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Введение. Нутритивная поддержка (НП) у детей с недостаточной массой тела, страдающих онкологическими заболеваниями, 

является важным аспектом поддержания роста и развития ребенка. Оптимальным методом непродолжительного 

нутритивного питания служит эндоскопически-ассистированная установка назоинтестинального зонда. Проведение 

чрескожной эндоскопической гастростомии (ЧЭГ) является методом малоинвазивного хирургического вмешательства у детей, 

нуждающихся в длительной НП. В отличие от установки назоинтестинального зонда и лапароскопического метода установки 

гастростом ЧЭГ характеризуется меньшим числом осложнений, легкостью и быстротой установки и удаления гастростом, 

а также лучшей социальной адаптацией пациентов ввиду простоты ухода.

Цель исследования – представить опыт проведения ЧЭГ и установки назоинтестинального зонда для проведения НП 

и спектр осложнений ЧЭГ и зондов у детей с онкологическими заболеваниями на основании опыта ФГБУ «НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.

Материалы и методы. В ретроспективном исследовании, проведенном на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 

Минздрава России в период с января по декабрь 2022 г., были проанализированы результаты эндоскопической диагностики 

и лечения 38 (100 %) детей с онкологическими заболеваниями, требующих НП. В 1-ю группу были включены пациенты (n = 16; 

40,1 %), нуждающиеся в длительной НП (> 6 нед), во 2-ю (n = 22; 59,9 %) – в непродолжительной НП (< 6 нед). На 1-м этапе 

всем больным была выполнена эзофагогастродуоденоскопия в целях определения возможности и способа осуществления ЧЭГ 

в 1-й группе пациентов и для установки назогастрального или назоеюнального зонда детям во 2-й группе. На 2-м этапе пациентам 

из 1-й группы проводилась ЧЭГ методами PULL и PUSH (в модификации Russell).

Результаты. Первую группу исследования составили пациенты с онкологическими заболеваниями (n = 13; 34,2 %) в возрасте от 

4 месяцев до 17 лет (медиана возраста – 8,5 года), которым была выполнена ЧЭГ PUSH- (в модификации Russell) (n = 8; 61,5 %) 

и PULL- (n = 5; 38,5 %) методами. У 3 больных проведение ЧЭГ было сопряжено с высоким риском осложнений – обтурация 

выходного отдела желудка интрагастральной частью гастростомы, перфорация печени и толстой кишки, в связи с чем им была 

выполнена эндоскопически-ассистированная установка назоеюнальных зондов.

Основными показаниями для ЧЭГ являлись необходимость в длительной (> 6 нед) НП (n = 13; 34,2 %) и невозможность 

самостоятельного питания (n = 13; 34,2 %). Корреляции между локализацией первичного опухолевого очага и методом ЧЭГ 

(p > 0,05) отмечено не было (n = 13; 34,2 %). В 5,3 % наблюдений (n = 2) установке гастростомы предшествовало длительное 

(> 42 дней) функционирование назоинтестинального зонда. Развития интра- и послеоперационных осложнений (медиана 

наблюдения – 60 дней) в группе пациентов, перенесших ЧЭГ (n = 13; 34,2 %), отмечено не было. Вторую группу исследования 

составили пациенты (n = 25; 65,8 %), которым в 100 % наблюдений был установлен назоинтестинальный зонд для проведения НП 

в течение 7–30 дней (средняя продолжительность составила 18,5 дня), из которых в 45,4 % наблюдений были отмечены такие 

осложнения, как миграция зонда в просвет желудка (n = 4; 18,2 %), эрозивно-язвенные изменения с формированием пролежней 

слизистой оболочки пищевода (n = 3; 13,6 %), желудка (n = 2; 9,1 %) и 12-перстной кишки (n = 1; 4,5 %).

Заключение. Энтеральное зондовое питание является безопасным и эффективным способом непродолжительной НП 

онкологических пациентов детского возраста, однако оно может быть сопряжено с наличием эстетического дискомфорта, 

самопроизвольным извлечением зонда и рядом осложнений. ЧЭГ служит методом выбора при необходимости длительной НП 

пациентов в возрасте до 18 лет, характеризуется минимальной инвазивностью и безопасностью вмешательства, а также 

легкостью ухода, замены и удаления гастростомических трубок.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: нутритивная поддержка, чрескожная эндоскопическая гастростомия, назогастральный зонд, эндоскопия, 

