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Резюме

Представлен клинический случай применения УЗ-навигации при установке разгрузочной чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомы с целью декомпрессии желудка у пациентов с нарушениями эвакуаторной функции желудка при 
наличии ранее сформированной еюностомы.
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Summary

A clinical case of the use of ultrasound navigation in the installation of an unloading percutaneous endoscopic gastrostomy 
for the purpose of decompression of the stomach in patients with impaired gastric evacuation function in the presence of 
a previously formed gastric stoma is presented.

Keywords: endoscopy, ultrasound navigation, percutaneous endoscopic gastrostomy
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Чрескожная эндоскопическая гастростомия 
является малоинвазивным, безопасным 
и  эффективным способом обеспечения 

длительного энтерального питания (более трех 
недель) у пациентов с дисфагией различного гене-
за. Широкое внедрение в клиническую практику 
эндоскопической гастростомии обеспечило ка-
чественное и надежное проведение питательной 
поддержки пациентов, способствовало улучше-
нию результатов лечения и качества их жизни [1]. 
Гастростомическая трубка устанавливается путем 
пункции передней брюшной стенки и передней 
стенки желудка под эндоскопическим контролем 
и сопровождается минимальными послеопера-
ционными осложнениями. Гастростомия создает 
возможности для более раннего начала питания 
и не требует повторной операции для закрытия 
гастростомы, что определяет ее преимущества 
перед традиционными хирургическими методами 
энтерального питания [2].

Основными показаниями для формирования 
гастростомы являются: нарушение глотания, вы-
званное опухолевыми поражения ротовой полости, 
вторичными поражениями головного мозга, трав-
мами черепа, инсультом, дегенеративными заболе-
ваниями ЦНС (синдром Паркинсона); длительное 
вынужденное зондовое питание у пациентов с тер-
минальной стадией тяжелого прогрессирущего 
заболевания, когда нахождение питающего зонда 
превышает допустимые сроки.

В онкологической практике установка эндоско-
пической гастростомы выполняется при опухолях 
центральной нервной системы, опухолях головы 
и шеи, опухолях пищевода. Одним из показаний 
к гастростомии является декомпрессия желудка 

при невозможности устранения обструкции вы-
ходного отдела желудка, кишки [3]. Гастростомия 
или еюностомия проводятся при планируемых 
больших сроках лечения и необходимости увели-
чения объема нутритивной поддержки [4].

Выделены абсолютные и относительные про-
тивопоказания для выполнения чрескожной эн-
доскопической гастростомии [5, 6]. Абсолютные 
противопоказания: фарингеальная или эзофаге-
альная непроходимость, не позволяющая прово-
дить гастроскопию; непроходимость желудка или 
кишечника; противопоказания для энтерального 
питания (анурия, острый тяжелый панкреатит); 
коагулопатия (риск значительной кровопотери); 
выраженный асцит; терминальные состояния. 
Относительные противопоказания: осложненные 
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки; суб-
тотальная резекция желудка; вентральные грыжи; 
выраженная портальная гипертензия (выраженная 
гепатомегалия, спленомегалия); ожирение высокой 
степени; перитонеальный диализ.

В методических рекомендациях «Перкутанная 
гастростомия под эндоскопическим контро-
лем» Государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения города Москвы «Московский 
клинический научно- практический центр име-
ни А.С. Логинова департамента здравоохранения 
города Москвы (от 2020 г.) одним из противопока-
заний является канцероматоз брюшины.

Однако, в литературе не встретилось публика-
ций о применении данного метода с целью деком-
прессии (разгрузки) желудка у пациентов с на-
рушениями эвакуаторной функции желудка при 
наличии ранее сформированной еюностомы.

