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ЧресКожная энДосКопиЧесКая 
гастростомия с УЗ-наВигаЦиеЙ, КаК метоД 

Выбора Для обеспеЧения энтерального 
питания У паЦиентоВ В хрониЧесКом 

КритиЧесКом состоянии

Яковлева А.В., Шайбак А.А., Скворцов А.Е., Яковлев А.А.,                       
Крылов К.Ю., Петрова М.В., Щелкунова И.Г., Гречко А.В.

Цель. Анализ эффективности УЗ-навигации при чрескожной эндоско-
пической гастростомии для повышения безопасности метода обеспече-
ния пути доставки энтерального питания.

Материалы и методы. Чрескожная эндоскопическая гастростомия 
методикой «на себя» (pull), дополненная УЗ навигацией, была выполне-
на 115 пациентам с последствиями тяжелой черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) и церебральными инсультами, находящимся в длительном (хрони-
ческом) критическом состоянии и имеющим стойкую дисфагию в период 
их реабилитации в ФНКЦ РР. 

Результаты. Все пациенты перенесли операцию удовлетворительно 
и уже через сутки могли получать энтеральное питание. У двух паци-
ентов (1,7%) наблюдалось осложнение в виде пневмоперитонеума, ко-
торое потребовало дополнительного назначения антибактериальной 
терапии и благополучно разрешилось через 7–10 дней, без дополнитель-
ных хирургических вмешательств. Добавление в методику УЗИ области, 
определенной по диафаноскопии, оправдало себя в 15-ти случаях (13,0%): 
из них с частотой 73,0% в определенной для пункции точки выявлен край 
печени, и с частотой 27,0% выявлена поперечно-ободочная кишка. 

Выводы. 1. Чрескожная эндоскопическая гастростомия по методике 
«pull» с добавлением УЗ-навигации является адекватным способом обе-
спечения пути энтерального питания у пациентов в длительном (хрони-
ческом) критическом состоянии.

2. Проведение УЗ-навигации области, определенной диафаноскопией, 
непосредственно перед пункцией желудка, особенно у пациентов с гепа-
томегалией, избыточной массой тела и у пациентов, имеющих в анамнезе 
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оперативные вмешательства на брюшной полости, позволило избежать 
послеоперационных тяжелых осложнений в 13,0% случаев, что доказы-
вает целесообразность применения исследования, как часть чрескожной 
эндоскопической гастростомии.

3. Выполняя чрескожную эндоскопическую гастростомию под УЗ-на-
вигацией, удалось снизить число осложнений.

Ключевые слова: гастростомия; чрескожная эндоскопическая га-
стростомия; дисфагия; последствия повреждений головного мозга; УЗИ.

PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY 
WITH ULTRASONIC NAVIGATION AS A METHOD 
OF CHOICE TO PROVIDE ENTERAL NUTRITION                                                                                                      

IN PATIENTS WITH CHRONIC CRITICAL 
CONDITION

Yakovleva A.V., Shaybak A.A., Skvortsov A.E., Yakovlev A.A.,                             
Krylov K.Yu., Petrova M.V., Shchelkunova I.G., Grechko A.V.

Background. Analysis of the effectiveness of ULTRASOUND navigation in 
case of percutaneous endoscopic gastrostomy to improve the security method 
of ensuring the delivery of enteral nutrition.

Materials and methods. Percutaneous endoscopic gastrostomy with the 
technique «pull», supplemented by ULTRASOUND navigation, was performed 
in 115 patients with the consequences of severe craniocerebral trauma and 
cerebral strokes, who are in a chronic critical condition and have persistent 
dysphagia during their rehabilitation. 

Results. All patients underwent surgery satisfactorily and in a day could 
receive enteral nutrition. In two patients (1.7%) there was a complication in 
the form of pneumoperitoneum, which required additional antibacterial thera-
py and was successfully resolved after 7–10 days, without additional surgical 
interventions. Adding to the ultrasound technique the area defined by diapha-
noscope, proved to be effective in 15 cases (13,0%) of them with a frequency of 
73,0% in particular for puncturing points of the detected liver edge, and a rate 
of 27,0% revealed transverse colon. 