дети
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Percutaneous endoscopic gastrostomy as a minimally invasive and most effective method of long-term nutritional 
support in children with cancer (single-center study)
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Background. Nutritional support (NS) in children suffering from cancer and underweight is an important aspect of maintaining the growth and 

development of the child. The optimal method of short-term NS is endoscopically-assisted installation of a nasointestinal tube. Percutaneous 

endoscopic gastrostomy (PEG) is a minimally invasive surgical procedure for children who require long-term NS. Unlike the installation of 

a nasointestinal tube and the laparoscopic method of gastrostomy installation, PEG is characterized by a lower number of complications, ease 

and speed of installation and removal of gastrostomies, as well as better social adaptation of patients due to ease of care.

Purpose of the study – to present the experience of performing PEG and installing a nasointestinal tube for NS and the range of complications 

of PEG and tubes in children with cancer based on the experience of the N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, 

Ministry of Health of Russia.

Materials and methods. In a retrospective study conducted at the N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of 

Health of Russia in the period from January to December 2022, the results of endoscopic diagnosis and treatment of 38 (100 %) children with 

cancer requiring long-term NS were analyzed. The first group included patients (n = 16; 40.1 %) requiring long-term NS (> 6 weeks), the 

second (n = 22; 59.9 %) – short-term NS (< 6 weeks). At the first stage, all patients underwent esophagogastroduodenoscopy to determine 

the possibility and method of performing PEG in the first group of patients and to install a nasogastric or nasojejunal tube in patients in the 

second group. At the second stage, patients from the first group underwent PEG using methods PULL and PUSH (in Russell modification).

Results. The first group of the study consisted of patients with cancer (n = 13; 34.2 %), aged from 4 months to 17 years (median age – 

8.5 years), who underwent PEG PUSH (in Russell modification) (n = 8; 61.5 %) and PULL methods (n = 5; 38.5 %). In three patients, PEG 

was associated with a high risk of complications – obstruction of the gastric outlet with the intragastric part of the gastrostomy, perforation of 

the liver and colon, and therefore the patients underwent endoscopically-assisted installation of nasojejunal tubes.

The main indications for PEG were: the need for long-term (> 6 weeks) NS (n = 13; 34.2 %) and the inability to feed independently 

(n = 13; 34.2 %). There was no correlation between the localization of the primary tumor focus and the PEG method (p > 0.05) (n = 13; 

34.2 %). In 5.3 % of cases (n = 2), the installation of a gastrostomy tube was preceded by long-term (> 42 days) functioning of a nasointestinal 

tube. There were no developments of intra- and postoperative complications (median follow-up – 60 days) in the group of patients who 

underwent PEG (n = 13; 34.2 %). The second group of the study consisted of patients (n = 25; 65.8 %), in whom in 100 % of cases 

a nasointestinal tube was installed for NS for 7–30 days (average duration was 18.5 days), of which in 45. In 4 % of cases, complications 

such as migration of the probe into the lumen of the stomach (n = 4; 18.2 %), erosive and ulcerative changes with the formation of bedsores 

of the mucous membrane of the esophagus (n = 3; 13.6 %), stomach (n = 2; 9.1 %) and duodenum (n = 1; 4.5 %).

Conclusion. Enteral tube feeding is a safe and effective method of short-term NS for pediatric cancer patients, however, it may be associated 

with aesthetic discomfort, spontaneous removal of the tube, and a number of complications. PEG is the method of choice when long-term NS 

is required for patients under 18 years of age, characterized by minimal invasiveness and safety of the intervention, as well as ease of care, 

replacement and removal of gastrostomy tubes.

Key words: nutritional support, percutaneous endoscopic gastrostomy, nasogastric tube, endoscopy, children
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Введение
Нутритивная поддержка (НП) является важным 

аспектом в лечении пациентов, в том числе детей 

с онкологическими заболеваниями [1–3]. Дети с али-

ментарной недостаточностью имеют повышенный 

риск инфекционных заболеваний, задержки развития 

и смерти и требуют раннего выявления до появления 

осложнений и быстрого лечения [4, 5].

Основными показаниями для коррекции нутри-

тивного статуса пациентов посредством зондового 

питания или гастростомии являются дефицит массы 

тела, невозможность самостоятельного перорального 

питания в достаточном объеме, дискинезия верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), дисфа-

гия, обусловленная злокачественными новообразова-

ниями и дегенеративными заболеваниями централь-

ной нервной системы, опухолями головного мозга, 

трахеопищеводные свищи, перфорация и выражен-

ные воспалительные изменения слизистой оболочки 

пищевода вследствие химиолучевой терапии [6, 7].

