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Для традиционных методов гастростомии путем от­
крытого лапаротомного доступа характерно доста­
точно большое число осложнений (от 6 до 58,2%). 
Самыми частыми из них являются: подтекание желу­
дочного или кишечного содержимого, выпадение зон­
да, мацерация кожи, нагноение послеоперационной 
раны, выраженная деформация желудка [3].

В настоящее время благодаря внедрению в практи­
ку современных малоинвазивных технологий чре­
скожная эндоскопическая гастростома (ЧЭГ) стала 
методом выбора при необходимости осуществления 
длительного (более четырёх недель) энтерального 
зондового питания.

ЧЭГ впервые произведена в 1979 г. эндоскопистом 
Jeffrey Ponsky и детским хирургом М. Gauderer США 
в г. Кливленд у 4,5-месячного ребёнка. Методика 
впервые была представлена на ежегодном собра­
нии Американской ассоциации детской хирургии во 
Флориде в 1980 г. как альтернатива традиционной 
гастростомии и получила название «pull-through» (ме­
тод установки гастростомы через рот). Впоследствии 
были разработаны модификации данной методики: 
«push-through», при которой гастростома проводится 
в желудок через переднюю брюшную стенку, и мето­
дика Russell, при которой возможна постановка более 
толстой трубки (катетер Фолея) [2, 4, 5, 6].

ЧЭГ является золотым стандартом для прямого до­
ступа в желудок благодаря ряду преимуществ, таких 
как: возможность выполнения у пациентов с высоким 
операционным риском; возможность проведения в ус­
ловиях отделении реанимации; минимальная седация 
(нет необходимости в общем наркозе); небольшая 
длительность операции (15 -30  мин). Помимо этого, 
уход за гастростомой, наложенной эндоскопическим 
методом, не требует никаких дополнительных меро­
приятий, прост и безопасен для больного, отсутствует 
опасность самопроизвольного зарастания свища, так 
как он выстлан на всем протяжении слизистой обо­
лочкой желудка [1,2].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В ГБУ НИИ СП им. профессора И.И. Джанелидзе с 
июня 2012 по февраль 2015 г. ЧЭГ была произведена 
164 пациентам. Мужчин было 86 (52,4%), женщин -  
78 (47,6% ). Возраст пациентов варьировал от 20 до 
85 лет (средний возраст -  52 года).

Показаниями для проведения данной операции, чаще 
всего (у 152 пациентов -  92,7%), являлись неврологи­
ческие заболевания, повлекшие за собой нарушения 
глотания: острое нарушение мозгового кровообраще­
ния как по ишемическому, так и по геморрагическо­
му типам, черепномозговые травмы, парез голосовых 
связок, отравления нейротропными лекарственными 
веществами, реже -  трахеопищеводный свищ (у 4 па­
циентов -2 ,4 % ), переломы нижней челюстной кости 
(у 5 пациентов -  3% ), опухоль нижней трети пищево­
да с переходом на кардию и верхнюю треть желудка 
(у 2 пациента -  1,2%), опухоль глотки (у 1 пациента 
-0 ,6 % ) .

Нами использовалась гастростомическая трубка 
фирм «NUTRICIA», «Kangaroo» и «СООК» (диаметр 
трубки -  от 18 до 24 Fr). Выполнялась методика «на 
себя» (pull- through) по Gauderer-Ponsky. Необходимо 
отметить, что у семи пациентов имелись относитель­
ные противопоказания для выполнения ЧЭГ (состоя­
ние после резекции желудка, большие вентральные 
грыжи, гепатомегалия), поэтому использовалась ме­
тодика сочетания внутрипросветной и внутриполост- 
ной эндоскопии.

Наложение гастростомы выполнялось двумя врачами 
хирургами-эндоскопистами. Больному с целью до­
стижения седативного эффекта внутривенно вводили 
Пропофол (2-2 ,5  м г/кг). Первым этапом проведили 
видеоэзофагогастродуоденоскопию. При осмотре же­
лудка, проводили диафаноскопия передней брюшной 
стенки, в результате которой была отмечена наи­
более яркая точка, что соответствовало месту непо­
средственного прилежания передней стенки желудка 
к передней брюшной стенке. Далее проводили второй
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тест — в отмеченном месте проводили пальпацию 
передней брюшной стенки под контролем эндоскопа, 
при которой в желудке должно определяли чётко вы­
раженное вдавление (рис. 1).

Рис. 1. Вдавление по передней стенке антрального 
отдела желудка, образуемое пальцем.

