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Резюме
Приведен обзор современных методов профилактики и лечения осложнений, возникающих после формирования 

чрескожной эндоскопической гастростомы. Рассмотрены представленные в современной литературе взгляды исследо-
вателей как на проблему в целом, так и на дискуссионные вопросы, касающиеся причин развития, мер профилактики 
и способов лечения осложнений чрескожной эндоскопической гастростомы, таких как засорение гастростомической 
трубки, нагноение послеоперационной раны, некротический фасциит, пневмоперитонеум, бампер-синдром, рост 
грануляций в зоне гастростомы, послеоперационное кровотечение и внутристеночная гематома стенки желудка, 
травматическая дислокация гастростомической трубки, перитонит после чрескожной эндоскопической гастростомы, 
перистомальная несостоятельность, толстокишечный свищ, ранение печени и имплантационный метастаз в канале 
чрескожной эндоскопической гастростомы. Необходимо дальнейшее изучение данной проблемы с проведением 
рандомизированных контролируемых клинических исследований.
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Summary
We considered the views of researchers presented in the modern literature on both the problem as a whole and discussion 

questions regarding the causes of development, preventive measures, and methods of treating percutaneous endoscopic gastros-
tomy complications, such as clogging of the gastrostomy tube, peristomal wound infections, necrotic fasciitis, pneumoperitoneum, 
buried bumper syndrome, growth of granulations in the gastrostomy zone, postoperative bleeding and intraparietal hematoma 
of the gastric wall, traumatic dislocation of the gastrostomy tube, peritonitis after percutaneous endoscopic gastrostomy, peri-
stomal leakage, сolonic fistula, liver injury and abdominal wall metastasis at the percutaneous endoscopic gastrostomy site.

Keywords: neurogenic oropharyngeal dysphagia, percutaneous endoscopic gastrostomy, stroke, complication of percu-
ta neous endoscopic gastrostomy
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ВВЕДЕНИЕ
В современной практике в отношении паци-

ентов с тяжелой нейрогенной орофарингеальной 
дисфагией (НОД) (в результате острого нарушения 
мозгового кровообращения (инсульта), орофарин-
геального рака, тяжелых лицевых травм и т. п.), 
нуждающихся, при невозможности перорально-
го приема пищи, в энтеральном питании, получа-
ет все бóльшее применение метод формирования 
чрескожной эндоскопической гастростомы (ЧЭГ). 
Ему, как и любому инвазивному методу лечения, 
свойственны осложнения [1].

 Общая частота осложнений может достигать 22 %, 
что, однако, не снижает значимость, актуальность 
и относительную безопасность ЧЭГ для больных. 
Многие авторы отмечают меньшее число осложне-
ний ЧЭГ по сравнению с длительно установленным 
назогастральным зондом [2]. Важным фактором вы-
бора метода в пользу ЧЭГ является отсутствие сви-
детельств связи смертности с осложнениями, воз-
никающими у пациентов вследствие формирования 
ЧЭГ [3]. Вместе с тем наличие осложнений диктует 
необходимость как дальнейшего совершенствования 
техники формирования ЧЭГ, так и разработки прин-
ципов профилактики и лечения самих осложнений. 

Бóльшая часть осложнений развивается в 1-ю 
 неделю после формирования ЧЭГ, что требует осо-
бого внимания в наблюдении и уходе за больными 
в течение 8 дней после формирования ЧЭГ [4].

ЗАСОРЕНИЕ   
ГАСТРОСТОМИЧЕСКОЙ  ТРУБКИ
Наиболее частое (до 35 %) осложнение – засо-

рение гастростомической трубки (возникающее в 
основном у трубок малого диаметра, в среднем 9 Fr). 
Для предупреждения засорения следует назначать 
прием противоязвенных препаратов, снижающих 
коагуляцию белков. До и после приема лекарств и 
пищи рекомендуется промыть гастростому 40 мл 
воды [5]. Лекарства перед введением растворять в 
воде. Ограничить прием солевых растворов – для 
предупреждения кристаллизации в трубке. Вводить 
смесь бикарбоната с ферментами поджелудочной 
железы. Промывать трубку газированными напит-
ками или очищать с помощью эндоскопических 
катетеров, проволочных проводов, пластиковых 
щеточек [6].

НАГНОЕНИЕ   
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ  РАНЫ
К инфекционным осложнениям (2,3–30 %) 

относятся нагноения послеоперационной раны 
и мягких тканей парастомальной области [2]. Cрок 
появления в среднем составляет 6,7 дня от  момента 

формирования ЧЭГ, а время заживления – до 
12,6 дня.