Conclusion. 1. Percutaneous endoscopic gastrostomy with the technique 
«pull», supplemented by ULTRASOUND navigation, is an adequate way to 
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ensure the path of enteral nutrition in patients in long-term (chronic) critical 
condition.

2. Carrying out the ULTRASOUND navigation of the area determined by 
diafanoscopy immediately before the puncture of the stomach, especially in pa-
tients with hepatomegaly, overweight and in patients with a history of surgical 
interventions in the abdominal cavity, allowed to avoid postoperative severe 
complications in 13% of cases, which proves the feasibility of the study, as part 
of percutaneous endoscopic gastrostomy.

3. Performing the percutaneous endoscopic gastrostomy under the ULTRA-
SOUND navigation, it was possible to reduce the number of complications.

Keywords: gastrostomy; percutaneous endoscopic gastrostomy; dyspha-
gia; the consequences of brain damage; ultrasound. 

Введение
У пациентов, перенесших тяжелую ЧМТ, инсульты и хирургическое 

лечение опухолей головного мозга, находящихся в длительном хрониче-
ском критическом состоянии, имеется недостаточность питания вслед-
ствие различных органических и функциональных причин, в том числе 
нарушения глотания. Стационарные сроки лечения при этом длительные 
и иногда превышают несколько лет, и все это время пациенты лишены 
возможности самостоятельного питания естественным путем. В связи с 
этим у данной категории пациентов возникает вопрос обеспечения пути 
энтерального питания. Кроме того, у части пациентов и после выписки 
сохраняются затруднения в обеспечении перорального питания, в связи 
с чем метод энтерального питания должен быть максимально доступным 
и безопасным в обслуживании [3, 7]. В медицинской практике на данный 
момент существует два основных способа: назогастральный зонд и га-
стростома. 

Учитывая выбранную группу пациентов, речь идет о длительном (не-
сколько месяцев, а иногда и лет) обеспечении пути энтерального питания. 
Длительно функционирующий назогастральный зонд доставляет физи-
ческий и психологический дискомфорт, довольно часто требует переу-
становки, вызывает эрозивные дефекты слизистой в местах контакта в 
пищеводе и желудке и к тому же мешает проведению ряда реабилитаци-
онных мероприятий, направленных на восстановление функции глотания 
(занятия с логопедом, массаж, физиотерапевтические процедуры, мани-
пуляции на ЛОР-органах) [14, 17]. Поэтому, мы считаем данный вариант 
обеспечения энтерального питания не совсем подходящим для данной 
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категории пациентов, следовательно, наиболее оптимальным способом 
остается гастростомия. 

По способу наложения гастростомию можно разделить на [16]:
1. Классическую (открытую) гастростомию по Витцелю, по Кадеру 

и др.
2. Лапароскопическую гастростомию.
3. Чрескожную эндоскопическую гастростомию (ЧЭГ).
Первые два способа являются полноценными оперативными вмешатель-

ствами с соответствующим риском, и требуют специального оснащения. Па-
циенты выбранной группы имеют крайне высокий операционный риск и, 
следовательно, данные способы для них имеют ряд ограничений [18].

ЧЭГ является «золотым стандартом» для прямого доступа в желудок 
во всем мире благодаря ряду преимуществ, таких как: возможность вы-
полнения у пациентов с высоким операционным риском, возможность 
проведения в условиях отделении реанимации и эндоскопического ка-
бинета, минимальная седация (нет необходимости в общем наркозе), 
небольшая длительность операции (15–30 мин). Помимо этого, уход за 
гастростомой, наложенной эндоскопическим методом, не требует ника-
ких дополнительных мероприятий, прост и безопасен для больного, от-
сутствует опасность самопроизвольного зарастания свища, так как он 
выстлан на всем протяжении слизистой оболочкой желудка [1, 2, 15]. И, 
как следствие, является методом выбора для нашей категории пациентов. 
Так же стоит отметить, что ЧЭГ требует отмены реабилитационных ме-
роприятий только в день проведения вмешательства и позволяет возобно-
вить их в полном объеме уже на следующий день.

