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ASSISTENZA AL PAZIENTE CON GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Cos'’e la PEG

Si tratta di un tramite fistoloso (vale a dire di piccolo “buco”) che si crea tra l'interno dello
stomaco e I'esterno, attraverso cui si inseris@sanda (cioe un sottile tubo di silicone).

Viene confezionata in persone che non sono in gdaddimentarsi in modo adeguato per lungo
periodo e nelle quali sia indicata una alimentagienterale, cioe attraverso le vie digestive. La
PEG, che puo essere rimossa se la patologia cheithiesta si risolve, evita al paziente il fasstid
del sondino naso-gastrico, richiede facile assrstem consente, laddove sia possibile, liberta di
movimento.

Il confezionamento di una PEG si realizza attravensa esofagogastroduodenoscopia. Si pratica
una piccola incisione della parete addominale miggondenza dello stomaco e attraverso essa si
posiziona la sonda.
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Gestione della PEG dopo il confezionamento

E’ importante completare la profilassi antibiotiggeneralmente per i 2 giorni successivi
all'intervento).

Le prime 24-48 ore sono delicate per la possibamarsa di complicanze: &€ importante osservare
la presenza di febbre, dolore, vomito, indurimedebtla parete addominale.

Si puo iniziare linfusione di liquidi (comincianda@on piccoli volumi) gia dopo 6 ore
dall'intervento, ma si consiglia di farlo dopo 2o

La fistola che si é creata con l'intervento si 8izba nel giro di pochi giorni (in genere 5 o 6)re
20-30 giorni € completamente conformata. Duranie f@eriodo € quindi importante porre
attenzione a trazioni accidentali o manipolazioopportune.

Nei primi 6-7 giorni la sede della stomia va pubtalisinfettata quotidianamente con prodotti privi
di alcol per non danneggiare la sonda (da prefadggia ossigenata, clorexidina o iodiopovidone).
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Gestione successiva della PEG

Dopo la prima settimana la PEG non ha bisogno dndjrattenzioni. Bisogna solo tenere ben
pulita e asciutta la stomia, senza medicazioni mies®n garze e cerotti che danno fastidio al
paziente e favoriscono la macerazione dei tessuti.

E’ importante eseguire frequentemente 2 semplictrotli. Il primo € la “lettura” dei centimetri o
delle tacche stampate sulla sonda per escluderera@orzione di essa sia “scivolata” dentro lo
stomaco. Il secondo consiste nel controllo deflabilitd della sonda (eseguendo piccoli
movimenti longitudinali e rotatori). Qualora lansla risulti “fissa” € bene consultare subito lo
specialista per la possibilita che essa sia blacsalla parete addominale (complicanza temibile).
Nel caso di sonde con ancoraggio interno a paltan@in genere sono quelle con cui si sostituisce
la sonda iniziale) € consigliabile verificare pelicamente (ogni 15-20 giorni) lintegrita del
palloncino stesso aspirando (e poi reintroducerdn) siringa dall’apposita valvola il liquido in
esso contenuto. Se il liquido non fuoriesce siedpensare alla rottura del palloncino e quindi
bisogna sostituire (senza urgenza) la sonda.

Assistenza al paziente durante I'alimentazione cOREG

1. preparazione degli alimenti E’ sempre necessario lavarsi accuratamentefe prima di
procedere alla preparazione degli alimenti. A#rao la sonda si possono somministrare
alimenti preparati in casa (con adeguata frullatirdiluizione), mediante I'uso di grosse
siringhe. FE’ tuttavia meglio dare la preferenzapagparati presenti in commercio o
realizzati dalle farmacie ospedaliere, da infondeve I'ausilio di pompe o per caduta
(minori effetti collaterali, maggiore igiene, congmone personalizzata, costi contenuti)
Bisogna naturalmente attenersi alle modalita diseorazione e di preparazione dei vari
prodotti.

2. posizione del paziente Durante la somministrazione degli alimenti e glemeno un’ora dal
termine del pasto il paziente dovrebbe mantenere goanto possibile una posizione
semiseduta. Cio diminuisce il rischio di pericologurgiti gastro-esofagei.

3. velocita di infusione Come detto, all'inizio la velocita di infusiomieve essere bassa (40
ml/ora). Se non si osservano problemi si aumerdgrpssivamente fino a 100-140 ml/ora
nel corso di 2-3 giorni. Successivamente la meaali infusione (concentrata in tempi
brevi o continua) dipende dalle caratteristiche pketiente e dalla eventuale comparsa di
effetti indesiderati (diarrea, stipsi, gonfiore addnale, reflusso, ristagno gastrico ecc.).

