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Head and neck cancer can be invasive into the upper parts of the gastrointestinal tract which stop passing of 
food to complete dysphagia. If radically remove of the tumor is impossible, various palliative operations are used 
to provide patients with enteral nutrition. The purpose of the work is to offer an affordable method of minimally 
invasive gastrostomy, alternative to puncture techniques.
Material and methods. An analysis of the nutrient fistula formed during puncture gastrostomy was carried out. 
A literature review has been carried out to search for minimal approaches in volume and trauma and minimally 
invasive gastrostomy through minilaparotomy has been developed, which allows to provide depleted patients 
with nutrition at the proper level if it is impossible to apply percutaneous endoscopic methods. These clinical 
examples prove the advantages of the proposed access and similarity to prototypes of puncture methods. There 
is no register of patients who have gastrostomy in the Russian Federation, at the request of the St. Petersburg 
Territorial CMI Fund received data on patients treated in city hospitals and tariffs corresponding to the correction 
of dysphagia in cancer patients. These data made it possible to assess the prevalence and preferred methods 
of gastrostomy, as well as the structure of the pathology that causes dysphagia.
Results. Cross-cut puncture methods of gastrostomy is low traumatic surgery in exhausted patients and provide a 
feeding tube of the required diameter. The pressure method of fistula formation does not cause technical difficulties 
and can be supplemented by gastropexia. Most patients with dysphagia have a thin anterior abdominal wall, 
which determines the need for minimal gastrostomy through a minilaparotomy approach, in which the traumatic 
formation of the nutrient fistula does not exceed the puncture methods of gastrostomy. A clinical example of a 
patient hospitalized in the surgical department of a multidisciplinary hospital for emergency indications diagnosed 
with oropharyngeal cancer, a condition after hemiglossectomy with a reconstructive-plastic component, resection 
of oral bottom tissues, edge resection of the lower jaw with chin flap plasty, fascial-case excision of neck fiber and 
radiation therapy is given. Tumor progression. Dysphagia 3 Art. Kahexia. Tracheophageal fistula? Histological 
conclusion: squamous cell keratinizing cancer G1. This patient was successfully performed an operation according 
to the proposed method with gastrostomy tube 20 Fr. On the 10th day after the operation, the stitches were 
removed, the patient received adequate nutrition through gastrostomy, discharged in satisfactory condition for 



11

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 12, №1 – 2024

Заключение. Минимальная гастростомия через минилапаротомию по своей инвазивности приближается 
к пункционной чрескожной гастростомии, отличается простой техникой и высокой доступностью. Данный 
способ может быть предложен пациентам с тонкой передней брюшной стенкой при недоступности других 
малоинвазивных методик.
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头颈癌可能侵入上消化道的上部分，阻止食物通过，导致完全吞咽困难。如果无法根本性地移除肿瘤，就会使用
各种姑息手术来为患者提供肠内营养。本项工作的目的是提供一种可行的、最小侵入性的胃造瘘术方法，作为穿
刺技术的替代方案。

材料和方法: 对于通过穿刺胃造瘘形成的营养瘘管进行了分析。进行了文献综述，以寻找体积和创伤最小的方法，
并开发了通过小腹腔切口进行的最小侵入性胃造瘘术，该方法允许为消瘦的患者提供适当水平的营养，如果无法
应用经皮内镜方法的情况下。这些临床实例证明了所提出方法的优点以及与穿刺方法原型的相似性。在俄罗斯联
邦，没有进行胃造瘘的患者注册，在圣彼得堡地区CMI基金会的请求下，收到了在市级医院治疗的患者数据以及
与癌症患者吞咽困难矫正相对应的收费标准。这些数据使得能够评估胃造瘘的流行程度和首选方法，以及引起吞
咽困难的病理结构。

结果: 交叉切口穿刺胃造瘘术是一种对消瘦患者创伤小的手术，能提供所需直径的喂食管。瘘管形成的压力方法
不会引起技术难题，并且可以通过胃固定术来补充。大多数吞咽困难患者的前腹壁较薄，这决定了需要通过小腹
腔切口进行最小胃造瘘术，在此方法中，营养瘘管的创伤形成不超过穿刺胃造瘘术。给出了一位在多学科医院外
科部门因紧急指征住院的患者的临床实例，该患者被诊断为口咽癌，经历过半舌切除术、重建-整形成分、口底
组织切除术、下颌骨边缘切除术配合下巴瓣整形术、颈部纤维的筋膜-鞘切除术和放疗。肿瘤进展。吞咽困难3
级。恶病质。气管食管瘘？组织学结论：鳞状细胞角化癌 G1。该患者成功地按照所提出的方法进行了操作，使
用了20 Fr的胃造瘘管。手术后第10天，拆除了缝线，患者通过胃造瘘获得了充足的营养，以满意的状态出院接
受门诊治疗。没有发现术后并发症，胃造瘘管功能正常，提供了平衡的饮食。患者在居住地接受了症状治疗，观
察了两个月。

