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— REZUMAT —

n perioada 1985-2014, in Clinica noastra s-au montat aproximativ 4.925 de gastrostome, pentru o patologie
variata: stenoze esofagiene benigne si maligne, fistule esofagiene, rupturi posttraumatice, dupa iatrogenii,
accidente vasculare cerebrale. Dintre acestea, o parte au fost definitive, iar celelalte temporare. Tehnica a
fost Gavriliu cu guleras peritoneal in 96% dintre cazuri.

n decursul celor 30 de ani s-a reusit sa se stabileasca un protocol de ingrijire imediata si pe termen lung a
gastrostomei de alimentatie. Acest protocol cuprinde masuri specifice pentru monitorizarea parametrilor
vitali, a parametrilor biologici si metabolici, dar si analiza atenta a stazei gastrice, impunerea repausului di-
gestiv in primele 48-72 de ore, urmarirea permanenta a calitatii si ritmului alimentatiei si protectia mecanica
a sondei.

Eficienta nursingului prezentat consta in introducerea alimentatiei dupa 48-72 de ore, cu etapa a doua de
eficientizare a gastrostomei paralel cu ingrijirea pe termen lung a complicatiilor asociate — oncologice, me-
tabolice.

Datorita importantei momentului indicatiei chirurgicale, a tehnicii si nursingului folosit, supravietuirea bolnavilor
cu gastrostomie definitiva a crescut, iar in cazul celor temporare, desfiintarea gastrostomei nu a necesitat in
cele mai multe din cazuri inchidere chirurgicala.

— Cuvinte cheie: gastrostoma, nursing, protocol, alimentatie —

— ABSTRACT S

During 1985-2014 in our Clinic nearly 4,925 gastrostomes were performed, for a large variety of pathologies:
benign and malign esophageal stenosis, esophageal fistulas, posttraumatic ruptures, iatrogenic pathology,
strokes. Among those, some were definitives and the others were temporary. We used Gavriliu technique
with peritoneal collar in 96% of the cases.

During those 30 years we managed to establish an immediate and long-term care protocol of the feeding
gastrostomes. This protocol contains specific measures for the monitoring of the vital parameters, biological
and metabolical ones, but also the close analysis of the gastric stasis, the imposing of the digestive repose
during the first 48-72 hours, the continue follow-up of the quality and the rhythm of alimentation and the me-
chanical protection of the Pezzer tube.

The efficiency of this type of nursing consists in the introduction of food after 48-72 hours, with the second
stage of efficiency of the gastrostomy in the same time with the long-term care of the associated oncological
and metabolical complications.

Due to the importance of the moment of the surgical indication, the technique and nursing that has been
used, the survival of the patient with definitive gastrostomy has significantly improved. The elimination of the
temporary ones didn’t involve in most of the cases surgical closing.

— Keywords: gastrostoma, nursing, protocol, feeding —

Lucrarea prezentatd este rodul activitatii de rioara a Spitalului Universitar de Urgenta, Bu-
echipa pe parcursul unei perioade de 30 de ani curesti. Numeroasele aspecte intalnite, incidentele,
(1985-2014), in Clinica de chirurgie digestiva supe- cat si accidentele, au facut sa sintetizadm instruirea
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noastra, a personalului mediu, dar si a pacientului.
Parcurgerea tehnicilor de gastrostomie ne-a permis
sa surprindem mai mult de 20 de procedee chirur-
gicale clasice, dar si procedee endoscopice si endo-
laparoscopice. Am folosit in 96% din cazuri tehnica
cu guleras peritoneal tip Gavriliu.

Stomele de hranire s-au efectuat pentru o pa-
tologie eso-faringo-traheo-bronsica, la pacienti cu
dificultati severe de alimentatie, pana la disfagie
completd. Din aceasta, cea esofagiana a fost de
78,4% si a cuprins afectiuni benigne (42,98%) si
maligne (57,02%).

Afectiunile asociate au fost unice sau multiple,
si anume: pulmonare (82,9%), cardiace (48,3%),
metabolice (78,6%), renale (34,3%), altele (24,3%).
Specificul acestor bolnavi l-a reprezentat deficitul
ponderal cu intreaga lui plurivalenta: de la o scadere
in greutate cu cca 10%, pana la casexie severa.

Tehnica instalarii gastrostomelor a corespuns
principiilor de contentie si de pozitionare la un ni-
vel la care rolul de rezervor al stomacului sa fie
mentinut. S-au folosit tuburi Pezzer nr. 40, 42, 39
sau tuburi Maleko nr. 40.
cuprinsa intr-un algoritm:

1 postoperatorul imediat (0-24 ore);

2. postoperatorul la 24-48 de ore;

3. aprecierea tolerantei gastrice la volum minim

perfuzabil pe tubul Pezzer;

4. introducerea alimentatiei tip A;

5. introducerea alimentatiei normale pe tubul

Pezzer;
6. externarea bolnavului;
7. reevaluare la 14 zile.

