкая частота 
осложнений и высокая эффективность. Важ-
ным моментом является и фармакоэкономи-
ческая составляющая [1, 2, 7, 8, 9]. 
При невозможности приема пищи или сме-

сей пациентом, одним из вариантов обеспече-
ния энтерального питания является установка 

назогастрального зонда. Введение смесей че-
рез назогастральный зонд невозможно более 
30 суток из-за большого числа возникающих 
осложнений, таких как синусит, эрозивный эзо-
фагит из-за гастроэзофагеальный рефлюкс, 
аспирационная пневмония. Поэтому при ожи-
даемой продолжительности перорального пи-
тания предлагается рассмотреть вариант га-
стро- или еюностомии [10, 11, 12]. 
Предложенная в 80 годах XX века Ponsky-

Gardener методика pull-гастростомии [13] по-
лучила свое развитие и используется в насто-
ящее время очень часто. 
Эндоскопическая чрескожная гастростомия 

является операцией выбора при необходимо-
сти длительного обеспечения энтерального 
питания вследствие своей малой травматич-
ности, простоты и быстроты выполнения, низ-
кой частоты послеоперационных осложнений, 
легкости ухода и возможности быстрого уда-
ления [2, 14, 15]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности и возможности 
применения эндоскопической гастростомии 
для обеспечения длительного энтерально-
го питания. 

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2004 по 2023 годы в клинике 
кафедры госпитальной и детской хирургии ле-
чебного факультета НГМУ эндоскопическая 
чрескожная гастростомия выполнена 125 па-
циентам в возрасте от 16 до 89 лет (среднее 
значение 65,23 года). Среди пациентов: муж-
чин - 68, женщин - 57. Во всех случаях пациен-
там была необходимость длительного осущест-
вления энтерального питания (Табл. 1).
Основную массу пациентов (105 - 84 %) со-

ставили пациенты с патологией головного 
мозга, нарушением сознания и акта глотания. 
Абсолютными показаниями для выполнения 
вмешательства считали нарушение функции 
глотания, тяжелое состояние пациента, тре-
бующее проведения длительного энтерально-
го питания в том числе для проведения химио 
или лучевого лечения (10 - 16% пациентов), 
предоперационной подготовки (2 пациентки 
с ахалазией пищевода IV стадии на период до 
8 месяцев и 2 пациента с дивертикулом Цен-
кера на 2 месяца). 
Противопоказаниями к выполнению вмеша-

тельства были выраженный асцит, терминаль-
ное состояние, коагулопатия, невозможность 

Табл. 1. Показания для выполнения 
эндоскопической гастростомии

Заболевание
Количество

n %

Инсульт (геморрагический или 
ишемический) или его последствия 
с нарушением функции глотания

70 56

Закрытая черепно- мозговая травма 29 23,2

Постреанимационная болезнь 6 4,8

Рак шейного отдела пищевода 6 4,8

Трахеопищеводный свищ 4 3,2

Рак гортаноглотки 4 3,2

Ахалазия кардии IV стадии 3 2,4

Дивертикул Ценкера 2 1,6

Пищеводно- средостенный свищ 1 0,8

125 100

Таблица 2. Осложнения в послеоперационном 
периоде после гастростомии

Осложнение
n

Количество

%

Ранние 
осложнения 
(до 14 суток)

нагноение 
послеоперационной 
раны

4 3,2

флегмона передней 
брюшной стенки 2 1,6

Поздние 
осложнения 
(более 14 суток)

бампер-синдром 7 5,6

выпадение 
гастростомической 
трубки

2 1,6
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проведения исследования через рот (болезнь 
Бехтерева с нарушением подвижности височ-
но-нижнечелюстного сустава, травмы лице-
вого скелета).
Все вмешательства проведены в условиях 