结论: 通过小腹腔切口进行的最小胃造瘘术在其侵入性方面接近穿刺经皮胃造瘘术，其技术简单且可获得性高。如
果其他最小侵入性方法不可用，可以向前腹壁薄的患者推荐此方法。

关键词：胃造口术、头颈部肿瘤、吞咽困难、微创腹腔镜手术、营养性瘘管、探针营养、地方基金、强制性健康
保险、穿刺胃造口术、经皮胃造口术、穿刺法、姑息治疗
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outpatient treatment. No postoperative complications were identified, the gastrostoma functioned, a balanced diet 
was provided. The patient received symptomatic therapy at the place of residence, was observed for two months.
Conclusion. Minimal gastrostomy through minilaparotomy in its invasiveness approaches puncture percutaneous 
gastrostomy, is characterized by simple technique and high availability. This method can be offered to patients 
with a thin anterior abdominal wall if other minimally invasive methods are not available.
Key words: gastrostomy, head and neck tumors, dysphagia, minilaparotomy, nutritious fistula, probe nutrition, 
Territorial Fund, compulsory health insurance, puncture gastrostomy, percutaneous gastrostomy, puncture 
method, palliative care
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Злокачественные новообразования головы и шеи могут распространяться на верхние отделы желудоч-
но-кишечного тракта и препятствовать прохождению пищи до полной дисфагии. При невозможности 
радикального удаления опухоли применяют различные паллиативные операции, которые позволяют 
обеспечить больных энтеральным питанием.
Цель работы предложить доступный способ малоинвазивной гастростомии, альтернативный пункцион-
ным методикам.
Материал и методы. Проведен анализ питательного свища, сформированного при пункционной гастро-
стомии. Выполнен обзор литературы для поиска минимальных по объему и травматичности подходов и 
разработана малоинвазивная гастростомия через минилапаротомию, позволяющая обеспечить истощен-
ных больных питанием на должном уровне при невозможности применить чрескожные эндоскопические 
методики. Приведенные клинические примеры доказывают преимущества предложенного доступа и схо-
жесть с прототипами пункционных методов. Учитывая, что реестра пациентов, перенесших гастростомию 
в Российской Федерации, нет, по запросу в Санкт-Петербургский Территориальный фонд обязательного 
медицинского страхования получены данные о пролеченных в стационарах города пациентах и тари-
фах, соответствующих коррекции дисфагии у онкологических больных. Приведенные данные позволили 
оценить распространенность и предпочтительные способы гастростомии, а также структуру патологии, 
вызывающей дисфагию.
Результаты. Чрескожные пункционные методики гастростомии обеспечивают низкую травматичность 
операции у истощенных больных и обеспечивают постановку питательной трубки необходимого диаметра. 
Прижимной способ формирования свища не вызывает технических трудностей и может быть дополнен 
гастропексией. Большинство пациентов с дисфагией имеют тонкую переднюю брюшную стенку, что 
определяет необходимость выполнения минимальной гастростомии через минилапаротомный доступ, 
при котором травматичность формирования питательного свища не превышает таковой при пункционных 
методах гастростомии. Приведен клинический пример пациента, госпитализированного в хирургическое 
отделение многопрофильного стационара по экстренным показаниям с диагнозом рак ротоглотки, состояние 
после гемиглоссэктомии с реконструктивно-пластическим компонентом, резекцией тканей дна полости 
рта, краевой резекцией нижней челюсти с пластикой подбородочным лоскутом, фасциально-футлярного 
иссечения клетчатки шеи и лучевой терапии. Прогрессирование опухоли. Дисфагия 3 ст. Кахексия. Тра-
хеопищеводный свищ? Гистологическое заключение: плоскоклеточный ороговевающий рак G1. Данному 
больному успешно выполнена операция по предложенной методике с гастростомической трубкой 20 
Fr. На 10-е сутки после операции швы сняты, больной получал адекватное питание через гастростому, 
выписан в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение. Послеоперационных осложнений 
не выявлено, гастростома функционировала, сбалансированное питание обеспечено. Пациент получал 
симптоматическую терапию по месту жительства, наблюдался в течение двух месяцев.
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После дополнительного обследования и предоперационной 
подготовки, 06.12.2020 под внутривенной анестезией выпол-
нена минимальная гастростомия через минилапаротомию по 
предложенной нами методике с гастростомической трубкой. 
Время операции 25 минут. Болевой синдром после операции 
не требовал применения дополнительного введения наркотиче-
ских анальгетиков. После операции строгий постельный режим 
соблюдался в первые сутки. Кормление через свищ начато на 
первые сутки. Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений (рис. 1).