Рис. 3. а -  пункция передней брюшной стенкой иглой из 
комплекта гастростомы, б -  пункционная игла с нитью.Переднюю брюшную стенку обрабатывали антисеп­

тическими растворами и обкладывали стерильным 
материалом. Под местной анастезией (15 мл 0,25% 
раствора Новокаина) приступали к следующему эта­
пу -  производили разрез кожи длиной 0 ,5-1 ,0  см 
(рис. 2).

Далее, под контролем эндоскопа производили пунк­
цию передней брюшной стенки и передней стенки 
желудка пункционной иглой из комплекта одной из 
выше указанных фирм (рис. За, б). Через пункцион­
ную иглу проводили нить в желудок, в дальнейшем 
захватывали ее биопсийными щипцами и выводили 
вместе с эндоскопом наружу через рот (рис. 4).

Нить, после извлечения из ротовой полости, обраба­
тывали стерильной салфеткой, смоченной 70% рас­
твором этилового спирта. К обработанной нити при­
вязывали гастростомическую трубку, имеющую на 
одном конце диск для внутренней фиксации. Далее 
производили тракцию за нить со стороны брюшной 
полости, и через пункционное отверстие желудка на 
переднюю брюшную стенку выводили гастростомиче­
скую трубку (рис. 5). При контрольной гастроскопии 
диск для внутренней фиксации плотно прилегал к 
стенке желудка (рис. 6).

Рис. 5. (астростомическая трубка, выведенная 
через пункционное отверстие наружу.
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Рис. 6. Диск внутренней фиксации, плотно фиксированный 
к передней стенке антрального отдела желудка.

Трубку фиксировали к коже. Следующим этапом на га- 
стростомическую трубку накладывали наружное удер­
живающее кольцо, клапан гастростомы и коннектор 
для соединения со шприцом или системой (рис. 7).

Рис. 7. Клапан гастростомы и коннектор для соединения 
со шприцом или системой.

Длительность эндохирургического вмешательства в 
период освоения методики составляла в среднем до 
45 мин, однако в дальнейшем, среднее время проведе­
ния операции сократилось до 15 мин.

Удаление гастростомической трубки так же осущест­
вляли эндоскопическим методом двумя врачами хи­
рургами-эндоскопистами: больному с целью дости­
жения седативного эффекта внутривенно вводили 
Пропофол (2-2 ,5  м г/кг); переднюю брюшную стенку 
обрабатывали антисептическими растворами и обкла­
дывали стерильным материалом; под местной анасте- 
зией (15 мл 0,25% раствора Новокаина) гастростому 
освобождали от наружного удерживающего кольца, 
клапана и коннектора; затем снимали швы фикси­
рующие трубку к коже. Гастростомическую трубку 

срезали на уровне передней брюшной стенки. В это 
время второй доктор проводил эзофагогастродуоде­
носкопию, во время которой эндоскопической петлёй 
захватывали диск для внутренней фиксации и гастро­
стомическую трубку вместе с эндоскопом выводили 
через рот. Далее накладывались швы для закрытия 
гастростомического свища.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Показаниями для ЧЭГ являются: длительные нару­
шения глотания, обусловленные неврологической па­
тологией, ранения пищевода -  как предварительный 
этап основной операции на пищеводе, трахеопище­
водные или бронхопищеводные свищи, мобилизация 
челюсти при челюстно-лицевых травмах. Также, ЧЭГ 
показана больным раком пищевода с выраженным 
интоксикационным синдромом, при условии возмож­
ности проведения гастроскопии, для коррекции гоме­
остаза с помощью нутритивной поддержки [5, 9].

Однако у данного метода есть и свои недостатки. Так, 
например, ЧЭГ невозможно выполнить при выражен­
ных нарушениях проходимости ротоглотки и пище­
вода. При проведении этой операции существует не­
обходимость совместить переднюю стенку желудка 
с передней брюшной стенкой, что затруднительно у 
пациентов с предшествующей субтотальной гастроэк­
томией, асцитом или значительной гепатомегалией, а 
также при выраженном ожирении.

Выделяют абсолютные и относительные проти­
вопоказания к ЧЭГ /6 , 9 ,1 0 /:

1. Абсолютные противопоказания: фарингеальная 
или эзофагеальная непроходимость, не позволяющая 
проводить гастроскопию; непроходимость желудка 
или кишечника, не позволяющая применить энте­
ральное питание; противопоказания для энтерально­
го питания (анурия, острый тяжелый панкреатит); 
коагулопатия (риск значительной кровопотери); вы­
раженный асцит; терминальные состояния.

