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РЕЗЮМЕ

Введение: Чрескожная эндоскопическая га-
стростома (ЧЭГ) является золотым стандартом 
при необходимости осуществления длительно-
го (более четырех недель) энтерального зон-
дового питания или декомпрессии желудка

Материалы и  методы: За  период с  2012 
по 2021 г. ЧЭГ была выполнена у 47 пациен-
тов. В группе исследования было 29 мужчин 
(62%) и 18 женщин (38%), средний возраст со-
ставил 74 года. Описаны и проанализированы 
показания, противопоказания, методика по-
становки ЧЭГ, осложнения.

Результаты и обсуждение: В ходе проведенно-
го наблюдения неудачных попыток установки 
ЧЭГ зарегистрировано не было. Сроки нахож-
дения ЧЭГ составили от 3 до 18 месяцев. Всего 
было отмечено 3 осложнения –  это составило 
6,3%, что сопоставимо с литературными дан-
ными, где по разным источникам частота ос-
ложнений колеблется от 3,7 до 35%.

Выводы: Эндоскопическая чрескожная гастро-
стомия является доступным миниинвазивным 
и  малотравматичным методом, технически 
простым и непродолжительным вмешатель-
ством и сопровождается минимальными по-
слеоперационными осложнениями. ЧЭГ соз-
дает возможности для более раннего начала 
питания и не требует повторной операции для 
закрытия гастростомы, что определяет её пре-
имущества перед традиционными хирургиче-
скими методами доступа для проведения эн-
терального питания.

Ключевые слова: эндоскопическая гастросто-
мия, техника, показания и противопоказания.
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SUMMARY

Introduction: Percutaneous endoscopic 
gastrostomy (CEG) is the gold standard when it is 
necessary to carry out long-term (more than four 
weeks) enteral probe feeding or decompression 
of the stomach

Materials and methods: During the period from 
2012 to 2021, CHEG was performed in 47 patients. 
There were 29 men (62%) and 18 women (38%) 
in the study group, the average age was 74 years. 
The indications, contraindications, the method of 
setting the ECG, complications are described and 
analyzed.

Results and discussion: During the observation, 
no unsuccessful attempts to install the CEG were 
registered. The duration of the CHEG was from 
3 to 18 months. In total, 3 complications were 
noted –  this was 6.3%, which is comparable to 
the literature data, where, according to various 
sources, the complication rate ranges from 3.7 
to 35%.

Conclusions: Endoscopic percutaneous 
gastrostomy is an affordable minimally invasive 
method, low-traumatic, technically simple and 
short-term intervention, accompanied by minimal 
postoperative complications. CHEG creates 
opportunities for an earlier start of nutrition and 
does not require repeated surgery to close the 
gastrostomy, which determines its advantages 
over traditional surgical access methods for 
enteral nutrition.

Keywords: endoscopic gastrostomy, technique, 
indications and contraindications.
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ВВЕДЕНИЕ

Для улучшения качества жизни у пациентов, 
нуждающихся в энтеральном питании, в на-
стоящее время широко используются гастро-
стомические трубки, изготовленные из гипо-
аллергенных материалов и имеющие очень 
низких процент осложнений. Чрескожная эн-
доскопическая гастростома (ЧЭГ) является 
золотым стандартом при необходимости осу-
ществления длительного (более четырех не-
дель) энтерального зондового питания или 
декомпрессии желудка.

Энтеральное питание является предпочти-
тельным способом в сравнении с парентераль-
ным (более физиологично, в несколько раз 
дешевле, не требует строгих стерильных ус-
ловий, снижая риск бактериальной трансло-
кации и бактериемии) [3, 4].

Доступ к пищеварительному тракту пациента 
для энтерального питания возможен с сохра-
нением анатомической целостности (исполь-
зование назогастральных или назоэнтераль-
ных зондов) или с проведением специальных 
хирургических вмешательств –  наложением 
различных гастростом [5, 6]. Назогастральные, 
назодуоденальные или назоеюнальные зонды 
могут применяться кратковременно –  до 30 су-
ток, так как при их длительном использовании 
повышается риск осложнений (пролежни пи-
щевода, трахеопищеводные свищи, кровотече-
ния, аспирационные пневмонии) [7].

