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Abstract
The article deals with the own expertise of 

using the gastrostoma in children in critical con-
ditions. Indications and contraindications to in-
stallation of gastrostoma are determined. Possible 
complications and care for gastrostoma in children 
are overviewed in detail.
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Резюме
В статье рассматривается собственный опыт 

использования гастростом у детей в критических 
состояниях. Определены показания и противопо-
казания постановки гастростом. Подробно рассма-
триваются возможные осложнения и уход за га-
стростомами в детской практике.

Ключевые слова: хирургические заболевания 
у детей, гастростома, энтеральное зондовое пи-
тание, специализированные смеси для энтерально-
го питания
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Введение
Современные технологии нутритивной под-

держки (НП) на сегодняшний день составляют важ-
ную часть лечебных мероприятий у детей с хирур-
гической патологией при критических состояниях 
[1–7]. На сегодняшний день существует достаточно 
много исследований, показывающих благотворное 
влияние энтерального питания (ЭП) на слизистую 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) пациентов 
в критических состояниях [8–12].

При невозможности кормления пациента есте-
ственным путем и работающем ЖКТ используются 
зонды из поливинилхлорида (ПВХ). Они экономич-
ны, получены путем добавления химических пла-
стификаторов, фталатов (DEHP), что обусловлива-
ет их гибкость [12–25]. Фталаты жирорастворимы, 
их токсическое действие может проявляется при 
накоплении в зонде для ЭП и поступлении в ор-
ганизм совместно с жирами, поступающими с пи-

танием. Пластификаторы делают зонды твердыми 
и хрупкими. Повышается риск развития пролеж-
ней пищевода, желудка, кишечника, в отдельных 
случаях пролежни могут приводить к перфорации 
полых органов. Обычная установка зонда через 
рот или назоеюнально оправданна при кратковре-
менных манипуляциях, длительное же нахождение 
зонда крайне неудобно для пациента, особенно ког-
да речь идет о детях. Это приводит к тому, что та-
кие зонды необходимо менять ежедневно, поэтому 
ПВХ зонды не подходят для длительного питания.

Напротив зонды из полиуретана мягкие и по-
датливые. Они не содержат пластификаторов и об-
ладают устойчивостью. Прочность полиуретана 
(ПУ) позволяет изготавливать зонды с тонкой стен-
кой, что позволяет уменьшить внешний диаметр 
изделия, сохраняя необходимый просвет. Зонды 
из ПУ рекомендованы для долгосрочного ЭП. Зонды 
из силиконового каучука очень мягкие, как и зон-
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ды из полиуретана, не содержат дополнительных 
пластификаторов. Эти зонды сегодня признаются 
наиболее удобными для пациента и хорошо перено-
сятся. Так как зонды из силикона слишком мягкие, 
для установки такого зонда необходим проводник. 
Однако мягкие силиконовые зонды могут самопро-
извольно извлекаться при кашле. В некоторых слу-
чаях при установке назоеюнального зонда кашель 
ребенка может служить признаком неправильного 
положения зонда (зонд в трахее).

Если пациенту прогнозируется длительное зон-
довое питание, рекомендовано проведение чрескож-
ной эндоскопической гастростомии – percutaneous 
endoscopic gastrostomy (PEG). С помощью пункци-
онной методики врачи проводят пункцию передней 
брюшной стенки и стенки желудка. Оптимальны 
для длительного питания зонды из полиуретана 
или силикона. Эти зонды можно использовать неде-
лями, месяцами и даже годами после установки.

В зависимости от возраста детей используют 
зонды разной длины (50–130 см) и диаметра (6,5–
20 СН) (рис. 1).

PEG-зонды используют с наружным диаме-
тром 9–22 СН. Просвет зонда указывают в Шарьер 
(Charrié ̀r̀e СН) или френчах (Fr). Измерение отно-
сится к наружному диаметру зонда:
 – 1 СН соответствует 0,333 мм;
 – 1 мм соответствует 3 СН.

В детской практике чаще всего используют зон-
ды от 15 СН. У детей раннего возраста или в случае 
выраженной гипотрофии предпочтительнее приме-
нять зонды 9 СН.

Материал и методы исследования
За 2012–2013 гг. гастростому наложили 7 па-

циентам (5 мальчикам и 2 девочкам) в возрасте 
от 1 года до 7 лет. Из них 3 пациента до 1 года, 
3 пациента в возрасте от 1 года до 3-х лет, 1 – в воз-
расте от 3-х до 7 лет. По основному заболеванию 
пациенты распределились следующим образом: 
пациенты со спинальной амиотрофией – 4, пациент 
с атрезией пищевода – 1, пациенты с онкологиче-
ской патологией в терминальной стадии – 2. На ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) находились 
5 пациентов.