Postoperatorul imediat

In sala de operatie, la sfarsitul interventiei chi-
rurgicale, tubul Pezzer, pozitionat la nivelul sto-
macului, se conecteaza la drenaj decliv. Acest dre-
naj evalueaza aspectul si cantitatea lichidului gas-
tric putand surprinde eventualele sangerari.

Postoperatorul la 24-48 de ore

Aspectul bilios al stazei gastrice, cat si reducerea
volumului/24 de ore cu reluarea spontana a tran-
zitului impun dop la tubul Pezzer pentru intervale
de timp de cca 3-4 ore.

Aprecierea tolerantei gastrice

La 72 de ore, se apreciaza oportunitatea intro-
ducerii pe tubul Pezzer a unei cantitati de circa 500
ml/12 ore de solutie glucozata 5-10% (test de tole-
rantd gastricd). Concomitent, se mentine perfuzarea

endovenoasd cu ser fiziologic/glucoza +/- solutii
proteice. Nu este necesara schimbarea zilnica a
pansamentului.

Introducerea alimentatiei de tip A

Dupa testarea tolerantei gastrice, se poate incepe
introducerea in sistem perfuzabil pe tubul Pezzer a
primului aliment: lapte — 500 ml/2-3 ore (diluat in
jumatate de litru de ceai). Dupa prima administrare
se monteaza dop la gastrostoma, cu mentinerea lui
un interval de 3-4 ore. Controlul stazei gastrice cu
detasarea dopului poate surprinde fie vacuitate, fie
staza gastrica.

Am avut cazuri cand staza gastrica a depasit 1 |
cu aparitia jenei dureroase in hipocondrul stang
fara a constata modificari la nivelul plagii operatorii
sau la nivelul tubului Pezzer, a cdrui contentie a
fost perfecta.

Mentinerea stazei gastrice de 1-2 1/24 de ore im-
pune controlul radiologic baritat. Surprinderea im-

lutie chirurgicala de restabilire a tranzitului. (1)

Introducerea alimentatiei normale

La 48 de ore de la introducerea laptelui, se in-
cepe secventionalizarea meselor cu introducerea
carnii mixate — 100 grame x 3/24 ore, 3-4 oud/24
ore, 100 g zahar/24 ore, 10 ml ulei, lapte 1-2 1 zi.

Numarul meselor este de 6-8/24 ore, volumul
fiind progresiv crescator de la 50-100 ml/doza, in
prima saptamana pana la 200-250/doza, in sapta-
manile urmatoare. Frecventa meselor va scidea,
cantitatea crescand gradat, fapt ce permite cresterea
volumului rezervorului gastric.

Pozitia pacientului in timpul administrarii me-
selor poate fi sezand sau in decubit dorsal. Se con-
troleaza in prealabil vacuitatea gastrica, prin scoa-
terea dopului si declivitatea tubului Pezzer. Staza
mai mare de 50 ml impune améanarea realimentarii
cu circa 30 de minute.

Diametrul tubului a reprezentat reperul pentru
dimensiunea palniei, ce se adapteaza de fiecare
data la introducerea mancarii mixate sau/si lichi-
diene. Datoritd gulerasului peritoneal, am avut o
contentie foarte buna, farda scurgeri pe langa tub.
Dupa fiecare administrare a mancarii pe tub se im-
pune lavajul cu un lichid caldut (ceai), cu rolul de a
favoriza degresarea tubului. Intre mese, sonda
Pezzer e prevazuta cu un dop de etanseizare. (2)

Infundarea tubului Pezzer cu alimente neprelu-
crate prin mixare a impus solutie mecanica de des-
fundare cu un mandren trans Pezzer, urmata de ve-
rificarea permeabilitatii tubului prin sifonajul tu-
bului cu ser fiziologic.
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Singurul inconvenient major rezulta din perio-
dicitatea schimbarii tuburilor Pezzer. Au existat ca-
zuri de rupturi ale tubului, partea restanta fiind eli-
minatd spontan prin scaun.

Evolutia plagii postoperatorii

In marea majoritate a cazurilor, simpla montare
a gastrostomei nu impune o incizie mai mare de
4 cm, cu doar patru fire la piele, tubul Pezzer fiind
ancorat sus/jos cu cate un fir de nylon 5.

In functie de tarele asociate, de neoplazie, firele
de la cei doi poli ai inciziei au fost scoase la 10-14
zile postoperator; au fost mentinute firele de an-
corare a tubului Pezzer.