Показаниями для ЧЭГ являются: умеренная 
и тяжелая степень недоедания у пациентов, ко-
торые находятся на зондовом питании в тече-
ние 3-4 недель; для обеспечения питательной 
поддержки с целью удовлетворения метаболи-
ческих потребностей у пациентов с неадекват-
ным пероральным приемом пищи, у пациентов 
с тяжёлым диабетом, тяжёлой деменцией и де-
компрессия желудка [5, 6, 8, 9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обобщение данных литературы и собственно-
го опыта выполнения чрескожной эндоскопи-
ческой гастростомии

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В ФГБУ ОБП с 2012 по 2021 г. ЧЭГ была вы-
полнена у 47 пациентов. В группе исследова-
ния было 29 мужчин (62%) и 18 женщин (38%), 
средний возраст составил 74 года.

Показаниями для установки ЧЭГ у этих паци-
ентов являлись неврологические заболева-
ния, повлекшие за собою нарушения глотания 
(острое нарушение мозгового кровообраще-
ния); парез голосовых связок; анорексия; опу-
холь нижней трети пищевода с  переходом 
на кардиальный отдел и верхнюю треть же-
лудка; опухоль глотки,; невозможность полно-
ценного самостоятельного питания.

В ходе исследования применялась гастросто-
мическая трубка фирм « NUTRICIA», «Kangaroo» 
и «COOK» (диаметр трубки –  от 18 до 24 Fr). При 
установке применялась методика «на себя» 
(pull-through) по Gauderer-Ponsky.

Наложение гастростомы выполнялось двумя 
врачами: хирургом и эндоскопистом. Боль-
ному с целью достижения седативного эф-
фекта внутривенно вводился Пропофол. 
Первым этапом была проведена видеоэзо-
фагогастродуоденоскопия (для оценки состо-
яния слизистой оболочки –  наличие эрозив-
но-язвенных изменений в области наложения 
гастростомы). При осмотре желудка, прово-
дилась диафаноскопия передней брюшной 
стенки, в результате которой была выявлена 
и отмечена наиболее яркая точка, что соот-
ветствовало месту непосредственного при-
лежания передней стенки желудка к перед-
ней брюшной стенке. Далее был проведен 
второй тест –  в отмеченном месте проводили 
пальпацию передней брюшной стенки под 
контролем эндоскопа, при которой в желуд-
ке должно определяли четко выраженное 
вдавление, образуемое пальцем. Затем пе-
редняя брюшная стенка обрабатывалась ан-
тисептическими растворами и обкладывалась 
стерильным материалом, и приступали к сле-
дующему этапу –  производили разрез кожи 
длиной 0,5-1,0 см. Под эндоскопическим кон-
тролем с помощью иглы с мандреном хирур-
гом произведилась пункция стенки желудка 
через кожу. Затем мандрен удалялся. Через 
иглу в желудок вводилась петля-проводник, 
которая захватывалась эндоскопической 
петлей и вместе с эндоскопом была извле-
чена через рот наружу. Нить, после извле-
чения из ротовой полости, обрабатывалась 
стерильной салфеткой, к ней фиксировали 
гастростомическую трубку, имеющую на од-
ном конце диск для внутренней фиксации. 
Далее производили тракцию за нить со сто-
роны брюшной полости, и через пункционное 
отверстие желудка на переднюю брюшную 
стенку выводили гастростомическую трубку 
так, чтобы его конус упёрся в канюлю троа-
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кара. Гастростомический зонд фиксировал-
ся к стенке желудка. Для контроля плотно-
го прилегания внутренней фиксации диска 
гастростомы выполнялась контрольная ви-
деоэзофагогастродуоденоскопия. Следую-
щим этапом на гастростомическую трубку на-
кладывали наружное удерживающее кольцо, 
клапан гастростомы и коннектор для соеди-
нения со шприцом или системой.

Длительность эндоскопического вмешатель-
ства в период освоения методики составля-
ла в среднем до 30 мин, в дальнейшем сред-
нее время проведения операции сократилось 
до 10-15 мин.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Первая чрескожная эндоскопическая гастро-
стомия была проведена в 1980 году [1, 11] 
и стала методом выбора для пациентов, кото-
рые требуют долгосрочного энтерального пи-
тания. Данная методика стала альтернативой 
хирургической лапаротомной гастростомии 
[6, 11,12], так как обеспечивает более простой 
и безопасный доступ к желудочно-кишечной 
системе пациента в сравнении с хирургиче-
скими методами.