Описано редкое фатальное осложнение – не-
кротический фасциит – у больной с декомпен-
сированным сахарным диабетом на 14-е сутки от 
момента формирования ЧЭГ [7].

Развитию осложнения способствует целый 
ряд факторов: недостаточно широкий разрез; из-
быточное сдавление тканей между внутренним и 
наружным бамперами; нарушение методики и пе-
риодичности перевязок или невыполнение послед-
них; отсутствие антибиотикопрофилактики; бел-
ково-энергетическая недостаточность; ожирение; 
наличие злокачественных заболеваний, цирроза 
печени; лучевая терапия; прием иммунодепрессан-
тов и кортикостероидных препаратов [8].

Проведение антибиотикопрофилактики цефа-
ло споринами первого поколения или антибиоти-
ками пенициллинового ряда значимо, на 15 %, сни-
жает абсолютную частоту осложнений [9].

Имеется опыт проведения профилактики оро-
фарингеальной колонизации MRSA-резистентной 
микрофлоры интраназальным применением Мупи-
роцина, ингаляционным применением Арбекаци-
на и оральным применением Сульфаметоксазола 
и Триметоприма, что достоверно снижает частоту 
инфекционных осложнений [10]. Профилактикой 
нагноения послеоперационной раны является нача-
ло кормления пациента не ранее чем по прошествии 
24 ч от момента формирования ЧЭГ, при обязатель-
ной установке гастростомы на отток. В результате 
секрет желудка, который содержит кислоту и бак-
терии, не попадает на свежую раневую поверхность 
канала гастростомы. Тем самым создаются лучшие 
условия для формирования и эпителизации канала, 
упрощается контроль в случае развития послеопе-
рационного кровотечения [2].

Дренаж гнойного отделяемого осуществляется 
самостоятельно через гастростомическую рану. 
Необходимость вскрытия через дополнительные 
разрезы и дренирования парагастростомической 
флегмоны подкожной клетчатки передней брюш-
ной стенки возникает редко. Лечение должно со-
провождаться регулярной, до 5 раз в сутки, сменой 
повязок. Возможно применение гидрогелевой по-
вязки с заменой ее через 3 дня. Есть сведения об 
успешном использовании гидрогелевой глицерино-
вой повязки, не требующей смены в течение 7 дней, 
что снижает трудозатраты и стоимость лечения [1].

Метод формирования гастростомы с использо-
ванием телескопических бужей и возможностью 
гастропексии также сокращает частоту инфекци-
онных осложнений мягких тканей перистомаль-
ной области за счет исключения инфицирования 
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гастростомической раны орофарингеальной ми-
клофлорой при проведении гастростомической 
трубки через ротовую полость pool-методом [11].

ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМ
Частота – 8–18 %. Развивающийся непосред-

ственно во время процедуры формирования ЧЭГ 
пневмоперитонеум не требует дополнительных ле-
чебных мероприятий и разрешается самостоятель-
но. Тем не менее рекомендуется контролировать 
состояние, так как осложнение может проявиться 
в отсроченном периоде и потребует проведения 
экстренной операции [12].

БАМПЕР-СИНДРОМ
В отдаленном периоде (по данным большин-

ства авторов, на 21-й день после формирования 
ЧЭГ) есть опасность появления бампер-синдрома 
с частотой проявления от 1,5 до 8,8 %. При бам-
пер-синдроме внутренний бампер вызывает про-
лежень стенки желудка и мягких тканей передней 
брюшной стенки с миграцией его до подкожной 
клетчатки. Это может стать причиной перфора-
ции, кровотечения и перитонита [13].

Признаком развития данного осложнения явля-
ется расстояние менее 1 см от внутреннего бампера 
до уровня кожи, фиксируемое по шкале на трубке. 
Фиброгастроскопия дает возможность увидеть в же-
лудке изъязвление или свищевой ход. Соблюдение 
расстояния 1–1,5 см от кожи до наружного бампера, 
ослабление компрессии тканей между бамперами, 
использование силиконовых гастростомических 
трубок снижают возможность развития бампер-
синдрома. Гастростомическую трубку, вызвав-
шую бампер-синдром, можно попытаться удалить 
эндоскопическим способом через рот [14]. После 
удаления трубки следует установить новую ЧЭГ по 
pool-методике. В случае прохождения внутреннего 
бампера до подкожной клетчатки его можно извлечь 
вытягиванием за гастростомическую трубку. В слу-
чае невозможности эндоскопического удаления 
бампера при нахождении его в подапоневротиче-
ском пространстве применяют лапаротомный или 
лапароскопический подходы для удаления бампера 
с последующей реконструкцией гастростомы [15].