Метод коррекции нутритивного статуса опреде-

ляется в зависимости от предполагаемых сроков НП 

пациентов: при непродолжительном периоде (до 30 

дней) рекомендована установка назогастральных или 

назоеюнальных зондов, при более длительном (> 30 

дней) – проведение гастростомии [8–10].

В настоящее время наиболее предпочтитель-

ным методом гастростомии является эндоскопи-

чески-ассистированный, который характеризуется 

малоинвазивностью, быстротой и легкостью вмеша-

тельства, меньшим числом осложнений и быстрым 

восстановительным послеоперационным периодом 

[8–10]. Существуют 2 методики проведения чрескож-

ной эндоскопической гастростомии (ЧЭГ) – PULL 

и PUSH (в модификации Russell), позволяющие 

устанавливать гастростомические трубки 2 типов –

стандартные, фиксирующиеся к стенке желудка 

с помощью бампера, и низкопрофильные – с бал-

лоном, расположенным на интрагастральной части 

гастростомы [11, 12].

Цель исследования – представить опыт проведе-

ния ЧЭГ и установки назоинтестинального зонда для 

проведения НП и спектр осложнений ЧЭГ и зондов 

у детей с онкологическими заболеваниями на основа-

нии опыта ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохи-

на» Минздрава России.

Материалы и методы
В ретроспективном исследовании, проведенном 

на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 

Минздрава России в период с января по декабрь 2022 г.,

были проанализированы результаты эндоскопической 

диагностики и лечения 38 детей с онкологическими 

заболеваниями, нуждающихся в непродолжительной 

или длительной НП.

В зависимости от пути нутритивного питания все 

больные были разделены на 2 группы: 1-ю составили 

пациенты, которым была выполнена ЧЭГ, 2-ю – дети 

после эндоскопически-ассистированной установки 

назогастрального или назоеюнального зондов.

На 1-м этапе всем пациентам была выполнена 

эзофагогастродуоденоскопия в целях определения 

возможности применения метода ЧЭГ в 1-й группе 

пациентов и для установки назогастрального или 

назоеюнального зондов (рис. 1) больным из 2-й груп-

пы. На 2-м этапе пациентам из 1-й группы проводи-

лась ЧЭГ методами PULL (рис. 2) и PUSH (в модифи-

кации Russell) (рис. 3).
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Всем пациентам эндоскопические исследования 

были выполнены на видеоэндоскопических системах 

PENTAX EPK-i7010 OPTIVISTA с помощью видео-

гастроскопа фирмы Pentax EG16-K10 (Токио, Япо-

ния) под внутривенной седацией Пропофол-Липуро 

(Фрезениус Каби). При выполнении гастростомии 

методом PULL использовались гастростомические 

наборы PEG-ХХ-PULL-S фирмы COOK Medical 

(Уинстон-Сейлем, Северная Каролина) c размера-

ми гастростомической трубки 20–24 Fr (рис. 4). При 

выполнении гастростомии методом PUSH (в моди-

фикации Russell) – низкопрофильные гастростомы 

MIC-KEY 0120-Х-Х фирмы AVANOS Medical (США) 

размерами от 12 до 20 Fr и длиной от 8 мм до 2 см. 

(рис. 5). Вне зависимости от метода выполнения ЧЭГ 

всем пациентам в день оперативного вмешательства 

осуществлялось внутримышечное введение антибио-

тика широкого спектра действия.
Рис. 1. Эндоскопически-ассистрированная установка назоеюнального 

зонда: а – захват дистального конца зонда в просвете желудка с помо-

щью эндоскопических щипцов; б – низведение дистального конца зонда 

за дуодено-тощекишечный изгиб (связку Трейтца)

Fig. 1. Endoscopically assisted placement of a nasojejunal tube: а – grasping 

the distal end of the probe in the lumen of the stomach using endoscopic 

forceps; б – lowering the distal end of the probe beyond the duodenojejunal 

flexure (ligament of Treitz)

