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ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ГАСТРОСТОМОЙ ПРИ ХИМИОЛУЧЕВОЙ 
ТЕРАПИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВЫ И ШЕИ В КЛИНИКЕ ЛИСОД

Чрескожная эндоскопическая гастростомия — малоинвазивная лечебная методика обеспечения энтерального 
питания у больных с нарушениями акта глотания и дисфагией различного происхождения.

В статье рассмотрены две группы пациентов с опухолями гортани и глотки — 46 пациентов, которым перед 
лучевой терапией установлена чрескожная эндоскопическая гастростома, и 31 пациент, которым лучевая тера-
пия проводилась без предыдущей гастростомии.

Ключевые слова: чрескожная эндоскопическая гастростома, нутритивная недостаточность, беспрерывный 
курс лучевой терапии, сплит-курс лучевой терапии.

Черезшкірна ендоскопічна гастростомія (ЧЕГ) — малоінвазивна лікувальна методика забезпечення ентераль-
ного харчування у хворих із порушеннями ковтання та дисфагією різного ґенезу.

У статті розглядаються дві групи хворих із пухлинами гортані, гортаноглотки — 46 пацієнтів, яким перед 
променевою терапією встановлено ЧЕГ, та 31 пацієнт, яким променева терапія проводилась без попередньої 
гастростомії.

Ключові слова: черезшкірна ендоскопічна гастростома, нутритивна недостатність, безперервний курс про-
меневої терапії, спліт-курс променевої терапії.

The experience of patients managment under prophylactic gastrostomy when using chemical-
radiation therapy of malignant swelling of head and neck at LISSOD clinic

Percutaneous endoscopic gastrostomy – low-invasive medical method of enteral feeding maintenance in patients with 
dysphagia of different origin.

Two groups of patients with larynx and pharynx  tumors were considered in article. These are 46 patients which had placed 
percutaneous endoscopic gastrostomy and 31 patients which had radiation therapy without previous gastrostomy.

Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, nutritious insufficiency, continuous radiation therapy course, split-
course of radiation therapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Нутритивная недостаточность является одной из 
основных проблем для пациентов со злокачествен-
ными опу хол ями головы и шеи. По статистике, от 
40 % до 60 % больных имеют дефицит массы еще на 
догоспитальном этапе, что обусловлено такими фак-
торами [1, 2]:

–	метаболические нарушения, являющиеся след-
ствием системной реакции организма по типу 
«опухоль против хозяина». Она характеризуется 
развитием анорексии, дисфагии, потерей массы 
тела, нарушением водно-электролитного обмена, 
прогрессирующей полиорганной недостаточно-
стью [1, 2]. В основе такой системной реакции 
лежит избыточная продукция опухолевыми клет-
ками специфических цитокинов (фактор некроза 
опухоли, интерлейкины 1 и 6), которые, с одной 
стороны, блокируют клеточные мембраны, в ре-
зультате чего нарушаются процессы усвоения 
клетками нутриентов, а с другой — нарушают их 
метаболизм;

–	особенности анатомического размещения опу-
холи, которые затрудняют процесс глотания, 
а значит, и поступления питательных веществ 
в организм;

–	факторы риска, способствующие развитию злока-
чественных опухолей головы и шеи, в частности 
низкий социально-экономический статус, пожи-
лой возраст, длительное курение и употребление 
крепких спиртных напитков, что влияет на рацион 
и качество питания.
Несмотря на так называемую визуальную лока-

лизацию, 50–70 % больных со злокачественными опу-
холями головы и шеи поступают на лечение с местно 
распространенным процессом, когда проведение 
хирургического и/или комбинированного лечения 
затруднительно. Как правило, такие пациенты на-
правляются на химиолучевое лечение [3]. Одной из 
особенностей химиолучевой терапии являются вы-
сокая токсичность и более раннее развитие острых 
лучевых реакций [3]. Разной степени выраженности 
мукозиты, дисгезия, ксеростомия, болевой синдром, 
тошнота и рвота приводят к дегидратации еще боль-
шей потере массы тела и метаболическим нарушениям 
[4]. За курс химиолучевой терапии потеря массы тела 
более 10 % может возникнуть у 45 % больных [5].

