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нахождения ее на лечении в 1 хирургическом отделении МУЗ
«Клинической больницы №1 г. Иркутска» с 22.06. по
27.07.2004 г. по поводу острого геморрагического панкреонек#
роза, разлитого геморрагического перитонита, интерстици#
ального нефрита токсического генеза, возникших после упот#
ребления алкоголя. Во время пребывания в стационаре у боль#
ной присоединилась госпитальная левосторонняя пневмония,
тяжелого течения, осложнившаяся экссудативным плеври#
том. Больная после проведенного лечения выписана в удов#
летворительном состоянии под наблюдение участкового те#
рапевта.

Как следует из анамнеза, на диспансерном учете не
состояла; во время описываемой госпитализации не
могла сообщить о том, что страдает хроническим панк�
реатитом. Больная без определенного места жительства,
по�видимому, продолжала злоупотреблять алкоголем,
не лечилась, не соблюдала диету, что привело к прогрес�
сированию патологического процесса в поджелудочной
железе – фиброзу и атрофии ее, о чем свидетельствует
патологоанатомическое заключение.

Подобная морфологическая картина (фиброз, атро�
фия поджелудочной железы) соответствуют III стадии
хронического панкреатита [3]. В эту стадию возникают
панкреатогенные поносы, имеются все признаки внеш�
несекреторной недостаточности поджелудочной желе�
зы (снижается всасывание аминокислот, моносахари�
дов, жирных кислот, ионов, витаминов), прогрессиру�
ет кахексия.

Имеющиеся изменения нашли свое отражение в
клинической картине, наблюдаемой у больной: упор�
ные поносы, рвота, боли в животе неопределенной ло�
кализации, анемия, кахексия. Присоединилась инкре�
торная недостаточность и, как следствие ее, сахарный
диабет.

Клиническая картина болезни при поступлении без
учета анамнеза (указания на хронический панкреатит)

и при наличии тяжелого состояния больной, быстрого
прогрессирования всех выше указанных симптомов, а
также при отсутствии четкой клинико�лабораторной
картины панкреатита наводила на мысль об остром эн�
тероколите.

Одним из осложнений хронического длительно про�
текающего, нелеченного панкреатита является холан�
гит [3], что морфологически было доказано у больной
при патологоанатомическом исследовании. Как след�
ствие холангита возникли холангиогенные абсцессы в
печени.

Клиническая картина абсцесса печени также не
была четко выраженной – боли локализовались по все�
му животу, за время пребывания в стационаре не зафик�
сировано лихорадки, не было желтухи. Наконец, ульт�
развуковое сканирование печени не выявило наличие
абсцесса в ней.

Таким образом, данный случай расхождения клини�
ческого и патологоанатомического диагнозов нагляд�
но демонстрирует сложности распознавания абсцесса
печени, несмотря на тщательное всестороннее обсле�
дование больной. Лишний раз подчеркивает важность
анамнеза для своевременной постановки диагноза, а
также важность приверженности больных назначаемо�
му лечению.

Сложности своевременной прижизненной поста�
новки диагноза обуславливались следующим: выражен�
ной общей тяжестью состояния больной; сравнитель�
но коротким временем пребывания в стационаре; не�
знанием самой больной о своем хроническом заболе�
вании (панкреатите), что не позволяло точно собрать
анамнез; выраженными морфологическими изменени�
ями в поджелудочной железе, практически несовмес�
тимыми с жизнью; атипичным протеканием основно�
го заболевания (абсцесса печени).
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Резюме. В данной работе представлен один из первых в Российской Федерации опытов по установке чрескожных,
эндоскопически контролируемых гастростомий (ЧЭГ). Цель работы – детально ознакомить врачей#хирургов и вра#
чей#эндоскопистов с методикой установки ЧЭГ с учётом результатов, полученных авторами, для дальнейшего, более
широкого внедрения данного вмешательства в клиническую практику.
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Энтеральное питание, несомненно, является более
физиологичным и клинически эффективным способом
нутриционной поддержки по сравнению с парентераль�
ным. Кроме того, оно в 4�8 раз дешевле парентераль�
ного питания и при его осуществлении не возникает
тяжелых осложнений, которые могут быть при внутри�
венном введении нутриентов [3,8].