а б

Рис. 2. Техника ЧЭГ методом PULL: а – обработка операционного 

поля раствором Бетадина, диафаноскопия и пальпация передней 

брюшной стенки, определение площадки для установки гастросто-

мы; б – чрескожная пункция передней стенки желудка; в – введение 

проводника через пункционную иглу в просвет желудка; г – захват 

проводника эндоскопическими щипцами, проведенными через инстру-

ментальный канал эндоскопа, выведение проводника с эндоскопом 

в ротовую полость, закрепление петли проводника к фиксирующей 

петле гастростомической трубки; д – низведение гастростомической 

трубки в просвет желудка; е – фиксация гастростомической трубки 

на передней брюшной стенке с помощью внешнего фиксирующего диска 

и наложение стерильной повязки на кожу передней брюшной стенки

Fig. 2. PEG technique using the PULL method: а – treatment of the 

surgical field with Betadine solution, diaphanoscopy and palpation of the 

anterior abdominal wall, determining a site for installing a gastrostomy tube; 

б – percutaneous puncture of the anterior wall of the stomach; в – insertion 

of a conductor through a puncture needle into the lumen of the stomach; 

г – capture of the conductor with endoscopic forceps passed through the 

instrumental channel of the endoscope, removal of the conductor with the 

endoscope into the oral cavity, securing the loop of the conductor to the fixing 

loop of the gastrostomy tube; д – lowering the gastrostomy tube into the lumen 

of the stomach; е – fixation of the gastrostomy tube on the anterior abdominal 

wall using an external fixation disk and application of a sterile dressing to the 

skin of the anterior abdominal wall

б

д

в

е

а

г

Рис. 4. а – гастростомическя трубка, использующаяся для ЧЭГ мето-

дом PULL: 1 – внутренний фиксирующий диск; 2 – гастростомиче-

ская трубка; 3 – наружный фиксирующий диск; б – набор для прове-

дения ЧЭГ PEG-24-PULL-I-S фирмы COOK Medical (Уинстон-Сейлем, 

Северная Каролина)

Fig. 4. а – gastrostomy tube using for PEG using the PULL method: 

1 – internal fixation disc; 2 – gastrostomy tube; 3 – external fixing disk; 

б – PEG set PEG-24-PULL-I-S from COOK Medical (Winston-Salem, 

North Carolin)

ба

Рис. 5. а – низкопрофильная гастростомическая трубка, исполь-

зующаяся для ЧЭГ методом PUSH (в модификации Russell), MIC-

KEY 0120-Х-Х фирмы AVANOS Medical (США): 1 – экзагастральная 

часть с антирефлюксным клапаном; 2 – гастростомическая трубка; 

3 – интрагастральная часть с внутренним силиконовым баллоном; 

б – набор AVANOS Introducing kit для ЧЭГ методом PUSH (в модифи-

кации Russell) MIC-KEY 0120-Х-Х, AVANOS Medical (США): 1 – набор 

желудочно-кишечных фиксаторов с четырьмя предварительно загру-

женными Т-образными блокираторами Saf-T-Pexy; 2 – проволочный 

направитель с J-образным кончиком; 3 – серийный дилататор с отде-

ляемой оболочкой; 4 – безопасная игла проводника; 5 – безопасный 

скальпель; 6 – шприц 12 мл; 7 – зажим; 8 – измерительное устройство 

стомы по проводнику

Fig. 5. а – low-profile gastrostomy tube used for PEG using the PUSH method 

(in Russell modification) MIC-KEY 0120-Х-Х from AVANOS Medical 

(USA): 1 – exagastric part with anti-reflux valve; 2 – gastrostomy tube; 

3 – intragastric part with an internal silicone balloon; б – AVANOS 

Introducing kit for PEG using the PUSH method (in Russell modification) 

MIC-KEY 0120-Х-Х, AVANOS Medical (USA): 1 – set of gastrointestinal 

clamps with 4 pre-loaded Saf-T-Pexy T-blockers; 2 – wire guide with 

J-shaped tip; 3 – serial dilator with detachable sheath; 4 – safe conductor 

needle; 5 – safe scalpel; 6 – syringe 12 ml; 7 – clamp; 8 – stoma measuring 

device along the guide

ба
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esРис. 3. Техника ЧЭГ методом PUSH (в модификации Russell): а – обработка операционного поля раствором Бетадина, диафаноскопия и паль-

пация передней брюшной стенки, определение площадки для установки гастростомы; б – гастроплексия тремя Т-образными фиксаторами 

с формированием равнобедренного треугольника; в – чрескожная пункция передней стенки желудка; г – заведение через пункционную иглу прово-

дника в просвет желудка; д – разрез кожи протяженностью 5–7 мм в центре равнобедренного треугольника; е – поступательное бужирование 