Однако при выполнении ЧЭГ также имеются ограничения.
Выделяют абсолютные и относительные противопоказания к ЧЭГ  

[3, 7, 8]:
1. Абсолютные противопоказания:
– фарингеальная или эзофагеальная непроходимость, не позволяю-

щая проводить гастроскопию; 
– непроходимость желудка или кишечника, не позволяющая приме-

нить энтеральное питание;
– противопоказания для энтерального питания (анурия, острый тя-

желый панкреатит);
– коагулопатия (риск значительной кровопотери); 
– выраженный асцит; 
– терминальные состояния.
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2. Относительные противопоказания: 
– осложненные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки; 
– субтотальная резекция желудка; 
– вентральные грыжи; 
– выраженная портальная гипертензия (выраженная гепатомегалия, 

спленомегалия); 
– ожирение высокой степени; 
– перитонеальный диализ.
Однако, как и при любой манипуляции, при выполнении ЧЭГ суще-

ствуют риск интраоперационных осложнений, например, ранение пе-
чени, перфорация кишки. В среднем по данным литературы в 4,0–5,0% 
случаев возникают осложнения, требующие дополнительного хирурги-
ческого вмешательства. 

Осложнения, которые возникают во время и после гастростомии 4,5–
5,5% [3,6]:

1. Интраоперационные:
– кровотечение; 
– перфорация; 
– аспирация.
2. Послеоперационные: 
– гастро-колоно-кожные свищи или толстокишечная непроходимость; 
– перитонит, развивающиеся при случайной пункции ободочной кишки; 
– перистомальные инфекции; 
– развитие травматических эрозий или язв на противоположной от 

гастростомы стенке и под диском внутренней фиксации.
Осложнения, развивающиеся вследствие неправильного ухода за сто-

мой (4,0%) [3, 6]:
– непроходимость гастростомической трубки, обычно вследствие 

введения густой смеси или лекарственных веществ;
– «бампер»-синдром – разрастание слизистой оболочки над диском для 

внутренней фиксации с закупоркой внутреннего отверстия зонда.
На настоящий момент существует 2 основных методики проведения 

ЧЭГ [10, 11, 12]: «на себя» (Pull – техника Gauderer-Ponsky) и «от себя» 
(Push – техника Sacks-Vine). В ряде случаев применяется методика «инт-
родуктор» (техника Russell) с использованием проводника и ряда расши-
рителей для увеличения размера гастростомического свища, при которой 
возможная постановка более толстой трубки (катетер Фолея). Наиболее 
распространенным является метод «на себя». На наш взгляд данная ме-



153В мире научных открытий, Том 10, №3, 2018

тодика является более удачной, чем «от себя», т.к. по технике Sacks-Vine 
дополнительно делается 3 прокола иглой, пексия стенки желудка к брюш-
ной стенке и установка гастростомы извне. Это ведет к дополнительным 
интраоперационным рискам (перфорация органов, вероятность разрыва 
стенки желудка в местах фиксации во время установки гастростомы и 
пр.). При использовании метода Pull стенка желудка подтягивается изну-
три к передней брюшной стенке и фиксируется непосредственно замком 
гастростомы без дополнительного натяжения. У нашей категории паци-
ентов не было каких-либо противопоказаний к методике «на себя» (сте-
нозы пищевода, препятствующие проведение эндоскопа), поэтому нами 
использовалась техника Gauderer-Ponsky.

В найденной нами литературе данных по использованию УЗ-навига-
ции не обнаружено, хотя на наш взгляд подключение данного метода мо-
жет повысить безопасность ЧЭГ.