ГРАНУЛЯЦИИ  В  ЗОНЕ  ГАСТРОСТОМЫ
В 7,8 % случаев в области гастростомической 

раны отмечен рост грануляций. Лечение осуществ-
ляется посредством прижигания грануляций раст-
вором нитрата серебра [16].

КРОВОТЕЧЕНИЕ,  ВНУТРИСТЕНОЧНАЯ 
ГЕМАТОМА  ЖЕЛУДКА
Вследствие пересечения сосудов кожи, подкож-

ной клетчатки, а также надрывов слизистой пи-
щевода и желудка могут возникать кровотечения, 
частота которых находится в интервале от 0,3 до 
2,7 % [17, 18]. Коагулопатии или травмы во время 

эндоскопической манипуляции могут стать при-
чиной крайне редкого осложнения – гематомы 
стенки желудка [19]. Хроническая почечная не-
достаточность, антикоагулянтная терапия явля-
ются факторами, увеличивающими риск крово-
течения. Тем не менее многие авторы не выявили 
статистически значимой причинно-следственной 
связи между развитием кровотечения и приемом 
антикоагулянтов [4, 20]. Как вероятная причина 
развития кровотечения исследователями описан 
прием ингибиторов обратного захвата серотонина, 
а причиной отсроченных кровотечений могут быть 
эзофагит, гастрит с эрозивным поражением, а так-
же язвенное поражение желудка и двенадцати-
перстной кишки [21].

Американское общество гастроинтестинальной 
эндоскопии (ASGE) рекомендует: 

1) не отменять прием аспирина и нестероидных 
препаратов у пациентов с высоким риском тромбо-
эмболии; 

2) отменять прием Клопидогреля у пациентов с 
низким риском тромбоэмболитических осложне-
ний и высоким риском кровотечения. Варфарин 
следует заменить на нефракционированный гепа-
рин в качестве «мост-терапии», с контролем МНО 
крови ниже 1,5 ед. [22].

Кровотечение чаще всего купируется времен-
ной компрессией между бамперами или проши-
ванием кровоточащих сосудов кожи и подкожной 
клетчатки, не требующими проведения гемо- и 
плазмотрансфузии. Редкие описанные случаи ге-
матом стенки желудка, возникшие при пункции, 
были пролечены консервативными методами. 
Формирование ЧЭГ переносилось на 3 дня, от-
менялась дезагрегантная терапия, и гастростома 
формировалась на новом месте [17].

В литературе встречаются единичные сообще-
ния о фатальных кровотечениях в ходе формиро-
вания ЧЭГ с ранениями селезеночной, верхней 
брыжеечной вен, а также с повреждением левой 
желудочной артерии [23].

ТРАВМАТИЧЕСКАЯ  ДИСЛОКАЦИЯ.  
ПЕРИТОНИТ
Травматическая дислокация ЧЭГ чаще проис-

ходит у пациентов в состоянии психомоторного 
возбуждения или во время занятий лечебной физ-
культурой (средний срок события – 4,8 суток) [24]. 
В 1-ю неделю от момента формирования ЧЭГ трав-
матическую дислокацию принято считать ранним 
осложнением, которое происходит с частотой от 
1,3 до 2,3 %. В позднем периоде, по истечении не-
дели от формирования ЧЭГ, осложнение случается 
в 5,5 %. В течение 1-й недели, при несформирован-
ном канале гастростомы, травматическая дисло-
кация может быть причиной перитонита. Другая 
причина перитонита – некроз стенки желудка в 
зоне гастростомы при бампер-синдроме [13].
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После травматической дислокации в первые 24 ч 
от формирования ЧЭГ повторное введение трубки 
по не сформированному каналу затруднено. Успеш-
ное введение составляет 50 % и должно быть под-
тверждено методом ультразвуковой диагностики 
(УЗД). При неудачных попытках повторного вве-
дения гастростомической трубки или при развитии 
некроза стенки желудка в ранние сроки выполня-
ется экст ренная операция. Начиная со 2-х суток 
повторную установку трубки можно завершить 
успешно в подавляющем большинстве случаев [25].

