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Введение

Врачи различных специальностей как хирургическо-
го, так и терапевтического профиля в клинической прак-
тике встречаются с тяжелобольными пациентами, нуж-
дающимися в осуществлении нутритивной поддержки. 
Основную группу таких пациентов составляют больные 
с дисфагией различного генеза (неврологического, онко-
логического, посттравматического). Многочисленными 
исследованиями доказано, что адекватная нутритивная 
поддержка у тяжелобольных пациентов влияет на течение 
и исход заболевания, риски возникновения осложнений, 
длительность пребывания в стационаре, качество и про-
должительность жизни [1].

Энтеральное питание — научно обоснованный про-
цесс субстратного обеспечения организма необходимыми 
питательными веществами, вводимыми через желудок 
или тонкую кишку. При поддержке нутритивного статуса 
у тяжелобольных пациентов, в частности, с дисфагией 
предпочтение стоит отдавать именно энтеральному пита-
нию, так как оно является более физиологичным по срав-

нению с парэнтеральным, не требует строгих стериль-
ных условий, снижает риск бактериальной транслокации 
и бактериемии, а также обосновано экономически [2]. 

Энтеральное питание возможно проводить консерва-
тивно с применением зондового питания (назогастраль-
ного и назоэнтерального зонда) либо специальных хи-
рургических вмешательств (гастростомии и еюностомии). 
В связи с наличием высоких рисков осложнений, та-
ких как аспирация, носовые кровотечения, пролежни, 
трахеопищеводные свищи, катаральные, эрозивные и яз-
венные изменения слизистой оболочки верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, кровотечения, при дли-
тельном — свыше 4 нед — применении зондового питания 
рекомендовано применение хирургических вмешательств 
с формированием гастростомы или еюностомы [2, 3].

В данной статье мы сделаем отсылку к истории раз-
вития гастростомии, рассмотрим ее различные методики 
и современный подход к формированию гастростомы 
у нуждающихся в ней пациентов.

Гастростоми́я (от др.-греч. γαστήρ — желудок 
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заключающаяся в образовании искусственного соустья 
полости желудка с окружающей средой через переднюю 
брюшную стенку для питания больного и/или проведе-
ния необходимых терапевтических мероприятий (деком-
прессии, введения лекарственных средств, бужирования, 
лучевой терапии и т.д.) в связи с непроходимостью пище-
вода, обусловленной органическими или функциональ-
ными заболеваниями [4].

Эволюция оперативной техники  
и методик формирования гастростомы

История гастростомии берет свое начало в первой 
половине XIX в., когда в 1837 г. норвежским военным 
хирургом Кристианом Эгебергом была предложена идея 
наложения свища желудка для лечения пациента со 
стриктурой пищевода, однако сам К. Эгеберг никогда 
не выполнял эту операцию [5, 6]. Первые оперативные 
вмешательства с формированием гастростомы были вы-
полнены на собаках русским хирургом, профессором 
Василием Александровичем Басовым, который по этому 
поводу в ноябре 1842 г. прочитал в Московском обществе 
испытателей природы свой знаменитый доклад «Замеча-
ния об искусственном пути в желудок животных», а в де-
кабре того же года опубликовал результаты эксперимен-
тов и выводы из них в Bulletin de la Société Imperiale des 
naturalistes de Moscou в сборнике Дубовицкого «Записки 
по части врачебных наук».

Впервые операция гастростомии на человеке была 
выполнена 13 ноября 1849 г. в Страсбурге французским 
хирургом Жан-Жаком Эммануэлем Седилло, который 
прооперировал больного с раковой непроходимостью пи-
щевода. Ж.-Ж.Э. Седилло ввел больному канюлю с широ-
кими бортами через прокол желудочной стенки, но удер-
жать ему ее не удалось, «ибо тяжесть желудка тотчас же 
увлекла ее в полость живота». Спустя час после операции 
пациент скончался вследствие осложнений [7]. Первый 
успешный опыт оперативного вмешательства с форми-
рованием гастростомы у человека был зарегистрирован 
в 1875 г. в Лондоне английским хирургом Сиднеем Джон-
сом — пациент скончался спустя 40 дней после опера-
ции [8]. Немного позднее, в 1876 г., французский хирург 
Верней произвел операционное вмешательство с форми-
рованием гастростомы пациенту с рубцовым сужением 
пищевода вследствие ожога, после которого пациент про-
жил 15 мес. и умер от туберкулеза легких [7].