гастростомического отверстия до нужного диаметра; ж – измерение толщины передней брюшной стенки с помощью измерительного баллона; 

з – установка гастростомической трубки нужного размера с одновременным выведением дилататора из просвета желудка; и – введение 3–8 мл 

дистиллированной воды через канал баллона питательной трубки до полного расправления баллона в целях фиксации интрагастральной части 

гастростомы к стенке желудка, наложение стерильной салфетки на кожу в области проведенного вмешательства

Fig. 3. PEG technique using the PUSH (in Russell modification) method: а – treatment of the surgical field with Betadine solution, diaphanoscopy and 

palpation of the anterior abdominal wall, determining a site for installing a gastrostomy tube; б – gastroplexy with 3 T-shaped clamps with the formation of an 

isosceles triangle; в – percutaneous puncture of the anterior wall of the stomach; г – insertion of a conductor through a puncture needle into the lumen of the 

stomach; д – skin incision 5–7 mm long in the center of an isosceles triangle; е – progressive bougienage of the gastrostomy opening to the desired diameter; 

ж – measurement of the thickness of the anterior abdominal wall using a measuring balloon; з – installation of a gastrostomy tube of the required size with 

simultaneous removal of the dilator from the lumen of the stomach; и – introduction of 3–8 ml of distilled water through the channel of the feeding tube balloon 

until the balloon is fully expanded in order to fix the intragastric part of the gastrostomy tube to the stomach wall, applying a sterile napkin to the skin in the 

area of the intervention

б

д

з

в

е

и

а

г

ж



32

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ
ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ  // Russian Journal of Pediatric Hematology аnd Oncology

2024
ТОМ/VOL. 111

,
Ор

иг
ин

ал
ьн

ы
е 

ис
сл

ед
ов

ан
ия

  /
/ 

 O
rig

in
al

 s
tu

di
es

Пациентам из группы сравнения осуществлялась 

установка однопросветных назоеюнальных зондов 

Freka® Endolumina (Бад-Хомбург, Германия) (рис. 6).

Все пациенты после проведения ЧЭГ и установки 

назоинтестинальных зондов находились под наблю-

дением лечащих врачей в стационаре. Его продолжи-

тельность составляла от 3 до 30 дней в зависимости от 

сроков госпитализации детей, нуждающихся в продол-

жении медикаментозной и/или лучевой терапии по 

поводу основного заболевания в условиях стационара.

Статистический анализ материала проводили 

с использованием пакета программ IBM SPSS v23. 

Различия между группами по категориальным пара-

метрам оценивали с использованием таблиц сопря-

женности 2 × 2, использовали точный тест Фишера для 

малых выборок, всегда использовали двусторонний р.

Результаты
Характеристика больных, включенных в иссле-

дование, представлена в таблице. Первую группу 

исследования составили пациенты с онкологиче-

скими заболеваниями (n = 13; 34,2 %), нуждающие-

ся в длительной НП (> 6 нед), в возрасте от 0,3 до 

17 лет (медиана возраста – 8,5 года). Медиана индекса 

массы тела (ИМТ) составила 15,01 (12,98; 17,0525), 

из них у 5 (38,4 %) наблюдалась значительная потеря 

веса. В целях обеспечения энтерального кормления 

им была выполнена ЧЭГ методами PUSH (в модифи-

кации Russell) (n = 8; 61,5 %) и PULL (n = 5; 38,5 %). 

В 7,9 % наблюдений (n = 3) проведение ЧЭГ было 

сопряжено с высоким риском осложнений – обту-

рация выходного отдела желудка интрагастральной 

частью гастростомы, перфорация печени и толстой 

кишки, в связи с чем пациентам была выполне-

на эндоскопически-ассистированная установка 

назоеюнальных зондов.

Рис. 6. Однопросветный назоеюнальный зонд для энтерального пита-

ния Freka Endolumina (Бад-Хомбург, Германия): 1 – ампулы с жировой 

эмульсией МСТ для смазки зонда; 2 – 3-компонентный пластырь для 

фиксации зонда; 3 – «голубой» катетер (FR15, 35 см) для проведения 

зонда через носовую полость; 4 – шприц для кормления; 5 – назоеюналь-

ный зонд в сборе с адаптером

Fig. 6. Single-lumen nasojejunal tube for enteral nutrition Freka Endolumina 

(Bad Homburg, Germany): 1 – ampoules with MCT fat emulsion for 

lubricating the probe; 2 – three-component patch for fixing the probe; 