De rutind s-a folosit intraoperator profilaxie
antibiotica. Cele mai bune rezultate au fost obtinute
cu cefepime 1 g doza unica si, respectiv, 2 g/24 ore,
5 zile In functie de evolutie, in cazurile severe (neo-
plazii, casexii, fistule esobronsgice, bronhopneu-
monii).

La bolnavii la care mentinerea tubului Pezzer a
fost indelungata, s-a folosit unguent cu oxid de
zinc. Nu au existat, in majoritatea cazurilor, eriteme
cutanate datorate secretiei acide gastrice. Respec-
tarea detaliilor de tehnica a facut ca, in cazul ruperii
sau scoaterii tubului Pezzer, inchiderea stomei sa se
faca spontan 1n cca 3-4 zile.

Cazurile clinice intélnite au fost clasificate din
punct de vedere al dificultitilor de ingrijire in (1):

— cazuri standard:

a) gastrostome paliative pentru neoplasme cu
interesare intrinseca sau extrinseca esofa-
giand;

b) gastrostome ca timp initial in stenoze benigne
esofagiene, in vederea esofagoplastiei.

La toate acestea interventia chirurgicala a fost
minima, iar ingrijirea postoperatorie conform algo-
ritmului.

— reinterventii:

a) pentru repozitionare de gastrostoma;

b) din esofagoplastii (cu tub gastric sau colon);

in aceste cazuri, permeabilitatea pilorului a
impus momentul introducerii alimentelor.

S-au folosit in unele cazuri si montajele de
hranire cu sonde trans-gastro-piloro-duodenale,
pana la nivelul celei de-a doua anse jejunale: 1n
cazurile la care s-a impus alimentatie imediatd sau
la care s-a efectuat antroplastie in vederea pregatirii
materialului gastric pentru esofagoplastie.

In aceste cazuri, sonda jejunala de hranire a fost
conectata la perfuzia alimentara, iar tubul Pezzer
s-a mentinut in permanentd la drenaj decliv de

punere in repaus a stomacului. Nursingul simultan
de hranire/drenaj a urmat aceleasi principii.

Au existat alte cazuri, cand aspectul si volumul
sangerarii, in postoperatorul imediat, exteriorizate
la nivelul gastrostomei, au impus reinterventia de
urgenta; postoperator, nursingul stomei nu a fost
influentat.

Un cazrara fostal unei paciente cu esofagoplastie
cu tub gastric presternal care s-a prezentat in clinica
la 10 ani de la interventie, cu perforatie cutanatd a
unui ulcer gastric pe vechea zona a fostei gastro-
stome, care a necesitat spitalizare prelungita (30 de
zile), nursigul constand in repunerea in valoare a
acelorasi principii.

Un alt tip de stome de hranire 1l reprezinta cele
care exteriorizeaza un orificiu jejunal prin care ad-
ministrarea enterald a alimentelor permite aport
caloric. Jejunostomele reprezinta tehnica chirur-
gicald imaginata §i practicatd in cazul in care sto-
macul nu poate fi adaptat din diverse motive la teh-
nicile chirurgicale de gastrostomie. Reperarea un-
ghiului Treitz face posibild diversitatea tehnicilor
chirurgicale.

Se pot efectua jejunostome temporare in cazul
patologiei reconstructive digestive superioare sau
cu caracter definitiv — paliative 1n patologia oncolo-
gica digestiva esogastrica. Nu s-au efectuat jejunos-
tomii paliative in cazul in care intraoperator s-a
constatat ascita.

Ingrijirea acestor stome are anumite particula-
ritati, intrucat introducerea alimentatiei se face
direct in segmentul enteral, la nivel jejunal, elimi-
nand atat faza masticatorie, cat si cea gastrica. Spe-
cificul administrarii alimentatiei pe jejunostoma
rezulta din calibrul tubului jejunal, existenta unde-
lor peristaltice si antiperistaltice, volumul secretiei
biliare, factori care pot determina dificultati in ali-
mentatie, cat si o simptomatologie dureroasa difuza
abdominala. (3)

Acest fapt face ca jejunostoma sa aiba, practic,
un beneficiu inferior celei gastrice (din datele sta-
tistice, supravietuirea bolnavilor cu jejunostoma
este inferioara acelora la care s-a practicat gastro-
stoma).

Continenta este, ca in orice stoma de hranire,
imperios necesara, fapt obtinut prin detaliile de teh-
nica chirurgicald. Marea majoritate a jejunostome-
lor practicate in serviciul nostru au fost de tip
Maydl si s-au folosit tuburi Pezzer, exteriorizate cu
predilectie in flancul stang (in 85% dintre cazuri).