Анамнез пациентки, лечение и перенесенные операции

Пациентка Л., 64 лет, считает себя больной с июля 
2023  года, когда впервые появились тошнота, 
боли в животе, отметила снижение массы тела 
на 7 кг за последние 3 месяца. Самостоятельно 
лечилась без эффекта. При ВГДС от 26.09.2023 г. 
по месту жительства выявлены признаки гастро-
стаза, рефлюкс- эзофагита А ст. (по LA класси-
фикации), эритематозной гастродуоденопатии, 
деформации и сдавления луковицы 12 перстной 
кишки. При УЗИ органов брюшной полости от 
26.09.2023 г. по месту жительства: УЗИ признаки 

асцита, содержимого в желудке натощак, утолще-
ние стенок желчного пузыря, отключенного желч-
ного пузыря (Neo? Множественные конкременты?), 
нефропатии справа.

В связи с ухудшением состояния госпитализи-
рована в ЛОКБ.

Результаты обследований:
МСКТ от 29.09.2023 в  ЛОКБ (Заключение): 

Признаки неравномерного утолщения стен-
ки выходного отдела желудка. Стенка средне- 
и  нижнегрудного отдела пищевода утолщена, 
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параэзофагеальная клетчатка уплотнена – вероят-
нее, реактивные изменения. КТ-картина подозри-
тельна на перитонеальный карциноматоз. Асцит. 
Минимальное скопление жидкости в плевральных 
полостях. Грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы. Конкременты в желчном пузыре.

Анализы от 06.-12.10.23. Общий анализ крови: 
эритроциты 3.87, лейкоциты 18.05, тромбоциты 462, 
нейтрофилы 93.30%, лимфоциты 2.90%, гемогло-
бин 118.0 г/л, гематокрит 34.400%. Биохимический 
анализ крови: общий белок 59.60г/л; глюкоза 
6.0 ммоль/л; альбумин 29.40 г/л; СРБ 87.79 мг/л.

На основании обследования поставлен предва-
рительный диагноз: Образование желчного пузы-
ря? Осложнения: Асцит. Субкомпенсированнный 
дуоденальный стеноз.

Cопутствующие заболевания: ИБС.ПИКС 
(неизвестной давности), атеросклеротический 
кардиосклероз. ГБ 2 ст АГ 2 регулируемая Риск 
ССО – 3 ХСН 1 ФК? Сопутствующие заболевания: 
Варикозная болезнь нижних конечностей без язв 
и воспаления Эритематозная гастродуоденопатия 
ГПОД. Рефлюкс- эзофагит. Нарушение углеводного 
обмена неуточненное.

Учитывая наличие образования желчного пузы-
ря по данным предоперационного обследования, 
признаки субкомпенсированного стеноза 12-перст-
ной кишки принято решение об оперативном ле-
чении – диагностической лапаротомии, формиро-
вании еюностомы по Витцелю.

6.10.2023 г. выполнена лапаротомия, выявлено 
новообразование поджелудочной железы, интра-
операционная биопсия из опухолевых узлов боль-
шого сальника, брюшины, выполнено формирова-
ние питательной еюностомы.

Послеоперационный диагноз: Опухоль головки 
ПЖ со сдавлением ДПК. Перитонеальный канцеро-
матоз. Осложнения: Асцит. Субкомпенсированный 
стеноз 12 перстной кишки.

Гистологическое исследование операционного 
материала: фрагмент брюшины и большого саль-
ника с опухолевыми узлами – метастаз аденокар-
циномы протокового типа.

На пятые сутки после оперативного лечения на 
фоне декомпенсированного дуоденального стеноза 
у пациентки отмечена многократная рвота застой-
ным желудочным со держимым, что потребовало 
установки зонда для длительной декомпрессии 
желудка, по которому эвакуация составила более 
двух литров в сутки. С целью улучшения каче-
ства жизни пациентки, было принято решение об 
установке разгрузочной гастростомы, которая бы 
позволила освободить пациентку от трансназаль-
ного желудочного зонда. С этой целью на седьмые 
сутки (13.10.2023 г.) пациентка подана в отделение 
эндоскопии для формирования эндоскопической 
гастростомы. Непосредственно перед оперативным 
вмешательством, по кардиомонитору зафиксиро-
вана фибрилляция предсердий. Пациентка в экс-
тренном порядке переведена в ОРИТ для стабили-
зации состояния, консультирована кардиологом, 
назначена кардиотропная терапия. 14.10.2023 г. 
(на восьмые сутки) пациентка переведена из ОРИТ 

