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Цель исследования Оптимизация процесса и улучшение эффективности продлённого принудительного 
энтерального питания у пациентов, нуждающихся в нем более 4-х недель.

материал и методы Проведен анализ первого опыта применения чрескожной эндоскопически ассистиро-
ванной гастростомии у 32 больных. Пациенты находились на лечении в нейрохирургическом и неврологиче-
ском отделениях Научно-исследовательского института – Краевая клиническая больница №1 им. проф. С.В. 
Очаповского г. Краснодара.

Результаты Показана эффективность применения чрескожной эндоскопически ассистированной гастро-
стомии для проведения длительного энтерального питания у пациентов с сочетанной травмой и неврологи-
ческим дефицитом. Наибольшее число осложнений 3 (33,3%) отмечено в группе пострадавших с черепно-
мозговой травмой.
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Background Optimization of the process and improved efficiency of the prolonged compulsory enteroalimentation 
in the patients who require it for more than 4 weeks.

Materials and methods We analyzed the first experience of percutaneous endoscopically assisted gastrostomy 
in 32 patients. Patients were treated in the neurosurgical and neurologic department of Research Scientific Institute – 
Ochapovsky Regional Clinical Hospital #1 Krasnodar.

Results Application efficiency of percutaneous endoscopically assisted gastrostomy for prolonged enteral feeding 
in patients with combined trauma and neurological deficiency was shown. is shown to a gastrostomiya for carrying 
out a long enteroalimentation at patients with the combined trauma and neurologic deficiency. The greatest number of 
complications 3 (33,3%) was observed in the group of patients with cranio-cereberal traumas.

Key words: enteral feeding, percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral feeding complications.

введение
Улучшение результатов лечения хирургических 

больных может быть достигнуто при помощи совер-
шенствования мультидисплинарного подхода [2, 7, 
13]. В процессе подготовки к хирургическому вмеша-
тельству и послеоперационному лечению пациентов 

активно участвуют врачи-терапевты, анестезиологи-
реаниматологи, клинические фармакологи, реабили-
тологи и нутрициологи [5, 12]. Эффективность их 
взаимодействия определяет темпы выздоровления и 
качество последующей жизни пациентов [9, 11].  Так-
же одним из важнейших аспектов, влияющих на судь-
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бу хирургического пациента, является его нутритив-
ный статус. Дефицит питания существенным обра-
зом зависит от особенностей патологии и длительно-
сти заболевания и прогностически является неблаго-
приятным фактором [1, 4, 17, 22]. Коррекция нутри-
тивных нарушений с применением дополнительного 
энтерального питания (ЭП) проводится в настоящее 
время у 8,7% больных [12]. Преимущества ЭП перед 
парентеральнным неоспоримы, поскольку обеспечи-
вается физиологичный путь полноценной доставки 
нутриентов, энтеральная стимуляция и поддержание 
работы защитного барьера и биоценоза слизистой, 
тем самым снижается риск транслокации кишечной 
инфекции в кровеносное русло [2, 3, 13]. 

Процесс проведения ЭП зависит от состояния, 
клинических особенностей и перспектив выздоров-
ления пациента. Если предполагается, что ЭП будет 
проводиться больному менее 4 недель, то обычно ис-
пользуется зондовое кормление; при планируемых 
больших сроках лечения и необходимости увеличе-
ния объема нутритивной поддержки осуществляются  
специальные хирургические вмешательства – гастро-
стомия или еюностомия [6, 19]. Это объясняется ро-
стом частоты возникновения воспалительных ослож-
нений при длительном стоянии зонда со стороны ор-
ганов носо- и ротоглотки, верхних отделов пищевари-
тельной системы и трахеобронхиального дерева. При 
проведении незондового энтерального питания чаще 
используется гастростомия с применением эндоско-
пической техники, радиологической визуализации 
или хирургического метода – «открытого» и лапаро-
скопического. Наиболее востребованным в настоя-
щее время является эндоскопический способ гастро-
стомии, поскольку его выполнение не требует общей 
анестезии, оснащенной операционной, длительного 
периода восстановления и лечения болевого синдро-
ма [18, 22]. 

Цель исследования
Оптимизация процесса и улучшение эффективно-

сти продлённого принудительного энтерального пи-
тания у пациентов, нуждающихся в нем более 4-х не-
дель.