ЧЭГ имеет ряд преимуществ: возможность вы-
полнения у пациентов с высоким операцион-
ным риском; проведение в условиях отделения 
реанимации или палаты; минимальная седа-
ция (нет необходимости в общем наркозе, что 
является важным фактором у ослабленных, 
истощённых, коморбидных больных); неболь-
шая длительность операции. Кроме этого, уход 
за гастростомой не требует никаких дополни-
тельных мероприятий, прост и безопасен для 
пациента [1, 2].

Перед выполнение ЧЭГ должны быть четко 
определены показания и противопоказания. 
Противопоказания к ЧЭГ делятся на абсолют-
ные и относительные [4, 7, 8]. Абсолютные про-
тивопоказания: фарингеальная или эзофа-
геальная непроходимость, не позволяющая 
проводить гастроскопию; непроходимость же-
лудка или кишечника, не позволяющая приме-
нить энтеральное питание; противопоказания 
для энтерального питания (анурия, острый тя-
желый панкреатит); коагулопатия (риск зна-
чительной кровопотери); выраженный асцит; 
терминальные состояния. Относительные про-
тивопоказания: осложненные язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки; субтотальная 
резекция желудка; вентральные грыжи; вы-

раженная портальная гипертензия (выражен-
ная гепатомегалия, спленомегалия); ожире-
ние высокой степени; перитониальный диализ. 
В ходе нашего исследования показаниями для 
ЧЭГ являлись: длительные нарушения глота-
ния, обусловленные неврологической патоло-
гией; анорексия; пациенты с раком пищевода 
и выраженным интоксикационным синдромом, 
при условии возможности проведения гастро-
скопии [3, 7].

Несмотря на то, что гастростомия считается 
безопасной процедурой, она может сопрово-
ждаться рядом осложнений, которые могут 
быть связаны с погрешностями в техниче-
ском исполнении гастростомии, с неправиль-
ным уходом за гастростомой [2, 6, 8]. В ли-
тературе описаны следующие осложнения 
ЧЭГ: интраоперационные (до 2,5%): кровот-
ечение, перфорация, аспирация; послеопе-
рационные (до 3,0%): гастро-колоно-кожные 
свищи, толстокишечная непроходимость или 
перитонит, развивающиеся при случайной 
пункции ободочной кишки, перистомальные 
инфекции, травматические эрозиии или язвы 
на противоположной от гастростомы стен-
ке и под диском внутренней фиксации. Ос-
ложнения, развивающиеся вследствие не-
правильного ухода за гастростомой (4%) [5, 
6]: непроходимость зонда (закупорка), из-
за введения густой смеси или лекарствен-
ных веществ; «бампер»-синдром –  разрас-
тание слизистой оболочки над диском для 
внутренней фиксации с полной закупоркой 
внутреннего отверстия зонда, преждевре-
менное удаление гастростомы, повреждение 
или разрушение гастростомической трубки 
[4, 6]. Несмотря на это, ЧЭГ находит все боль-
шее место в хирургической практике и все 
чаще применяется для оказания паллиатив-
ной помощи.

В ходе проведенного наблюдения неудач-
ных попыток установки ЧЭГ зарегистрирова-
но не было. Сроки нахождения ЧЭГ состави-
ли от 3 до 18 месяцев. Всего было отмечено 3 
осложнения и составило 6,3%, что сопостави-
мо с литературными данными, где по разным 
источникам частота осложнений колеблется 
от 3,7 до 35% [1, 2, 3, 6, 7, 8]. Мы объясняем 
это тщательным отбором и подготовкой паци-
ентов к процедуре, строгим соблюдением тех-
нических приёмов ее выполнения, адекватным 
ведением послеоперационного периода. Не-
обходимо отметить, что гастростома удалена 
28 пациентам после полного восстановления 
функции глотания.
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ВЫВОД

Эндоскопическая чрескожная гастростомия 
является доступным миниинвазивным и ма-
лотравматичным методом, технически про-
стым и непродолжительным вмешательством 
и сопровождается минимальными послеопе-

рационными осложнениями. ЧЭГ создает воз-
можности для более раннего начала питания 
и не требует повторной операции для закры-
тия гастростомы, что определяет её преимуще-
ства перед традиционными хирургическими 
методами доступа для проведения энтераль-
ного питания.
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