4. osservazione del pazienteDurante e dopo la somministrazione € bene cdateolil
paziente segnalando la comparsa di tosse, diffiaeispiratoria, cianosi (possibili segni di
reflusso con aspirazione nelle vie aeree) e di tmrdiarrea o distensione addominale.

5. controllo ristagno gastrica Nel periodo che segue il confezionamento dellaG P&
importante verificare mediante siringa la quanditéistagno gastrico prima di ogni pasto se
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la somministrazione € intermittente e ogni 3-5 seequesta & continua. L'operazione é
favorita dalla posizione del paziente sul fianaastro. Se il residuo gastrico € superiore a
150 ml & bene interrompere temporaneamente l'iofigsi Se il problema & persistente
bisogna avvisare il medico. Dopo la prima fase ¢ahtrolli si possono diradare /ed
esequirli soprattutto in caso di complicanze).

gestione della sondalLavare la sonda prima e dopo ogni somministrazigsando acqua
gasata appena tiepida (30-60 ml). Se la sommimistia € continua la sonda va lavata
periodicamente ogni 3-4 ore. Nei periodi di noiz#o chiudere la sonda con il tappo. Non
usare pinze od altri mezzi meccanici.

somministrazione di farmaci | farmaci non devono essere mescolati con ghetiti ma
somministrati a parte. Sono preferibili i farmagiforma liquida; altrimenti: polverizzare le
compresse, somministrarle una alla volta con acqtigare con 5 ml di acqua tra un
farmaco e l'altro, quindi risciacquare la sonda.

Igiene personale

La pulizia giornaliera del cavo orale € importaptgché con la PEG viene a mancare la pulizia
meccanica naturale ottenuta con la masticaziondtrénle labbra devono essere ammorbidite
frequentemente con sostanze adatte (burro di catadli vaselina..). Il paziente puo fare la decci
dopo 7-8 giorni dal confezionamento della PEG.

Complicanze piu frequenti.

Dopo i problemi connessi all’intervento di confezmnento, le complicanze che si possono piu
comunemente osservare durante I'impiego della RE®:s

1.

reflusso gastro-esofageo con inalazione degli alimée E’ questo un evento molto grave
perché predispone ad insufficienza respiratoria obmgpnite “ab ingestis”. Come gia
raccomandato, bisogna osservare attentamente igrpaze avvisare immediatamente |l
medico in caso di tosse, difficolta respiratorigianosi.

gonfiore addominale e diarrea.Possono dipendere sia dalla composizione deiemtiri
utilizzati sia dalla velocita di infusione, che vanadattati al singolo paziente.
arrossamento della stomiaPu0o essere dovuto ad infezioni (spesso funginegrdita di
succo gastrico o ad allergie ai saponi 0 medicantecdli utilizzati. Verificare sempre la
mobilita della sonda. E’ importante mantenere tpuéi asciutta la regione della stomia.
Sono utili spray e pomate che proteggono la c&igpossono poi utilizzare, su prescrizione
medica, prodotti locali antimicotici 0, se necessantibiotici per vie sistemica.
allargamento della stomia.Bisogna valutare I'entitd della “fuoriuscita” diquidi. Si
consiglia la sostituzione frequente della medicagiger mantenere l'area piu asciutta
possibile e l'eventuale trattamento di infezionittgstanti. Se il problema persiste e
necessario consultare lo specialista per la sagiite della sonda o per altri provvedimenti.

Problemi connessi alla sonda.

1. ostruzione della sonda Utile come detto la prevenzione con il lavaggrom@a e dopo i

pasti. In caso di ostruzione si puo tentare divee il problema con acqua gassata o acqua
con bicarbonato o 30 ml di coca-cola. Si puo wdiz un apposito spazzolino (con
prudenza). Se l'ostruzione persiste, bisogna axevisaspecialista.

deterioramento del materiale della sonda Dopo 8-12 mesi le sonde in silicone (materiale
piu utilizzato) tendono a deteriorarsi. Se si ossepacizzazione e indurimento € bene
consultare il medico per la sostituzione. Nel caswerifichi una rottura del sistema di
chiusura della sonda, e possibile in genere sostiolo il tappo.
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3. rimozione accidentale della sondaCome gia sottolineato, bisogna cercare di evilare
rimozione accidentale della sonda nei primi 20-30rrg per evitare potenziali gravi
complicanze. Successivamente tale evento non ha gpaseguenze. E’ pero importante
sapere che la fistola tende a chiudersi con soderge velocita. Pertanto € fondamentale
mantenerne la pervieta inserendovi un cateteraoatedideale perché atraumatico, sterile e
con palloncino di ritenzione) fino a che non si g@giposizionare una nuova sonda
gastrostomica.
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