В России первая гастростомия на человеке была 
выполнена в 1877 г. в Москве хирургом Владимиром 

Федоровичем Снегиревым с неблагоприятным исходом. 
А в 1879 г. доктор медицины Николай Васильевич Скли-
фосовский впервые в России провел успешную операцию 
гастростомии пациенту с раком пищевода [9].

Можно с уверенностью сказать, что  как работы 
Н.И. Пирогова и Ф.И. Иноземцева по применению нар-
коза в хирургии и учение Д. Листера «об антисептическом 
методе в хирургической практике» открыли новую эру 
в развитии хирургии, так и опыты В.А. Басова открыли 
целую эпоху в желудочной хирургии.

Широкое использование гастростомии в практиче-
ской медицине началось в 1891 г. после того, как O. Witzel 
предложил методику наложения гастростомии, которая 
заключалась в создании из передней стенки желудка ко-
сого канала путем сшивания серозно-мышечными шва-
ми стенки желудка над резиновой трубкой-зондом диа-
метром 24–28 Fr (Fr — French = 0,33 мм) (рис. 1). Данная 
методика позволила создать относительно герметичный 
свищ, препятствующий вытеканию желудочного содер-
жимого, что являлось одной из проблем при наложе-
нии гастростомы. Однако некоторые авторы отмечали 
такие недостатки методики O. Witzel, как: выпадение 
гастростомической трубки и трудности повторного ее 
введения (42,3%), при этом у 3,5% больных повторное 
введение трубки было невозможным, а 4,2% пациентов 
требовалась повторная операция; вытекание желудоч-
ного содержимого мимо трубки (35,2%); мацерация 
кожи вокруг гастростомы (17,6%); расхождение краев 
раны (7,7%) [4]. 

Более простой метод гастростомии путем формиро-
вания прямого канала в экспериментах на собаках был 
разработан в 1894 г. M. Stamm. Впервые данную методику 
на человеке выполнил E.J. Senn в 1896 г., а в этом же 
году B. Kader выполнил схожую модификацию данной 
операции [11–13]. Методика формирования гастросто-
мы по Stamm–Senn–Kader (по Stamm — в зарубежной 
литературе) заключается в образовании прямого гастро-
стомического канала в просвет желудка путем наложения 
кисетного шва на переднюю стенку желудка, в центре 
которого делают отверстие и вставляют зонд, затем ки-
сетный шов надежно завязывают вокруг зонда, следом 
накладывают второй кисетный шов на 1–1,5 см снаружи 
от первоначального шва и продвигают зонд внутрь же-
лудка, завязывая второй кисетный шов, и инвертируют 
стенку желудка вокруг зонда, желудок затем подшивают 
к передней брюшной стенке (рис. 2).

При каждой из гастростомий — и по Witzel, и по  
Stamm–Senn–Kader, если пациент больше не нуждается 
в гастростоме, зонд удаляют и свищ обычно спонтанно 

Рис. 1. Гастростомия по Witzel Рис. 2. Гастростомия по Stamm–Senn–Kader
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закрывается в течение 24–48 ч. При этом нет необходи-
мости в наложении швов или повторной операции [15].

Гастростомия путем формирования трубки из стен-
ки желудка (трубчатая гастростома) была предложена 
в 1901 г. A. Depage, это была первая постоянная хирурги-
ческая лапаротомная гастростомия (ХЛГ). Впоследствии 
Janeway изменил технику (1913 г.), и она стала известна 
как гастростомия по Janeway или Depage–Janeway. Тех-
ника данной гастростомии более сложная: из передней 
стенки желудка выкраивается четырехугольный лоскут 
с основанием у большой кривизны и свободным концом, 
обращенным к малой кривизне, затем стенки лоскута 
сшивают в виде трубки, а дефект передней стенки желуд-
ка зашивают. Полученную трубку выводят на переднюю 
брюшную стенку и подшивают к париетальной брю-
шине, апоневрозу и коже. Таким образом формируется 
губовидный свищ, не требующий постоянного ношения 
трубки. С появлением надежных сшивающих аппаратов 
наложение трубчатой гастростомы стало гораздо проще, 
что позволяет также накладывать ее и лапароскопически. 

