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Аннотация 
Введение. Чрескожная эндоскопическая гастростомия на сегодняшнии�  день считается операциеи�  вы-
бора при необходимости длительного энтерального питания при синдроме дисфагии. Методика харак-
теризуется незначительнои�  частотои�  ранних и отдаленных осложнении�  вследствие малои�  травматич-
ности доступа и времени операции. Цель работы – оценить предикторы риска развития осложнении�  
чрескожнои�  эндоскопическои�  гастростомии и их значимости для послеоперационного периода. Мате-
риалы и методы. Проведен поиск публикации�  и анализ литературных источников с использованием 
баз данных PubMed, MedLine и научных библиотек Cochrane Library и elibrary.ru преимущественно за 
последние 10 лет. Поиск осуществляли по совокупности ключевых слов: чрескожная эндоскопическая 
гастростомия, синдром дисфагии, послеоперационные осложнения, факторы риска. Результаты и об-
суждение. Ведущими и наиболее изученными предикторами осложнении�  раннего и отдаленного после-
операционного периода после гастростомии являются гипоальбуминемия, некомпенсированныи�  сахар-
ныи�  диабет, тромбоцитопения, повышенныи�  уровень С-реактивного белка, индекс коморбидности Чар-
лсона (от 4 и выше баллов), антиагрегантная и антикоагулянтная терапия, морфо-конституциональные 
особенности пациентов. Заключение. Анализ данных показал, что при соблюдении критериев отбора 
пациентов для операции с учетом общего состояния, факторов риска и исключением абсолютных про-
тивопоказании�  чрескожнои�  эндоскопическои�  гастростомии при высоком потоке пациентов и дополне-
нием гастростомии гастропексиеи�  является практически безопаснои�  и эффективнои� .
Ключевые слова: чрескожная эндоскопическая гастростомия, синдром дисфагии, послеоперационные 
осложнения, факторы риска
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Abstract
Introduction. Presently, percutaneous endoscopic gastrostomy is considered to be the operation of choice when 
long-term enteral feeding in dysphagia syndrome is required. The technique is characterized by low incidence 
of early and long-term complications due to low traumatic access and operation time. Aim of the work was to 
assess the risk predictors of percutaneous endoscopic gastrostomy complications and their significance for the 
postoperative period. Materials and methods. We searched publications and analyzed literature sources using 
PubMed and MedLine databases and Cochrane Library and elibrary.ru scientific libraries mainly for the last ten 
years. The search was performed using a set of key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, dysphagia 
syndrome, postoperative complications, risk factors. Results and discussion. The leading and most studied 
predictors of early and long-term postoperative period complications after gastrostomy are hypoalbuminemia, 
uncompensated diabetes mellitus, thrombocytopenia, elevated levels of C-reactive protein, Charlson's 
comorbidity index (4 points or higher), antiaggregant and anticoagulant therapy, morphoconstitutional features 
of patients. Conclusion. Data analysis has shown that percutaneous endoscopic gastrostomy at high patient 
flow and gastropectomy supplementation with gastropexy is practically safe and effective if the selection criteria 
for the operation are observed taking into account the general condition, risk factors and exclusion of absolute 
contraindications.
Keywords: percutaneous endoscopic gastrostomy, dysphagia syndrome, postoperative complications, predictors 
of the risk of adverse events
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ВВЕДЕНИЕ
Чрескожная эндоскопическая гастростомия 

(ЧЭГ) на сегодняшний день считается операци-
ей выбора при необходимости длительного (более 
4 недель) искусственного энтерального питания у 
пациентов с заболеваниями или повреждениями 
головного мозга, сопровождающимися нарушением 
акта глотания [1, 2]. ЧЭГ создает возможность более 
раннего начала питания и не требует повторной 
операции для закрытия гастростомы, что определя-
ет ее преимущества перед традиционными хирурги-
ческими методами энтерального питания [3–5]. 

