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Чрескожная эндоскопическая гастростомия является наиболее распространенным методом для осуществления энте-
рального питания при синдроме дисфагии у пациентов реанимационного профиля. Преимуществами эндоскопической 
операции являются малоинвазивный характер и краткое время проведения вмешательства, что также определяет 
незначительный процент послеоперационных осложнений. В настоящее время имеется множество работ, посвященных 
наиболее распространенным осложнениям, показаниям и противопоказаниям к данной процедуре. Целью проведенного 
обзора литературы был анализ данных, посвященных относительным противопоказаниям к чрескожной эндоскопической 
гастростомии у пациентов с дисфагией, и тактик, примененных специалистами для минимизации рисков при выпол-
нении операции в этой группе больных. Коррекция общего состояния и сопутствующих соматических заболеваний 
у больного, а также тщательная оценка риска оказывают наибольшее влияние на ближайшие результаты операции.
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Percutaneous endoscopic gastrostomy is the most common method for enteral nutrition in intensive care patients with dys-
phagia syndrome. The advantages of the method are the minimally invasive nature and duration of the operation, which also 
determines a small percentage of postoperative complications. There are many literary sources devoted to the most common 
complications, indications and contraindications to the procedure. The objective of the literature review was to analyze the data 
on the relative contraindications to percutaneous endoscopic gastrostomy and the tactics used by specialists to minimize the 
risks of performing surgery in this group of patients. Correction of the general condition and concomitant somatic diseases 
in the patient as well as a thorough risk assessment have the greatest impact on the immediate results of the operation.
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Гастростомия на сегодняшний день является стандартом 
обеспечения длительного энтерального доступа, необходимого 
для питания пациентов с орофарингеальными неврологиче-
скими расстройствами, такими как инсульт головного мозга, 
черепно-мозговые травмы, боковой амиотрофический склероз 
и болезнь Паркинсона [1–4]. 

В хирургии существуют различные методики формирова-
ния гастростомы с помощью лапаротомного доступа к желудку, 
но повсеместно было показано, что такой доступ сопрово-
ждается большим числом осложнений – от 6 до 50 % [4–7]. 
Наиболее частыми среди осложнений являются подтекание 
желудочного содержимого в свободную брюшинную полость, 
выпадение гастростомической трубки, ее миграция из просве-
та желудка, нагноение послеоперационной раны, мацерация 
кожных покровов вокруг выведенной гастростомы и т. д. 

На современном этапе преимущественным является 
минимально инвазивный метод чрескожной эндоскопической 
гастростомии (ЧЭГ), при котором различные осложнения, свя-
занные как с самой процедурой установки, так и с дальней-
шей ее эксплуатацией, возникают лишь в 0,8–2,4 % случаев, 
а летальность – 0,01–0,8 % [4, 5, 8, 9]. Ее основными преиму-
ществами являются минимальная травматичность, быстрота 
выполнения, небольшое число послеоперационных ослож-
нений, широкий диапазон показаний, возможность начала 
питания больного в 1-е сутки после операции, простота ухода 
за гастростомой и ее последующего удаления [6, 8, 10, 11]. 
Несмотря на то, что эта процедура технически проста и этапы 
операции отработаны на протяжении более чем сорокалетнего 
периода, установка гастростомической трубки эндоскопиче-
ским путем все же ассоциируется с потенциальными ослож-
нениями, такими как травмы внутренних органов брюшной 
полости, раневая инфекция, несостоятельность гастростомы, 
кровотечения и перитонит [7, 9, 12]. 

Операция ЧЭГ – это плановое вмешательство, а зондовое 
кормление – это альтернатива в ожидании «безопасного окна» 
для эндоскопического размещения гастростомической трубки, 
так как, например, ранние посттравматические периоды (острый 
период травмы головного мозга, критические состояния, ранний 
послеоперационный период) в большинстве случаев являются 
противопоказаниями к проведению ЧЭГ [4, 8, 13, 14].