В России новый способ наложения губчатой гастро-
стомы предложил в 1934 г. советский хирург Г.С. Топро-
вер. Данная методика, которая применяется до сих пор, 
и послужила основой для разработки большого количе-
ства модификаций. При гастростомии по Г.С. Топроверу 
переднюю стенку желудка выводят в виде конуса, на вер-
шину конуса накладывают два шелковых шва-держалки. 
Ниже вершины конуса накладывают три кисетных шва 
на расстоянии 1,5–2,0 см один от другого. Не затяги-
вая концы нитей кисета, вскрывают полость желудка 
на вершине конуса между держалками, вводят в отверстие 
резиновую дренажную трубку диаметром 1 см и нити на-
ложенных кисетных швов последовательно затягивают. 
Таким образом, вокруг введенной трубки образуются 
три складки-клапана. Чтобы сохранить образовавшийся 
канал, конус желудка фиксируют к слоям разреза брюш-
ной стенки: на уровне самого глубоко расположенного 
кисета стенку конуса фиксируют к париетальной брю-
шине, выше расположенный участок — к краям разреза 
прямой мышцы и самый верхний участок — к краям 
кожи. Остающиеся отверстия брюшины, мышцы и кожи 
последовательно ушивают (рис. 3). Трубку после оконча-
ния операции вынимают: образуется канал с клапанами 
и губовидный свищ [8].

Впоследствии было разработано множество моди-
фикаций существующих методик и предложены новые 
лапаротомные методики гастростомии, которые пред-
ставлены в классификации, предложенной в 1967 г.  
В.И. Юхтиным [4].
1. 	 Методики гастростомии, при которых передняя стен-

ка желудка вытягивается в виде конуса в рану и под-
шивается к передней брюшной стенке. При этом обра-
зующийся канал желудочного свища выстлан на всем 
протяжении слизистой оболочкой желудка: 
1.1.	 Простое подшивание передней стенки желуд-

ка к брюшной стенке без образования жома  
(В.А. Басов, 1842 г.; Blondlot, 1843 г.; Sedillot,  
1849 г.; Fenger, 1854 г., и др.). 

1.2.	 Использование в качестве сфинктера вокруг 
выведенной в рану передней стенки желудка 
прямой мышцы живота без апоневроза (Hacker,  
1886 г.; Girard, 1888 г.). 

1.3.	 Проведение конуса желудка через косые каналы 
между мышцами, фасциями и под кожей для об-
разования перегибов, сжимающих конус желудка 
в виде сфинктера (И.Ф. Сабанеев, 1890; Hahn, 1890).

1.4.	 Образование заслонки в свище путем поворота 
конуса желудка вокруг своей оси (И.Т. Шевчен-
ко, 1950 г.; Ullman, 1894 г.; Souligoux, 1902 г.). 

1.5.	 Формирование конуса из слизистой оболоч-
ки желудка с образованием жома из серозно-
мышечных лоскутов передней стенки желудка  
(В.М. Воскресенский, 1939 г.). 

1.6.	 Гофрирование конуса желудка путем наложения 
кисетных швов (Г.С. Топровер, 1934 г.; М.А. Бла-
говещенский, 1950 г.; Glassman, 1939 г.). 

1.7.	 Гофрирование конуса желудка с образованием апо-
невротического кольца (Ф.Н. Доронин, 1952 г.). 

1.8.	 Гофрирование конуса желудка кисетными швами 
с образованием вокруг него мышечно-апоневро-
тического жома из прямой мышцы живота и апо-
невроза (В.И. Юхтин, 1955 г.). 

2.	 Методики гастростомии с формированием канала 
из передней стенки желудка, при которых канал сви-
ща выстлан серозной оболочкой и грануляционной 
тканью: 
2.1.	 Образование свищевого канала путем сшивания 

передней стенки желудка над резиновой труб-
кой, которая вводится в желудок и фиксируется 
в ране передней брюшной стенки (П.И. Дьяко-
нов, Witzel, 1891 г.; Kocher, 1902 г.; Gernez и Но-
Dac-Di, 1930 г.). 

