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REZUMAT
În perioada 1985-2014, în Clinica noastră s-au montat aproximativ 4.925 de gastrostome, pentru o patologie 
variată: stenoze esofagiene benigne şi maligne, fistule esofagiene, rupturi posttraumatice, după iatrogenii, 
ac cidente vasculare cerebrale. Dintre acestea, o parte au fost definitive, iar celelalte temporare. Tehnica a 
fost Gavriliu cu guleraş peritoneal în 96% dintre cazuri.
În decursul celor 30 de ani s-a reuşit să se stabilească un protocol de îngrijire imediată şi pe termen lung a 
gas trostomei de alimentaţie. Acest protocol cuprinde măsuri specifice pentru monitorizarea parametrilor 
vitali, a parametrilor biologici şi metabolici, dar şi analiza atentă a stazei gastrice, impunerea repausului di-
gestiv în primele 48-72 de ore, urmărirea permanentă a calităţii şi ritmului alimentaţiei şi protecţia mecanică 
a sondei.
Eficienţa nursingului prezentat constă în introducerea alimentaţiei după 48-72 de ore, cu etapa a doua de 
eficientizare a gastrostomei paralel cu îngrijirea pe termen lung a complicaţiilor asociate – oncologice, me-
tabolice.
Datorită importanţei momentului indicaţiei chirurgicale,  a tehnicii şi nursingului folosit, supravieţuirea bolnavilor 
cu gastrostomie definitivă a crescut, iar în cazul celor temporare, desfiinţarea gastrostomei nu a necesitat în 
cele mai multe din cazuri închidere chirurgicală.
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ABSTRACT
During 1985-2014 în 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 în 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 în the introduction of food after 48-72 hours, with the second 
stage of efficiency of the gastrostomy în 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 în most of the cases surgical closing.
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Lucrarea prezentată este rodul activităţii de 
echipă pe parcursul unei perioade de 30 de ani 
(1985-2014), în Clinica de chirurgie digestivă supe-

rioară a Spitalului Universitar de Urgenţă, Bu-
cureşti. Numeroasele aspecte întâlnite, incidentele, 
cât şi accidentele, au făcut să sintetizăm instruirea 
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noastră, a personalului mediu, dar şi a pacientului. 
Parcurgerea tehnicilor de gastrostomie ne-a permis 
să surprindem mai mult de 20 de procedee chirur-
gicale clasice, dar şi procedee endoscopice şi endo-
laparoscopice. Am folosit în 96% din cazuri tehnica 
cu guleraş peritoneal tip Gavriliu. 

Stomele de hrănire s-au efectuat pentru o pa-
tologie eso-faringo-traheo-bronşică, la pacienţi cu 
di ficultăţi severe de alimentaţie, până la disfagie 
completă. Din aceasta, cea esofagiană a fost de 
78,4% şi a cuprins afecţiuni benigne (42,98%) şi 
maligne (57,02%).

Afecţiunile asociate au fost unice sau multiple, 
şi anume: pulmonare (82,9%), cardiace (48,3%), 
me tabolice (78,6%), renale (34,3%), altele (24,3%). 
Specificul acestor bolnavi l-a reprezentat deficitul 
ponderal cu întreaga lui plurivalenţă: de la o scădere 
în greutate cu cca 10%, până la caşexie severă.

Tehnica instalării gastrostomelor a corespuns 
prin cipiilor de contenţie şi de poziţionare la un ni-
vel la care rolul de rezervor al stomacului să fie 
men  ţinut. S-au folosit tuburi Pezzer nr. 40, 42, 39 
sau tuburi Maleko nr. 40.

Secvenţionalizarea îngrijirii bolnavilor a putut fi 
cuprinsă într-un algoritm:

1 postoperatorul imediat (0-24 ore);
2. postoperatorul la 24-48 de ore;
3.  aprecierea toleranţei gastrice la volum minim 

perfuzabil pe tubul Pezzer;
4.  introducerea alimentaţiei tip A;
5. introducerea alimentaţiei normale pe tubul 

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

Postoperatorul imediat 
În sala de operaţie, la sfârşitul intervenţiei chi-

rur gicale, tubul Pezzer, poziţionat la nivelul sto-
macului, se conectează la drenaj decliv. Acest dre-
naj evaluează aspectul şi cantitatea lichidului gas-
  tric putând surprinde eventualele sângerări. 

Postoperatorul la 24-48 de ore
Aspectul bilios al stazei gastrice, cât şi reducerea 

volumului/24 de ore cu reluarea spontană a tran-
zitului impun dop la tubul Pezzer pentru intervale 
de timp de cca 3-4 ore.