Цель настоящего исследования
Целью настоящего исследования является анализ эффективности 

УЗ-навигации при ЧЭГ для повышения безопасности метода обеспече-
ния пути доставки энтерального питания.

характеристика клинического материала, методы
В ФНКЦ РР ЧЭГ была выполнена 115 пациентам, находящимся в 

длительном критическом состоянии, обусловленном органическим по-
ражением головного мозга и имеющим стойкие нарушения глотания: 65 
мужчин (57%), 50 женщин (43%). Возраст пациентов варьировал от 22 до 
80 лет (средний возраст – 43 года).

Использовался набор для чрескожной эндоскопической гастростомии 
«Freka PEG» фирмы «Fresenius Kabi» (диаметр трубки – 20 Fr). Выполня-
лась методика «на себя» (pull) по Gauderer-Ponsky [5, 9]. Для УЗИ-навига-
ции использовался аппарат DC-8 с принадлежностями фирмы Mindray с 
помощью линейного мультичастотного датчика высокой плотности L14-
6WE, диапазон частот 4.8-10.6, 5.4-11.6, 6.6-13.5 МГц, 256 элементов, ре-
альная апертура 56 мм или конвексного датчика С7-3E, диапазон частот 
2.6-4.8, 3.6-6.4, 3.6-7.2 МГц.

Наложение гастростомы выполнялось под внутривенной анестезией 
двумя специалистами. Первым этапом была проведена видеоэзофагогаст-
родуоденоскопия для исключения эрозивно-язвенных поражений желуд-
ка и луковицы двенадцатиперстной кишки. Далее при осмотре желудка 
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проводилась диафаноскопия передней брюшной стенки, в результате ко-
торой выявлялась и отмечалась точка на передней брюшной стенке, со-
ответствующая месту непосредственного прилежания передней стенки 
желудка. Далее проводилась пальпация передней брюшной стенки в от-
меченной точке под контролем эндоскопа, при этом в желудке определя-
ли чётко выраженное вдавление, образуемое пальцем. Затем проводилось 
УЗИ отмеченной области для исключения попадания других органов 
брюшной полости по ходу пункционной иглы. Передняя брюшная стенка 
обрабатывалась антисептическими растворами и обкладывалась стериль-
ным материалом. Под местной анастезией (10 мл 0,25% раствора новока-
ина) приступали к следующему этапу: производили разрез кожи длиной 
1,0 см. Далее под контролем эндоскопа производили пункцию передней 
брюшной стенки и передней стенки желудка пункционной иглой из на-
бора. Через пункционную иглу проводили нить в желудок, в дальнейшем 
захватывали ее эндоскопической петлей и выводили вместе с эндоско-
пом наружу через рот. К нити фиксировали гастростомическую трубку 
из набора, имеющую на одном конце диск для внутренней фиксации. Да-
лее производили тракцию за нить со стороны передней брюшной стенки, 
и через пункционное отверстие желудка на переднюю брюшную стен-
ку выводили гастростомическую трубку. Затем проводилась контроль-
ная гастроскопия, оценивалось расположение и прилегание внутренней 
фиксирующей пластины, также исключалось кровотечение. Следующим 
этапом на гастростомическую трубку накладывали наружную фиксиру-
ющую пластину, клапан гастростомы и коннекторы. В течение первых 
суток всем пациентам выполнялась обзорная рентгенография брюшной 
полости для исключения пневмоперитонеума.

В наблюдаемой нами группе после проведения ЧЭГ начало питания 
пациентов осуществлялось по следующей схеме [3, 4, 13]:

1. в 1-е сутки после установки гастростомы рекомендовано вводить 
глюкозо-электролитную смесь в объёме 500 мл, капельно со скоро-
стью 100 мл/ч (например, Регидрон); 

2. На следующие сутки объём глюкозо-электролитной смеси увели-
чивается до 1000 мл и начинает вводиться питание в объёме 500 
мл, со скоростью 60–70 мл в час; 

3. На 3 сутки пациенту вводят питание и глюкозоэлектролитную смесь 
в полном объёме в виде болюсов (с помощью шприца Жане).