К противопоказаниям для ЧЭГ принято относить [3, 6–8, 11]:
1) общие:

– декомпенсированные острые метаболические рас-
стройства, сопровождающиеся развитием комы;

– выраженные нарушения свертывающей системы крови 
(коагулопатия потребления: протромбиновый индекс <70 %, 
тромбоциты <150·109/л, фибриноген <2 г/л);

2) локальные:
– обструкция глотки или пищевода, которая препятству-

ет введению эндоскопа в желудок;
– непроходимость выходного отдела желудка и двенад-

цатиперстной кишки, острая кишечная непроходимость;
– смещение внутренних органов (печень, толстая кишка, 

большой сальник), гепатоспленомегалия и ожирение;
– перитонеальный канцероматоз;
– асцит;
– перитонит;
– обширная инфильтрация опухолью стенки желудка в 

зоне предполагаемой пункции стенки органа;
– эрозивный гастрит или язва желудка в области участка 

пункции;
– малые размеры культи желудка вследствие ранее пере-

несенных хирургических вмешательств.
При этом относительные противопоказания в свете раз-

вития медицины в области анестезиолого-реанимационной 

службы и эндоскопической техники могут быть скорректи-
рованы в ходе предоперационной подготовки к ЧЭГ.

Основной целью статьи был поиск и анализ литературы, 
которая отражает подход к выполнению чрескожной эндоско-
пической гастростомии при наличии относительных противо-
показаний, таких как высокая степень ожирения, нарушения 
системы свертывания крови и выполнение операции в ранние 
сроки после тяжелой травмы или перенесенного хирургиче-
ского вмешательства.

Повреждения внутренних органов при проведении ЧЭГ 
чрезвычайно редки и представляют собой наиболее опасное 
осложнение при установке гастростомической трубки эндоско-
пическим способом [8, 12, 15, 16]. В основном эти осложнения 
связаны с конституциональными особенностями пациента, что 
в ряде случаев рассматривается как относительные противопо-
казания. К ним относятся ожирение (индекс массы тела (ИМТ) 
≥30 кг/м2), гепато- и спленомегалия, выраженный пояснич-
ный лордоз [15]. Абдоминальное ожирение ухудшает качество 
диафаноскопии и затрудняет внешнее давление на переднюю 
брюшную стенку при определении точки постановки трубки 
и проведении троакара, увеличивая тем самым риск травмы 
соседних с желудком органов [15, 17].

Первый случай выполнения операции у пациента с избы-
точным весом был опубликован в 1992 г. J. S. Bender [18], кото-
рый сообщил об успешном проведении ЧЭГ мужчине весом 
170 кг в условиях операционной.  Во время операции после 
инсуффляции желудка воздухом было выявлено выпячивание 
брюшной стенки, но просвечивания брюшной стенки получено 
не было, что не позволило создать условия для проведения пунк-
ционной иглы в просвет желудка. Использовался следующий 
подход: разрез делался над областью, где эндоскопически визу-
ализировалось пальцевое давление на брюшную стенку; кожу и 
подкожно-жировую клетчатку рассекали до уровня переднего 
листка влагалища прямой мышцы живота. Процедура поста-
новки гастростомической трубки была завершена безопасным 
проведением иглы в желудок, выполнением этапов операции 
по pull-методике с завершающим ушиванием кожного раз-
реза.  Гастростомическая трубка функционировала в течение 
13-месячного курса лечения и реабилитации пациента.

Техника проведения ЧЭГ при ожирении получила под-
робное описание в статье G. V. Bochicchio et al. [19]. При 
фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) проводится тщательная 
оценка состояния пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Ассистент осуществляет пальцевое давление на перед-
нюю брюшную стенку. Врач-эндоскопист оценивает уровень и 
интенсивность каждого пальпаторного надавливания. У паци-
ента с избыточным весом при пальпации внимание должно 
быть сосредоточено на зоне эпигастральной области передней 
срединной линии, так как эта область имеет наименьшую плот-
ность подкожной жировой ткани. 

Первый и самый «важный» шаг – определить, какой «след» 
отпечатка пальца является наиболее выраженным. После того, 
как эта область определена, свет приглушается и предприни-
мается попытка диафаноскопии. В случае неудачи у пациентов 
со сверхморбидным ожирением (более 60 кг/м2) используется 
значительная трансабдоминальная компрессия с использова-
нием кулака оперирующего хирурга с последующими повтор-
ными попытками трансиллюминации. 