3 – “blue” catheter (FR15, 35 cm) for probe through the nasal cavity; 

4 – syringe for feeding; 5 – nasojejunal probe complete with adapter

Характеристика пациентов, включенных в исследование

Characteristics of patients included in the study

Показатель
Index

Пути НП
Ways of NS

ЧЭГ (n = 13; 34,2 %) 
PEG

Эндоскопически-
ассистированная установка 

назоеюнального зонда 
(n = 25; 65,8 %)

Endoscopically assisted installation 
of a nasojejunal tube

PULL-метод 
(n = 5; 38,5 %)
PULL-method

PUSH-метод (в модификации 
Russell) (n = 8; 61,5 %)

PUSH-method (in Russell 
modification)

Пол:

Gender:

мальчики/male 3 (7,9 %) 3 (7,9 %) 14 (36,8 %)

девочки/female 2 (5,3 %) 5 (7,6 %) 11 (28,9 %)

ИМТ:

BMI:

< 18,5 4 (10,5 %) 8 (21 %) 18 (47,4 %)

18,5–24,9 1 (2,6 %) 0 (0 %) 7 (18,4 %)

Злокачественные новообразования: 

Malignant neoplasms:

головного мозга/brain

лимфопролиферативные/lymphoproliferative

опорно-двигательного аппарата/musculoskeletal system

заднего средостения/posterior mediastinum

забрюшинного пространства/retroperitoneal space

почек/kidney

печени/liver

верхних дыхательных путей/upper respiratory tract

0 (0 %)

2 (5,3 %)

2 (5,3 %)

1 (2,7 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

4 (10,5 %)

1 (2,6 %)

0 (0 %)

1 (2,6 %)

1 (2,6 %)

1 (2,6 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

2 (5,3 %)

13 (34,2 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

5 (13,2 %)

2 (5,3 %)

2 (5,3 %)

1 (2,6 %)

Продолжительность НП:

Duration of NS:

< 1 мес/month

1–2 месяца/months

2–4 месяца/months

> 4 месяцев/months

0 (0 %)

0 (0 %)

2 (5,3 %)

3 (7,9 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

8 (21 %)

13 (34,2 %)

6 (15,8 %)

3 (7,9 %)

3 (7,9 %)
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Рис. 7. Распределение пациентов в зависимости от показаний к кор-

рекции нутритивного статуса методами ЧЭГ и эндоскопически-асси-

стированной установки назоинтестинального зонда

Fig. 7. Distribution of patients depending on indications for correction 

of nutritional status using PEG and endoscopically-assisted installation 

of a nasointestinal tube

Необходимость 
в длительной НП 

(>  42 дней)  
Need for long-term NS 

(> 42 days) 

Невозможность 
самостоятельного 

питания 
Inability to feed 

yourself

ЧЭГ, n = 13 
PEG

Эндоскопически-ассистированная установка назоеюнального зонда, n = 25 
Endoscopically assisted installation of a nasojejunal tube

Дисфагии и снижения 
сознания в качестве 

паллиативного 
лечения в целях НП 

Dysphagia and 
decreased consciousness 

as palliative treatment for NS

Рецидивирующая 
аспирация 

Recurrent 
aspiration

Нейромоторная дисфункция, 
клинически проявляющаяся 
в виде непрекращающейся 
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as incessant vomiting 
during chemotherapy
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Во 2-ю группу были включены 25 (65,8 %) паци-

ентов, показаниями для установки назоеюнальных 

зондов у которых являлись необходимость непродол-

жительной НП в течение 7–30 дней (средняя про-

должительность составила 18,5 дня) (n = 22; 88 %). 

Медиана ИМТ составила 15,27 (15,195; 16,285), у них 

отмечалась II степень дефицита массы тела, а отноше-

ние шансов значительной потери веса было 5,9 (95 %

доверительный интервал 2,0–16,7). У пациентов 

(n = 3; 22 %), которым ЧЭГ не выполнялась в связи 

с высоким риском осложнений, уже наблюдалась зна-

чительная потеря веса. У 22 (57,8 %) детей состояние 

питания нормализовалось. Средняя прибавка в весе 

при выписке составила 0,57 кг.