Результаты исследования
При подготовке пациента к постанове гастро-

стомы выполняются все стандартные исследования, 

рекомендуемые при плановой анестезии. В некото-
рых случаях за сутки до манипуляции назначались 
Н2-блокаторы, антациды и ингибиторы протонной 
помпы. За 12 ч до процедуры ребенка рекомендо-
вано не кормить, не поить и провести гигиену носа 
и полости рта.

Техника постановки гастростомы. В нашей 
клинике используется методика наложения гастро-
стомы PEG с помощью нити-проводника (рис. 2).

Все процедуры у детей выполняли под общим 
обезболиванием в условиях операционной. В со-
став бригады были включены хирург, эндоскопист, 
анестезиолог, операционная сестра и ассистент 
эндоскописта. Необходимо отметить, что в случае 
развития осложнений (кровотечение, перфорация 
и пр.) хирург должен быть готов к выполнению экс-
тренного хирургического вмешательства.

Для наложения гастростомы PEG (рис. 3) пред-
почтительно использовать видеогастроскоп, по-
скольку для правильной и безопасной установки 
необходима согласованность действий эндоскопи-
ста и хирурга.

На первом этапе выполняли обычную гастро-
скопию, определяя возможность выполнения ма-
нипуляции в данный момент. В случае выражен-
ных эрозивно-язвенных изменений со стороны 
слизистой от установки гастростомы следует от-
казаться.

После введения гастроскопа в желудок и ин-
суффляции воздуха определяется точка установки 
PEG с помощью диафаноскопии. Наиболее удобны, 
с нашей точки зрения, передняя или переднебо-
ковая стенка желудка в антральном отделе. Соот-
ветственно следует избегать крупных сосудистых 
сплетений. При диафаноскопии световое пятно 
от гастроскопа проецируется на область левого ме-
зогастрия, однако следует учитывать, что при на-
личии пороков развития точка введения может 
значительно смещаться от указанного места. По-
сле визуализации светового пятна на передней 
брюшной стенке, хирург проводит попытку «ту-
пой» пункции (обычно колпачком от иглы или руч-
кой скальпеля), в этот момент на экране монитора 
определяется место предполагаемого выхода иглы 
внутри желудка и при необходимости корригиру-
ется угол и направление (обычно точка вкола по-
мечается маркером). Далее после обработки кожи 
антисептиками в намеченном месте под эндоскопи-
ческим контролем проводят пункцию желудка спе-
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циальной иглой с полым проводником, а затем через 
проводник в желудок вводят лигатуру. Как только 
лигатура визуализируется в желудке, ее захваты-
вают стандартными эндоскопическими щипцами 
и гастроскопом вытягивают через рот. Снаружи вы-
тянутый конец лигатуры фиксируется 8-образным 
узлом со специальной петлей-проводником PEG, 
которая находится на проксимальном конце зонда. 
Далее хирург обратным потягиванием за лигатуру 
на передней брюшной стенке втягивает зонд в же-
лудок. После вхождения конуса зонда в пункцион-

ный канал (ощущается некоторое сопротивление) 
необходимо аккуратно подтянуть зонд через отвер-
стие в передней брюшной стенке вверх, пока за-
дняя фиксирующая пластина не достигнет стенки 
желудка. При этом важно точно дозировать усилие, 
поскольку чрезмерное усилие чревато как травмой 
слизистой желудка, так и обрывом лигатуры. Опти-
мально, если в этот момент эндоскопист визуализи-
рует место вхождения проксимального конца зонда 
со стороны слизистой желудка, для того чтобы хи-
рург мог соотносить прилагаемое усилие и место 
нахождения зонда (рис. 4).

После того как зонд выведен на переднюю 
брюшную стенку, необходимо проконтролировать 
работу зонда путем введения жидкости шприцом. 
После того как сомнений в работоспособности зон-
да нет, его фиксируют к передней брюшной стен-
ке при помощи наружной фиксирующей пластины 
и пластыря. В некоторых случаях наружную фик-
сирующую пластину закрепляют на коже капроно-
выми швами.

NB!! Перед тем как зафиксировать зонд, не-
обходимо убедиться, что воздух из желудка эваку-
ирован!!!

Рис. 1. зонды для чрескожной эндоскопической эндоскопии 
(Freka PEG Ch 9, Ch 15, Ch 20)

Рис. 2. набор для чрескожной эндоскопической гастростомии 
Freka PEG Ch 15

Рис. 4. проводник в просвете желудка, момент захвата форцепсом

Рис. 3. набор для чрес-
кожной эндоскопической 
гастростомии и переход-
ники Freka PEG CH 15
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Не следует слишком туго прижимать пластину 
к передней брюшной стенке во избежание пролеж-
ней.

