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РЕЗЮМЕ. Введение. Для организации энтерального питания паллиативных больных отда-
ется предпочтение пункционным способам формирования гастростомы, которые могут быть 
недоступны вследствие ограничения импорта необходимых расходных материалов. В рамках 
проведенной научно-исследовательской работы разработана оригинальная малоинвазивная 
технология формирования питательного свища. Цель. Представить накопленный опыт успеш-
ного формирования энтерального доступа для кормления паллиативных больных путем ми-
нимальной гастростомии через мини-лапаротомию. Материалы и методы. Исследование 
проведено на клинической базе Санкт-Петербургского государственного педиатрического 
медицинского университета в Городской больнице № 26. Критерием отбора пациентов служи-
ли: дисфагия III–IV степени, невозможность радикального устранения причины дисфагии и 
выполнения пункционной гастростомии, информированное добровольное согласие пациента. 
Результаты. Минимальная гастростомия через мини-лапаротомию выполнена 24 больным в 
возрасте от 37 до 85 лет, средний возраст — 60,6 ± 13,87 года. Операция выполнена под общим 
наркозом в 22 (91,7 %) случаях, в 2 (8,3 %) случаях — под местной анестезией. Длительность 
вмешательства составила от 25 до 65 минут, в среднем — 31,3 ± 8,24 минуты. Больших ослож-
нений со стороны гастростомы не было. В раннем послеоперационном периоде в 5 (20,8 %) 
случаях наблюдались малые осложнения. Выписаны из стационара на амбулаторное лечение 
или переведены в хоспис 19 (79,2 %) больных, 5 (20,8 %) пациентов умерли в период стационар-
ного лечения от причин, не связанных с операцией. После выписки из стационара наблюда-
лись 18 (75 %) больных. На момент написания статьи умерли 14 (58,3 %) пациентов в сроки от 
4 до 69 дней, среднее — 27,1 ± 19,18 дней. Другие 4 больных продолжают наблюдаться в сроки 
38, 79, 94 и 310 дней. Выводы. Представленный пятилетний опыт применения минимальной 
гастростомии через мини-лапаротомию позволяет рассматривать эту операцию как возмож-
ный способ импортозамещения при недоступности пункционных способов гастростомии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: энтеральное питание; гастростома; питательный свищ; 
малоинвазивная гастростомия; импортозамещение; организация энтерального питания; 
паллиативная помощь; дисфагия.
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ABSTRACT. Introduction. To organize enteral nutrition for palliative patients, preference is given 
to percutaneous methods of forming a gastrostomy, which may be unavailable due to import restric-
tions on the necessary consumables. As part of the conducted research, an original minimally inva-
sive technology for creating a feeding fistula has been developed. The aim of the study is to present 
accumulated experience of the successful use of enteral access for feeding palliative patients through 
minimal gastrostomy via minilaparotomy. Materials and methods. The study was conducted at the 
clinical base of the Saint Petersburg State Pediatric Medical University in City Hospital No. 26. 
Patient selection criteria included dysphagia grades III–IV, inability to radically eliminate the cause 
of dysphagia and perform a puncture gastrostomy, and informed voluntary patient consent. The re-
sults and discussion. Minimal gastrostomy via minilaparotomy was performed in 24 patients aged 
from 37 to 85 years, with an average age of 60.6 ± 13.87 years. The procedure was performed under 
general anesthesia in 22 (91.7 %) cases and under local anesthesia in 2 (8.3 %) cases. The duration of 
the intervention ranged from 25 to 65 minutes, with an average of 31.3 ± 8.24 minutes. There were 
no major complications related to gastrostomy. Minor complications were observed in 5 (20.8 %) 
cases in the early postoperative period. Nineteen (79.2 %) patients were discharged for outpatient 
care or transferred to hospice care, while 5 (20.8 %) patients died during the hospitalization period 
due to causes unrelated to the surgery. After discharge, 18 (75 %) patients were under observation. 
At the time of writing this article, 14 (58.3 %) patients died within a range of 4 to 69 days, with an 
average of 27.1 ± 19.18 days. Another 4 patients continued to be monitored for periods of 38, 79, 94, 
and 310 days. Conclusion. The presented five-year experience of using minimal gastrostomy via 
minilaparotomy allows us to consider this procedure as a potential means of import substitution 
when percutaneous gastrostomy methods are not feasible.
KEY WORDS: enteral nutrition; gastrostomy; nutritional fi stula; minimally invasive 
gastrostomy; import substitution; organization of enteral nutrition; palliative care; dysphagia.