Согласно данным литературы, нарушения нутри-
тивного статуса без адекватной коррекции обусловли-
вают прогрессирующее снижение белкового синтеза, 
уменьшение массы тела, снижение качества жизни, 
а также повышение летальности. (табл. 1) [6].

Вместе с тем развитие острых лучевых реакций и, 
как следствие, усугубление нутритивной недостаточ-
ности часто приводит к длительным (до 2–6 недель) 
перерывам в специальном лечении, что отрицательно 
сказывается на результатах лечения и ухудшает пока-
затели выживаемости за счет местного рецидивиро-
вания (рис. 1).

Прерывание курса лу чевой терапии как мини-
мум на одну неделю (пятидневный режим облучения 

продолжительностью 5–7 недель) ухудшает данные 
3-летней выживаемости на 9 %. Так, например, у па-
циентов с опухолью гортани, которым был прерван 
курс лучевой терапии, риск смертности возрастал на 
68 %, по сравнению с теми, у кого перерыва не было [7].

Таблица 1
% сниже-

ния индекса 
массы тела

Клинические осложнения
Увеличение 

процента 
летальности, (%)

10 ↓ иммунитет
↑риск развития инфекции 10

20 ↓ заживление ран
↑усталость, риск развития инфекции 30

30
выраженная слабость,
↑риск развития пролежней 
и инфекций

50

40 смерть от сердечно-легочной 
недостаточности 100

Рис. 1. Локорегиональный контроль высоко-/умеренно-
дифференцированного плоскоклеточного рака глотки, 

пролеченного беспрерывным курсом радиотерапии 
и сплит-курсом радиотерапии. Представлен в статье 

Хансен О. (Hansen) «Важность общего времени лечения 
при проведении радиотерапевтического лечения рака 

головы и шеи» Журнал Radiation Oncology 1997; 43:47–51

Биологической базой негативных клинических 
эффектов в вынужденном прерывании облучения яв-
ляются стволовые опухолевые клетки, которые могут 
репродуктировать бесконечно, что и является причи-
ной рецидивов.

Приблизительно на 2–4 неделе курса лу чевой 
терапии в сохранившихся опу холевых стволовых 
клетках, при раке головы и шеи ускоряется репопу-
ляция, и этот процесс происходит постоянно на про-
тяжении всего курса облучения. Подсчитано, что во 
время ускоренной репопул яции стволовых опухо-
левых к леток время удвоения значительно с 60 до 
4 дней сокращается [8]. Молекулярные механизмы, 
лежащие в основе ускорения репопул яции к леток 
опухоли, заключаются в сублетальных дозах облуче-
ния, которые активизируют пути передачи сигнала, 
отвечающие за клеточную пролиферацию. В итоге 
во время вынужденного перерыва в лечении ско-
рость удвоения клеток возрастает с 0,2 до 0,75 в день. 
То есть скорость пролиферации злокачественных 
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клеток возрастает более чем в три раза каждый день 
перерыва и ухудшает прогнозы 5-летней выживае-
мости на 1–2 %. (9).

Одним из способов предотвращения этих нега-
тивных эффектов является проведение профилакти-
ческой чрескожной эндоскопической гастростомии 
(ЧЭГ). Многие литературные данные подтверждают 
ее эффективность и относительную безопасность 
(10–15).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2011–2013 гг. в клинике ЛИСОД было проведе-
но одновременное химиолучевое лечение 77 больных 
с местнораспространенным плоскоклеточным раком 
головы и шеи. Всем пациентам облучение проводили 
на линейных ускорител ях фирмы Varian в режиме 
3D-конформной лучевой терапии, 5 раз в неделю до 
СОД 66–70 Гр. Одновременно с облучением 1 раз в не-
делю больным вводили цисплатин в дозе 40 мг/м2.