2.2.	 Формирование прямого канала путем инвагина-
ции конуса желудка кисетными или узловыми 
швами (Stamm, 1894 г.; Senn, 1896 г.; Kader,  
1896 г.; Fontan, 1896 г.; Hans, 1910 г.). 

2.3.	 Методика круговой инвагинации конуса желудка 
(К.П. Сапожков, 1945 г.). 

2.4.	 Методика вертикального инвагината (Л.В. Сереб
ренников, 1949 г.). 

3.	 Методики гастростомии с формированием канала 
свища из изолированного отрезка кишки, вшитого 
между желудком и кожей живота: 
3.1.	 Из отрезка тонкой кишки (Tavel, 1906 г.; Roux,  

1907 г.; Wuiistein, Frangenhein, 1911 г.; Lexer, 1911 г.). 
3.2.	 Из отрезка ободочной кишки (Kelling, 1911 г.; 

Vuillet, 1911 г.). 
4.	 Методики гастростомии, при которых из стенки же-

лудка выкраиваются стебельчатые лоскуты и из них 
формируется трубчатый свищ: 
4.1.	 Формирование трубки из передней стенки же-

лудка (Watsuji, 1899 г.; Depage, 1901 г.; Hirsch, 
1911 г.; Janeway,1913 г.; Quick и Martin, 1928 г.; 
Rheame, 1930 г.). 

Рис. 3. Гастростомия по Топроверу
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4.2.	 Формирование трубки из передней и задней сте-
нок желудка по большой кривизне (Beck и Carrell, 
1905 г.; Jianu, 1912 г.; Я.О.Гальперн, 1913 г., и др.). 

4.3.	 Трубчато-клапанная методика наложения га-
стростомы (М.И. Трофимов, 1898 г.; Spivack,  
1929 г.; Lowry и Sorenson, 1932 г., и др.). 

5.	 Методики гастростомии, при которых канал желудоч-
ного свища выстилают кожным эпителием, окружаю-
щим вшитый в стенку желудка по методике Витцеля 
резиновый катетер: 
5.1.	 С использованием свободного кожного лоскута, 

взятого с бедра (Warath, 1911 г.).
5.2.	 С использованием кожного лоскута на ножке 

вблизи раны брюшной стенки (Steward, 1918 г.; 
Stahnke, 1928 г.).

Современные методики гастростомии

В настоящее время существует более 100 различных 
модификаций ХЛГ, однако столь большое разнообразие 
лишь подчеркивает неудовлетворенность хирургов ре-
зультатами из-за развития осложнений. 

К основным и общим осложнениям ХЛГ относят: 
•• болевой синдром, мацерацию и нагноение кожи во-

круг стомы, обусловленные истечением желудочного 
содержимого;

•• несостоятельность швов;
•• смещение и инфицирование гастростомической труб-

ки, отхождение гастростомической трубки от перед-
ней брюшной стенки, которые возникают с развитием 
перитонита в 3,5–87% случаев при применении раз-
личных способов гастростомии;

•• выраженную деформацию желудка;
•• образование эвентрации;
•• летальный исход [3, 10, 14].

Недостатки ХЛГ состоят в следующем: она является 
инвазивным хирургическим вмешательством с изначаль-
но повышенным риском осложнений и летальности; 
при ХЛГ после вмешательства у больных регистрируется 
более выраженный болевой синдромом и более дли-
тельный послеоперационный период восстановления; 
операция обычно выполняется под общей анестезией 
(хотя может быть выполнена под седатацией в комбина
ции с местной анестезией); экономически более затратна 
из-за потребности в операционной, анестезии и работе 
хирургической бригады [2, 14]. 

С развитием хирургии стали применяться малоинва-
зивные эндовидеохирургические способы формирования 
гастростомы, одними из основных целей которых явля-
лись снижение количества осложнений и поиск менее 
травматичных и технически более простых методик.