ПЕРИСТОМАЛЬНАЯ  НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ
При нарушении репаративных процессов суще-

ствует опасность в 1–2 % перистомальной несосто-
ятельности, которая характеризуется увеличением 
диаметра свищевого хода и подтеканием желудочно-
го содержимого. К терапии назначаются прокинети-
ки, противоязвенные, антисекреторные препараты и 
местно – цинкосодержащие мази [6]. При увеличе-
нии свищевого хода более 1 см рекомендовано через 
ЧЭГ провести тонкий зонд в тощую кишку для корм-
ления, а гастростомическую трубку использовать 
для декомпрессии желудка и оттока содержимого. 
Есть сообщения об эффективных результатах при 
использовании двухпросветных трансгастральных 
еюностом для купирования перистомальной несо-
стоятельности [26]. Альтернативный подход – удале-
ние гастростомической трубки, парентеральное пи-
тание на короткий период, назначение инфузионной 
терапии с последующим назоеюнальным питанием 
через зонд. При сужении диаметра свища по его 
ходу можно провести гастростомическую трубку, 
продолжив кормление, или дождаться полного за-
крытия свища с дальнейшим формированием ЧЭГ 
в другом месте [27].

ТОЛСТОКИШЕЧНЫЕ  СВИЩИ
Осложнениями после формирования ЧЭГ яв-

ляются наружные желудочно-толстокишечные и 
толстокишечные свищи (от 0 до 1,3 %) [28]. Фор-
мирование свищей может быть связано с местным 
септическим процессом после ЧЭГ при близком 
расположении стенки ободочной кишки с последу-
ющей аррозией и пролежнем ее гастростомической 
трубкой, а также с пункцией желудка через просвет 
ободочной кишки, находящейся в интерпозиции 
между передней брюшной стенкой и стенкой же-
лудка [29]. Последнее становится более вероятным 
при спаечном процессе в брюшной полости. 

Профилактические меры для предотвращения 
образования свищей состоят в соблюдении правил 
формирования ЧЭГ – в первую очередь, в опре-
делении зоны трансиллюминации, т. е. свечения 
лампы эндоскопа, видимого на передней брюш-
ной стенке. В случаях, когда на фоне спаечных 
процессов имеется смещение органов брюшной 
полости после предшествующих операций, можно 
использовать УЗД или спиральную компьютерную 

томографию брюшной полости. Применяется ме-
тодика «безопасного пути», когда полость желудка 
пунктируется иглой в зоне, планируемой для ЧЭГ. 
Если при визуальном эндоскопическом контроле 
игла отсутствует в полости желудка, а в шприце при 
аспирации появляется воздух или кишечное содер-
жимое, следует заподозрить прокол кишки [30].

При сформированном свищевом канале пред-
лагаются различные подходы лечения, от менее 
инвазивных эндоскопических до более радикаль-
ных хирургических. Наиболее простым является 
эндоскопическое удаление гастростомической 
трубки с последующим ожиданием спонтанного 
закрытия свища. Возможно клипирование свище-
вого дефекта при фиброколоноскопии. С ослож-
нением удавалось справляться путем заполнения 
свищевого хода медицинским клеем [31]. Закрытие 
свища возможно при лапароскопической опера-
ции путем прошивания свищевого хода степлером 
с одномоментным формированием новой ЧЭГ [28].

РАНЕНИЕ  ПЕЧЕНИ
Травма печени – редкое осложнение при фор-

мировании ЧЭГ [32]. Предупреждает осложнение 
техника «безопасного пути» при выборе места 
пункции и УЗД-контроле. 

ИМПЛАНТАЦИОННЫЙ  МЕТАСТАЗ  
В  КАНАЛЕ  ЧЭГ
Частота развития данного осложнения меньше 

1 %. Его причина в механической миграции опухо-
левых клеток во время протягивания внутреннего 
бампера через гортаноглотку и пищевод с после-
дующей имплантацией в зону гастростомической 
послеоперационной раны [11]. Подвержены ему 
больные раком гортани и пищевода с низкодиффе-
ренцированными формами, большими размерами 
опухоли и запущенными стадиями онкологическо-
го процесса. В связи с этим формирование ЧЭГ 
рекомендуется после удаления опухоли [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таковы существующие в современной доказа-

тельной медицине и могущие быть рекомендован-
ными к использованию коллегами основные прин-
ципы и методы профилактики и лечения осложне-
ний ЧЭГ. А наличие ряда позиций, в отношении 
которых существуют альтернативные суждения, 
требует проведения дальнейших исследований.
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