Aprecierea toleranţei gastrice
La 72 de ore, se apreciază oportunitatea intro-

ducerii pe tubul Pezzer a unei cantităţi de circa 500 
ml/12 ore de soluţie glucozată 5-10% (test de to le-
ranţă gastrică). Concomitent, se menţine perfuzarea 

endovenoasă cu ser fiziologic/glucoză +/- soluţii 
proteice. Nu este necesară schimbarea zilnică a 
pan   samentului.

Introducerea alimentaţiei de tip A
După testarea toleranţei gastrice, se poate începe 

introducerea în sistem perfuzabil pe tubul Pezzer a 
primului aliment: lapte – 500 ml/2-3 ore (diluat în 
jumătate de litru de ceai). După prima administrare 
se montează dop la gastrostomă, cu menţinerea lui 
un interval de 3-4 ore. Controlul stazei gastrice cu 
detaşarea dopului poate surprinde fie vacuitate, fie 
staza gastrică. 

Am avut cazuri când staza gastrica a depăşit 1 l 
cu apariţia jenei dureroase în hipocondrul stâng 
fără a constata modificări la nivelul plăgii operatorii 
sau la nivelul tubului Pezzer, a cărui contenţie a 
fost perfectă. 

Menţinerea stazei gastrice de 1-2 l/24 de ore im-
pune controlul radiologic baritat. Surprinderea im-
po sibilităţii de drenaj piloric impune de urgenţă so-
luţie chirurgicală de restabilire a tranzitului. (1)

Introducerea alimentaţiei normale
La 48 de ore de la introducerea laptelui, se în-

cepe secvenţionalizarea meselor cu introducerea 
cărnii mixate – 100 grame x 3/24 ore, 3-4 ouă/24 
ore, 100 g zahăr/24 ore, 10 ml ulei, lapte 1-2 l zi. 

Numărul meselor este de 6-8/24 ore, volumul 
fiind progresiv crescător de la 50-100 ml/doză, în 
prima săptămână până la 200-250/doză, în săptă-
mânile următoare. Frecvenţa meselor va scădea, 
can titatea crescând gradat, fapt ce permite creşterea 
volumului rezervorului gastric. 

Poziţia pacientului în timpul administrării me-
selor poate fi şezând sau în decubit dorsal. Se con-
trolează în prealabil vacuitatea gastrică, prin scoa-
terea dopului şi declivitatea tubului Pezzer. Staza 
mai mare de 50 ml impune amânarea realimentării 
cu circa 30 de minute.

Diametrul tubului a reprezentat reperul pentru 
dimensiunea pâlniei, ce se adaptează de fiecare 
dată la introducerea mâncării mixate sau/şi lichi-
diene. Datorită guleraşului peritoneal, am avut o 
con tenţie foarte bună, fără scurgeri pe lângă tub. 
După fiecare administrare a mâncării pe tub se im-
pune lavajul cu un lichid călduţ (ceai), cu rolul de a 
favoriza degresarea tubului. Între mese, sonda 
Pezzer e prevăzută cu un dop de etanşeizare. (2)

Înfundarea tubului Pezzer cu alimente nepre lu-
crate prin mixare a impus soluţie mecanică de des-
fundare cu un mandren trans Pezzer, urmată de ve-
rificarea permeabilităţii tubului prin sifonajul tu- 
bu lui cu ser fiziologic.
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Singurul inconvenient major rezultă din perio-
dicitatea schimbării tuburilor Pezzer. Au existat ca-
zuri de rupturi ale tubului, partea restantă fiind eli-
minată spontan prin scaun.

Evoluţia plăgii postoperatorii
În 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 câte un fir de nylon 5.

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

De rutină s-a folosit intraoperator profilaxie 
antibiotică. Cele mai bune rezultate au fost obţinute 
cu cefepime 1 g doza unică şi, respectiv, 2 g/24 ore, 
5 zile în funcţie de evoluţie, în cazurile severe (neo-
plazii, caşexii, fistule esobronşice, bronhopneu-
monii).

La bolnavii la care menţinerea tubului Pezzer a 
fost îndelungată, s-a folosit unguent cu oxid de 
zinc. Nu au existat, în majoritatea cazurilor, eriteme 
cutanate datorate secreţiei acide gastrice. Respec-
tarea detaliilor de tehnică a făcut ca, în cazul ruperii 
sau scoaterii tubului Pezzer, închiderea stomei să se 
facă spontan în cca 3-4 zile. 