Методика характеризуется незначительной 
частотой ранних и отдаленных осложнений вслед-
ствие малой травматичности доступа и незначи-
тельного времени операции [6]. По данным лите-
ратуры, интра- и послеоперационные осложнения 
при этой операции развиваются в 0,8–8,7 % случа-
ев, а показатель летальных исходов достигает 2 % 
[6–9]. Основой профилактики большинства ослож-
нений, в частности несостоятельности гастросто-
мы и перитонита, являются мероприятия, направ-
ленные на формирование стойкого рубца между 

передней стенкой желудка и передней брюшной 
стенкой [10–14]. Кроме того, учитывая осложнения, 
которые могут возникать после установки гастросто-
мической трубки, становится крайне важной иденти-
фикация факторов риска, связанных с осложнениями 
и ранней смертностью, так как это позволит отбирать 
пациентов, для которых польза и безопасность от ЧЭГ 
будет максимальными [11]. Основное направление 
исследований связано с изучением влияния клини-
ко-биохимических маркеров, конституциональных 
особенностей больного и сопутствующих заболева-
ний на результат операции [15–17].

Цель работы – оценка предикторов риска раз-
вития осложнений чрескожной эндоскопической 
гастростомии и их значимости для послеопераци-
онного периода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Методологическая база исследований осно-

вывалась на анализе состояния проблемы ос-
ложнений операции чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомии и факторов риска, ассоции-
рованных с ними. 
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Поиск публикаций и анализ литературных 
источников осуществляли с использованием баз 
данных PubMed, MedLine и научных библиотек 
Cochrane Library и eLibrary по совокупности клю-
чевых слов: чрескожная эндоскопическая гастро-
стомия, синдром дисфагии, послеоперационные 
осложнения, факторы риска. Глубина поиска – 
преимущественно 10 лет. Критерием отбора были 
полнотекстовые оригинальные статьи с резуль-
татами исследований, а также систематические 
обзоры. Выбранные литературные данные систе-
матизировали и в дальнейшем использовали для 
подготовки настоящего обзора. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Факторами, предрасполагающими к разви-

тию интраоперационных осложнений, являются: 
тяжелое соматическое состояние больного до и 
во время операции, неправильное положение па-
циента, недостаточная диафаноскопия передней 
брюшной стенки, предшествующие хирургиче-
ские вмешательства, повлекшие за собой наруше-
ние нормальной анатомии пищевода и желудка, а 
также развитие гематомы в области гастростомы 
[3, 9, 18, 19]. Перечисленные факторы повышают 
риски интраоперационных осложнений (до 2,5 % 
наблюдений), а именно: кровотечения, перфора-
ции, аспирации. Послеоперационные осложнения 
(до 3,0 % случаев): гастро-, колоно-, кожные свищи, 
развивающиеся при непреднамеренной пункции 
ободочной кишки, перистомальные инфекции, раз-
витие травматических эрозий или язв на противо-
положной от гастростомы стенке и под диском для 
внутренней фиксации. После установки гастросто-
мической трубки в желудок через сопоставленную 
с его передней стенкой ободочную кишку может 
развиться толстокишечная непроходимость либо 
перитонит как следствие перфорации кишки и вы-
хода содержимого в брюшинную полость [9, 12, 20].

Осложнения, развивающиеся вследствие не-
правильного ухода за гастростомой (до 4 % паци-
ентов после ЧЭГ): непроходимость просвета труб-
ки (закупорка), являющаяся следствием введения 
густой смеси или лекарственных веществ, некор-
ректное промывание гастростомической трубки, 
«бампер-синдром» – разрастание слизистой оболоч-
ки над диском для внутренней фиксации с полной 
закупоркой внутреннего отверстия зонда [20, 21].

Послеоперационные осложнения, связанные с 
установкой эндоскопической гастростомы, встре-
чаются по различным источникам в 10–27 % слу-
чаев и включают в себя окклюзию трубки, пнев-
моперитонеум, мацерацию кожи из-за подтекания 
желудочного содержимого вокруг трубки, форми-
рование грыж в месте постановки гастростомы и 
перистомальные боли. Раневая инфекция и некро-
тизирующий фасциит, аспирация, кровотечение, 
перитонит, острая кишечная непроходимость и 
повреждение внутренних органов осложняют 0,4–
8,7 % процедур [15, 22–26]. Частота летальных ис-
ходов, описанных в литературе и непосредственно 
ассоциированных с эндоскопической гастросто-
мией, варьирует от 0 % до 2 %, с 30-дневной смерт-
ностью, – от 6,7 % до 26 %, что может быть также 
связано с тяжелым течением основного заболева-

ния и сопутствующей патологии, на фоне которых 
проводилась операция [5, 27–31].

