Sondaggio Gastrico

Introduzione di un sondino  (Levin) nello stomaco.

SCOPI

Diagnostici:

· Valutare  la secrezione gastrica sia in condizioni basali che dopo stimolazione farmacologica;

· Analizzare i componenti del succo gastrico;

· Ricercare eventuali componenti patologici;

· Valutare la presenza di sangue nello stomaco.

Terapeutici:

· Decomprimere lo stomaco dai liquidi e dai gas dopo l’intervento chirurgico;

· Introduzione di alimenti nello stomaco in caso di stenosi esofagee che impediscono l’alimentazione.

COMPITI DELL’INFERMIERE
· Preparazione del paziente

· Preparazione dell’ambiente

· Preparazione del materiale

· Esecuzione della tecnica

· Controllo dell’esatta esecuzione

PREPARAZIONE DEL PAZIENTE

Fornire notizie sullo scopo dell’inserzione del sondino e spiegare come verrà inserito; spiegare al paziente che la sua collaborazione è molto importante ai fini della riuscita della pratica  e che si cercherà in tutti i modi di causare il minor disturbo possibile.

MATERIALE OCCORRENTE

· Un carrello  a due piani disinfettato, lavato e pulito

PIANO SUPERIORE:

Sondini Levin  di vario calibro, sterili, monouso (lunghezza cm 125) 

· Bacinella reniforme

· Calice graduato

· Confezione di pomata lubrificante idrosolubile

· Siringhe monouso da 20 – 50 cc

· Pinza di Pean se il sondino non è provvisto di apposito tappo

· Guanti monouso

· Cartine al tornasole

· Fonendoscopio

· Flacone con etere 

· Contenitore con batuffoli di cotone idrofilo

· Portaprovette con provette per i vari esami

· Bicchieri con H2O e cannuccia

· Fazzoletti di carta

PIANO INFERIORE

· Bacinella reniforme

· Cerata e traversa

· Contenitori per protesi dentaria

PREPARAZIONE DELL’AMBIENTE

L’infermiere professionale controllerà che la stanza de paziente sia ben illuminata

POSIZIONE DEL PAZIENTE

Seduta, supina o laterale

La posizione seduta è la più idonea perché facilita la deglutizione di H2O e la progressione del sondino lungo il tubo digerente. Il capo sarà steso leggermente verso dietro.

TECNICA O ESECUZIONE

· Lavaggio antisettico delle mani;

· Preparazione del materiale;

· Al letto del paziente, disporre paraventi per assicurare al paziente la propria privacy;

· Provvedere che la stanza sia ben illuminata;

· Far assumere al paziente la posizione seduta;

· Rimuovere le eventuali protesi dentarie e mobili;

· Proteggere, il paziente ed il letto con cerata e traversa, onde evitare che si sporchino in caso di vomito;

· Determinare la giusta quantità di sondino da introdurre per raggiungere la cavità gastrica( 45 cm), bisogna sommare la distanza tra la pinna nasale e il lobo dell’orecchio e la distanza tra il lobo auricolare e il processo xifoideo  (sterno) ; contrassegnare tale misura con un po’ di cerotto;

· Lubrificare la posizione prossimale del sondino per circa 15 cm., con lubrificante idrosolubile, per ridurre la frizione del sondino sulla mucosa.

“ NON SI USANO MAI PRODOTTI OLEOSI POICHE’ SE ERRONEAMENTE IL SONDINO VIENE INTRODOTTO NELL’ALBERO RESPIRATORIO SI PUO’ DETERMINARE UNA POLMONITE AB INGESTIS ”
· Porsi di fianco  al paziente  ed invitarlo ad estendere leggermente la tesata all’indietro

· Mettere la mano  non dominante dietro la nuca del paziente in modo che questi non si sottragga alla manovra;

· Introdurre il sondino in una narice delicatamente e senza forzare se si incontrerà resistenza nell’inserzione, cercare di superarla applicando un movimento rotatorio al sondino. Se ciò non è sufficiente il sondino sarà sfilato, deterso con le garze e nuovamente lubrificato;

· Introdurre nell’altra narice fino al naso faringe. L’arrivo in tale sede può essere caratterizzato dalla comparsa di conati di vomito;

· Far riposare il paziente per alcuni minuti al fine di evitare il vomito.

· Invitare, quindi, il paziente a respirare lentamente e profondamente perché il respiro provoca un rilassamento della muscolatura del faringe. Se i conati di vomito persistono è bene tirare il sondino un po’ più su.

· Ispezionare il cavo orale posteriore per controllare se il sondino è attorcigliato. Anche in questo caso, il sondino dovrà essere tirato più su finchè non si troverà nella giusta posizione.

· Arrivato quindi al naso faringe , far inclinare al malato il capo in avanti e, per facilitare l’inserzione iniziale del sondino, far bere al paziente un bicchiere di H2O a piccoli sorsi durante l’inserzione del sondino. 

