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РЕЗЮмЕ

Для питания паллиативных больных с дисфагией используется гастросто-
мия. В настоящее время отдаётся предпочтение чрескожным пункционным 
способам гастростомии, которые обычно не требуют общей анестезии. 
Чрескожные пункционные методики возможны только при сохранении 
проходимости верхних отделов пищеварительного тракта в случае «pull-
метода» и могут нести лучевую нагрузку при использовании «push-метода». 
Для данных операций необходимы дорогостоящие одноразовые наборы, 
что влияет на распространённость и доступность методики. Поэтому 
актуально применение альтернативной малоинвазивной операции – мини-
мальной гастростомии через минилапаротомию. Минимальная прижимная 
гастростомия известнау давно, а в комбинации с малым доступом может 
успешно применяться для обеспечения питанием паллиативных больных 
с дисфагией. Большая часть больных с дисфагией обладают тонкой перед-
ней брюшной стенкой, что позволяет минимизировать доступ. Важно 
правильно выбрать место разреза, чтобы доступ был в зоне формирования 
свища. Для получения дополнительных ориентиров можно использовать 
обзорную рентгенографию органов брюшной полости стоя, на которой 
виден газовый пузырь желудка, и другие высокотехнологичные методы: 
УЗИ, спиральную компьютерную томографию и т. д. При этом нет необхо-
димости общей анестезии, возможно выполнение операции под местной 
анестезией. В статье приведено подробное описание хирургической техники 
и два клинических наблюдения паллиативных больных, которым выполнено 
данное вмешательство.
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ABStrACt

Gastrostomy is used to feed palliative patients with dysphagia. Currently, the prefer-
ence is given to percutaneous puncture methods of gastrostomy, which do not require 
general anesthesia. Percutaneous puncture techniques are possible only if the pa-
tency of the upper parts of the digestive tract still exists for the «pull method» and can 
require additional X-ray irradiation in case of the «push method». These operations 
require expensive disposable kits, which affects the prevalence and availability 
of  the technique. Therefore, the use of an alternative minimally invasive gastros-
tomy through minilaparotomy is justified. Minimal-invasive pressure gastrostomy 
is known for a long time, and in combination with small access, it can be successfully 
used to provide nutrition for palliative patients with dysphagia. Most patients with 
dysphagia have a thin anterior abdominal wall, which allows using minimal access. 
It is important to choose the right place of the incision so that access is in the area 
of  the formation of the fistula. To obtain additional diagnostic information one 
can use a radiography of the abdominal cavity, which shows the gas bubble of the 
stomach, and other high-tech methods: ultrasound, spiral computed tomography, 
etc. At the same time such patients do not require general anesthesia, it is possible 
to perform the operation under a local anesthesia. The article provides a detailed 
description of the technique of minimal invasive laparotomy gastrostomy and two 
clinical observations of palliative patients who underwent this operation.
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введеНИе

Существует группа паллиативных больных, которые 
не могут принимать пищу естественным путём. В случае 
длительной дисфагии выполняется гастростомия для эн-
терального питания. Принципы гуманизма и тяжесть со-
стояния этих пациентов диктуют необходимость при-
менения малоинвазивных методов. Поэтому в настоя-
щее время отдаётся предпочтение чрескожным пунк-
ционным гастростомиям, которые обычно не требуют 
общей анестезии.

Чрескожные пункционные методики возможны 
только при сохранении проходимости верхних отделов 
пищеварительного тракта в случае «pull-метода» и мо-
гут нести лучевую нагрузку при использовании «push-
метода». Для данных операций необходимы дорогосто-
ящие одноразовые наборы, что влияет на распростра-
нённость и доступность методики [1].

За период с 01.01.2015 по 26.10.2020 Санкт-
Петербургским Территориальным фондом ОМС опла-
чено 2119  случаев, соответствовавших гастростомии 
у взрослых пациентов [2, 3]. В 1561 (73,7 %) случае вы-
полнена лапаротомная гастростомия, чрескожная эндо-
скопическая гастростомия – в 558 (26,3 %) случаях. Су-
щественного различия групп по половому составу и воз-
расту не было (p < 0,05) [2].

Актуальность использования альтернативных ма-
лотравматичных способов гастростомии определяется 
снижением риска непосредственно хирургического вме-
шательства и связанных с ним осложнений. 