Массивное кровотечение, несостоятельность 
гастростомы и перитонит возникают в 1,8–5 % 
случаев либо интраоперационно, либо в раннем 
послеоперационном периоде (первые двое суток) 
после гастростомии [13, 14, 32, 33]. При этом ос-
новная доля осложнений развивается в первую 
неделю после формирования ЧЭГ, что требует осо-
бого наблюдения и ухода за больными в течение 
восьми дней после формирования ЧЭГ [32]. 

Повреждения внутренних органов при прове-
дении ЧЭГ чрезвычайно редки и представляют 
собой наиболее опасное осложнение при установ-
ке гастростомической трубки эндоскопическим 
способом [15, 25]. В основном эти осложнения свя-
заны с конституциональными особенностями па-
циента. К ним относятся ожирение, гепато- и спле-
номегалия, введение троакара при глубоком вдохе 
больного, приподнятый головной конец пациента 
во время процедуры и выраженный поясничный 
лордоз, что приводит к каудальному смещению 
печени и существенно повышает риски повреж-
дения внутренних органов [26]. Абдоминальное 
ожирение также может ухудшать качество тран-
силлюминации и внешнего давления на перед-
нюю брюшную стенку при проведении троакара, 
увеличивая риск ятрогенных осложнений [28].

При диагностированной гепатомегалии необ-
ходимо использовать УЗ-навигацию, эндоскопиче-
скую трансиллюминацию и мануальное давление на 
переднюю брюшную стенку, что играет ключевую 
роль в определении безопасного места для введения 
пункционной иглы и последующей постановки про-
водника [7, 34]. Кроме этого, возможно применение 
«техники инсуффляции воздуха» – раздувание пу-
стого желудка объемом воздуха (около 500 мл) через 
назогастральный зонд с последующей оценкой ана-
томических взаимоотношений желудка с печенью и 
кишечником по результату обзорной рентгенограм-
мы брюшной полости [12, 34–36].

Раневая инфекция в зоне гастростомы разви-
вается до 4,5 % случаев, что в основном связано 
с наличием у пациента сопутствующего сахарно-
го диабета и сниженного иммунного статуса [4, 
14, 32]. Редким осложнением со стороны мягких 
тканей брюшной стенки является некротизирую-
щий фасциит, который в трети случаев приводит 
к летальному исходу [37, 38]. Факторами риска 
развития этого осложнения являются: суб-/де-
компенсированный сахарный диабет, недоедание, 
ослабленный иммунитет, пожилой возраст, хрони-
ческая печеночная и почечная недостаточность. 
Дислокация гастростомической трубки также 
может привести к некротизирующему фасцииту 
вследствие нестерильности кожного покрова в 
зоне ЧЭГ и контакту с содержимым желудка [37]. 
Наиболее распространенными микроорганизма-
ми, высеивающимися при инфицировании мягких 
тканей при наличии чрескожной гастростомы, 
являются: Staphylococcus aureus, Candida species и 
Pseudomonas aureginosa в сочетании с грамм-поло-
жительной флорой (до 55 % случаев), в т.ч. с мети-
циллин-устойчивыми микроорганизмами. Поэто-
му в качестве эмпирического лечения рекоменду-
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ется назначение антибиотиков широкого спектра 
действия в сочетании с препаратами против анаэ-
робных бактерий. С точки зрения профилактики 
показано введение цефалоспоринов третьего по-
коления, т. к. было показано, что только у 5,4 % па-
циентов с профилактическими мерами развились 
перистомальные инфекционные осложнения по 
сравнению с 38,5 % случаев без профилактики [29].

Травматическая дислокация ЧЭГ и перитонит 
чаще развиваются у пациентов в состоянии пси-
хомоторного возбуждения [39, 40] или во время 
занятий лечебной физкультурой (средний срок 
развития события – 4,8 суток). В первую неделю от 
момента формирования ЧЭГ травматическую дис-
локацию принято считать ранним осложнением, 
которое происходит с частотой 1,3–2,3 %. В тече-
ние первой недели при несформированном канале 
гастростомы травматическая дислокация может 
быть причиной перитонита [9, 30].

Развитие «бампер»-синдрома ассоциировано 
с излишним давлением фиксаторов на стенку же-
лудка и брюшную стенку при сближении фиксиру-
ющих дисков (внешний и внутренний), приводя-
щем к нарушению питания стенки желудка и раз-
витию синдрома. «Бампер»-синдром клинически 
манифестирует «малыми» признаками миграции 
трубки из просвета желудка: гиперемия вокруг 
трубки и подтекание содержимого желудка на 
кожу передней брюшной стенки [41, 42].

