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В в е д е н и е. Инсульт в структуре заболеваний человека 
занимает 2-е место по уровню смертности и 1-е место по уров­
ню инвалидизации. В мире ежегодно регистрируется до 17 млн 
человек, перенесших инсульт [1]. Столь же высок уровень 

заболеваемости и в России [2]. Развитию инсульта несколько 
чаще подвержены женщины [3]. По данным мировых иссле­
дований [4], средний уровень смертности от инсульта увели­
чивается с возрастом и колеблется в интервале 40,4–42,3 %. 

© СС  Коллектив авторов, 2019 
УДК [616.831-005.1-06:616.321-008,17]:616.33-072.1-089.86 
DOI: 10.24884/0042-4625-2019-178-3-64-68 

АКТУАЛЬНОСТЬ РАННИХ СРОКОВ ФОРМИРОВАНИЯ 
 ЧРЕСКОЖНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ГАСТРОСТОМЫ  
ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА, ОСЛОЖНЕННОГО ТЯЖЕЛОЙ 
 НЕЙРОГЕННОЙ ОРОФАРИНГЕАЛЬНОЙ ДИСФАГИЕЙ  
(обзор литературы)

К. В. Голубев1*, Э. Э. Топузов2, В. В. Олейник1, С. В. Горчаков1

1 Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения  
«Городская многопрофильная больница ¹ 2», Санкт-Петербург, Россия 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 27.12.18 г.; принята к печати 25.04.19 г.

Нейрогенная орофарингеальная дисфагия (НОД) является частым осложнением после инсульта, определяющим даль-
нейший прогноз и качество жизни, вызывая ряд серьезных осложнений. Пациентам с тяжелой НОД рекомендовано 
энтеральное питание через назогастральный зонд (НГЗ) c последующим формированием чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомы (ЧЭГ). Длительное использование НГЗ имеет свои осложнения – синусит, гастроэзофагеальный 
рефлюкс, аспирационная пневмония и т. д., в связи с чем оно должно быть лимитировано по срокам. В различных 
рекомендациях длительность сроков до формирования ЧЭГ остается дискутабельной. На основании литературных 
данных выполнен анализ современной тактики ЧЭГ у пациентов после остро развившейся тяжелой НОД.
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Neurogenic oropharyngeal dysphagia (NOD) was a frequent complication after a stroke, determining the further prognosis 
and quality of life, causing a number of serious complications. Patients with severe NOD was recommended enteral 
feeding through the nasogastric tube (NGT) with the subsequent formation of a percutaneous endoscopic gastrostomy 
(PEG). Prolonged use of NGT had its own complications – sinusitis, gastroesophageal reflux, aspiration pneumonia, 
etc., and therefore it should be limited in time. In various recommendations, the length of terms before the formation 
of the PEG remained controversial. The analysis of modern tactics of PEG in patients after severely developed NOD 
was performed on the basis of literature data.
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Возникновение, развитие и исход (прежде всего в отношении 
смертности) инсульта как болезни напрямую зависят от уровня 
оказываемой медицинской помощи [5].

Нейрогенная орофарингеальная дисфагия (НОД) включе­
на в классификацию ВОЗ и МКБ, а также в международную 
классификацию причин инвалидизации [6]. По статистическим 
данным, в США у 1 млн человек в год выявляется дисфагия, 
причем до 60 тысяч больных погибают от осложнений, свя­
занных с ней [6, 7]. Частота развития дисфагии после острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) колеблется 
в интервале 30–78 % [8]. Около четверти пациентов с НОД 
подвержены таким серьезным осложнениям, как аспирация 
и аспирационная пневмония [8]. Не теряют значимости явле­
ния гипотрофии и/или обезвоживания, развивающиеся у 25 % 
пациентов [8]. Таким образом, лечение пациентов с НОД тру­
доемко, дорогостояще и связано с высокой смертностью, в том 
числе по причине указанных осложнений [6–8].

О с л о ж н е н и я  п р и  и с п о л ь з о в а н и и  н а з о г а -
с т р а л ь н о г о  з о н д а  ( Н Г З ). Применение НГЗ является 
надежным методом подачи энтерального питания, используемым, 
в частности, и у пациентов с дисфагией. Однако в процессе поста­
новки НГЗ, а также в результате его длительного применения 
возможно возникновение ряда осложнений. Поставленный НГЗ 
психологически тяжело переносится пациентом, вызывая чувство 
дискомфорта и боли в глотке, затрудняя акт глотания. Во время 
постановки НГЗ возможно развитие носового кровотечения. 
Ошибочная его постановка в трахеобронхиальное дерево (частота 
которой достигает 16 %) может стать причиной пневмоторакса и 
абсцесса легкого. Частым осложнением является также синусит, 
частота возникновения которого достигает 60 %. НГЗ способен 
провоцировать гастроэзофагеальный рефлюкс и аспирационную 
пневмонию (частота аспирации может достигать 89 %), а также 
развитие эрозивно-язвенных изменений в носоглотке, пищеводе 
и желудке. Кроме того, весьма высока, вне зависимости от фик­
сации, частота смещения или случайного удаления НГЗ. Таким 
образом, очевидной является необходимость максимально воз­
можного сокращения времени использования назогастрального 
зонда и, как альтернатива, своевременного формирования чре­
скожной эндоскопической гастростомы (ЧЭГ) [6, 9–13].