Всем пациентам в группе проводилась периоперационная антибиоти-
копрофилактика – цефазолин 1,0 в/в за 30–40 мин до операции.
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результаты
Послеоперационное осложнение наблюдалось всего в 2 случаях (1,7%): 

пневмоперитонеум, выявленный посредством рентгенографии, при этом 
какие-либо клинические проявления отсутствовали. Обоим пациентам 
был назначен курс антибактериальной терапии, на 7–10-е сутки наблюда-
лось полное разрешение пневмоперитонеума, дополнительные хирурги-
ческие вмешательства не потребовались. По данным мировой литературы 
осложнения возникают в 4,5–5,5% случаев [3, 6, 19].

Стоит отметить, что добавление в методику УЗИ области, определен-
ной по диафаноскопии, оправдало себя в 15-ти случаях (13,0%): из них с 
частотой 73,0% в определенной для пункции точки выявлен край печени, и 
с частотой 27,0% выявлена поперечно-ободочная кишка. После чего была 
определена другая точка для пункции и удалось избежать таких осложне-
ний, как повреждение печени и перфорация кишки. По данным литерату-
ры перитонит, развивающийся при случайной пункции ободочной кишки, 
является одним из частых послеоперационных осложнений ЧЭГ [3, 6, 20].

Замена гастростомической трубки из-за ее дисфункции была выпол-
нена у 23-х (20,0%) и из-за выпадения гастростомы у 8-ми (7,0%) па-
циентов. В 2-х случаях проводилась замена гастростомической трубки, 
установленной «открытым» способом, при этом выявились технические 
сложности, обусловленные чрезмерной фиксацией трубки в канале га-
стростомы. В одном случае замена произведена из-за миграции внутрен-
него конца трубки с манжетой в двенадцатиперстную кишку и развитием 
у пациента реактивного панкреатита. После замены гастростомической 
трубки и на фоне консервативной терапии явления панкреатита купиро-
вались на 3-е сутки.

Необходимо отметить, что гастростома была удалена 15 пациентам 
(13,0%) вследствие полного восстановления функции глотания. Закры-
тие гастростомического свища у всех пациентов наблюдалось в первую 
неделю.

Выполнение обзорной рентгенографии брюшной полости, по нашему 
мнению, так же является необходимым в 100% случаев, так как позволя-
ет выявить пневмоперитонеум и своевременно принять соответствующие 
меры и, как следствие, избежать более тяжелых осложнений.

Выводы
1. ЧЭГ по методике «pull» с добавлением УЗ-навигации является адек-

ватным способом обеспечения пути энтерального питания у пациентов в 
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длительном (хроническом) критическом состоянии, так как является ма-
лоинвазивной, технически простой и непродолжительной манипуляцией. 
ЧЭГ позволяет приступать к более раннему началу энтерального питания 
и не требует повторных операций для закрытия гастростомы. После вы-
полнения ЧЭГ реабилитационные мероприятия могут быть возобновле-
ны уже на следующий день и в полном объеме. Кроме того, ЧЭГ можно 
проводить в палате реанимации и эндоскопическом кабинете (при усло-
вии соблюдения всех правил антисептики).

2. Проведение УЗ-навигации области, определенной диафаноскопией, 
непосредственно перед пункцией желудка, особенно у пациентов с гепа-
томегалией, избыточной массой тела и у пациентов, имеющих в анамнезе 
оперативные вмешательства на брюшной полости, позволило избежать 
послеоперационных тяжелых осложнений в 13,0% случаев, что доказы-
вает целесообразность применения исследования, как часть ЧЭГ.

3. Выполняя ЧЭГ под УЗ-навигацией, удалось снизить число ослож-
нений.
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