Обрабатывается брюшная стенка, проводится местная 
анестезия с последующим разрезом кожи. Проводник поме-
щается в область разреза, имитируя размещение иглы, чтобы 
визуализировать оптимальную траекторию для последующего 
размещения иглы или катетера. Эндоскопист вводит и откры-
вает ловушку, чтобы охватить область стенки желудка, через 
которую игла вероятнее пройдет, и таким образом облегчить 
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эндоскопический захват иглы или катетера и проводника. 
После визуализации оптимальной траектории и установки 
места ловушки иглу или катетер медленно вводят в желудок 
под прямой визуализацией. Из-за значительной толщины мяг-
ких тканей брюшной стенки должно продолжаться умеренное 
давление на область брюшной стенки, охватывающую разрез, 
чтобы прижать ткань и обеспечить проникновение иглы/кате-
тера через стенку желудка. Кроме того, к игле или катетеру 
прикрепляют шприц и одновременно проводят аспирацию 
шприцем на предмет наличия воздуха или желудочного содер-
жимого. Ловушка перемещается, чтобы охватить иглу/катетер, 
и далее проводник пропускается через катетер и захватывается. 
Проводник и эндоскоп одновременно удаляются через ротовую 
полость, и к проводнику прикрепляется трубка-катетер. Затем 
катетер с проводником и трубкой втягивается обратно через 
ротовую полость в желудок и наружу через брюшную стенку 
до тех пор, пока фиксаторы не примкнут к брюшной стенке. 
Эндоскоп помещается обратно в желудок, чтобы убедиться, 
что достигнуто правильное положение и отсутствуют признаки 
кровотечения или другие интраоперационные осложнения.

По данным G. V. Bochicchio et al. [19], 4 (67 %) из 6 пациен-
тов были подвергнуты трансиллюминации с помощью глубо-
кой пальпации, в то время как 2 оставшимся пациентам была 
выполнена успешная установка на основании только следа от 
пальпации. Никаких интраоперационных осложнений не воз-
никло. Питание через трубку было начато после 24 ч пассивно-
го дренирования. Каждый пациент был переведен на целевое 
кормление в течение 48 ч после выполнения ЧЭГ. Средняя 
продолжительность госпитализации составила (28±8) дней. 

S. E. McGarr и D. F. Kirby [17] из Медицинского центра 
Университета Содружества Вирджинии (Ричмонд, штат 
Вирджиния, США) было опубликовано ретроспективное иссле-
дование, включавшее в себя данные о 355 больных, которым 
была проведена попытка ЧЭГ/ЧЭГ с еюностомой. Имели избы-
точный вес 134 пациента (ИМТ≥27 кг/м2). Из них 80 пациен-
тов страдали ожирением (ИМТ≥30 кг/м2) с ИМТ в диапазоне 
30–63 кг/‌м2. Установка гастростомы была успешной у 130 
(97 %) из 134 пациентов с избыточной массой тела (р<0,05). 
Летальных исходов и тяжелых осложнений, связанных с проце-
дурой, отмечено не было. Из 355 пациентов 14 (3,9 %) не удалось 
выполнить ЧЭГ; 3 из них страдали ожирением, а 1 – избыточным 
весом. В указанных 4 случаях операции были прерваны из-за 
высокого риска ятрогенных осложнений вследствие недостаточ-
ности анатомических ориентиров и отсутствия должной диафа-
носкопии передней брюшной стенки. Таким образом, установка 
ЧЭГ пациентам с избыточным весом и ожирением, которые 
нуждаются в специализированной длительной поддержке 
энтерального питания, может быть технически безопасной и 
выполнимой процедурой. 

Добавление ультразвуковой (УЗ) навигации области, опре-
деленной диафаноскопией, непосредственно перед пункцией 
желудка при проведении чрескожной эндоскопической гастро-
стомии по методике «pull» также является адекватным способом 
обеспечения пути энтерального питания у пациентов в длитель-
ном (хроническом) критическом состоянии, особенно у пациен-
тов с гепатомегалией, избыточной массой тела и у пациентов, 
имеющих в анамнезе оперативные вмешательства на брюшной 
полости, что, по данным литературы [20], позволяет избежать 
послеоперационных тяжелых осложнений в 13,0  % случаев. 
Приведенные данные показывают, что соблюдение технического 
протокола операции позволяет успешно проводить ЧЭГ в группе 
пациентов высокого риска с ожирением и избыточным весом.