С р а в н и т е л ь н а я  о ц е н к а  и с п о л ь з о в а н и я 
Н Г З  и  Ч Э Г  у  п а ц и е н т о в  с  т я ж е л о й  Н О Д. 
Дисфагия по-прежнему является предиктором гипотрофии, 
гиповолемии, аспирационной пневмонии и высокого уровня 
смертности у пациентов в острой фазе острого нарушения 
мозгового кровообращения [14]. Проведен ряд исследований, 
сравнивающих по разным критериям два рассматриваемых 
метода – НГЗ и ЧЭГ [10, 14]. В метаанализе сопоставлялись 
следующие показатели: субъективная переносимость этих 
методов пациентами, нутритивный статус в динамике, развитие 
рефлюкс-эзофагита и аспирационной пневмонии, сроки реаби­
литации, смертность [10]. По данным множества исследований 
[9, 10, 12, 14–16], результаты лечения, оцениваемые по выше­
приведенным критериям, лучше в группах больных с ЧЭГ. Это 
лишний раз подтверждает необходимость ограничить период 
использования НГЗ в пользу более раннего формирования ЧЭГ.

С о в р е м е н н ы е  м е т о д ы  в е д е н и я  п а ц и е н -
т о в  с  т я ж е л о й   Н О Д  и  п р е и м у щ е с т в а  р а н н е -
г о  ф о р м и р о в а н и я  Ч Э Г. Своевременное формирование 
ЧЭГ зачастую является определяющим фактором для прогноза 
и перспективы лечения пациентов с инсультом, осложненным 
нейрогенной дисфагией, так как эта операция позволяет сни­
зить частоту осложнений, сократить число койко-дней (период 
лечения) и ускорить переход к реабилитации, начало которой 
откладывается порой только по причине отсутствия ЧЭГ [17, 18]. 
В большом числе публикаций говорится о нерешенности пробле­

мы конкретных сроков формирования ЧЭГ и о необходимости 
дальнейших исследований в этом направлении [13, 17, 18].

Проведено много исследований, позволяющих выделить 
группу пациентов с ожидаемой длительной дисфагией и не 
затягивать сроки формирования ЧЭГ. Сформированы такие 
оценочные шкалы, как ГРаВО (GRAVo) [18], функциональ­
ная коммуникационная мера (FCM), «Оценка пациентов с 
дисфагией в больницах Парраматты» (PHAD) и др. [17]. 
Чувствительность или специфичность этих предикторных 
шкал не достигает 100 %, что исключает их широкое при­
менение.

Неоднозначны взгляды у медицинских мировых ассоци­
аций на сроки формирования чрескожной эндоскопической 
гастростомы у пациентов с дисфагией после инсульта. Эти 
взгляды условно можно свести к двум позициям. 

С одной стороны, в рекомендациях Американской ассо­
циации сердца/Американской ассоциации инсульта (США), 
Национального сотрудничающего центра по особому уходу 
(Великобритания) формирование ЧЭГ показано не ранее чем 
через 14–28 дней после инсульта [19]. По результатам отдель­
ных немногочисленных исследований [20, 21], имеются реко­
мендации формирования ЧЭГ после 14 дней от инсульта. Эти 
рекомендации сопровождаются данными о снижении смерт­
ности и лучшими показателями нутритивного статуса паци­
ентов (по уровню альбуминемии и регидратации) за период 
1,5-месячного наблюдения. Некоторые исследователи выделя­
ют такие достоинства, как минимальная травматичность опе­
рации, простота, дешевизна, эффективность и безопасность 
ЧЭГ [22, 23].

С другой стороны, в рекомендациях Российской нацио­
нальной ассоциации по борьбе с инсультом, международной 
общественной организации «Объединение нейроанестезиоло­
гов и нейрореаниматологов», европейского общества наруше­
ния глотания, европейского общества клинического питания и 
обмена веществ, немецкого общества неврологии (Германия), 
немецкого общества клинического питания (Германия), шот­
ландской межвузовской сети (Шотландия) обозначены сроки 
формирования ЧЭГ свыше 28–60 дней после инсульта [6, 19]. 
На протяжении этого времени проводится нутритивная под­
держка через назогастральный зонд диаметром 8–14 Fr, кото­
рый, согласно протоколу, меняется каждые 5–7 дней [24]. 
Имеются отдельные исследования, также рекомендующие 
формирование ЧЭГ позже 28 дней от момента инсульта [9, 25]. 
В одном из таких исследований  [26] итальянские ученые 
рекомендуют формировать ЧЭГ не ранее 60 дней от инсульта. 
Подтверждая рекомендации своими наблюдениями, исследо­
ватели зафиксировали возросший на 2 % уровень смертности 
и увеличение осложнений на 2,3 % при раннем формировании 
ЧЭГ. Следует подчеркнуть, что слабым местом этой публи­
кации является отсутствие данных о частоте и значимости 
осложнений за время длительного использования НГЗ.