В зависимости от наложения профилактической 
гастростомии пациентов поделили на две группы. 
В первую группу вошли 46 больных (60 %), которым 
была выполнена элективная ЧЭГ на период проведе-
ния химиолучевого лечения; вторая (контрольная) 
состояла из 31 пациента (40 %), получивших лечение 
без ЧЭГ.

Пациентам первой группы ЧЭГ устанавлива-
лась за 1–2 дня до начала специального лечения. 
Противопоказаниями дл я проведения процедуры 
являлись такие патологические состояния, как и не-
возможность выполнения эзофагогастродуоденоско-
пии; некорригированная коагулопатия; перитонит; 
массивный асцит, который невозможно дренировать; 
кишечная непроходимость; сосудистая патология 
слизистой желудка (варикоз желудка, гастрит при 
портальной гипертензии); операции на брюшной 
полости (резекция желудка, риск послеоперацион-
ной репозиции органов); патологическое ожирение 
(невозможность определ ить точку д л я пу нкции 
желудка); опухоли стенки желудка; инфицирование 
брюшной стенки.

Для ЧЭГ использовался набор Boston Scientific 
Standard Peg Kit диаметром 8 мм.

Техника выполнения процедуры. После обра-
ботки операционного поля определялась и марки-
ровалась точка для пункции путем диафаноскопии 
и пальпации брюшной стенки. В этой точке проводили 
пункцию желудка с постепенным введением местного 
анестетика. В образованный канал заводили троакар, 
через который в желудок подавали эластичную петлю-
проводник. В желудке ее извлекали эндоскопической 
петлей и вытягивали наружу через пищевод и ротовую 
полость. Здесь, на выведенном наружу конце, фикси-
ровали гастростомическую трубку. Извлекая петлю-
проводник через пункционное отверстие в передней 
брюшной стенке, гастростомическую трубку выводи-
ли наружу брюшной стенки, где фиксировали асепти-
ческую повязку.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среднее пребывание на энтеральном питании 
через гастростомическую трубку составило 83 дня 
(20–151 день). На сегодняшний день 5 пациентов 
продолжают энтеральное питание через гастростому. 
Боль в области гастростомы появилась на следующий 
день после проведения операции у 3 больных и дли-
лась 2–7 дней.

В 9 слу ча я х (19,6 %) бы л и зарегистрированы 
осложнения.

1.	 Воспалительная инфильтрация вокруг трубки (7 
пациентов). Лечение консервативное от 3 до 20 
дней (в среднем 16).

2.	 С в и щ  в   б р ю ш н у ю  п о л о с т ь  (1  п а ц и е н т). 
Оперативное лечение, дренирование полости на 
протяжении 11 дней.

3.	 Дерматит в области наложения трубки (1 паци-
ент). Лечение консервативное 10 дней.
Все 46 пациентов с  ЧЭГ удовлетворител ьно 

перенесли химиолу чевое лечение. Вынужденны х 
перерывов в терапии не было. Длительность курса 
химиолучевой терапии колебалась от 6,5 до 7 недель. 
В контрольной группе перерыв в лечении имел место 
в 20 случаях (64,5 %) и составил от 1 до 11 дней (в сред-
нем 4 дня), что обусловливалось нарастающей нутри-
тивной недостаточностью и явлениями дегидратации. 
Из них 7 пациентов (35 %) были госпитализированы 
в стационар для проведения регидратационной тера-
пии и парентерального питания. Длительность курса 
лучевой терапии увеличилась до 7,5–8 недель.