стационара. Большинство (109 – 87,2%) вме-
шательств проведено в отделениях реанима-
ции под общим обезболиванием. Во всех случа-
ях пациентам были установлены гастростомы 
компании Cook. Метода вмешательства при 
использовании наборов состояла из следую-
щих этапов: 1) эзофагогастродуоденоскопия 
с определением места будущей пункции (пе-
редняя стенка желудка как правило в ниж-
ней трети тела) (Рис. 1); 2) после максималь-
ной инсуфляции воздуха в просвет желудка с 
дополнительной диафаноскопией выполняли 
разрез кожи длиной 1-1,5 см с пункцией перед-
ней стенки желудка через переднюю брюшную 
стенку под эндоскопическим контролем иглой с 
троакаром (Рис. 2); 3) введение через иглу по-
лимерного проводника, его захват щипцами 
или петлей и выведением через рот вместе с 
эндоскопом (Рис. 3 а,b); 4) фиксация гастросто-
мической трубки к полимерному проводнику с 
проведением в просвет желудка под эндоско-
пическим контролем; 5) эндоскопический кон-
троль положения гастростомы с ее фиксацией 
с умеренным натяжением и установка стопор-
ного кольца на коже (Рис. 4 a,b). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эндоскопическая гастростома были уста-
новлены всем пациентам. Осложнений при 
установке не наблюдали. Предварительное 
расширение просвета пищевода и (или) глотки 
путем бужирования по струне-проводнику до 
№№ 36-40 Fr выполнено у 10 (8%) пациентов 
с опухолевым сужением. 
Введение жидкости (0,9% раствор хлорида 

натрия) в гастростому начинали через 2-3 часа 
после вмешательства. Энтеральное питание 
начинали с первых суток небольшим объемом 
(не более 500 мл), а со вторых суток начинали 
постоянное введение смесей полным объемом. 
Первые трое суток осуществлялись еже-

дневные перевязки с профилактикой «бам-
пер-синдрома» путем «вращения» гастростомы. 
Далее перевязки осуществлялись 2-3 раза в 
неделю с продолжением профилактики бам-
пер-синдрома. 
В раннем послеоперационном периоде ос-

ложнения возникли у 6 (4,8%) пациентов, в сро-
ки более 14 суток у 9 (7,2%) пациентов (Табл. 2). 
Все инфекционные осложнения возникли 

у пациентов с избыточной массой тела, не 

смотря на периоперационную антибактери-
альную профилактику. В случае нагноения 
проводилось консервативное лечение с хо-
рошим эффектом. При флегмоне передней 
брюшной стенки проводилось ее вскрытие и 
дренирование. 
Причиной возникновения бампер-синдро-

ма служило нарушение ухода за трубкой на 
амбулаторном этапе в сроки от 1 до 8 меся-
цев. В случае возникновения бампер-синдро-
ма гастростома удалялась с проведением ре-
гастростомии у 4 пациентов. В трех случаях 
в связи с возобновлением функции глотания 
регастростомия не выполнялась. При выпаде-
нии гастростомической трубки возникало из-за 
нарушения ухода за гастростомой в сроки 5 и 

Рис. 4 a,b. Интраоперационное фото. Эндоскопический контроль 
положения гастростомы  

Рис. 1. Интраоперационное фото. 
Определение места будущей 
пункции

Рис. 2. Интраоперационное фото. 
Пункция желудка иглой с троа-
каром

Рис. 3a. Интраоперационное фото. 
Введение через иглу полимерного 
проводника

Рис. 3b. Интраоперационное фото. 
Захват полимерного проводника 
щипцами
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6 месяцев после вмешательства. В обоих слу-
чаях выполнена регастростомия. Технических 
сложностей или осложнений при повторных 
вмешательствах не отмечено. 
Максимальные сроки наблюдения за паци-