В 2019 году был проведен ретроспективный 
анализ данных 146 пациентов, которым осущест-
влена ЧЭГ, с целью выявления потенциальных 
факторов риска процедуры и их значимости для 
увеличения сроков госпитализации [43]. Уровень 
сывороточного альбумина при поступлении имел 
отрицательную корреляционную связь с продол-
жительностью госпитализации (p < 0,001), которая 
также различалась среди пациентов с большими и 
малыми осложнениями (p < 0,001 и p = 0,026). Ин-
фекция мочевыводящих путей, наличие трахеосто-
мы или пролежней при поступлении аналогично 
приводили к увеличению средней продолжитель-
ности пребывания в стационаре (p < 0,001). Авто-
рами также отмечено, что малые осложнения (со-
гласно определению тяжести осложнений ЧЭГ, опи-
санной M.O.M. Shangab [3]) развивались чаще при 
использовании гастростомических трубок малого 
диаметра (p < 0,001), что приводило к обтурации 
трубки и их непреднамеренному удалению. На ча-
стоту больших осложнений диаметр гастростоми-
ческой трубки влияния не оказывал (p = 0,126) [43].

J. Blomberg с соавт. в результате своего исследо-
вания показали, что сочетание гипоальбуминемии 
и высокого уровня С-реактивного белка перед про-
ведением эндоскопической гастростомии ассоци-
ировано с достоверно высоким риском летального 
исхода после ЧЭГ. Показатель 30-дневной леталь-
ности при сочетании этих параметров составил 
20,5 % против 2,6 % при нормальных значениях 
(ОШ 7,45; 95 % ДИ, 2,62–21,19). Помимо этого, воз-
раст больше 65 лет (ОШ 2,26; 95 % ДИ, 1,20–4,25) 
и значение ИМТ < 18.5 кг/м2 (ОШ 2,04; 95 % ДИ, 
0,97–4,31) также были ассоциированы с неблаго-
приятным исходом операции. Авторы указали на 
необходимость учета этих факторов при принятии 

решения об операции у пациентов, которым тре-
буется установка гастростомы [44].

В ретроспективном исследовании, проведен-
ном специалистами Centro Hospitalar Alto Ave (г. 
Гимарайнш, Португалия) наиболее значимыми ха-
рактеристиками в группе неблагоприятного про-
гноза, являлись этиология дисфагии (онкологиче-
ские заболевания) (p < 0,001), развитие аспираци-
онной пневмонии (p < 0,001), анемия (p < 0,001), 
лейкоцитоз (p = 0,005), гипонатриемия (р = 0,01) и 
высокий уровень С-реактивного белка (более 35,9 
мг/дл; p = 0,008). При проведении многофакторно-
го регрессионного анализа только высокие уров-
ни С-реактивного белка, гипонатриемия и уремия 
определены как независимые прогностические 
факторы риска летального исхода. Помимо этих 
параметров следует учитывать и другие факторы, 
когда ЧЭГ рассматривается как вариант нутрици-
онной поддержки, а именно исходное заболевание 
и вероятность выздоровления, тип и тяжесть со-
путствующих и фоновых заболеваний, пожелания 
пациента или его семьи [27]. В заключение авторы 
указывают, что рутинная оценка уровня C-реак-
тивного белка необходима в процессе принятия 
решения о проведении ЧЭГ, что позволило бы ис-
пользовать индивидуальный подход: определение 
критического периода состояния в группе повы-
шенного риска летального исхода из-за острого 
заболевания: 

– если пациент выживет после этого периода, 
он может быть рассмотрен как кандидат для про-
ведения вмешательства; 

– пациенту противопоказано проведение вме-
шательства.

Анализ данных, опубликованных в обзорной 
статье T. Hucl с соавт., показал, что пожилые паци-
енты с сопутствующими заболеваниями и инфек-
циями подвергаются большему риску развития 
осложнений после ЧЭГ. На результат операции 
также влияют правильная техника установки га-
стростомы, особенно правильное расположение 
устройства внешней фиксации и ежедневный уход 
за гастростомической трубкой. Адекватная кор-
рекция антикоагулянтной и антитромботической 
терапии необходима для снижения риска кровот-
ечений, а назначение антибиотиков широкого 
спектра действия до начала процедуры помогает 
предотвратить инфекционные осложнения [25].