материал и методы
За период с октября 2015 по декабрь 2017 г. в нашей 

клинике выполнено 32 чрескожные эндоскопически-
ассистированные гастростомии (ЧЭАГ) у 24 мужчин 
и 8 женщин в возрасте от 23 до 76 лет. 

Большая часть пациентов, которым потребовалось 
формирование гастростомы для продлённого энте-
рального питания – 19 (59,4%) находились в клини-
ке по поводу острого нарушения мозгового кровоо-
бращения, 9 (28,1%) перенесли тяжёлую сочетанную 
травму, 3 (6,8%) – изолированную черепно-мозговую 
травму и у 4 (12,5%) был диагностирован боковой 
амиотрофический склероз. 

Для выполнения ЧЭАГ использовались стандарт-
ные наборы фирмы «Cook» с диаметром гастросто-
мической трубки 20-24 Fr. Среднее время проведения 
вмешательства составило 17,5 ± 1,2 мин, для обезбо-
ливания использовали 1% раствор пропофола. На эта-
пе освоения методики первые четыре ЧЭАГ были вы-
полнены в условиях операционной, в дальнейшем все 
вмешательства выполнялись в условиях палаты реа-
нимационного отделения или интенсивной терапии. 
ЧАЭГ накладывалась посредством использования тех-
ники «на себя» по Gauderer – Ponsky, когда струна вво-
дится через пункционную иглу через брюшную стен-
ку в желудок, захватывается эндоскопическими щип-
цами для биопсии, а затем выводится через пищевод и 
рот; затем к ней привязывается внешний конец пита-
ющей трубки, и трубка вытягивается через рот, пище-
вод, желудок, а затем брюшную стенку [14].

Результаты и обсуждение
При изучении ближайших результатов выполне-

ния ЧЭАГ нами отмечено, что осуществление данной 
манипуляции не повлияло отрицательно на состояние 
пациентов. Все они находились в реанимационном 
отделении, где им проводилось интенсивное лечение 
основного заболевания и поддерживающая терапия. 
При принятии решения о проведении ЧЭАГ, за 3-4 
часа до проведения манипуляции прекращалось зон-
довое энтеральное питание и гастростома была нало-
жена в реанимационной палате у 27 (84,4%) пациен-
тов. Первые три операции в нашей практике, опаса-
ясь возможных осложнений, выполняли в разверну-
той операционной.  

Осложнения в послеоперационном периоде воз-
никли у 4 (12,5%) пациентов. В одном случае прои-
зошла миграция гастростомической трубки в брюш-
ную полость, пациент лечился по поводу инсульта. 
У 3-х пациентов после черепно-мозговой травмы на-
блюдали развитие «бампер» – синдрома (BBS), когда 
внутренний фиксатор мигрировал из желудка в про-
странство между слизистой желудка и поверхностью 
кожи. Частота возникновения BBS у наших боль-
ных составила 6,8%; по данным литературы данное 
осложнение встречается примерно у 0,3-2,4% взрос-
лых пациентов [2, 9, 19] и достигает 22% в педиатри-
ческой практике [8, 16]. Данное осложнение возникло 
в период освоения методики и мы связываем его с из-
лишним стремлением максимально эффективно сбли-
зить фиксирующие диски, что привело к нарушению 
питания стенки желудка и развитию BBS. «Бампер» – 
синдром был выявлен из-за появления «малых» при-
знаков миграции трубки из просвета желудка: гипе-
ремии вокруг трубки, подтекания содержимого же-
лудка и вводимых питательных смесей на кожу. У  
1 пациентки гастростомическая трубка была извле-
чена и рядом выполнена новая ЧАЭГ (длительность 
стояния гастростомы превышала 1,5 месяца). В двух 
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других случаях (длительность стояния стомы не пре-
вышала 3-х недель) под эндоскопическим контролем 
проведено низведение гастростомы в просвет желуд-
ка, а для питания через просвет гастростомы в две-
надцатиперстную кишку заведен еюнальный зонд.

Обращает внимание, что осложнения возникли 
у всех 3 пациентов после черепно-мозговой травмы 
(100%). Малый объем выборки не позволяет провести 
достоверную статистическую обработку, но от уста-
новки ЧЭАГ в нашей клинике у пациентов, перенес-
ших черепно-мозговую травму, мы отказались в поль-
зу «открытой» или лапароскопической гастростомии. 