По рекомендации онколога 12.12.2020 выполнена спираль-
ная компьютерная томография органов брюшной полости. 
Благодаря этому удалось выполнить 3D-моделирование области 
гастростомы (рис. 2, 3). Выписан на амбулаторное лечение 
12.12.2020. Осмотрен на дому, снятие швов 16.12.2020 (10-е 
сутки после операции). Послеоперационных осложнений нет. 
В последующем получал симптоматическую терапию по месту 
жительства. Осложнений не было. Наблюдался амбулаторно в 
течение двух месяцев.

Заключение

Минимальная гастростомия через минилапаротомию по своей 
инвазивности приближается к пункционной чрескожной гастро-
стомии, отличается простой техникой и высокой доступностью. 
Данный способ может быть предложен пациентам с тонкой 

передней брюшной стенкой при недоступности других мало-
инвазивных методик.
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Введение

Существует большая группа больных злокачественными опу-
холями головы и шеи, нуждающихся в паллиативной помощи в 
связи с дисфагией. Рак пищевода занимает 7-е место по частоте 
среди онкологических заболеваний в мире. В 2020 г. выявле-
но 604 000 новых случаев [1]. К моменту диагностики более 
50% пациентов имели значительный дефицит массы тела или 
распространенность опухолевого процесса (в т.ч. отдаленные 
метастазы), что исключает возможность радикального хирур-
гического вмешательства [2–4]. Одногодичная летальность при 
раке пищевода составляет 70% [5]. Злокачественные опухоли 
гортаноглотки диагностируются у 4500 пациентов в год. При 
этом у 85% больных диагноз устанавливается на 3-й и 4-й 
стадиях заболевания, а одногодичная летальность достигает 
41% [6, 7]. Другим трагическим примером служат больные 
недифференцированным раком щитовидной железы, для кото-
рых не существует эффективной терапии [8, 9]. По данным 
Американского онкологического общества, в 2022 г. прогно-
зируется выявление 74 640 новых случаев злокачественных 
опухолей пищевода, органов головы и шеи в США [10], около 
70% этих больных нуждаются в операциях для обеспечения 
энтерального питания [11–13]. 

Ключевым компонентом паллиативной помощи при дисфагии 
у этих больных, является обеспечение питанием. При невозмож-
ности радикального удаления опухоли применяют различные 
паллиативные операции, которые позволяют проводить боль-
ным энтеральное питание. 

В настоящее время существуют современные эндоскопи-
ческие методы реканализации [2, 5, 14–16], стентирования 
пищевода [17–19] и малоинвазивные пункционные методики 
гастростомии под контролем фиброгастроскопии или рентге-
носкопии [20–24]. Однако эти методики не всегда доступны. По 
данным Санкт-Петербургского территориального фонда ОМС 
в период с 01.01.2015 по 26.10.2020 оплачено 1720 операций 
коррекции дисфагии у онкологических больных. Среди них 812 
(47,2%) наблюдений реканализации и стентирования пищевода, 
38 (2,2%) эндоскопических пункционных гастростомий и 872 
(50,7%) традиционной гастростомии. Таким образом, тради-
ционная гастростомия остается наиболее распространенной 
операцией в этой группе пациентов, хотя и отличается большей 
травматичностью.

Цель работы: предложить доступный способ малоинвазивной 
гастростомии альтернативными пункционными методиками.

Материал и методы

Проведен анализ свища, формируемого при пункционной 
гастростомии. Проведен обзор литературы и выявлена схожая 
по строению свища техника гастростомии, которая могла быть 
прототипом пункционной гастростомии. Для оценки распро-
страненности методов лечения и способов гастростомии полу-
чены данные Санкт-Петербургского территориального фонда 
ОМС о пролеченных больных в стационарах города и тарифах 
оплаты коррекции дисфагии у пациентов с онкологическими 
заболеваниями.

Результаты

Малая травматичность чрескожных пункционных методик 
обусловлена минимальным доступом, соответствующим диаме-

тру питательной трубки. Другой особенностью является простой 
прижимной способ формирования свища, который при некото-
рых методиках дополняется гастропексией.