В Медицинском центре Асан (Сеул, Корея) в 
ходе исследования были ретроспективно проана-
лизированы данные 401 пациента [45]. 30-днев-
ная летальность была связана с высоким уров-
нем C-реактивного белка, тромбоцитопенией и 
тяжестью неврологического заболевания. Была 
произведена оценка влияния конкретного не-
врологического заболевания (инсульт головного 
мозга или другие заболевания, сопровождавшие-
ся синдромом дисфагии центрального генеза) на 
необходимость формирования гастростомы и по-
казатель летальности. Результаты исследования 
показали, что уровень 30-дневной летальности в 
группе неврологических заболеваний, включав-
ших в себя деменцию, болезнь Паркинсона, нерв-
но-мышечные заболевания и гипоксическое пора-
жение головного мозга, ниже (ОШ 0,125; 95 % ДИ, 
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0,016–0,994; p = 0,049), чем при инсульте и злока-
чественных новообразованиях. Многофакторный 
анализ показал, что значимыми для прогноза ис-
хода эндоскопического вмешательства являются 
наличие злокачественной опухоли (ОШ 2,205; 95 
% ДИ 1,197–4,061; p = 0,011); возраст ≥ 70 лет (ОШ 
1,022; 95 % ДИ 1,003–1,042; p = 0,021) и наличие 
сахарного диабета (ОШ 1,877; 95 % ДИ 1,058–3,331; 
p = 0,031) [45]. Сахарный диабет считается значи-
тельным фактором риска инфицирования раны 
после инвазивных процедур и хирургических вме-
шательств. Кроме того, сахарный диабет влияет 
на иммунный статус пациента, подавляя функ-
цию полиморфно-ядерных лейкоцитов и кожные 
реакции на воздействие антигена. Учитывая, что 
ЧЭГ – инвазивная процедура с проникновением от 
кожи в желудок, заживление ран имеет решающее 
значение для предотвращения инфекции и утечки 
содержимого желудка вокруг зонда.

Для оценки предикторов осложнений и леталь-
ного исхода после проведения ЧЭГ по методике 
«на себя» по Gauderer-Ponsky C. Lee с соавт. было 
проведено многоцентровое исследование, вклю-
чавшее данные 1625 пациентов. Средний пери-
од наблюдения составил 254 дня. Показаниями к 
проведению гастростомии в большем проценте 
случаев были инсульт (31,6 %) и злокачественные 
новообразования (18,9 %). Частота осложнений 
составила 13,2 %. Профилактическое применение 
антибиотиков (ОШ 0,58; 95 % ДИ 0,38–0,88; p = 
0,010) снижало частоту инфицирования, связанно-
го с ЧЭГ, при этом фактический уровень антибио-
тикопрофилактики составил 81,1 %. Применение 
антикоагулянтов (ОШ 7,26; 95 % ДИ 2,23–23,68; р 
= 0,001) и наличие сахарного диабета (ОШ 4,02; 95 
% ДИ, 1,49–10,87; р = 0,006) повышали риск кро-

вотечения, однако двойная антиагрегантная те-
рапия (аспирин и клопидогрель) не увеличивала 
риски (p = 0,379). Показатели интраоперационной, 
30-дневной и общей летальности составили 0,2 %, 
2,4 % и 14,0 % соответственно. Уровень сыворо-
точного альбумина ниже 31,5 г/л (ОШ 8,55; 95 % 
ДИ, 3,11–23,45; p < 0,001) и уровень С-реактивно-
го белка выше 21,5 мг /л (ОШ 3,01; 95 % ДИ, 1,27–
7,16; p = 0,012) значимо повышали риск 30-днев-
ной летальности. При этом пациенты, имевшие 
оба фактора риска, имели достоверно более корот-
кую медиану выживаемости по сравнению с теми 
пациентами, у которых эти риски отсутствовали 
(1740 против 3181 дня) (p < 0,001). В заключение 
авторы указали на необходимость учитывать ну-
триционный и иммунный статус пациента перед 
ЧЭГ при прогнозировании ближайших и отдален-
ных результатов формирования гастростомы [46]. 
Аналогичные данные были получены в работе N. 
Tominaga с соавт., причем полифакторный анализ 
риска показал ОШ 4,1 (ДИ 1,4–11,7; p < 0,01) при 
уровне альбуминемии менее 29 г/л [47]. 