в хирургическое отделение. На фоне антиаритми-
ческой и гипотензивной терапия, нутритивной 
поддержки состояние пациентки стабилизирова-
лось. 17.10.2320 г. (на 11-е сутки после операции) па-
циентка повторно доставлена в отделение эндоско-
пии для установки эндоскопической гастростомы.

Гастростому, с целью декомпрессии желудка, 
планировалось установить при нарушении эва-
куаторной функции двенадцатиперстной кишки 
вследствие опухолевого стеноза в условиях ра-
нее выполненной паллиативной верхне- средне-
срединной лапаротомии, наложения разгрузочной 
еюностомы (шестые сутки после операции) на фоне 
спаечного процесса и канцероматоза брюшины.

Проведение гастростомии у нашей пациентки, 
включило в себя следующие этапы. Под внутри-
венной анестезией выполнена видеогастроско-
пия. Учитывая нарушение эвакуаторной функции 
на фоне стеноза 12 перстной кишки, произведена 
аспирация застойного желудочного содержимого. 
В условиях достаточной инсуффляции воздуха, 
в просвет желудка, с помощью высокочастотно-
го линейного датчика, выполнено УЗИ перед-
ней брюшной стенки и органов верхнего этажа 
брюшной полости. В области наложенной в левом 
подреберье еюностомы, выявлена прилежащая 
к передней брюшной стенке петля тонкой кишки, 
поэтому установка гастростомы по классической 
методике в левом подреберье в традиционном ме-
сте в области передней стенке нижней трети тела 
желудка оказалась невозможной. При дальней-
шем сканировании в правой подреберной области 
удалось выявить точку наибольшего прилегания 
желудка к передней брюшной стенки без видимых 
сосудов, она оказалась на 2 см латеральнее верхней 
трети послеоперационной раны и на 3 см ниже 
правой реберной дуги. Несмотря на отсутствие 
избыточной подкожной клетчатки, эффект диа-
фаноскопии в условиях затемнённого помещения 
также не реализовывался, что вероятно связано 
с онкологическим процессом и послеоперацинным 
рубцовым спаечным процессом в верхнем этаже 
брюшной полости. Под местной инфильтрацион-
ной анестезией, в точке, установленной с помощью 
УЗ-навигации, произведен разрез кожи длиной 
4 мм скальпелем. Под эндоскопическим контролем 
выполнена пункция брюшной стенки и передней 
стенки желудка троакаром. Дальнейшая установка 
гастромы проводилась по общепринятой методике. 
Из троакара извлечен стилет и через его канал в же-
лудок проведен проводник, который, с помощью 
эндоскопической петли, выведен через рот с од-
новременным извлечением эндоскопа. После фик-
сации с проводником, гастростомическую труб-
ку провели через пищевод, желудок и брюшную 
стенку до упора стопорного диска на внутреннем 
конце трубки в стенку желудка. В этом состоянии, 
гастростомическую трубку фиксировали к коже 
передней брюшной стенки наружным стопорным 
кольцом с наложением стерильной салфетки. Под 
эндоскопическим контролем, проверена проходи-
мость гастростомы путем введения в нее физиоло-
гического раствора (рис. 1).
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Заключение

Применение УЗ-навигации повышает безопас-
ность установки разгрузочной чрескожной эн-
доскопической гастростомы. При наличии ранее 
сформированной еюностомы, разгрузочная чрес-

кожная эндоскопическая гастростома является 
эффективным методом декомпрессии желудка 
у пациентов с нарушениями эвакуаторной функ-
ции желудка.
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Рисунок 1.

Figure 1.

Бампер гастростомы в просвете 
желудка.

Gastrostomy bumper in the lumen 
of the stomach.