Основная проблема при проведении энтерального
питания (ЭП) – адекватный доступ для его осуществ�
ления. Это особенно актуально у больных, которым по
тем или иным причинам необходимо длительное (бо�
лее 2�х месяцев) искусственное питание. Для решения
этой проблемы в последние годы в экономически раз�
витых странах широкое распространение получила ме�
тодика установки таким больным так называемых чрес�
кожных, эндоскопически контролируемых гастростом
(ЧЭГ) (percutaneоus endoscopic gastrostomy – PEG). К
сожалению, в Российской Федерации до сих пор этот
опыт не находит своего широкого применения. Это свя�
зано с тем, что врачи не знакомы с методикой установ�
ки ЧЭГ, показаниями и противопоказаниями к этому
вмешательству. Кроме того, в нашей стране совершен�
но не развит институт так называемого домашнего эн�
терального питания (home enteral feeding), хотя потреб�
ность в таком виде медицинской помощи, как показы�
вает опыт других стран, весьма существенна [12,13].

Прежде всего, это касается неврологических боль�
ных с бульбарно�псевдобульбарным синдромом, у ко�
торых длительно нарушена функция глотания; больных
после радикальных операций на ротоглотке по поводу
онкологических заболеваний; больных раком пищево�
да для коррекции у них гомеостаза с помощью нутри�
ционной поддержки и сохранения желудка как плас�
тического материала при последующем хирургическом
лечении (резекция пищевода с одномоментной плас�
тикой желудком) [10]. Также при установке ЧЭГ не тре�
буется анестезиологического обеспечения, что суще�
ственно снижает затраты на лечение таких больных и
полностью исключает риск развития осложнений раз�
личных видов наркоза [4,5,7,9,14].

В предлагаемой работе мы представляем наш опыт
по особенностям установки ЧЭГ у различных катего�
рий больных.

Известные на сегодняшний день способы гастрос�
томий – это техника по Witzel, Stamm и Kadar. При про�
ведении питания через данные виды гастростом отме�
чаются следующие осложнения: раневая инфекция,
истечение желудочного содержимого вокруг трубки,
образование грыжи передней брюшной стенки и про�
лапс слизистой оболочки желудка через гастростому,
выпадение трубки, выраженная деформация желудка.

Показания для ЧЭГ следующие: травмы лица с пос�
ледующими обширными пластическими вмешатель�
ствами, стойкие расстройства глотания  в неврологии,
неоперабельные опухоли пищевода (при сохраненной
возможности проведения эндоскопа); политравма и
опухолевая кахексия, при которых другие доступы для
поддержания трофологического статуса оказываются
несостоятельными.

Такой вид доступа для энтерального зондового пи�
тания в Приволжском федеральном округе впервые осу�
ществлен в Клинической больнице №3 СГМУ, в Кли�
нике факультетской хирургии в 2004 году [1,2].

Нами применяются специальные наборы для уста�

новки ЧЭГ производства компании “TYCO” (тип“Entri
Star”) диаметром 16 и 20 French (рис. I), а также гастро�
дуоденоскопы и аксессуары к ним производства ком�
пании “OLYMPUS” (Япония).

Рис. I. Набор для установки ЧЭГ, тип “Entri Star”.
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ENTERAL NUTRITION

S.S. Slesarenko, V.G. Lysenko

(Saratov State Medical University)

Summary. One of the first experience with рercutaneоus endoscopic gastrostomy (PEG) in the Russian Federation is
presented in this article. Object: taking into account the results obtained by authors to give the detail description of PEG
principles to surgeons and endoscopists for further more extended introduction of this intervention in the clinical practice.

Key words: рercutaneоus endoscopic gastrostomy, enteral nutrition, nutritional support, gastroduodenoscope.

Методика выполнения следующая. ЧЭГ выполня�
ется врачом�хирургом и врачом�эндоскопистом в усло�
виях операционной с обязательным условием затене�
ния. Далее, в полном объеме приводим текст переве�
денной нами инструкции фирмы�изготовителя по ус�
тановке ЧЭГ (методика “pull”), а также иллюстрации и
эндофоторгафии проведенных нами вмешательств.
Считаем это чрезвычайно важным, так как представ�
ленные в отечественной литературе описания по уста�
новке ЧЭГ носят отрывочный и, в особенности, для
хирургов и эндоскопистов, не доступный для последу�
ющего воспроизведения характер.

Инструкция по установке ЧЭГ (с комментариями
авторов):

1. Проверить комплект на предмет наличия повреж�
дений. Если упаковка повреждена, то комплект не ис�
пользовать.