Цель СТАТьИ

Описать опыт применения минимальной гастросто-
мии через минилапаротомию, которая может быть аль-
тернативой пункционных методик.

оПИСАНИе меТодА

Минимальная гастростомия формируется путём 
прижатия стенки желудка к передней брюшной стен-
ке баллоном гастростомической трубки и подшивани-
ем катетера к коже в натяжении. Эту операцию предло-
жено выполнять на культе желудка в конце лапаротом-
ных вмешательств [4]. Принцип формирования свища 
аналогичен чрескожной эндоскопической гастросто-
мии. Если выполняется паллиативная операция, то не-
обходимости в большом доступе нет. Малые лапаро-
томные доступы давно известны и широко применяют-
ся. Существуют даже специальные наборы инструмен-
тов для минимизации доступа. Большая часть больных 
с дисфагией обладают тонкой передней брюшной стен-
кой, что позволяет минимизировать доступ [5–8]. Важ-
но правильно выбрать место разреза, чтобы доступ был 
в зоне формирования свища. Для получения дополни-
тельных ориентиров можно использовать обзорную 
рентгенографию органов брюшной полости стоя, на ко-

торой виден газовый пузырь желудка, и другие высоко-
технологичные методы: УЗИ, спиральная компьютерная 
томография и т. д. [9].

Таким образом, существует возможность выпол-
нить минимальную прижимную гастростому через 
минилапаротомию, с ориентацией доступа по обзор-
ной рентгенографии органов брюшной полости (па-
тент RU2745655C1). При этом есть возможность визу-
ального и пальпаторного контроля манипуляции и до-
полнительного подшивания стенки желудка к перед-
ней брюшной стенке, что уменьшает риск осложнений. 
Операция проста в техническом исполнении, не тре-
бует глубокого наркоза и дорогостоящих одноразо-
вых наборов. По травматичности операция приближа-
ется к пункционным методикам и может быть их аль-
тернативой.

Данный способ выполняется следующим образом. 
Для выбора места доступа используют ориентиры, по-
лученные при рентгенографии органов брюшной по-
лости до операции, где определяется газовый пузырь 
желудка, соответствующий дну желудка. Под местной 
инфильтрационной или общей анестезией выполняет-
ся вертикальный разрез в области левой прямой мыш-
цы живота. У кахектичного пациента длина разреза мо-
жет составить 3,0 см, что позволяет завести ранорас-
ширяющие крючки. После вскрытия брюшной полости 
края раны разводятся крючками, производится осмотр 
и пальпация прилежащей к доступу зоны брюшной по-
лости. При возможности установки назогастрального 
зонда желудок раздувается воздухом. Пинцетом или 
атравматическим зажимом типа Алиса захватывается 
передняя стенка желудка в верхней трети тела, под-
тягивается в рану. На 1,5  см от точки будущего раз-
реза стенки желудка накладывают несколько швов-
держалок, из них 2 – вдоль оси раны передней брюш-
ной стенки. Между швами вскрывают просвет желудка, 
проверяют гемостаз, заводят конец гастростомической 
трубки баллонного типа в просвет желудка, заполня-
ют баллон водой. После подтягивания стенку желуд-
ка свободными концами швов-держалок подшивают 
к париетальной брюшине передней брюшной стен-
ки. При тонкой передней брюшной стенке в верхний 
и нижний швы по ходу раны захватываются края сте-
нок влагалища прямой мышцы живота. Послойно уши-
вают рану. После ушивания кожи, гастростомическая 
трубка фиксируется к коже с незначительным натяже-
нием узловым швом или наружной прижимной пла-
стинкой. Наружный конец трубки закрывается проб-
кой или зажимом.

клинический пример 1 
Больной Ш., 54 г., поступил в СПб ГБУЗ «Городская 

больница № 26» 31.03.2017 с диагнозом: Рак слизистой 
оболочки языка с переходом на слизистую оболочку 
дна полости рта с метастазами в лимфатические узлы 
шеи с двух сторон T4N2M0, 4-я стадия, осложнённый 
стенозом пищевода. Дисфагия 3-й  ст. Кахексия. Ин-
декс массы тела – 12,9. После обследования выявлена 
сопутствующая патология: ИБС: постинфарктный кар-
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диосклероз (острый инфаркт миокарда неизвестной 
давности). Гипертоническая болезнь 3-й ст., риск сер-
дечно-сосудистых осложнений – 4. ЦВБ. Дисциркуля-
торная энцефалопатия 2-й  ст. Церебральный атеро-
склероз. В связи с невозможностью чрескожной эн-
доскопической методики и высоким риском опера-
ции под наркозом, 01.04.2017 под местной анестези-
ей через трансректальную минилапаротомию слева 
наложен наружный свищ желудка заявляемым спосо-
бом с питательной трубкой 24 Fr, длительность опера-
ции – 25 минут (рис. 1).