ентами составили 60 месяцев. Ограничений 
по длительности питания и нахождения га-
стростомы не отмечено. Замена гастростомы 
проводилась 12 пациентам из-за нарушения 
целостности трубки, ее деформации. Слож-
ностей при замене не отмечено. В 15 случаях 
после восстановления функции глотания, га-
стростома была удалена при помощи петли для 
эксцизии эпителиальных новообразований. Га-
стростомическое отверстие самостоятельно 
закрывалось в течение суток без деформации 
просвета желудка. 
В двух случаях установки гастростомы у па-

циентов с ахалазией кардии IV стадии, после 
предоперационной подготовки, выполнялась 
экстирпация пищевода с пластикой желудоч-
ным стеблем. Гастростома удалялась на опера-
ционном столе перед началом вмешательства. 
Сложностей с формированием трансплантата 
не было. 
Пациентам с дивертикулом Ценкера боль-

ших размеров после стабилизации состояния 
и предоперационной подготовки выполнена 
эндоскопическая дивертикулотомия с после-
дующим удалением гастростомы. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема обеспечения длительного энте-
рального питания при нарушениях глотания, 
для проведения длительного лечения или не-
обходимости предоперационной подготовки 
актуальна в настоящее время [1, 6, 9, 14, 15]. 
Во множестве зарубежных исследований, 

делается акцент на использовании для этого 
эндоскопической гастростомии [2]. Установка 
эндоскопической гастростомы является обще-
принятой процедурой для пациентов, нуждаю-
щихся в длительном питании [1, 2, 7].
Преимущества эндоскопической гастросто-

мы очевидны: простота и быстрота установ-
ки, отсутствие предоперационной подготов-
ки, малая частота интра и послеперационных 
осложнений, возможность быстрого удале-
ния, которое не сопровождается осложнени-
ями [6, 8, 9].
Инфекционные осложнения являются наи-

более частыми после эндоскопической гастро-
стомии [4, 16, 17]. Частота их возникновения не 

превышает 10%, что совпадает с полученны-
ми нами данными. Чаще всего эти осложнения 
не требуют хирургического вмешательства и 
успешно купируются перевязками и назначе-
нием антибактериальных препаратов. 
По мнению [17, 18] pull-методика является 

предпочтительной из-за меньшего числа ин-
тра- и послеоперационных осложнений, что 
подтверждено полученными нами данными. 
В частности, ESGE [2] рекомендует установку 
эндоскопической гастростомы pull-методом, а 
push-метод может быть применен при невоз-
можности выполнения методики pull.
Частота «похороненного» бампер-синдро-

ма составляет от 0,3 до 8,8% [19]. Наиболее 
распространенной этого состояния является 
нарушение ухода за гастростомой, что приво-
дит к внедрению трубки в стенку желудка. В 
наших случаях частота возникновения этого 
состояние составила 5,6% и потребовала ре-
гастростомии. 
Частота успешной установки гастростомы 

составляет не менее 95% [14]. Установка ПЭГ 
прошла успешно у всех пациентов, что указы-
вает на безопасность и эффективность это-
го метода обеспечения энтерального питания. 
В серии наших наблюдений не было тяже-

лых осложнений, частота которых составляет 
от 0,3 до 4,5% [2, 15, 17]. Эти состояния могут 
привести к летальному исходу или потребовать 
хирургического вмешательства. 

ВЫВОДЫ

Эндоскопическая гастростомия являет-
ся эффективным и относительно безопасным 
методом обеспечения энтерального питания 
благодаря своей малой травматичности. По-
казаниями для выполнения вмешательства 
могут быть заболевания и травматические 
повреждения головного мозга при наруше-
нии глотания, неврологические расстройства 
(апаллический синдром), опухоли головы, шеи 
с целью проведения специального лечения. 
Возможно применение данной методики для 
предоперационной подготовки у пациентов с 
нервно-мышечными заболеваниями пищевода. 
Удаление гастростомы возможно при оконча-
нии курса лечения и (или) возобновления гло-
тания. Необходимо соблюдение правил ухода 
за гастростомой после выписки пациента из-
за стационара для предотвращения осложне-
ний, связанных с длительным нахождением 
гастростомы. 
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