2. Больного поместить в положение “на спине”.
Используйте специальную защитную салфетку (входит
в комплект – авт.) и стерильные хирургические инст�
рументы.

3. Для проведения эндоскопии пациент готовится в
обычном порядке. Введите эндоскоп в желудок с одно�
временной инсуффляцией воздуха (рис. 1).

Рис. 1.

4. В затененном помещении ассистент исследует
переднюю брюшную стенку на наличие места макси�



94

Сибирский медицинский журнал, 2008, № 8

Рис. 4.

Рис. 5.

мально выраженной диафаноскопии. Это место обыч�
но располагается в левом верхнем квадранте на рассто�
янии двух третей по линии соединяющей пупок и ле�
вую реберную дугу. Тем не менее, лучшим местом явля�
ется область наиболее выраженной диафаноскопии (см.
рис. II). По нашим данным – это граница верхней и сред#
ней трети тела желудка (передняя стенка, ближе к ма#
лой кривизне) – авт.

5. Ассистент пальпирует область максимально вы�
раженной диафаноскопии. При этом эндоскопист дол�
жен видеть пролабирование передней стенки желудка.

6. После определения данной области здесь прово�
дится местная проводниковая анестезия кожи, подкож�
но�жировой клетчатки и апоневроза раствором лидо�
каина. Здесь скальпелем (входит в набор – авт.) осуще�
ствляется разрез кожи длиной 1 см.

7. Через инструментальный канал эндоскопа про�
водится полипэктомическая петля. Ее дистальную часть
располагают в зоне наиболее выраженной диафаноско�
пии.

8. Канюля диаметром 1,25 мм погружается через раз�
рез в передней брюшной стенке в просвет желудка (при
этом “вход” через переднюю брюшную стенку в полость
желудка осуществляется с помощью стилета – авт.)
(рис. 2 и 3; рис. III).

Рис. II. Диафаноскопия передней брюшной стенки.

9. Стилет удаляют и через канюлю в просвет желуд�
ка вводят проволочную петлю с пластиковым покры�
тием. Ее захватывают полипэктомической петлей (рис.
4). Эндоскоп вместе с полипэктомической петлей уда�
ляют. При этом в желудке, пищеводе и полости рта про�
должает оставаться только проволочная петля (рис. 5).

10. На петлю нанизывают (и затем фиксируют ме#
тодом «петля # в петлю» – авт.) гастростомическую
трубку.

11. Наконечник трубки для ЧЭГ обрабатывают ув�
лажнителем (входит в комплект – авт.), наличие кото�
рого облегчает продвижение трубки через стенку желуд�

ка и брюшную стенку. С целью дезинфекции трубка
должна быть обработана антибактериальной мазью.
Ротовая полость санируется антисептиком.

12. Проволочная петля с зафиксированной трубкой
выводится по просвету желудка через его (желудка) пе�
реднюю стенку и брюшную стенку (рис. 6; также см.
рис. IV). Внутренняя часть трубки должна быть прижа�
та изнутри к передней стенке желудка. Адекватное рас�
положение трубки в зависимости от толщины брюш�

Рис. 2.

Рис. 3.

Рис. III. Проволочная петля (проводник) выведен через
стилет.
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13. Снаружи трубка фиксируется прижимным сили�
коновым диском. Швы на переднюю брюшную стенку
не накладываются. Диск должен быть достаточно силь�
но прижат к передней брюшной стенке в течение 3�5
дней для адекватного заживления тканей вокруг гаст�
ростомической трубки. Затем фиксацию диска несколь�
ко ослабляют с целью профилактики развития пролеж�
ней.

14. Лишняя часть трубки отрезается и на нее уста�
навливается внешний адаптер с двумя портами (рис. 7).

15. В течение одних суток до операции и в течение
одних суток после нее проводится антибиотикотерапия.
Рекомендуется применять цефалоспорины. Начинать
питание через трубку можно через 24 часа после ее ус�
тановки.

16. Для удаления желудочного содержимого и одно�
временного с этим энтерального питания используется

Рис. 6.

Рис. IV. Гастростомическая трубка выведена наружу.

Рис. V. Вид ЧЭГ со стороны просвета желудка.

набор “Entri Star – энтеральное питание/желудочная
декомпрессия“.

Удаление гастростомической трубки производится
следующим образом:

1. Вначале от самой трубки отсоединяют адаптер с
портами (рис. 8).