С целью максимального сокращения срока пребывания 
пациентов в стационаре (и, в частности, периода использо­
вания НГЗ) английские ученые провели исследование FOOD 
[27], по результатам которого доказана нецелесообразность 
сверхраннего (на 7-е сутки от инсульта) формирования ЧЭГ 
по причине абсолютного увеличения рисков – смертности или 
плохого долгосрочного исхода.

Результаты приведенных исследований далеко не всегда 
служат руководством к действию. Так, в США средние сроки 
формирования ЧЭГ после ишемического инсульта составляют 
8 дней. И только 12–14 % ЧЭГ формируются согласно реко­
мендациям – позднее 14 суток. Для геморрагического инсульта 
средние сроки формирования ЧЭГ составляют, как правило, 
11 дней, и лишь в 25 % случаев – позднее 14 суток [19].
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Опубликованы также данные, демонстрирующие, что сред­
ние сроки госпитализации после инсульта в США составляют 
6,1 дня [19]. Авторы, высказывая свое мнение, подчеркивают, 
что принятие решений о формировании ЧЭГ в сверхранние 
сроки с целью сокращения числа койко-дней и получения эконо­
мической выгоды влечет за собой несоблюдение стандартов [19].

Опубликован ряд исследований, авторы которых концент-
рируют внимание на частных случаях и отдельно оценивают 
сроки формирования ЧЭГ для соответствующих пациентов 
(регулярно самостоятельно удаляющих себе НГЗ; перенесших 
интубацию и трахеостомию; получающих респираторную под­
держку через интубационную трубку). 

Так, у пожилых пациентов после экстубации рекомендо­
вано пристально оценивать эффективность глотания и при 
нарастании постинтубационной дисфагии формировать ЧЭГ 
через 7–14 дней [28]. Пациентам, получающим респиратор­
ную поддержку, рекомендуется сократить сроки формирования 
ЧЭГ и выполнять эту операцию после 10-х суток от инсульта 
[13, 24]. В отношении пациентов с дисфагией, которым выпол­
нена чрес кожная дилатационная трахеостомия (PDT), рекомен­
дуется формирование ЧЭГ в течение 24 ч [10].

Одно из исследований специально рассматривает ситуа­
цию с пациентами, которые по причине явлений энцефалопа­
тии регулярно самостоятельно удаляют НГЗ. В данном случае 
при необходимости проведения зондового кормления более 
двух недель формирование ЧЭГ рекомендовано в ближайшие 
сроки. Как показывают рандомизированные исследования [24], 
данная тактика профилактирует развитие гнойно-септических 
осложнений.

Возвращаясь к общему вопросу о сроках формирования 
ЧЭГ после инсульта, осложненного дисфагией, следует обра­
тить внимание на проблему задержки в сроках формирования 
ЧЭГ. Так, по данным исследования, проведенного в Канаде 
[29], среднее время на принятие решения о необходимости 
формирования ЧЭГ занимает 10 дней. В свою очередь, сроки 
от момента принятия решения до формирования ЧЭГ зани­
мают в среднем 12 дней. Однозначного ответа относительно 
причины задержки в формировании ЧЭГ нет, и можно только 
предположить многофакторность генеза этой задержки, вызы­
ваемой, разумеется, обстоятельствами как объективного, так 
и субъективного характера. К причинам объективным можно 
отнести тяжелое состояние больных и наличие противопока­
заний; к причинам субъективным – невозможность уверенного 
прогнозирования длительности дисфагии.

В заключение хочется обратить внимание на то, что, по 
данным большого числа публикаций, НОД у пациентов после 
ОНМК регрессирует на 14-е сутки в 86 % случаев, а у остав­
шихся больных приобретает длительное хроническое течение 
[24]. В публикации японских ученых  [30] говорится о том, что 
нейрогенная дисфагия может регрессировать к 10-м суткам 
от момента ОНМК, в связи с чем формирование ЧЭГ в более 
ранние сроки нецелесообразно. 

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, согласно приведенным 
данным из рассмотренной литературы, значимость исследо­
вания такой патологии, как ОНМК, осложненного НОД, в 
мировой медицинской науке и практике не вызывает сомне­
ния. Присущий этой патологии высокий уровень осложнений 
и смертности требует проведения углубленных исследователь­
ских работ в этом направлении. На основании данных совре­
менной литературы, формирование ЧЭГ считается показанным 
начиная с 14 дней от острого состояния, вызвавшего тяжелую 
НОД. Однако остается открытым вопрос оптимизации сроков 
формирования ЧЭГ – в частности, о целесообразности ранних 
сроков формирования ЧЭГ и о возможности сужения интер­
вала, в котором это формирование наиболее показано. Что, 

в свою очередь, позволит повысить клиническую эффектив­
ность лечения этой группы пациентов. 
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