ется 17 000 таких операций [11]. Главным не-
достатком этих вмешательств для отечествен-
ной системы здравоохранения является необ-
ходимость импортных одноразовых наборов 
расходных материалов, которые отличаются 
высокой стоимостью и могут быть недоступны 
вследствие ограничительных санкций со сто-
роны стран, где локализовано производство. 
Именно поэтому в российских стационарах 
для паллиативной коррекции дисфагии наибо-
лее часто применяют традиционные операции 
через травматичный лапаротомный доступ [3, 
8]. Такими образом, обеспечение энтерального 
доступа является не только хирургической, но 
и организационной проблемой. В рамках про-
веденной диссертационной научно-исследова-
тельской работы изучены хирургические и ор-
ганизационные аспекты энтерального питания 
паллиативных больных с дисфагией, одним из 
результатов чего стала разработка оригиналь-
ной малоинвазивной технологии формирова-
ния питательного свища — минимальной га-
стростомии через мини-лапаротомию (патент 
RU2745655C1) [4].

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность организации питания пал-
лиативных больных с тяжелой дисфагией не 
вызывает сомнений. В случаях невозможности 
кормления естественным путем общепризнан-
ны преимущества энтерального питания. При 
длительной дисфагии III–IV степени требу-
ется обеспечение энтерального доступа для 
введения питательной смеси в желудочно-ки-
шечный тракт [5, 7, 10]. Для этого пациенту 
в рамках специализированной медицинской 
помощи хирургического профиля формиру-
ется искусственный питательный свищ — га-
стростома или еюностома. Современные ме-
дицинские технологии позволяют выполнять 
эти вмешательства пункционным способом 
под контролем фиброгастроскопии, рентгено-
скопии или ультразвукового исследования, что 
минимизирует операционную травму для па-
циента и делает эти методики операцией выбо-
ра [1, 2, 9, 10, 12]. В США формируется более 
200 000 чрескожных пункционных гастростом 
в год [6], в Великобритании ежегодно выполня-
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ЦЕЛЬ

Предст авить накопленный опыт успешно-
го формирования энтерального доступа для 
кормления паллиативных больных путем ми-
нимальной гастростомии через мини-лапаро-
томию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Минимальная гастростомия через ми-
ни-лапаротомию выполнялась  больным с 
дисфагией III–IV степени на клинической 
базе Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета 
в Городской больнице № 26. Технология опе-
рации проста: под местной анестезией или 
наркозом производилась мини-лапаротомия 
в проекции тела желудка длиной около 3 см. 
Зона доступа выбиралась с учетом располо-
жения газового пузыря желудка на обзорной 
рентгенографии органов брюшной полости 
стоя, до операции. После вскрытия брюшной 
полости края раны разводились крючками, 
производился осмотр и пальпация прилежа-
щей к доступу зоны брюшной полости. При 
возможности установки назогастрального 
зонда желудок раздувался воздухом. Пинце-
том или атравматическим зажимом типа Али-
са захватывалась передняя стенка желудка 
в верхней трети тела, подтягивалась в рану. 
На 1,5 см от точки будущего разреза стенки 
желудка накладывались несколько швов-дер-
жалок, из них 2 — вдоль оси раны передней 
брюшной стенки. Между швами вскрывался 
просвет желудка, проверялся гемостаз, заво-
дился конец гастростомической трубки бал-
лонного типа в просвет желудка, заполнялся 
баллон водой. После подтягивания стенку же-
лудка свободными концами швов-держалок 
подшивали к париетальной брюшине перед-
ней брюшной стенки. При тонкой передней 
брюшной стенке в верхний и нижний швы по 
ходу раны захватывались края стенок влага-
лища прямой мышцы живота. Рана послойно 
ушивалась. После ушивания кожи гастро-
стомическая трубка фиксировалась к коже с 
незначительным натяжением узловым швом 
или наружной прижимной пластинкой [4].

Критерием отбора пациентов служили 
дисфагия III–IV степени, невозможность ра-
дикального устранения причины дисфагии 
или выполнения пункционной гастростомии, 
информированное добровольное согласие па-
циента на участие в исследовании. Проведе-
ние работы одобрено Этическим комитетом 

Санкт-Петербургского государственного пе-
диатрического медицинского университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСС ЛЕДОВАНИЯ

С апреля 2017 года по сентябрь 2023 мини-
мальная гастростомия через мини-лапарото-
мию выполнена 24 больным в возрасте от 37 до 
85 лет, средний возраст — 60,6 ± 13,87 года. 
Среди оперированных было 15 (62,5 %) мужчин 
и 9 (37,5 %) женщин.

Дисфагия носила механический характер 
у 21 (87,5 %) больного, страдавшего запущен-
ной онкологической патологией. В 3 (12,5 %) 
случаях причиной функциональной дисфагии 
были последствия тяжелой черепно-мозговой 
травмы.

Операция выполн ена под общим нарко-
зом в 22 (91,7 %) случаях, в 2 (8,3 %) случа-
ях — под местной анестезией. Выбор спосо-
ба анестезии проводился с учетом пожеланий 
пациентов, которые в большинстве случаев 
предпочитали наркоз. Длительность вмеша-
тельства составила от 25 до 65 минут, в сред-
нем — 31,3 ± 8,24 минуты. Выполнение 1 опе-
рации в течение 65 минут было обусловлено 
техническими трудностями из-за фиксирован-
ной диафрагмальной грыжи, потребовавшими 
расширения доступа. При исключении этого 
случая средняя длительность операции — 
29,8 ± 4,12 минут.