Рис. 7.

2. Отводят от поверхности передней брюшной стен�
ки (по трубке) прижимной диск.

3. В просвет трубки вводят специальный обтуратор.
Он по своему внешнему диаметру (French 16 или 20)
должен соответствовать внутреннему диаметру гастро�
стомической трубки (рис. 9).

Рис. 8.

4. При введении обтуратора в качестве поддержива�
теля используется отведенный перед этим на некото�
рое расстояние от брюшной стенки прижимной диск
(рис. 10).

ной стенки определяется при помощи нанесенных на
нее (трубку) меток. При необходимости можно повтор�
но завести эндоскоп с целью визуализации местополо�
жения внутренней части трубки (см. рис. V).

Рис. 9.

Рис. 10.
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5. Затем, надавливая большим пальцем на обтура�
тор, его вводят по просвету трубки максимально до со�
стояния закрытия внутреннего фиксирующего устрой�
ства (рис. 10).

6. После этого вся система удаляется. При этом в
процессе удаления обтуратор большим пальцем плот�
но фиксируется в просвете трубки (рис. 11). Также, при
этом возможно появление умеренно выраженного ощу�
щения “эластичного” сопротивления.

7. Обычно гастростомическое отверстие заживает в
течение 24 часов, что, в свою очередь, требует проведе�
ния перевязок в этот период. Если необходима замена
трубки, то это нужно сделать сразу же после ее удале�
ния. (ВНИМАНИЕ: обтуратор поставляется отдельно!).

Однако, несмотря на технологическое совершенство
ЧЭГ имеются ограничения и противопоказания к ее
применению: выраженная коагулопатия, тяжелая гене�
рализованная инфекция, асцит и карциноматоз брю�
шины, разлитой перитонит и кишечная непроходи�
мость [11].

За период с 2004 по 2007 гг. ЧЭГ нами была установ�
лена 15 больным: у 6 – с бульбарно�псевдобульбарным
синдромом после перенесенных острых нарушений
мозгового кровообращения, у 4 – после радикальных
оперативных вмешательств по поводу рака гортани и 5
больных раком нижнегрудного отдела пищевода с це�
лью адекватной коррекции у них гомеостаза с помощью

Рис. 11.

энтерального питания. Осложнений при установке ЧЭГ
не отмечалось. Все больные перенесли данное вмеша�
тельство удовлетворительно. У 4 больных с неврологи�
ческой патологией энтеральное питание через ЧЭГ осу�
ществлялось в течение 8 месяцев до полной нормали�
зации функции глотания. Удаление гастростомической
трубки у этих больных проводилось по вышеуказанной
методике. При этом особенностью явилось то, что для
профилактики истечения желудочного содержимого на
двое суток после удаления трубки таким больным уста�
навливался назогастральный зонд для эвакуации желу�
дочного содержимого и в этот период времени данным
больным проводилось полное парентеральное питание
системами «все – в одном» (“Кабивен�Периферичес�
кий” 1920,0 мл/сут с введенным в него 100,0 мл/сут «Ди�
пептивена» производства компании “Fresenius�Kabi”).
За этот период времени при соответствующем уходе за
оставшимся дефектом происходило его окончательное
заживление. У вышеуказанных 4 больных после ради�
кальных оперативных вмешательств по поводу рака гор�
тани, которым ЧЭГ были установлены в 2004 и 2005 гг.
энтеральное питание проводится по настоящее время
(по данным компании�производителя гастростомичес�
кая трубка может находиться у больного до 6 лет). Для
проведения энтерального питания используем полуэле�
ментную питательную смесь “PEPTAMEN” и полнос�
тью сбалансированную стандартизированную питатель�
ную смесь “CLINUTREN OPTIMUM” производства
компании Nestle.

Больным раком пищевода была проведена коррек�
ция гомеостаза с помощью полного энтерального пи�
тания (среднее время проведения питания составило
14,58±5,32 суток). Затем всем этим больным была ус�
пешно выполнена внутриплевральная резекция пище�
вода с одновременной пластикой желудком и лимфо�
диссекцией в объеме D

2
 или D

3
.

Таким образом, применение чрескожных, эндоско�
пически контролируемых гастростомий является но�
вым, доступным, малотравматичным и эффективным
методом при осуществлении доступа для проведения
полного сбалансированного энтерального питания. Эта
методика должна шире внедряться в повседневную кли�
ническую практику.
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