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Чрескожная эндоскопическая гастростомия (ЧЭГ)
применяется у пациентов, которым требуется дли-
тельное энтеральное кормление при невозможности
нормального приема пищи через рот. В настоящее
время для этого используются назогастральное, на-
зоеюнальное кормление через зонд или установка га-
стростомической трубки хирургическим путем. ЧЭГ
была предложена в 1980 г. в качестве альтернативы ла-
паротомии при гастростомии [2, 9]. Она особенно
хорошо подходит тем пациентам, выполнение хирур-
гической операции которым рискованно. Эта мани-
пуляция может быть сделана в течение 15-30 мин.
у постели больного и требует лишь минимальной се-
дации. ЧЭГ характеризуется низкой летальностью,
малым процентом осложнений и успешно проводит-
ся в 95% случаев [1, 2, 7, 9, 10].

Показания и противопоказания

ЧЭГ может выполняться у взрослых и детей
с интактным функционирующим гастроинтести-
нальным трактом. Она не показана пациентам с бы-
стропрогрессирующими и неизлечимыми заболева-
ниями, поскольку назоентеральное питание в тече-
ние короткого времени может дать тот же резуль-
тат. Наиболее частым показанием для ЧЭГ
являются неврологические состояния, ассоцииро-
ванные с нарушением жевания, и неопластические
процессы ротоглотки, гортани или пищевода. Дру-
гие показания включают лицевую травму и необхо-
димость дополнительного питания у пациентов с со-
путствующими катаболическими состояниями [1,2,
7, 9, 10]. Улиц с повторяющейся аспирацией при на-
зогастральном зондовом питании или нуждающихся
в длительной желудочной декомпрессии ЧЭГ может
быть модифицирована в чрескожную эндоскопичес-
кую еюностомию для обеспечения как еюнального
питания, так и декомпрессии желудка [3, 8].

Абсолютным противопоказанием к ЧЭГ являет-
ся невозможность совместить переднюю стенку же-
лудка с передней брюшной стенкой. Таким обра-
зом, пациенты с предшествующей субтотальной га-
строэктомией, асцитом или значительной гепато-
мегалией требуют тщательного исследования на
предмет возможности совместить переднюю стен-
ку желудка и переднюю брюшную стенку путем
инсуффляции желудка. Выполнение этого маневра

может быть затруднено у пациентов с ожирением.
ЧЭГ не должна использоваться для пищевой под-
держки при обструкции пищеварительного тракта.
Относительными противопоказаниями являются
тонкокишечная фистула, неопластические и ин-
фильтративные заболевания стенок желудка и об-
структивные поражения пищевода [1, 2, 7, 9, 10].
Контролируемые нарушения свертывающей систе-
мы к противопоказаниям не относятся.

Техника

Наиболее широко используемая техника ЧЭГ —
это метод вытягивания трубки (pull-метод), предло-
женный M.W.L. Gauderer et al. в 1980 г. [2]. Сообща-
лось о различных модификациях оригинальной ме-
тодики. Гастростомическая трубка может быть втянута
или вставлена в желудок извне с помощью push-ме-
тода, имеющего сравнимые результаты [5]. В другой
модификации используется вводная трубка (introdu-
cer). При этом после чрескожной пункции желудка
в него по проводнику вводится катетер Фолея [12].
В конце концов, описаны различные способы чрес-
кожной гастростомии без использования эндоскопии
с помощью назогастральной трубки или инсуффля-
ции желудка под флюороскопическим контролем
и путем прямого чрескожного введения катетера [ 14].

Общими элементами для всех этих методов являют-
ся: 1) инсуффляция желудка для совмещения его пере-
дней стенки желудка и передней брюшной стенки,
2) чрескожное введение суженной канюли в желудок,
3) проведение петли-лигатуры или проводника в желу-
док, 4) установка гастростомической трубки и подтвер-
ждение ее правильного положения (рис. 1).

Осложнения

Осложнения ЧЭГ встречаются достаточно ред-
ко—в 3,0-5,9% по данным наиболее представитель-
ных сообщений [7, 10]. В последних литературных
обзорах сообщается о 17% осложнений в целом, из
которых только 3% расцениваются как серьезные
[ 1]. Среди осложнений описаны раневая инфекция,

Рис. 1. Схематическое изображение эндоскопической
гастростомии (пояснения в тексте).
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перитонит, септицемия, подтекание стомы, дисло-
кация трубки, аспирация, перфорация кишки и об-
разование гастрокишечной фистулы.

Пневмоперитонеум, часто встречающийся после
ЧЭГ, разрешается без каких-либо последствий, если
не присоединяются симптомы перитонита [4]. Наи-
более частое осложнение — это раневая инфекция
(5%). Имеются противоречивые данные относитель-
но профилактического применения антибиотиков [6].

В сравнении с хирургической гастростомией ЧЭГ
имеет меньшую стоимость, меньшую продолжитель-
ность процедуры и меньший процент осложнений
[13]. Тем не менее уровень осложнений при обеих
манипуляциях, если они выполняются регулярно,
в среднем приблизительно одинаков [1, 11].

У пациентов с гастроэзофагеальным рефлюксом
имеется повышенный риск повторной аспирации
желудочного содержимого. Модификации стандар-
тной ЧЭГ позволяют провести еюностомическую
трубку через привратник в качестве первичной или
отсроченной процедуры [3, 8]. Питание может быть
назначено после флюороскопического подтвержде-
ния того, что трубка находится в дистальной части
12-перстной или тонкой кишки. Улиц с выражен-
ным гастроэзофагеальным рефлюксом или наруше-
нием моторики желудка может быть эффективна
аспирация желудочного содержимого с одновре-
менным введением еюнального питания. При раз-
витии аспирации во время питания через уже име-
ющуюся чрескожную гастростому может потребо-
ваться удаление катетера после формирования фиб-
розного канала и замена его на одно- или
двухпросветную еюнальную трубку.

После формирования фиброзного канала у паци-
ентов с перспективами длительного питания через
гастростомическую трубку она может быть заменена
индивидуальным гастростомическим портом. Порт
имеет низкий профиль и антирефлюксный клапан,
что создает исключительный комфорт пациенту
и позволяет вернуться к активному образу жизни.
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Summary — The author describes the technique of transcutane-
ous endoscopic gastrostomy. Based on the literature, he exam-
ines the indications and contra-indications for this operation and
shows the low rate of complications and the simplicity of per-
formance that, in a number of cases, makes this procedure a real
alternative to the traditional intervention.
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Проблема лечения очаговых образований щито-
видной железы не решена до настоящего времени.

Особого внимания заслуживают пациенты детского
и подросткового возраста. Наиболее распространен-
ными методами лечения здесь являются:
1. Хирургический. Недостатки: возможность ослож-

нений в ранний и поздний послеоперационный
периоды, рецидивы очаговых образований, косме-
тический дефект, возможное развитие гипотирео-
за, необходимость проведения заместительной гор-
мональной терапии [5, 7, 8];

2. Медикаментозный. Недостатки — побочные эффек-
ты подавляющей терапии (тироксин воздействует на
симпатоадреналовую систему, синтез белка кардио-
миоцитов, периферическую гемодинамику, окисли-
тельные процессы и внутриклеточный обмен каль-
ция; супрессивная терапия может вызывать тахикар-
дию, гипертрофию миокарда, предсердные аритмии;