Кормление через гастростому начиналось 
на 1-е сутки после операции 5–6 раз в день с 
постепенным увеличением объема питания от 
100 до 250 мл. Продолжительность стационар-
ного лечения после операции составила от 4 до 
22 койко-дней, в среднем — 6,3 ± 3,7 дня. Дли-
тельное (22 койко-дня) лечение в стационаре 
наблюдалось в 1 (4,2 %) случае, закончившемся 
летальным исходом, обусловленным основной 
патологией и развитием тяжелого сепсиса.

В раннем послеоперационном периоде 
больших осложнений, требовавших хирурги-
ческого вмешательства, не было. В 5 (20,8 %) 
случаях наблюдались малые осложнения. У 3 
(12,5 %) пациентов произошло выпадение га-
стростомической трубки из-за повреждения 
желудочного баллона при психомоторном 
возбуждении или непроизвольных движениях 
больного во сне. Во всех случаях успешно про-
изведена повторная установка гастростомиче-
ской трубки баллонного типа, что подтвержда-
ет надежность операции. В 2 (8,3 %) случаях 
развилась мацерация кожи вокруг свища, кото-
рая потребовала дополнительных перевязок с 
цинковой пастой. Других осложнений со сто-
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роны гастростомы во время стационарного ле-
чения не наблюдалось.

Выписаны из стационара на амбулаторное 
лечение или переведены в хоспис 19 (79,2 %) 
больных. Госпитализация завершилась леталь-
ным исходом в 5 (20,8 %) случаях на 4, 5, 6 и 
22-е сутки после операции. В 2 случаях про-
ведено патологоанатомическое вскрытие, в 
3 случаях вскрытие не производилось в связи 
с отказом родственников и отсутствием со-
мнений в причине смерти. Причинами смерти 
явились прогрессирующая полиорганная недо-
статочность, тромбоэмболия легочной артерии, 
сепсис вследствие гнойного менингита.

После выписки из стационара наблюдались 
18 (75 %) больных, информацию об 1 (4,2 %) па-
циенте получить не удалось. На момент напи-
сания статьи умерли 14 (58,3 %) больных в сро-
ки от 4 до 69 дней, среднее — 27,1 ± 19,18 дня. 
Другие 4 больных продолжают наблюдаться в 
сроки 38, 79, 94 и 310 дней.

Больших осложнений у пациентов не на-
блюдалось. В 5 (20,8 %) случаях были перио-
ды небольшого подтекания желудочного со-
держимого помимо трубки с мацерацией кожи 
вокруг свища, что требовало дополнительных 
перевязок с цинковой пастой. У 1 (4,2 %) паци-
ента произошло расширение свищевого канала 
и выпадение питательной трубки диаметром 
24 Fr, что было обусловлено дефектами ухода 
и избыточным натяжением гастростомической 
трубки при фиксации наружной прижимной 
пластинкой. Пациенту установлена гастросто-
мическая трубка большего диаметра (30 Fr), 
проведено повторное обучение родственников 
уходу. У 4 (16,7 %) больных произошла перфо-
рация желудочного баллона гастростомической 
трубкой с последующим выпадением из свища, 
что потребовало повторной установки гастро-
стомической трубки баллонного типа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Отличительной особенностью пункци-
онных методов гастростомии является ми-
нимальное повреждение тканей передней 
брюшной стенки, что обусловливает преиму-
щества этих операций. Однако доступность 
этих методик недостаточна из-за необходи-
мости импортных одноразовых расходных 
материалов. Организация отечественного 
производства требует времени и вложения 
ресурсов. С учетом пока сохраняющегося им-
порта и возможных изменений политической 
ситуации, экономически целесообразна раз-
работка альтернативных технологий форми-

рования питательного свища. Предлагаемая 
методика приближается по травматичности к 
чрескожной эндоскопической гастростомии, 
отличается простой техникой выполнения и 
надежностью формирования свищевого ка-
нала за счет гастропексии, что подтвержда-
ется отсутствием случаев несостоятельности 
свища после выпадения и повторной уста-
новки питательной трубки. По длительно-
сти операция приближается к чрескожной 
пункционной гастростомии под контролем 
гастроскопии, которая в Городской больнице 
№ 26 в стандартных случаях занимает около 
20 минут. Малая продолжительность жизни 
неизлечимых пациентов после операции ожи-
даема и затрудняет накопление отдаленных 
результатов, однако имеющиеся результаты 
позволяют сделать вывод о перспективности 
разработанной технологии малоинвазивной 
гастростомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оптимальным способом импортозамеще-
ния пункционных методик гастростомии яв-
ляется не копирование иностранных изделий, 
а разработка оригинальных отечественных 
малоинвазивных технологий.

Представленный пятилетний опыт приме-
нения минимальной гастростомии через ми-
ни-лапаротомию позволяет рассматривать эту 
операцию как возможный способ импорто-
замещения при недоступности пункционных 
способов гастростомии.
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