Рис. 1.  
Фото передней брюшной стенки после минимальной га-
стростомии через минилапаротомию
FIg. 1.  
Photo of the anterior abdominal wall after minimal gastrostomy 
through minilaparotomy

Через сутки после операции начато кормле-
ние через гастростому. На 3-и  сутки после операции 
(04.04.2017) выполнена рентгеноскопия с введением 
водорастворимого контраста через гастростомическую 
трубку: гастростома расположена адекватно, в верхней 
трети тела желудка, затекания контраста мимо свища 
в брюшную полость нет, эвакуация контраста из желуд-
ка в кишечник не нарушена (рис. 2). 

Послеоперационных осложнений не наблюдалось. 
После обучения уходу и питанию через гастростому па-
циент был выписан 06.04.2017 с последующей госпита-
лизацией в хоспис по месту жительства для дальнейшей 
симптоматической терапии.

Рис. 2.  
Рентгенография желудка с введением водорастворимого 
контраста через гастростомическую трубку на 3-и сутки 
после операции
FIg. 2.  
Radiography of the stomach with the introduction of a water-solu-
ble contrast through a gastrostomy tube on day 3 after the surgery

клинический пример 2
Пациент  М., 65  лет, госпитализирован в СПб ГБУЗ 

«Городская больница № 26» 04.12.2020 с диагнозом «рак 
ротоглотки». Состояние после гемиглоссэктомии с ре-
конструктивно-пластическим компонентом, резекцией 
тканей дна полости рта, краевой резекцией нижней че-
люсти с пластикой подбородочным лоскутом, фасциаль-
но-футлярного иссечения клетчатки шеи от 23.10.2020, 
лучевой терапии от 2020  г. Гистологическое заключе-
ние: плоскоклеточный ороговевающий рак G1. Прогрес-
сирование. Дисфагия 3-й ст. Трахеопищеводный свищ? 
Кахексия. Индекс массы тела – 13,5.

После дополнительного обследования и предопера-
ционной подготовки, 06.12.2020 под внутривенной ане-
стезией выполнена минимальная гастростомия через 
минилапаротомию по предложенной методике с гастро-
стомической трубкой 20 Fr, время операции – 25 минут. 
Болевой синдром после операции не требовал приме-
нения дополнительного введения наркотических аналь-
гетиков, строгий постельный режим соблюдался первые 
сутки после операции. Кормление через гастростому на-
чато на первые сутки, ранний послеоперационный пери-
од протекал без осложнений (рис. 3). 

Для оценки распространённости метастазирования 
12.12.2020 выполнена спиральная компьютерная томо-
графия органов брюшной полости, которая позволила 
выполнить 3D-моделирование зоны гастростомы (рис. 4, 
5). Выписан на амбулаторное лечение 12.12.2020. Осмотр 
на дому и снятие швов 16.12.2020 (10-е сутки после опе-
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рации) – послеоперационных осложнений нет. В последу-
ющем получал симптоматическую терапию по месту жи-
тельства, осложнений со стороны гастростомы не было. 
Наблюдался амбулаторно в течение двух месяцев.

Рис. 3.  
Состояние после минимальной гастростомии через минила-
паротомию, 5-е сутки после операции
FIg. 3.  
The condition after minimal gastrostomy through minilaparotomy, 
5 days after surgery

Рис. 4.  
Компьютерная томография органов брюшной полости 
с контрастированием желудка через гастростому
FIg. 4.  
Computed tomography of the abdominal organs with contrast 
of the stomach through a gastrostomy

Рис. 5.  
3D-реконструкция зоны гастростомы
FIg. 5.  
3D-reconstruction of the gastrostomy zone

ЗАклюЧеНИе

Минимальная гастростомия через минилапарото-
мию может применяться как альтернатива чрескожной 
пункционной гастростомии, особенно у ослабленных 
больных с тонкой передней брюшной стенкой.
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