Din experienta cazurilor avute (mult mai reduse
decat in cazul gastrostomelor), s-a putut sintetiza
urmatorul algoritm: in postoperatorul imediat: sonda
Pezzer este conectatd la un drenaj decliv care
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surprinde aspectele cantitativ — volum redus (sub
100 ml/24 ore), mediu (pana in 500 ml/24 ore), im-
portant (peste un litru) si calitativ — aspect bilios
sau sanguinolent.

Volumul scazut al drenajului, cat si aspectul
bilios permit punerea dopului la tubul Pezzer. Scoa-
terea intermitenta a dopului la un interval de timp
de 3-5 ore permite aprecierea momentului intro-
ducerii pe tubul de gastrostoma a unui volum per-
fuzabil de glucoza.

Reluareatranzitului intestinal trebuie considerata
elementul de referintd In administrarea pe jejuno-
stoma a primei cantitati lichidiene (glucoza 10%,
500 ml/12 ore).

Toleranta la un volum de glucoza de cca 30-40
ml/min. perfuzabil pe tubul Pezzer permite ulterior
introducerea laptelui in amestec cu ceai. Se incepe
cu 1 I/zi si se apreciaza intervalul de timp dintre ad-
ministrari, In functie de volumul rezidual la des-
facerea dopului.

Dupa aceste etape, se poate introduce laptele —
un litru/zi In amestec cu 3 oud, 100 g zahar repar-
tizate Tn 4-5 mese la un interval de 2-3 ore in ritm
de perfuzie de 20-30 picaturi/minut, pe Pezzer, ast-
fel incat tranzitul sa nu fie foarte accelerat si sa nu
apara durerile abdominale. In toati aceasta perioada
de timp, se mentine hidratarea pe vena, cu un bilant
hidric pozitiv raportat la pierderi.

Posibilitatea aparitiei unei presiuni intraluminale
intestinale crescute determina dificultati in introdu-
cerea preparatelor de hranire cu continut mixat
(carne, oud, lapte). In aceste cazuri am recurs la uti-
lizarea seringilor tip Guyon (60 ml), care, adaptate
la tubul Pezzer, permit introducerea mancarii sub
presiune controlata, etangeitatea la tubul Pezzer a
seringii fiind necesara.

Bolnavul este instruit si-si autoadministreze
cantitati fractionate de mancare, al caror aport ca-
loric trebuie sa ajunga la 2.000 cal/zi, Tnsumand
1.500-2.000 ml/24 ore. Toleranta digestiva este cea
care impune modul de administrare, cat i valoarea
nutritiva si osmolara a solutiei de hranire.

Pacientul poate reclama tulburari de tranzit cu
scaune apoase, acuze mult mai frecvente decat in
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cazul gastrostomelor, pentru care putem administra
pe tubul Pezzer medicatie adjuvanta (gen furazo-
lidon, imodium), concomitent cu ajustarea hidrica
dorita si supravegherea electrolitica.

Au existat bolnavi care prezentau tulburari se-
vere acido-bazice, care au necesitat supraveghere si
corectie de specialitate.

CONCLUZII

Nursingul stomelor digestive de hranire devine
un subiect de referintd pentru medici, personalul
mediu spitalicesc, dar in special pentru bolnavul
asistat de serviciile ambulatorii de ingrijire medicala
la domiciliu.

Cantarirea periodica a devenit modalitatea de
screening si singurul etalon in nursingul gastro-
stomei.

Este importanta cresterea valorii calorice prin
introducerea cat mai precoce a principiilor alimen-
tare majore astfel incat valoarea calorica sa depa-
seasca necesarul zilnic la pacientii cu deficite meta-
bolice severe/casexie.

In cazul jejunostomelor, literatura de specialitate
reclama: eritemul cutanat secundar aciditatii sucu-
lui gastric, incontinenta, infectia si nefunctionalita-
tea; in cazul jejunostomelor, eritemul secundar aci-
ditatii lipseste, incontinenta, infectia si nefunctio-
nalitatea sunt secundare tehnicii alese. (4,5) Noi am
folosit, In marea majoritate a cazurilor, tehnica
Maydl, care, executatd in conditiile standard, nu a
creat inconvenientele sus mentionate.

Supravietuirea bolnavilor hraniti pe jejunostoma
este inferioara ca timp celor cu gastrostoma, da-
torita dificultatilor in aprecierea cantitativa a vo-
lumului solutiilor de hranire, a inducerii frecvente a
tulburarilor osmolare cu efect asupra tranzitului, cu
imposibilitatea compensarilor imediate hidrice si
electrolitice. De asemenea, aspectul calitativ al con-
fortului comparativ cu cel pe gastrostoma, cu dis-
paritia rezervorului si, implicit, a timpului gastric
fac din jejunostoma o solutie chirurgicala de ultima
intentie.
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