В 1978 г. И.М. Прудковым впервые была предложе-
на оперативная техника лапароскопической гастросто-
мии, а выполнена она была D.S. Reiner et al. в 1991 г. 
по методике Stamm. Однако данная оперативная техника 
не нашла широкого применения, что было закономерно 
связано с самой технологией выполнения лапароско-
пических гастростомий, требующей наложения и вы-
полнения манипуляций в условиях пневмоперитонеума, 
что не всегда возможно у соматически отягощенных 
пациентов [10, 15, 16].

В настоящее время для обеспечения длительного эн-
терального питания (свыше 4 нед) во всем мире широко 
применяется методика чрескожной пункционной эндо-
скопической гастростомии (ЧПЭГ). Родоначальником 
данного метода является детский хирург M.W. Gauderer, 
которому в своей лечебной практике часто приходилось 
сталкиваться с молодыми пациентами с дисфагией, 
которым была показана ХЛГ для проведения длитель-
ного энтерального питания. Однако у данной группы 
пациентов, особенно у детей с повреждением мозга, 
отмечался высокий риск осложнений после лапарото-
мии и анестезии. В ходе своей работы M.W. Gauderer 
пришел к выводу, что выполнение гастростомии можно 
осуществить более просто и безопасно при соблюдении 
следующих условий: должны осуществляться контроль 
над местом размещения зонда в желудке, защита окру-
жающих органов от случайного повреждения и надеж-
ное приближение передней стенки желудка к передней 
брюшной стенке [3, 17]. 

Впервые ЧПЭГ была выполнена 12 июня 1979 г. 
M.W.  Gauderer и хирургом-эндоскопистом J.L. Ponsky 
ребенку в возрасте 4,5 мес. с дисфагией неврологической 
этиологии. Интраоперационных и ранних послеопераци-
онных осложнений отмечено не было, однако через 3 нед. 
наблюдалась миграция зонда из желудка, обусловленная 
использованием тонкого зонда (12 Fr — 4 мм в диаметре) 
c дистальным концом в виде грибка, а также, вероятнее 
всего, применением чрезмерной силы при подтягивании 
передней стенки желудка к передней брюшной стенке. 
В дальнейшем M.W. Gauderer усовершенствовал зонд, 
добавив внутренний ограничитель, а также избегал чрез-
мерного давления на ткани между внутренним и наруж-
ным ограничителями, используя при этом более толстые 
зонды (16 Fr — 5,3 мм в диаметре) [3, 17] (рис. 4). 

 В оперативной технике ЧПЭГ принципиально разли-
чают два варианта выполнения манипуляций — «на себя» 
(pull) и «от себя» (push).

Техника ЧПЭГ «на себя» (pull) по Gauderer–Ponsky 
является самой часто применяемой в современной прак-
тике и включает в себя следующие оперативные этапы:
1)	 посредством диафаноскопии при выполнении эзофа-

гогастродуоденоскопии выявляется наиболее яркая 
точка на передней брюшной стенке и определяется 
точное место установки гастростомы;

2)	 на передней брюшной стенке в определенной точ-
ке производится разрез кожи диаметром 7–8 мм  
(на  1–2  мм больше диаметра гастростомической 
трубки); 

3)	 под эндоскопическим контролем выполняется чрес
кожная пункция передней стенки желудка с помощью 
пункционной иглы со стилетом; 

Рис. 4. Чрескожная пункционная эндоскопическая гастростомия 
после установки
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4)	 через пункционную иглу в просвет желудка проводит-
ся специальная нить (петлевой проводник); 

5)	 проводник захватывается эндоскопической петлей 
или биопсийными щипцами, проведенными через ка-
нал эндоскопа, и выводится вместе с эндоскопом на-
ружу через пищевод и ротовую полость;

6)	 к дистальному концу проводника фиксируется гастро-
стомическая трубка, которая при помощи тракции 
за дистальный конец проводника низводится в желу-
док, а далее на переднюю брюшную стенку; 

7)	 после установки гастростомическая трубка фиксиру-
ется при помощи антибампера и накладывается асеп-
тическая повязка.
Впоследствии ЧПЭГ вызвала большой интерес среди 

практикующих специалистов, что способствовало разви-
тию модификаций оригинальной техники «на себя» (pull) 
по Gauderer–Ponsky. Так, в 1983 г. В.А. Sacks et al. пред-
ложили технику «от себя» (push), известную как методика 
Sacks–Vine [18]. В 1984 г. T.R. Russell et al. модифици-
ровали технику ЧПЭГ «от себя» (push) с применением 
интродьюсера, использовав модифицированную технику 
Seldinger для установки подключичного катетера в цент
ральную вену [19]. Техника ЧПЭГ «от себя» по Russell 
часто упоминается в медицинской литературе как техника 
«от себя», таким образом, ее можно легко спутать с тех-
никами по Russell и по Sacks–Vine, хотя они являются 
принципиально разными [3]. 