При обзоре литературы выявлен способ минимальной гастро-
стомии путем прижатия стенки желудка к передней брюшной 
стенке баллоном катетера Фолея и подшиванием катетера к 
коже в натяжении. Эта операция выполнялась на культе желудка 
в конце лапаротомных операций [26]. Многие пациенты с дисфа-
гией имеют тонкую переднюю брюшную стенку. Таким образом, 
есть возможность выполнить минимальную гастростомию через 
минилапаротомный доступ. При этом травматичность форми-
рования канала свища аналогична пункционной гастростомии. 
Травматичность доступа также уменьшается и приближается к 
пункционным методам. Для минимального доступа необходимо 
правильно выбрать место разреза, что можно сделать, ориенти-
руясь на газовый пузырь желудка при обзорной рентгенографии 
органов брюшной полости стоя.

В результате комбинации минимальной гастростомии, допол-
ненной гастропексией, и минилапаротомии получился ориги-
нальный способ гастростомии (патент RU2745655C1).

Предложенная операция выполняется следующим образом. 
Точка доступа выбирается по ориентирам, полученным при рен-
тгенографии органов брюшной полости стоя до операции, где 
определяется газовый пузырь желудка, соответствующий дну 
желудка. Под местной инфильтрационной или общей анесте-
зией проводится вертикальный разрез в области левой прямой 
мышцы живота. У кахектичного пациента длина разреза может 
составить 3,0 см, что позволяет завести ранорасширяющие 
крючки Фарабефа. После лапаротомии края раны разводятся 
крючками, проводится осмотр и пальпация прилежащей к досту-
пу зоны брюшной полости. При возможности установки назога-
стрального зонда желудок раздувается воздухом. Пинцетом или 
атравматическим зажимом типа Алиса захватывается передняя 
стенка желудка в верхней трети тела, подтягивается в рану. На 
1,5 см от точки будущего разреза стенки желудка накладывают 
несколько швов-держалок, из них 2 – вдоль оси раны передней 
брюшной стенки. Между швами вскрывают просвет желудка, 
проверяют гемостаз, заводят конец гастростомической трубки 
баллонного типа в просвет желудка, заполняют баллон водой. 
После подтягивания стенку желудка свободными концами швов-
держалок подшивают к париетальной брюшине передней брюш-
ной стенки. При тонкой передней брюшной стенке в верхний и 
нижний швы по ходу раны захватываются края стенок влага-
лища прямой мышцы живота. Послойно ушивают рану. После 
ушивания кожи гастростомическая трубка фиксируется к коже 
с незначительным натяжением узловым швом или наружной 
прижимной пластинкой.

Клинический пример

Пациент М., 65 лет, госпитализирован в хирургическое отде-
ление городского многопрофильного стационара 04.12.2020 по 
экстренным показаниям. Диагноз: рак ротоглотки. Состояние 
после гемиглоссэктомии с реконструктивно-пластическим ком-
понентом, резекцией тканей дна полости рта, краевой резекцией 
нижней челюсти с пластикой подбородочным лоскутом, фас-
циально-футлярного иссечения клетчатки шеи от 23.10.2020, 
лучевой терапии в 2020 г. В дальнейшем прогрессирование 
опухоли. Дисфагия 3 ст. Кахексия. Трахеопищеводный свищ? 
Гистологическое заключение: плоскоклеточный ороговевающий 
рак G1. 
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После дополнительного обследования и предоперационной 
подготовки, 06.12.2020 под внутривенной анестезией выпол-
нена минимальная гастростомия через минилапаротомию по 
предложенной нами методике с гастростомической трубкой. 
Время операции 25 минут. Болевой синдром после операции 
не требовал применения дополнительного введения наркотиче-
ских анальгетиков. После операции строгий постельный режим 
соблюдался в первые сутки. Кормление через свищ начато на 
первые сутки. Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений (рис. 1).

По рекомендации онколога 12.12.2020 выполнена спираль-
ная компьютерная томография органов брюшной полости. 
Благодаря этому удалось выполнить 3D-моделирование области 
гастростомы (рис. 2, 3). Выписан на амбулаторное лечение 
12.12.2020. Осмотрен на дому, снятие швов 16.12.2020 (10-е 
сутки после операции). Послеоперационных осложнений нет. 
В последующем получал симптоматическую терапию по месту 
жительства. Осложнений не было. Наблюдался амбулаторно в 
течение двух месяцев.

Заключение

Минимальная гастростомия через минилапаротомию по своей 
инвазивности приближается к пункционной чрескожной гастро-
стомии, отличается простой техникой и высокой доступностью. 
Данный способ может быть предложен пациентам с тонкой 

передней брюшной стенкой при недоступности других мало-
инвазивных методик.
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