Необходимость постановки ЧЭГ в ранние сроки после 
хирургических операций у ряда больных не оставляет сомне-
ний, однако в нескольких недавних исследованиях оценива-

лось применение ЧЭГ в обстоятельствах, которые когда-то 
считались противопоказаниями [6, 8, 21, 22]. На сегодняшний 
день в литературе имеется небольшое число источников, кото-
рые бы отражали подходы к ЧЭГ после перенесенной ранее 
абдоминальной операции.

E. Eleftheriadis и K. Kotzampassi в 2001 г. [23] было опи-
сано 37 наблюдений постановки ЧЭГ в сроки от 10 дней до 
25 лет после ранее перенесенных операций на органах верх-
него отдела желудочно-кишечного тракта, причем 22 была 
выполнена лапаротомия в течение 2 недель до ЧЭГ. Частота 
несостоятельности составила 2,7 % (1 из 37 пациентов), малые 
осложнения составили 2,8 % (1 из 36 пациентов). Тяжелых 
осложнений и летальных исходов не было. Главными факто-
рами успеха операции авторы определили наличие условий 
для трансиллюминации стенки желудка и четкое определение 
области пальпации во время эндоскопического исследования.

Коллективом авторов из Травматологического центра для 
взрослых и детей I уровня и больницы сети безопасности 
(Миннеаполис, штат Миннесота) [24] на основании анализа 
данных 354 пациентов было показано, что специалисты не 
должны рассматривать недавно перенесенную лапаротомию 
после травмы как противопоказание к проведению ЧЭГ. В их 
исследовании у пациентов, ранее не подвергавшихся лапаро-
томии после травмы, успешное проведение ЧЭГ выполнено в 
92,2 %. При этом у пациентов, перенесших лапаротомию после 
травмы, процедура ЧЭГ была проведена успешно в 82,4 % 
наблюдений. В группе неоперированных пациентов не удалось 
выполнить ЧЭГ в 2 %, тогда как у 11,8 % пациентов с недавней 
лапаротомией по поводу травмы установить гастростомиче-
скую трубку не удалось. Общая частота осложнений составила 
после ЧЭГ у пациентов с лапаротомией после травмы 2,0 % 
без уточнения степени тяжести осложнений.

Учитывая, что ЧЭГ является потенциально более опасной 
манипуляцией у пациентов с предшествующей абдоминаль-
ной хирургической операцией, чтобы свести к минимуму риск 
осложнений после ЧЭГ, P. G. Foutch et al. [25] модифицирова-
ли традиционный метод, включив в него выбор «безопасного 
желудочно-кишечного свищевого тракта» с использованием 
аспирационного шприца и иглы, наполненных лидокаином. 
«Безопасные тракты» перед установкой ЧЭГ авторы опреде-
ляли путем одновременного проведения аспирации воздуха 
шприцем и эндоскопической визуализации внутрижелудочно 
вводимой иглы. Эта методика была использована при срав-
нении результатов ЧЭГ у 27 оперированных и 80 неопери-
рованных пациентов. Показатели осложнений и летальных 
исходов были сопоставимы, однако показатели технического 
успеха операции были несколько ниже в группе оперирован-
ных пациентов (88 против 100 %, p<0,05). Частота неудачных 
ЧЭГ была самой высокой у пациентов с резекцией желудка 
по сравнению с пациентами с интактным органом (29 против 
5,0 %, p<0,05). Авторы отмечают, что ЧЭГ были безопасно и 
успешно проведены во всех случаях (как у оперированных, 
так и у неоперированных пациентов), когда были определены 
безопасные тракты, что является необходимым условием для 
снижения риска развития ятрогенных осложнений операции.