Срок наблюдения за пациентами первой группы 
составил от 1 до 31 месяца (в среднем 12 месяцев). За 
период наблюдения в первой группе умерло 6 человек 
(13 %) через 2–16 месяцев после окончания лучевой те-
рапии (в среднем через 8 месяцев). У всех погибших 
причиной смерти было метастазирование заболева-
ния в другие органы. У одного пациента (2 %), через 
20 месяцев обнаружен рецидив заболевания. Он про-
должает лечение.

В контрольной группе за период наблюдения ле-
тальных случаев не наблюдалось. В 7 случаях (22,6 %) 
через 2–12 месяцев (в среднем через 6 месяцев) на-
блюдалось возобновление заболевания. Из них у 4 
больных местный рецидив, и у 3 — метастазирование 
в другие органы.

ВЫВОДЫ

Профилактическая чрескожная гастростомия 
является безопасным и эффективным методом энте-
рального питания у больных, получающих одновре-
менное химиолучевое лечение по поводу рака головы 
и шеи и имеющих высокий риск развития нутритивной 
недостаточности.

Методика постановки гастростомической трубки 
относительно проста и может выполняться в любом 
лечебном учреждении, занимающимся лечением онко-
логических больных. Чтобы свести к минимуму риски, 
связанные с наложением гастростомы, больной дол-
жен быть тщательно обследован.
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Наблюдения за пациентами, которым была про-
ведена ЧЭГ, показали лу чшую переносимость хи-
миолучевой терапии, что проявлялось в отсутствии 
вынужденных перерывов в лечении и госпитализации 
больных для проведения регидратации и дополни-
тельного парентерального питания.

И хотя отдаленные результаты исследования недо-
стоверны из-за небольшого количества больных, однако 
следует отметить более высокую безрецидивную выжи-
ваемость в группе пациентов, которым проводилось эн-
теральное питание через гастростомическую трубку.

ДИСКУССИИ

Несмотря на возросший в последние десятилетия 
интерес к проведению профилактической гастро-
стомии при одновременном химиолучевом лечении 
злокачественных опухолей головы и шеи, ныне не су-
ществует единых рекомендаций о проведении этой 
процедуры.

На сегодняшний день не проведены многоцентро-
вые рандомизированные исследования, которые бы 
с высокой степенью достоверности свидетельствова-
ли о выгодах ЧЭГ. Даже одинаковые данные в прове-
денных исследованиях трактуются разными авторами 
по-разному. Например, авторы публикаций, получив 
почти одинаковые результаты у пациентов с ЧЭГ, при-
ходят к разным выводам. Рейхер (Raykher) и др. (16) 
сообщает: «Энтеральное питание через перкутанную 
гастростому, начатое до химиолучевого лечения — эф-
фективный метод борьбы с нутритивной недостаточ-
ностью и дегидратацией у пациентов с раком головы 
и шеи на протяжении всего курса химиолучевого лече-
ния», в то время как Лейсон (Lawson) и др. (17) делает 
выводы, что надо осторожно подходить к рутинному 
использованию ЧЭГ.

Особенно много дискуссий вызывает вопрос, когда 
ставить гастростому: перед началом лечения или в про-
цессе лучевой терапии, при появлении острых лучевых 
реакций. В 2005 г. в журнале «Ларингоскоп» (18) ав-
торы подчеркнули: «Среди различных центров реко-
мендации о проведении ЧЭГ варьируют. Некоторые 
центры выступают за ЧЭГ у всех пациентов до начала 
лечения, в то время как другие считают, что эту проце-
дуру лучше оставить до клинических проявлений ну-
тритивной недостаточности». «55, p. 44. Lee b Machtay 
пишут: « Мы рутинно выполняем ЧЭГ у пациентов 
с индексом массы тела меньше 10 %, которым предстоит 
высокоинтенсивная лучевая терапия».

Мы согласны с теми авторами, которые считают, 
что для изучения непосредственной эффективности 
ЧЭГ и влияния ее на отдаленные результаты необ-
ходимы дальнейшие многоцентровые исследования 
в этом направлении.
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