В 1987 г. Т.К. Wu et al. модифицировали техни-
ку ЧПЭГ «от себя» по Rassell. Она заключалась в том, 
что перед проведением интродьюсера — дилататора чрес
кожно через брюшную стенку и желудок под эндоскопиче-
ским контролем вводят специальную иглу, через которую 
проводят устройство, представляющее собой фиксирован-
ную Т-клемму на конце нейлоновой нити. Затем Т-клемма 
проталкивается из иглы внутренней канюлей, оставляя 
ее свободной в просвете желудка. Т-клеммы помещают 
в 3–4 точки вокруг намеченного участка установки гастро-
стомического зонда и затем фиксируют на поверхности 
брюшной стенки, совмещая переднюю стенку желудка 
с брюшной стенкой [20]. 

Принципиальное отличие применяемой в настоя-
щее время методики «от себя» (push) заключается в том, 
что гастростомическая трубка вводится по проводнику 
в желудок через переднюю брюшную стенку под кон-
тролем гастроскопа, а не протягивается через ротоглотку 
в желудок и выводится через его стенку на переднюю 
брюшную стенку, как при методике «на себя» (pull) 
по Gauderer–Ponsky.

M.W. Gauderer продолжал работать и совершенство-
вать предложенную им и доктором J.L. Ponsky технику 
формирования гастростомы «на себя», и в 1984 г. он вмес
те с соавторами предложил устройство, разработанное 
для установки в сформировавшийся свищ желудка, кото-
рое получило название «желудочная кнопка». Это устрой-
ство представляло собой короткую силиконовую само-
удерживающуюся трубку с дистальным кончиком в виде 
«грибка» или баллона с односторонним клапаном, кото-
рый предотвращал подтекание желудочного содержимого 
из желудка [17].

В 1993 г. D.R. Ferguson et al. сообщили о примене-
нии устройства «one-step button», которое является «же-
лудочной кнопкой» и устанавливается первоначально 
при ЧПЭГ [21]. Модификации данного устройства при-
меняются в практике и упоминаются в современной 
русскоязычной литературе как низкопрофильная гастро-
стомическая трубка, которая может быть использована 

как для первичной установки ЧПЭГ, так и для вторичной, 
в уже сформированный гастростомический канал. Низко-
профильный дизайн делает трубку незаметной под одеж-
дой, что очень комфортно для пациента и позволяет по-
высить качество жизни. 

Появление и развитие ЧПЭГ способствовало воз-
никновению неэндоскопических методов выполнения 
чрескожной гастростомии. В 1981 г. R.V. Preshaw впервые 
описал технику чрескожной рентгеновской гастросто-
мии  [22], затем подобные методы были описаны с ис-
пользованием ультразвука и компьютерной томографии 
(КТ) [3, 23]. При всех этих методах оперативная техника 
гастростомии включает установку назогастрального зонда 
и инсуффляцию в желудок 500 мл воздуха при рентгено-
скопии/КТ или введение воды при использовании ультра-
звука с применением техники, используемой при ЧПЭГ 
«от себя». Однако данные методики не нашли широко-
го применения в практике по ряду причин, таких как: 
ограничение визуального контроля — невозможность 
оценить внутрижелудочную патологию, что возможно 
при ЧПЭГ, невозможность оценить интраабдоминальную 
патологию, что можно при ХЛГ; ограничение в возмож-
ности безопасного совмещения стенки желудка с брюш-
ной стенкой; использование зондов меньшего диаметра, 
что повышает риски обтурации; лучевая нагрузка на па-
циента и медицинский персонал при установке рентге-
новской гастростомы или под контролем КТ. Однако 
данные методики могут быть применены у пациентов, 
которым невозможно выполнить ЧПЭГ или ХЛГ [3, 14].