 
Cazurile clinice întâlnite au fost clasificate din 

punct de vedere al dificultăţilor de îngrijire în (1): 
– cazuri standard:
a) gastrostome paliative pentru neoplasme cu 

in  teresare intrinsecă sau extrinsecă esofa-
giană;

b) gastrostome ca timp iniţial în stenoze benigne 
esofagiene, în vederea esofagoplastiei. 

La toate acestea intervenţia chirurgicală a fost 
minimă, iar îngrijirea postoperatorie conform algo-
ritmului.

– reintervenţii:
a) pentru repoziţionare de gastrostomă; 
b) din esofagoplastii (cu tub gastric sau colon); 

în aceste cazuri, permeabilitatea pilorului a 
im pus momentul introducerii alimentelor. 

S-au folosit în unele cazuri şi montajele de 
hrănire cu sonde trans-gastro-piloro-duodenale, 
până la nivelul celei de-a doua anse jejunale: în 
cazurile la care s-a impus alimentaţie imediată sau 
la care s-a efectuat antroplastie în vederea pregătirii 
materialului gastric pentru esofagoplastie. 

În aceste cazuri, sonda jejunala de hrănire a fost 
conectată la perfuzia alimentară, iar tubul Pezzer 
s-a menţinut în permanenţă la drenaj decliv de 

punere în repaus a stomacului. Nursingul simultan 
de hrănire/drenaj a urmat aceleaşi principii.

Au existat alte cazuri, când aspectul şi volumul 
sângerării, în postoperatorul imediat, exteriorizate 
la nivelul gastrostomei, au impus reintervenţia de 
urgenţă; postoperator, nursingul stomei nu a fost 
influenţat.

Un caz rar a fost al unei paciente cu esofagoplastie 
cu tub gastric presternal care s-a prezentat în clinică 
la 10 ani de la intervenţie, cu perforaţie cutanată a 
unui ulcer gastric pe vechea zonă a fostei gastro-
stome, care a necesitat spitalizare prelungită (30 de 
zile), nursigul constând în repunerea în valoare a 
aceloraşi principii. 

Un alt tip de stome de hrănire îl reprezintă cele 
care exteriorizează un orificiu jejunal prin care ad-
ministrarea enterală a alimentelor permite aport 
caloric. Jejunostomele reprezintă tehnica chirur-
gicală imaginată şi practicată în cazul în care sto-
macul nu poate fi adaptat din diverse motive la teh-
nicile chirurgicale de gastrostomie. Reperarea un-
 ghiului Treitz face posibilă diversitatea tehnicilor 
chirurgicale. 

Se pot efectua jejunostome temporare în cazul 
patologiei reconstructive digestive superioare sau 
cu caracter definitiv – paliative în patologia oncolo-
gică digestivă esogastrică. Nu s-au efectuat jejunos-
tomii paliative în cazul în care intraoperator s-a 
constatat ascita. 

Îngrijirea acestor stome are anumite parti cu la-
rităţi, întrucât introducerea alimentaţiei se face 
direct în segmentul enteral, la nivel jejunal, eli mi-
nând atât faza masticatorie, cât şi cea gastrică. Spe-
cificul administrării alimentaţiei pe jejunostomă 
re zultă din calibrul tubului jejunal, existenţa un de-
lor peristaltice şi antiperistaltice, volumul secreţiei 
biliare, factori care pot determina dificultăţi în ali-
mentaţie, cât şi o simptomatologie dureroasă difuză 
abdominală. (3)

Acest fapt face ca jejunostoma să aibă, practic, 
un beneficiu inferior celei gastrice (din datele sta-
tistice, supravieţuirea bolnavilor cu jejunostomă 
este inferioară acelora la care s-a practicat gastro-
stoma).

Continenţa este, ca în orice stomă de hrănire, 
imperios necesară, fapt obţinut prin detaliile de teh-
nică chirurgicală. Marea majoritate a jejuno sto me-
lor practicate în serviciul nostru au fost de tip 
Maydl şi s-au folosit tuburi Pezzer, exteriorizate cu 
predilecţie în flancul stâng (în 85% dintre cazuri). 

Din experienţa cazurilor avute (mult mai reduse 
decât în cazul gastrostomelor), s-a putut sintetiza 
ur mătorul algoritm: în postoperatorul imediat: sonda 
Pezzer este conectată la un drenaj decliv care 
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surprinde aspectele cantitativ – volum redus (sub 
100 ml/24 ore), mediu (până în 500 ml/24 ore), im-
portant (peste un litru) şi calitativ – aspect bilios 
sau sanguinolent.