Миграция гастростомы в брюшную полость была 
выявлена у 1 (3,1%) пациента в процессе проведе-
ния компьютерной томографии в связи с возникно-
вением синдрома острого воспалительного ответа. 
При проведении рентгенологического исследования 
грудной клетки было обнаружено значительное ско-
пление газа в поддиафрагмальном пространстве; при 
контрольной гастроскопии не обнаружили внутрен-
него фиксирующего диска гастростомы в желудке. 
Больной был взят в операционную в экстренном по-
рядке; гастростома удалена, выполнено ушивание га-
стростомического отверстия. По данным послеопера-
ционного гистологического исследования в иссечен-
ном препарате – края острой язвы желудка. 

Удаление гастростомической трубки произведе-
но 4 пациентам в связи с восстановлением самосто-
ятельной функции глотания. Удаление ЧЭГ-трубки 
производили по методике «на себя» под эндоскопиче-
ским контролем. Во всех случаях период функциони-
рования гастростомы с момента первичной установ-
ки превысил 0,5 года; у всех этих пациентов было от-
мечено неосложненное закрытие свищей.

Еще раз хочется подчеркнуть, что у пациентов, ко-
торым выполнялась ЧЭАГ, во время и после вмеша-
тельства не было зафиксировано ухудшения общего 
состояния, осложнений основного заболевания и ле-
тальных исходов. Тем не менее многие авторы отме-
чают, что в процессе проведения данной манипуля-
ции бывают повреждения внутренних органов обо-
дочной или тонкой кишки, реже печени и селезен-
ки [18-20], описаны случаи полного разрыва желуд-
ка после введения гастростомической трубки, крово-
течения из сосудов желудка и окружающих его орга-
нов [14, 20].

Наиболее распространённым осложнением явля-
ется инфицирование раны ЧЭАГ, его распространён-
ность между 5-25% в разных исследованиях и в не-
которых сообщениях оно достигает 65% [19, 20]. Не-
значительные проявления инфицирования в виде по-
краснения и отёчности раны фиксировали у наших 
пациентов. Обычно эти проблемы разрешаются при-
менением местных антисептиков и ежедневных пе-
ревязок, но в случаях сохранения инфекции требу-

ется более широкая хирургическая обработка раны. 
Считается, что использование перистомальной мази 
должно иметь ограниченное применение, а упор при 
ведении пациента с данным осложнением необходи-
мо делать на системную антибиотикотерапию. Систе-
матический обзор десяти подходящих рандомизиро-
ванных контролируемых испытаний (РКИ), которые 
оценивали применение профилактических противо-
микробных препаратов у 1100 пациентов, показали 
статистически значимое снижение в распростране-
нии периостомальной инфекции при профилактиче-
ской антибиотикотерапии (объединенные OR = 0,31, 
95% ДИ: 0,22-0,44) [12]. В нашей практике исполь-
зовали внутривенное введение разовой дозы цефало-
споринов в течение первого часа перед установкой 
гастростомической трубки. 

Недавнее появление резистентного к цефалоспо-
ринам стафилококка aureus (MRSA) в качестве возбу-
дителя инфекции при ЧАЭГ вызывает озабоченность 
в эффективности классической антибиотикопрофи-
лактики. Некоторые исследования показали преиму-
щества предварительного скрининга пациентов, нуж-
дающихся в ЧЭАГ, на наличие MRSA в носоглотке, с 
целью проведения адресной деколонизация для сни-
жения риска развития периостомальной раневой ин-
фекции [20, 21].

выводы
1. Операция ЧАЭГ является миниинвазивным, 

малотравматичным и технически несложным вмеша-
тельством, которое можно выполнить как в условиях 
операционной, так и в реанимационной палате, а так-
же в отделении интенсивной терапии.

2. Имеется риск получения осложнений на этапе 
освоения методики проведения ЧАЭГ, поэтому целесо-
образно пройти «мастер-класс». При рутинном исполь-
зовании данной процедуры риски возникновения ин-
тра- и послеоперационных осложнений минимальны. 

3. Использования ЧАЭГ снижает частоту ослож-
нений при проведении энтерального питания, кото-
рые характерны при длительном применении зонда. 
Пациент получает возможность проведения раннего 
энтерального питания в полноценном объёме, упро-
щается уход и улучшается процесс ранней адаптации 
и восстановления утраченных функций в связи с на-
личием основного заболевания.
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