Основными показаниями для ЧЭГ являлись необ-

ходимость в длительной (> 6 нед) НП (n = 13; 34,2 %), 

невозможность самостоятельного питания (n = 13; 

34,2 %), нейромоторная дисфункция, клинически 

проявляющаяся в виде непрекращающейся рвоты на 

фоне проведения ПХТ (n = 5; 13,2 %), рецидивирую-

щей аспирации (n = 1; 2,6 %), дисфагии и снижения 

сознания в качестве паллиативного лечения в целях 

НП (n = 4; 10,5 %) (рис. 7). Для эндоскопически-ас-

систированной установки назоеюнальных зондов –

необходимость в непродолжительной (< 42 дней) 

НП (n = 22; 57,9 %), невозможность проведения ЧЭГ 

в группе пациентов, нуждающихся в длительной НП 

(> 42 дней) (n = 3; 7,9 %), невозможность самосто-

ятельного питания (n = 25; 65,8 %), обусловленная 

проведением ПХТ и, как следствие, развитием дис-

пепсических нарушений и дискинезии верхних отде-

лов ЖКТ (см. рис. 7).

Основными противопоказаниями для проведения 

ЧЭГ являлись анатомические особенности пациен-

тов: килевидная грудная клетка (n = 1; 2,6 %) (рис. 8), 

гепатоспленомегалия (n = 1; 2,6 %) и близкое приле-

жание петель толстой кишки к телу желудка (n = 1; 

2,6 %). Данным больным была выполнена установка 

назоеюнального зонда.

Развития интра- и послеоперационных осложне-

ний (медиана наблюдения – 60 дней) в группе паци-

ентов, перенесших ЧЭГ (n = 13; 34,2 %), отмечено не 

было. Двум больным в связи с восстановлением воз-

можности самостоятельного перорального питания 

под видеоэндоскопическим контролем гастростома 

была удалена через 2 и 3 мес. Одному пациенту после 

установки гастростомы также был установлен назое-

юнальный зонд ввиду неусвоения питания при корм-

лении через гастростому (рис. 9).

Рис. 8. Компьютерная томография органов грудной клетки: белой 

стрелкой указана деформация грудной клетки по типу «лодочного 

киля»

Fig. 8. Computed tomography of the chest: the white arrow indicates a “boat 

keel” deformation of the chest

Рис. 9. Компьютерная томография органов брюшной полости: 

в просвете желудка и по ходу петель 12-перстной и тощей кишки 

в просвете определяется назоинтестинальный зонд (обозначен белой 

стрелкой); на передней стенке нижней трети тела желудка опреде-

ляется интрагастральная часть гастростомы (баллон) и 3 фиксирую-

щих Т-образных анкера (обозначены синей стрелкой)

Fig. 9. Computed tomography of the abdominal organs: a nasointestinal probe 

is identified in the lumen of the stomach and along the loops of the duodenum 

and jejunum (indicated by a white arrow); on the anterior wall of the lower 

third of the body of the stomach, the intragastric part of the gastrostomy tube 

is identified (a balloon) and 3 fixing T-shaped anchors (indicated by a blue 

arrow)



34

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ
ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ  // Russian Journal of Pediatric Hematology аnd Oncology

2024
ТОМ/VOL. 111

,
Ор

иг
ин

ал
ьн

ы
е 

ис
сл

ед
ов

ан
ия

  /
/ 

 O
rig

in
al

 s
tu

di
es

Рис. 10. Эрозивно-язвенное поражение дистальной трети пищевода

Fig. 10. Erosive-ulcerative lesion of the distal third of the esophagus

В группе пациентов, перенесших эндоскопиче-

ски-ассистированную установку назоеюнальных 

зондов, были отмечены такие осложнения, как 

миграция зонда в просвет желудка (n = 4; 10,5 %) на 

4–8-е сутки после вмешательства, потребовавшая 

репозиции зонда в просвет 12-перстной кишки; 

эрозивно-язвенные изменения с формированием 

пролежней слизистой оболочки пищевода (n = 3; 

7,9 %) (рис. 10), желудка (n = 2; 5,3 %) и 12-перстной 

кишки (n = 1; 2,6 %), возникшие на 21–30-е сутки 

после вмешательства.