В ряде исследований было показано, что де-
менция является фактором риска осложненного 
течения послеоперационного периода после ЧЭГ 
[40, 47, 48], но также имеется незначительный 
клинический эффект в плане улучшения нутри-
ционного статуса у больных деменцией после дан-
ной операции в раннем и отдаленном периоде [40]. 
Перечисленное требует от специалистов прецизи-
онного подхода к определению показаний для ЧЭГ 
у больных деменцией.

Обобщенные данные о факторах риска небла-
гоприятного послеоперационного результата при 
формировании чрескожной эндоскопической га-
стростомы приведены в табл. 1. 

Таблица 1 
Факторы риска развития осложнении�  после ЧЭГ 

Факторы риска Значение Источник

Гипоальбуминемия

Низкии�  уровень сывороточного альбумина является предиктором 
раннеи�  смертности и более продолжительнои�  госпитализации 
после формирования гастростомы. 

Shangab M. et al., 
2019 [43]

Определена статистически значимая связь между уровнем 
альбумина при поступлении и развитием осложнении�  (p = 0,026 для 
малых осложнении�  и р < 0,001 для больших осложнении� ), а также 
отрицательная корреляция между уровнем альбумина в сыворотке 
и длительностью госпитализации (коэффициент корреляции 
-0,273, р < 0,001)

Tominaga N., 2010 
[47]

Сахарныи�  диабет

Изменяет иммунитет, подавляя функцию полиморфно-ядерных 
леи� коцитов и кожные реакции на воздеи� ствие антигена. 
Способствует инфицированию раны после инвазивных процедур и 
хирургических вмешательств (ОШ 1,877; 95 % ДИ 1,058–3,331; p = 
0,031)

Pih G.Y. et al., 2018 
[45]

Тромбоцитопения

Низкии�  уровень тромбоцитов ассоциирован с геморрагическими 
осложнениями операции. Кроме того, тромбоциты являются 
локальным фактором защиты организма от эндоваскулярных 
инфекции�

Pih G.Y. et al., 2018 
[45]

Повышенныи�  уровень 
С-реактивного белка

Является общепризнанным индикатором острои�  фазы системного 
воспаления 

Barbosa M. et al., 
2016 [27]

Используя значение 35,9 мг/дл в качестве порогового значения, СРБ 
показал высокую чувствительность при выявлении пациентов с 
худшим прогнозом (p = 0,008). 
Уровень С-реактивного белка выше 21,5 мг/л (ОШ 3,01; 95 % 
ДИ, 1,27–7,16; p = 0,012) значимо повышали риск 30-дневнои�  
летальности

Lee Ch. et al., 2013 
[46]
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Учитывая тяжесть состояния реанимационных 
пациентов с синдромом дисфагии, проведение лю-
бых хирургических вмешательств сопровождается 
высокими рисками осложнений [25, 49]. Использо-
вание антибиотикопрофилактики дает положитель-
ные результаты в виде снижения частоты септиче-
ских осложнений. Коррекция системы свертывания 
крови позволяет перевести относительное противо-
показание в «управляемый» риск [10, 29, 46]. 

При соблюдении критериев отбора пациентов 
для ЧЭГ с учетом общего состояния и исключени-
ем абсолютных противопоказаний процедура яв-
ляется при высоком потоке таких пациентов прак-
тически безопасной [9, 45]. Выполнение простых 
правил ухода за гастростомой позволяет достаточ-
но долго функционировать (согласно литературе 
до 2–3 лет). Следует подчеркнуть достаточную 
простоту этих мероприятий, которая позволяет 
больным или их родственникам самостоятельно 
вводить электролитное питание и совершать еже-
дневный уход за трубкой. Для профилактики раз-
вития «бампер»-синдрома следует один раз в 2–4 
дня, ослабив крепление фиксирующей пластины, 
поворачивать зонд вокруг своей оси на 360°, сдви-
гая его при этом вперед-назад на 1–2 см [20].

При выполнении ЧЭГ необходимы дозирован-
ная и контролируемая компрессия опорного диска 
гастростомы на стенку желудка, строго перпенди-
кулярное положение гастростомической трубки 
по отношению к плоскости передней брюшной 
стенки в первые 7 суток, отсутствие значимого на-
тяжения при сближении передней стенки желудка 
с передней брюшной стенкой, наложение гастро-

стомы желательно в верхней или средней трети 
желудка, ближе к большой кривизне [3, 20]. 