Несмотря на то что установка ЧПЭГ — малоинвазив-
ная процедура, как и любое хирургическое вмешательство, 
она может быть сопряжена с различного рода осложнени-
ями. По данным различных авторов, уровень осложне-
ний, ассоциированных с установкой ЧПЭГ, варьируется 
в среднем от 8 до 30%. Уровень смертности при установке 
ЧПЭГ составляет около 7%, а уровень 30-дневной смерт-
ности — в среднем 6,7–26%, что в основном связано 
с тяжелой сопутствующей патологией у пациентов [2, 6]. 

Все осложнения ЧПЭГ можно разделить на две основ-
ные группы:
1)	 интраоперационные — связанные с нарушениями 

оперативной техники при проведении процедуры 
установки ЧПЭГ (повреждения внутренних орга-
нов, аспирация, кровотечение, пневмоперитонеум) 
[24–26];

2)	 послеоперационные — связанные в том числе с ис-
пользованием гастростомы и уходом за ней (раневая 
инфекция/абсцесс, некротизирующий фасциит, бам-
пер-синдром, кровотечение и изъязвление в желудке 
и двенадцатиперстной кишке, обструкция выходного 
отдела желудка, гастропарез и кишечная непроходи-
мость, парастоматическая недостаточность, смеще-
ние/обструкция гастростомы, аспирационная пнев-
мония, отсевы опухоли по стоме, заворот кишки 
(чаще у детей), подтекание вокруг стомы) [2, 26–29]. 
В 2021 г. Европейское общество гастроинтестиналь-

ной эндоскопии (European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy, ESGE) опубликовало рекомендации, в ко-
торых отмечается целесообразность применения чрес-
кожной гастростомии (основной доступ) и еюностомии  
(по показаниям) у пациентов, нуждающихся в длитель-
ном энтеральном питании. 

Для снижения рисков осложнений ESGE рекомендует 
следовать следующим основным принципам: 

•• индивидуальный подход к каждому конкретному  
пациенту; 
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•• выбор более подходящей методики размещения ЧПЭГ 
у конкретного пациента (в стандартных ситуациях 
предпочтительнее методика «на себя»); 

•• профилактические мероприятия, направленные 
на снижение рисков инфицирования гастростомы 
(внутривенное введение профилактической разовой 
дозы антибиотика) и рисков кровотечения (контроль 
показателей коагулограммы и МНО); 

•• контроль размещения ЧПЭГ (Rn-графия, pH-тес
тирование аспирата); 

•• своевременное начало энтерального питания через гаст
ростомическую трубку (через 3–4 ч после неосложнен-
ного размещения гастростомической трубки); 

•• ежедневная мобилизация трубки (умеренный толчок 
внутрь и вращение); 

•• позиционирование бампера гастростомической труб-
ки на 1–2 см от брюшной стенки. 
Подобные рекомендации, учитывающие особенно-

сти не только оперативной техники при наложении га-
стростомы, но и ведения пациентов в клинике после 
самой процедуры, позволяют снизить риск осложнений 
при установке ЧПЭГ [30, 31].

Заключение

Подводя итог проведенному анализу литературы, 
можно констатировать, что начиная с XIX в. оперативная 
техника формирования гастростомы претерпела большие 
изменения — от открытых операций посредством лапаро-
томного оперативного доступа до малоинвазивных мето-
дик с применением эндовидеохирургических технологий 
c использованием лапароскопического и эндоскопиче-
ского оперативного доступа. 

В настоящее время наиболее оптимальной техни-
кой формирования гастростомы является методика 
ЧПЭГ, которая характеризуется низкой степенью трав-
матичности, относительно проста в техническом ис-
полнении, сопряжена с меньшими рисками осложне-
ний и позволяет значительно повысить качество жизни 
пациентов. Существующая вариантность оперативной 
техники наложения гастростомы требует дальнейшего 
изучения возможностей адаптации оперативной тех-
ники с учетом индивидуального подхода к каждому 
пациенту при сохранении безопасности технических 
манипуляций для пациента и обеспечении клинической 
эффективности.
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