J. L. Guzzo et al. [26] в своем исследовании представили 
данные, позволяющие оценить безопасность и эффективность 
ЧЭГ у пациентов в отделении интенсивной терапии, перенес-
ших ранее абдоминальные операции. В исследование были 
включены 42 ранее оперированных пациента, данные которых 
сравнивались с результатами 75 неоперированных пациентов 
с ЧЭГ, проходивших лечение в отделении интенсивной тера-
пии.  Авторами определена частота осложнений, ассоцииро-
ванных с ЧЭГ, у пациентов в отделении интенсивной терапии, 
перенесших лапаротомию в сроки до 30 дней (22 больных) 
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и более 30 дней (20 пациентов). Общая частота осложнений 
была следующей: местная раневая инфекция составила 18,7 %, 
технические проблемы – 4 %, смещение ЧЭГ – 7,4 % и кро-
вотечение – 3 %. Местные раневые осложнения были наибо-
лее частым осложнением при стратификации по срокам после 
лапаротомии (неоперированные – 17,3 %, менее 30 дней после 
лапаротомии – 18 % и более 30 дней – 15 %), с последующим 
смещением ЧЭГ – неоперированные – 6,7 %, менее 30 дней 
после лапаротомии – 9 % и более 30 дней – 5 %. Не было ста-
тистически значимых различий в частоте осложнений при срав-
нении по тяжести осложнений относительно сроков проведения 
ЧЭГ. Авторами сделан вывод, что ЧЭГ следует рассматривать 
у всех пациентов, перенесших лапаротомию и нуждающихся в 
длительном энтеральном доступе, как операцию выбора.

Представляет интерес исследование G. Y. Pih et al. [4], в 
котором проводился анализ результатов проведения ЧЭГ у 
27 пациентов, находящихся в тяжелом состоянии после ранее 
проведенного хирургического лечения и проходивших лечение 
в условиях реанимационного отделения. Медиана оценки по 
шкале SOFA составила 4 балла, а медиана оценки по шкале 
APACHE II – 16 баллов. Средний интервал между хирурги-
ческим вмешательством и ЧЭГ у включенных в исследование 
пациентов составил 30 дней. Показатель отказа и технической 
невозможности проведения ЧЭГ составил 3,7  %. Наиболее 
тяжелыми осложнениями были кровотечение (7,4 %) и острая 
кишечная непроходимость (11,1 %), при этом поздние ослож-
нения, такие как аспирационная пневмония и нарушение 
непроходимости гастростомической трубки, отмечены в 7,4 
и 3,7 % наблюдений соответственно. Частота развития ран-
них и поздних послеоперационных осложнений достоверно 
не различалась между группами пациентов общехирургиче-
ского отделения и проходивших лечение в условиях отделе-
ния интенсивной терапии. Показатель 30-дневной летально-
сти составил 14,8 % у пациентов реанимационного профиля и 
5,3 % у пациентов общехирургического отделения (р=0,073). 
В заключении авторы пришли к выводу, что ЧЭГ является 
безопасной и выполнимой операцией с целью обеспечения 
энтерального питания у тяжелобольных пациентов, нужда
ющихся в интенсивной терапии после операции.

Таким образом, данные литературы показывают, что при 
наличии необходимых технических условий проведение ЧЭГ 
является безопасной и эффективной процедурой, в приведен-
ных исследованиях отсутствует достоверная разница в частоте 
осложнений между группами пациентов, перенесших ранее абдо-
минальную операцию, и пациентами без операций в анамнезе.

Нарушение свертывающей системы крови является одним 
из значимых рисков развития как интра-, так и послеопера-
ционного кровотечения после ЧЭГ. Коагулопатии являются 
абсолютным противопоказанием к ЧЭГ, что отражено во всех 
руководствах и рекомендациях [8, 21, 27–30]. 

Систематический обзор с метаанализом данных по вопро-
су влияния антиагрегантной терапии на риск кровотечения 
после ЧЭГ был проведен в 2015 г. Одиннадцать исследований 
с участием 6233 пациентов (из которых 3665 проходили анти-
агрегантную терапию) соответствовали критериям включения и 
были включены в количественный отчет анализа. Кровотечение, 
связанное с проведением ЧЭГ, диагностировано в 2,7 % слу-
чаев (95 %-й доверительный интервал (ДИ) 1,66–3,91 %), при 
этом у 2,7 % (95 % ДИ 1,5–4,1 %) пациентов, не получавших 
антитромбоцитарную терапию, также возникло кровотече-
ние.  Суммарный относительный риск (ОР) кровотечения у 
пациентов, принимающих аспирин, по сравнению с контролем, 
составил 1,43 (95 % ДИ 0,89–2,29; I2 = 0 %); ОР при приеме 
Клопидогреля составил 1,21 (95 % ДИ 0,48–3,04; I2=0 %), а 
при двойной антитромбоцитарной терапии  – 2,13  (95 % ДИ 

0,77–5,91; I2=47 %). Таким образом, достоверного повышения 
риска кровотечения при антитромбоцитарной терапии опреде-
лено не было, но при этом не теряет своей значимости оценка 
свертывающей системы крови перед проведением ЧЭГ [30]. 