Среднее время проведения ЧЭГ и эндоскопиче-

ски-ассистированной установки назоинтестинального 

зонда составило 30 мин. Кормление детей начиналось 

через 6 ч после оперативного вмешательства в груп-

пе пациентов, перенесших ЧЭГ, и непосредствен-

но после установки назоинтестинального зонда во 

2-й группе пациентов. Достоверно чаще (p <0,05) ЧЭГ 

методом PUSH (в модификации Russell) применялась 

у пациентов с недостаточной или нормальной массой 

тела (ИМТ  18,5). Корреляции между локализацией 

первичного опухолевого очага и метода ЧЭГ (p > 0,05) 

отмечено не было (n = 13; 34,2 %). В 5,3 % наблюде-

ний (n = 2) установке гастростомы предшествовало 

длительное (> 50 дней) функционирование назоин-

тестинального зонда. Все пациенты (n = 13; 100 %)

после проведения ЧЭГ находились под динамическим 

наблюдением в течение 60 дней. Послеоперационных 

осложнений отмечено не было. Шестидесятиднев-

ная выживаемость после ЧЭГ составила 92,3 % 

(n = 12), смертность – 7,7 % (n = 1). Летальный исход 

был обусловлен полиорганной недостаточностью, 

развившейся на фоне прогрессирования основного 

заболевания.

Обсуждение
НП детей с онкологическими заболеваниями име-

ет решающее значение в обеспечении нормального 

роста и развития ребенка в условиях невозможности 

достаточного самостоятельного питания. В настоящее 

время основными методами коррекции нутритивно-

го статуса являются зондовое энтеральное питание 

и питание посредством гастростомы [13]. Исследова-

ния показали, что продолжительное использование 

(> 6 нед) назогастрального или назоинтестинального 

зондов приводят к развитию таких осложнений, как 

деформация крыла носа, формирование пролежней 

в местах соприкосновения зонда со слизистой обо-

лочкой верхних отделов ЖКТ, инфекции околоносо-

вых пазух, заброс содержимого желудка в пищевод, 

ротовую полость, легкие, аспирационная пневмония, 

а также травматизация слизистой оболочки желуд-

ка и 12-перстной кишки дистальной частью зонда. 

В связи с этим при необходимости долгосрочной 

коррекции нутритивной недостаточности у детей, не 

способных к самостоятельному питанию, рекомендо-

вано выполнение ЧЭГ [14]. Техника выполнения ЧЭГ 

осуществляется 2 методами – PULL, являющимся 

наиболее предпочтительным и рекомендуемым Евро-

пейским обществом гастроэнетерологов (ESGE), 

и PUSH (в модификации Russell), частота примене-

ния которого неуклонно растет, что обусловлено воз-

можностью гастроплексии стенки желудка к передней 

брюшной стенке, что, в свою очередь, приводит к сни-

жению риска перфорации регионарных органов [11].

Частота развития осложнений при ЧЭГ, по данным 

разных авторов, составляет от 4,9 до 23,8 %. К наибо-

лее распространенным осложнениям относят пери-

тонит, абсцесс передней брюшной стенки, крово-

течение, развитие «бампер-синдрома», повреждение 

внутренних органов, подтекание желудочного содер-

жимого, образование грануляций, местные раневые 

инфекции.

Абсолютным противопоказанием для выполнения 

ЧЭГ у детей является невозможность внутрипро-

светной чрескожной диафаноскопии или отсутствие 

видимой пульсации стенки желудка при пальпации 

передней брюшной стенки, что может быть обуслов-

лено анатомическими особенностями внутренних 

органов, а также расположением левой доли печени 

или петель толстой кишки между передней брюшной 

стенкой и стенкой желудка. К относительным про-

тивопоказаниям относят массу тела ребенка < 2 кг 

и подтвержденные аномалии развития внутренних 

органов, среди которых важно выделить незавершен-

ный поворот кишки, дистонию и обратное располо-

жение внутренних органов. К другим относительным 

ограничениям можно отнести асцит, гепатоспленоме-

галию, варикозное расширение вен желудка, сколи-

оз, предшествующие операции на органах брюшной 

полости, присутствие катетера для перитонеального 

диализа [15–22].

Заключение
Коррекция нутритивного статуса с помощью энте-

рального зондового питания является эффективным 

методом лечения детей с онкологическими заболева-

ниями, длительное применение которого сопряжено 

с высоким риском осложнений и психологическим 
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дискомфортом пациентов из-за эстетических осо-

бенностей. ЧЭГ, характеризующаяся низким риском 

развития осложнений, легкостью в уходе, замене 

и удалении гастростом, является методом выбора для 

проведения длительного питания детей с нейроген-

ной дисфагией и невозможностью самостоятельного 

приема пищи. Четкое соблюдение методики установ-

ки и послеоперационного ведения больных обеспечи-

вает отсутствие интраоперационных и послеопераци-

онных осложнений.
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