Volumul scăzut al drenajului, cât şi aspectul 
bilios permit punerea dopului la tubul Pezzer. Scoa-
terea intermitentă a dopului la un interval de timp 
de 3-5 ore permite aprecierea momentului intro-
ducerii pe tubul de gastrostomă a unui volum per-
fuzabil de glucoză.

Reluarea tranzitului intestinal trebuie considerată 
elementul de referinţă în administrarea pe jejuno-
stomă a primei cantităţi lichidiene (glucoză 10%, 
500 ml/12 ore ).

Toleranţa la un volum de glucoză de cca 30-40 
ml/min. perfuzabil pe tubul Pezzer permite ulterior 
introducerea laptelui în amestec cu ceai. Se începe 
cu 1 l/zi şi se apreciază intervalul de timp dintre ad-
ministrări, în funcţie de volumul rezidual la des-
facerea dopului.

După aceste etape, se poate introduce laptele – 
un litru/zi în amestec cu 3 ouă, 100 g zahăr re par-
tizate în 4-5 mese la un interval de 2-3 ore în ritm 
de perfuzie de 20-30 picături/minut, pe Pezzer, ast-
fel încât tranzitul să nu fie foarte accelerat şi să nu 
apară durerile abdominale. În toată această perioadă 
de timp, se menţine hidratarea pe venă, cu un bilanţ 
hidric pozitiv raportat la pierderi.

Posibilitatea apariţiei unei presiuni intraluminale 
intestinale crescute determină dificultăţi în intro du-
cerea preparatelor de hrănire cu conţinut mixat 
(carne, ouă, lapte). În aceste cazuri am recurs la uti-
li zarea seringilor tip Guyon (60 ml), care, adap tate 
la tubul Pezzer, permit introducerea mâncării sub 
presiune controlată, etanşeitatea la tubul Pezzer a 
seringii fiind necesară.

Bolnavul este instruit să-şi autoadministreze 
can  tităţi fracţionate de mâncare, al căror aport ca-
loric trebuie să ajungă la 2.000 cal/zi, însumând 
1.500-2.000 ml/24 ore. Toleranţa digestivă este cea 
care impune modul de administrare, cât şi valoarea 
nutritivă şi osmolară a soluţiei de hrănire.

Pacientul poate reclama tulburări de tranzit cu 
scaune apoase, acuze mult mai frecvente decât în 

cazul gastrostomelor, pentru care putem administra 
pe tubul Pezzer medicaţie adjuvantă (gen furazo-
lidon, imodium), concomitent cu ajustarea hidrică 
dorită şi supravegherea electrolitică.

Au existat bolnavi care prezentau tulburări se-
vere acido-bazice, care au necesitat supraveghere şi 
corecţie de specialitate.

CONCLUZII

Nursingul stomelor digestive de hrănire devine 
un subiect de referinţă pentru medici, personalul 
me diu spitalicesc, dar în special pentru bolnavul 
asistat de serviciile ambulatorii de îngrijire medicală 
la domiciliu. 

Cântărirea periodică a devenit modalitatea de 
screening şi singurul etalon în nursingul gastro-
stomei.

Este importantă creşterea valorii calorice prin 
in troducerea cât mai precoce a principiilor ali men-
tare majore astfel încât valoarea calorică să depă-
şească necesarul zilnic la pacienţii cu deficite meta-
bolice severe/caşexie.

În cazul jejunostomelor, literatura de specialitate 
reclamă: eritemul cutanat secundar acidităţii su cu-
lui gastric, incontinenţa, infecţia şi nefuncţio nali ta-
tea; în cazul jejunostomelor, eritemul secundar aci-
dităţii lipseşte, incontinenţa, infecţia şi ne funcţio- 
 nalitatea sunt secundare tehnicii alese. (4,5) Noi am 
folosit, în marea majoritate a cazurilor, tehnica 
Maydl, care, executată în condiţiile standard, nu a 
creat inconvenientele sus menţionate.

Supravieţuirea bolnavilor hrăniţi pe jejunostomă 
este inferioară ca timp celor cu gastrostomă, da-
torită dificultăţilor în aprecierea cantitativă a vo-
lumului soluţiilor de hrănire, a inducerii frecvente a 
tulburărilor osmolare cu efect asupra tranzitului, cu 
imposibilitatea compensărilor imediate hidrice şi 
electrolitice. De asemenea, aspectul calitativ al con- 
fortului comparativ cu cel pe gastrostomă, cu dis-
pariţia rezervorului şi, implicit, a timpului gastric 
fac din jejunostomă o soluţie chirurgicală de ultimă 
intenţie.
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