В 2016 г. в клиническом наблюдении C. C. Lee et al. [29] 
была описана тактика ведения пациента с нарушением функ-
ции тромбоцитов на фоне хронической почечной недостаточ-
ности. Мужчина 73 лет был госпитализирован для операции 
аортокоронарного шунтирования и восстановления митраль-
ного клапана. Послеоперационный период осложнился раз-
витием тампонады сердца и острой сердечной недостаточно-
стью после удаления временных стимулирующих электродов. 
Больной был повторно оперирован с последующим форми-
рованием полной поддержки сердечно-сосудистой систе-
мы в условиях реанимационного отделения. Начато раннее 
энтеральное питание через назогастральный зонд. С учетом 
когнитивных нарушений и нарушения глотательной функции, 
определенного в модифицированном тесте с проглатыванием 
бария, было решено провести ЧЭГ. Коагуляционный профиль 
перед процедурой: международное нормализованное соотно-
шение (МНО) – 1,04 (норма – 0,85–1,35) и активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) – 36 с (25–36,9 с). 
Пациент принимал аспирин 81 мг в день из-за перенесенной 
кардиохирургической операции (антикоагулянтов не прини-
мал, в анамнезе ранее не имел данных о коагулопатиях). ЧЭГ 
под внутривенной анестезией выполнена на 8-й день после 
операции. При ЭГДС определялась умеренная диффузная эри-
тематозность слизистой оболочки без эрозий и язв в антраль-
ном отделе желудка. При попытке установить трубку в месте 
введения иглы образовалась быстро разрастающаяся внутри-
стеночная гематома. Процедура была остановлена, и пациент 
был отправлен обратно в отделение интенсивной терапии с 
назогастральным зондом. Из-за подозрения на уремическое 
кровотечение введена однократно доза Десмопрессина вну-
тривенно (0,3 мкг/кг). Для количественной оценки гемостати-
ческой функции тромбоцитов после инъекции Десмопрессина 
был назначен анализ функции тромбоцитов PFA. Время реак-
ции в картридже коллаген/эпинефрин анализатора PFA соста-
вило 195 с (референсная область значений – 85–165 с), а время 
пробы коллаген/АДФ – 76 с (референсная область значений – 
71–118 с), что, по мнению авторов, отражало дисфункцию 
тромбоцитов на фоне приема аспирина и (или) уремии. Прием 
аспирина был прекращен. Через 3 дня пациенту была проведе-
на вторая попытка ЧЭГ. Время реакции коллаген/эпинефрин 
до операции снизилось до 141 с, что, возможно, было связано 
с отменой аспирина и улучшением почечной функции. При 
ЭГДС определялась область плоского синяка в подслизистом 
слое стенки желудка на месте гематомы. Гастростомическая 
трубка была успешно проведена через другой участок стен-
ки желудка. В течение следующего месяца пациент продол-
жал получать энтеральное питание без каких-либо побочных 
эффектов. Таким образом, на фоне дисфункции тромбоцитов 
(в данном случае на фоне хронической почечной недостаточ-
ности) даже при нормальных параметрах коагуляционного 
профиля имеется риск развития кровотечения, что указывает 
на необходимость тщательного предоперационного обследо-
вания перед ЧЭГ. Также фактором риска может служить прием 
аспирина, поэтому у пациентов с потенциальным риском кро-
вотечения прием данного препарата нужно отменять до уста-
новления ЧЭГ, что было продемонстрировано в приведенном 
клиническом наблюдении [29].

З а к л ю ч е н и е. Профилактика осложнений операции чре-
скожной эндоскопической гастростомии заключается в обосно-
ванном ее применении, тщательном соблюдении технических 
приемов вмешательства и правильном ведении предоперацион-
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ной подготовки и послеоперационного периода. Проведенный 
обзор литературных данных показал, что контроль факторов, 
определяющих относительные противопоказания к операции, 
при четком соблюдении лечебно-диагностического алгоритма 
может способствовать снижению риска осложнений операции 
у пациентов реанимационного профиля с дисфагией.
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