Кроме того, очень важно, особенно в первую 
неделю, осуществлять послеоперационный уход 
за гастростомической трубкой, строго соблюдать 
правила, в том числе указанные выше, во избежа-
ние дислокации трубки, герметичной и дозиро-
ванной компрессии передней стенки желудка и 
передней брюшной стенки [50]. 

Использование гастропексии, как было показа-
но при лапароскопически-ассистированной чре-
скожной гастростомии, приводит к уменьшению 
осложнений, связанных с внутрибрюшной утеч-
кой содержимого желудка, без необходимости ис-
пользования специальных инструментов или уве-
личения раны порта [51, 52].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При соблюдении критериев отбора пациен-

тов для операции с учетом общего состояния, 
факторов риска и исключением абсолютных 
противопоказаний, чрескожная эндоскопиче-
ская гастростомия является при высоком потоке 
таких пациентов и дополнением гастростомии 
гастропексией практически безопасной и эф-
фективной для больных.

На результат операции влияют правильная тех-
ника установки гастростомы, особенно правиль-
ное расположение устройства внешней фиксации 
и ежедневный уход за гастростомической трубкой. 
Ведущими и наиболее изученными предикторами 
осложнений раннего и отдаленного послеопера-
ционного периода после гастростомии являются 

Индекс коморбидности Чарлсона 
(от 4 и выше баллов)

Индекс коморбидности Чарлсона имеет достоверную 
положительную корреляцию (коэффициент корреляции -0,191; 
р < 0,001). Смертность была выше у пациентов с 4 баллами и более

Shangab M.O.M. et al., 
2019 [43]

Этиология дисфагии

Уровень 30-дневнои�  летальности в группе неврологических 
заболевании�  (включая деменцию, болезнь Паркинсона, нервно-
мышечные заболевания и гипоксическое поражение головного 
мозга) ниже (ОШ, 0,125; 95 % ДИ, 0,016–0,994; p = 0,049), чем 
при инсульте и злокачественных новообразованиях 

Pih G.Y. et al., 2018 
[45]

Деменция является фактором риска осложненного течения 
послеоперационного периода

Ayman A.R., 2017 [40]

Возраст пациентов

Возраст ≥ 70 лет (ОШ, 1,022; 95 % ДИ 1,003–1,042; p = 0,021) – 
предиктор хирургических осложнении� , а также фактор риска 
раннеи�  летальности после ЧЭГ. Уровень смертности увеличивается 
примерно на 3 % с каждым годом возраста

Pih G.Y. et al., 2018 
[45]

Отсутствие профилактического 
приема антибиотиков

Профилактическое применение антибиотиков эффективно снижает 
частоту инфекционных осложнении� , связанных с ЧЭГ (ОШ, 0.58; 
95 % ДИ, 0.38–0.88; p = 0,01)

Lee Ch. et al., 2013 
[46]

Применение антикоагулянтов

Использование антикоагулянтов (ОШ, 7,26; 95 % ДИ, 2,23–23,68; 
p = 0,001) увеличивает риск кровотечения, однако двои� ная 
антиагрегантная терапия (аспирин и клопидогрель) – нет (p = 
0.379) 

Lee Ch. et al., 2013 
[46]

Вес, ИМТ, толщина брюшнои�  
стенки

Пациенты с осложнениями имеют меньшую массу тела (P = 0,005) и 
более низкии�  ИМТ (P = 0,010), чем пациенты без осложнении�  

James M.K. et al., 2017 
[16]

Антропометрическии�  показатель среднего значения толщины 
брюшнои�  стенки составил 21,6 мм (SD 7,6) по сравнению с 27,6 мм 
(SD 8,1) у пациентов без осложнении� . Толщина брюшнои�  стенки 
оказалась единственным фактором, независимо связанным с 
осложнениями после ЧЭГ (р = 0,047)

Blomberg J. et al., 
2011 [44]

Абдоминальное ожирение также может ухудшать качество 
трансиллюминации и внешнего давления на переднюю брюшную 
стенку при проведении троакара, увеличивая риск травмы соседних 
органов.
ИМТ < 18.5 кг/м2 (ОШ 2,04; 95 % ДИ, 0,97–4,31) ассоциируется с 
неблагоприятным исходом операции

Chhaparia A. et al., 
2018 [28]
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