После установки гастростомы выполняют кон-
трольный осмотр желудка, чтобы удостовериться 
в отсутствии кровотечения. В первые часы и пер-
вые сутки после постановки ЧЭГ необходимо сле-
дить за наклейкой, оценивать содержимое желудка 
и характер стула. У больных, находящихся в отде-
лении реанимации, необходим контроль гемодина-
мики. Первый прием жидкости назначают через 6 ч 
или несколько раньше. Первое введение пищи же-
лательно выполнять через 10–12 ч.

Через сутки необходимо сменить наклейку 
и оценить состояние раны. Следующие перевяз-
ки в первую неделю проводят ежедневно, затем – 
дважды в неделю или по необходимости (табл. 1).

Дальнейший правильный уход за гастростомой 
позволяет снизить риск отдаленных осложнений 
и позволяет длительно и эффективно использовать 
установленную систему.

В своей практике мы не сталкивались с ослож-
нениями, но самым грозными являются поврежде-
ние крупных сосудов, травма паренхиматозных ор-
ганов и перфорация кишечника.

Еще раз повторим, данное вмешательство, 
в принципе, может проведено амбулаторно, но ри-
ски развития осложнений должны быть тщательно 
взвешены и оценены, и, конечно, должна оставать-
ся возможность оказания хирургической помощи 
в случае развития осложнений.

Исходя из нашего опыта хочется подчеркнуть 
преимущества и недостатки постановки PEG:

 – стомы устанавливают мини-инвазивно, по-
этому осложнений после имплантации стомы 
меньше, чем при традиционной открытой га-
стростомии;

 – при надлежащем уходе зонд можно длительно 
использовать;

 – внутренняя фиксирующая пластина защищает 
от непреднамеренного удаления;

 – внешне под одеждой он не заметен, в отличие 
от трансназального зонда (важно для детей 
старшего возраста);

 – замена стомы возможна через 4–8 нед от пер-
вичной постановки
Противопоказания к постановке гастросто-

мы можно разделить на две группы: абсолютные 
и относительные. К абсолютным можно отнести 
большинство острых состояний, при которых 
противопоказаны плановые хирургические вме-
шательства и общая анестезия, к относитель-
ным – ситуации, когда наложение стомы связано 
с повышенным риском. В любом случае показа-
ния к установке пункционной гастростомы со-
вместно определяют хирург, эндоскопист и леча-
щий врач.

Обсуждение результатов исследования
Постановка гастростомы предпочтительна 

при планируемом длительном ЭП, у маловесных 
новорожденных и ослабленных детей при невоз-
можности проведения ЭП через назогастральный 
(еюнальный) зонд. В ситуациях, когда есть проти-
вопоказания для постановки чрескожного зонда, 
врачи могут выбрать трансназальный зонд. Они 

Таблица 1. Уход и перевязки за гастростомой

Цель ухода Меры ухода

избежать контаминацию меры профилактики

предотвращение воспаления стомы первая перевязка через 24 ч, следующие перевязки первую 
неделю ежедневно или через день. далее по необходимости

предотвращение дислокации правильная фиксация зонда внешней пластиной

предотвращение пролежней Через 24 ч после установки ослабить внешнюю пластину

предотвращение развития синдрома Бурьеда–Бумпера 
(пенетрация фиксирующей пластины в подлежащие ткани) 

зонд необходимо дважды в неделю проворачивать вокруг 
своей оси и сдвигать вперед-назад на 2–4 см
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также подходят для краткосрочной желудочной де-
компрессии. В этих ситуациях зонд используется 
в качестве выхода желудочного секрета, при частой 
рвоте после полостных операций. Использование 
системы предотвращает рвоту и предотвращает 
риск аспирации.

Помимо этого раннее проведение ЭП позво-
лило сократить объем и сроки парентерального 
питания, обеспечить наиболее естественный путь 
введения нутриентов (для детей раннего возраста 
удалось наладить постепенное введение прикор-
мов) и нормализовать деятельность ЖКТ, а также 
снизить частоту послеоперационных и посттрав-

матических осложнений, сократить сроки лечения 
больных. Хорошие реологические свойства сме-
сей и их низкая вязкость позволили вводить смесь 
и прикормы (мясное, фруктовое, овощное пюре) 
в зонды, в том числе для самых маленьких.

Проведенное исследование показывает, что ЭП 
с использованием гастростомы является оптималь-
ным методом коррекции энтеральной недостаточ-
ности у больных в условиях ОРИТ. Раннее ЭП 
способствует своевременному улучшению всасы-
вательной функции кишечника, что благотворно 
отражается на общем состоянии больных и даль-
нейшей оптимизации лечения.
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