2. Относительные противопоказания: осложненные 
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки; суб­
тотальная резекция желудка; вентральные грыжи; 
выраженная портальная гипертензия (выраженная 
гепатомегалия, спленомегалия); ожирение высокой 
степени; перитониальный диализ.

Для ЧЭГ характерны некоторые осложнения, кото­
рые могут возникнуть как во время операции, так и 
в послеоперационном периоде. Предрасполагающими 
факторами к развитию интраоперационных ослож­
нений, являются: тяжелое соматическое состояние 
больного, неправильное положение пациента, недо­
статочная диафаноскопия передней брюшной стенки,
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ранее выполненные хирургические вмешательства, 
повлекшие за собой нарушение нормальной анатомии 
пищевода и желудка, развитие гематомы в области га­
стростомы.

Осложнения, которые возникают во время и после 
гастростомии 4 ,5-5 ,5%  [7,8].

1. Интраоперационные (до 2,5%): кровотечение, пер­
форация, аспирация.

2. Послеоперационные (до 3,0% ): гастроколонокож- 
ные свищи, развивающиеся при случайной пункции 
ободочной кишки, перистомальные инфекции, разви­
тие травматических эрозий или язв на противополож­
ной от гастростомы стенке и под диском для внутрен­
ней фиксации.

Также, возможна установка гастростомической труб­
ки в желудок через сопоставленную с его передней 
стенкой ободочную кишку. В таком случае перфора­
ция кишки приводит к развитию толстокишечной не­
проходимости, перитонита.

Осложнения, развивающиеся вследствие неправиль­
ного ухода за стомой (4% ) [7, 8]:

-  непроходимость зонда (закупорка), являющаяся 
следствием введения густой смеси или лекарствен­
ных веществ;

-  «бампер»-синдром -  разрастание слизистой оболоч­
ки над диском для внутренней фиксации с полной за­
купоркой внутреннего отверстия зонда.

Несмотря на имеющиеся риски развития осложне­
ний ЧЭГ находит все большее место в хирургической 
практике.

В наблюдаемой нами группе развились следующие 
послеоперационные осложнения: нагноение после­
операционной раны (у 8 пациентов -  4 ,9% ), кото­
рое во всех случаях устранено после хирургической 
обработки и дренирования раны; выпадение гастро­
стомической трубки вследствие перемены поло­
жения пациента (у 3 пациента -  1,8% ). У одного 
пациента гастростома установлена повторно. Ин- 
траопреционных осложнений и летальных исходов 
не было.

Шести пациентам наложение гастростомы было вре­
менно отменено из-за выявленных во время пред­
варительной видеоэзофагогастродуоденоскопии язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки с признака­
ми состоявшегося кровотечения. Им ЧЭГ была вы­
полнена после курса противоязвенной терапии. Не­

обходимо отметить, что гастростома была удалена 
16-ти пациентам, вследствие полного восстановления 
функции глотания.

Пяти пациентам была проведена замена гастростоми­
ческой трубки из-за ее закупорки. При этом в обоих 
случаях она была наложена за оди год до этого. Для 
профилактики закупорки гастростомической трубки 
после введения смеси мы рекомендуем обязательно 
промывать гастростому 20 мл кипяченой воды. Начи­
нать вводить энтеральное питание рекомендуем сле­
дующим образом:

-  в первые сутки после установки гастростомы реко­
мендовано вводить глюкозоэлектролитную (напри­
мер, Регидрон) смесь в объёме 500 мл, капельно, со 
скоростью 100 м л /ч ;

-  на следующие сутки объём глюкозоэлектролитной 
смеси увеличивается до 1000 мл и начинает вводить­
ся питание в объёме 500 мл, со скоростью 60-70 мл 
в час;

-  на 3-и сутки пациенту вводят питание и глюкозоэ­
лектролитную смесь в полном объёме в виде болюсов 
(с помощью шприца Жане).

Следует подчеркнуть достаточную простоту этих 
мероприятий, которая позволяет больным или род­
ственникам больных самостоятельно вводить элек­
тролитное питание и совершать ежедневный уход за 
трубкой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ЧЭГ является малотравматичным, 
технически простым и непродолжительным вмеша­
тельством, с минимальными послеоперационными 
осложнениями. ЧЭГ можно проводить как в опера­
ционной, так в отделении реанимации (при усло­
вии соблюдения всех правил антисептики). Данная 
методика создает возможности для более раннего 
начала питания и не требует повторной операции 
для закрытия гастростомы, что определяет её пре­
имущества перед традиционными хирургическими 
методами доступа для проведения энтерального пи­
тания.
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