Il sondino va inserito dolcemente sino a raggiungere il punto contrassegnato  col cerotto . Si può far assumere un abbondante sorso di H2O da mantenere in bocca e lo si farà deglutire a piccoli sorsi durante  la progressione del sondino. Se si fa deglutire il paziente per tutta la durata del passaggio del sondino, l’inserzione di esso è facilitata. Molti conati di vomito, tosse, cianosi, sono indice di cattiva inserzione. Come anche la formazione di vapore all’interno del sondino può indicare una errata introduzione; infatti quando si verifica ciò significa che il sondino è in trachea. In tal caso ritrarre il sondino. E’ chiaro che un errore di inserzione può essere pericoloso.

Ci sono dei segni indiretti che indicano la certezza che il sondino è nello stomaco. 
Tali segni sono :

· Aspirazione di una piccola quantità di succo gastrico ( dai polmoni non si possono aspirare sostanze liquide ).

· Auscultazione con fonendoscopio; iniettare rapidamente 5-10 cc di aria attraverso il sondino: se si ausculta a livello della cavità gastrica dei gorgoglii, il sondino è nella giusta posizione. Nei polmoni non verrebbe avvertito alcun suono.

· Mettere la parte terminale del sondino in un bicchiere di H2o : se vi sarà una continua formazione di bolle d’aria significa che il sondino è stato inserito nell’albero respiratorio.

L’infermiere professionale accertatosi che il sondino è stato ben posizionato, lo fisserà al naso con del cerotto disposto a mò di cravatta, dopo aver asciugato la cute con i fazzoletti di carta, che potranno essere utili per asciugare le lacrime del paziente, stimolate dalla manovra di inserzione.

Se il sondaggio gastrico viene fatto a scopo diagnostico, al paziente la sera prima deve essere somministrato un pasto leggero e deve osservare un digiuno di almeno 12 ore. L’infermiere professionale, gli sospenderà ogni terapia in corso che potrebbe influenzare l’esame, sempre dopo aver avuto comunicazioni dal medico.

Il succo gastrico viene aspirato completamente e versato nel calice graduato per determinare la quantità ed osservarne l’aspetto.

L’infermiere professionale ne preleverà un campione mettendolo in una provetta debitamente compilata ( indicando le generalità del paziente, il reparto, il numero del letto, l’esame da eseguire e la quantità di succo gastrico prelevato ).

Lo stesso procedimento viene effettuato per prelevare successivi campioni, fino ad esaurimento delle provette.

Il succo gastrico aspirato verrà esaminato: dal punto di vista chimico per conoscere la sua acidità totale, per dosare L’ HCP, l’acido lattico,la pepsina. Dal punto di vista citologico per conoscere la presenza di sangue o di cellule tumorali.

Le estrazioni del succo gastrico vengono fatte ad intervalli regolari; dopo ogni estrazione clampare il sondino con la pinza di PEAN o chiuderlo con il tappo.

Il contenuto gastrico può essere esaminato a digiuno e dopo stimolazione della secrezione gastrica mediante “ PASTO DI PROVA “ o di “ EWALD “ o mediante iniezione sottocutanea od intramuscolare di istamina da 1 mg o mediante somministrazione per via sottocutanea di gastrina.

Lo stomaco normalmente a digiuno contiene 20-30 cc di un liquido limpido, privo quasi di HCE; se a digiuno si aspira un liquido vischioso che supera la quantità di 50 cc, la secrezione è patologica.

PASTO DI PROVA O DI EWALD

Si compone di 60 gr di pane raffermo e 250 gr di infuso di tea leggero, non zuccherato. Dopo un’ora dall’ingestione del pasto, si aspira il contenuto gastrico mediante il sondino e lo si invia in laboratorio per il controllo e lo studio del CHIMISMO GASTRICO cioè per ricerche chimiche eseguite sul succo gastrico.

TEST DI ISTAMINA

La somministrazione di istamina ( 1 mg ) da la seguente informazione: 

· Se la secrezione è rapida ed intensa, si è di fronte ad un caso di ulcera.

· Se la secrezione è tardiva e poco abbondante, si è di fronte ad un probabile tumore.

N.B.

Prima di rimuovere il sondino bisogna camparlo, altrimenti il materiale residuo nel sondino non viene trattenuto e va ad inondare le vie respiratorie .

SONDAGGIO DUODENALE

Introduzione di un sondino a livello della seconda porzione del duodeno. Si utilizza il sondino di EINHORN, costituito da un tubo di gomma dal diametro di 16 mm , lungo 1 m e 50 cm e  presenta nella parte prossimale un’olivetta metallica pluriforata. L’introduzione può avvenire attraverso la bocca o il naso. 

SCOPI

DIAGNOSTICO: 

per prelevare campioni di contenuto duodenale al fine di accertare l’eventuale esistenza di affezioni del duodeno soprattutto a carico delle vie biliari ( colecisti, colangite ).

TERAPEUTICO:

si prefigge tre fini fondamentali:

· Alimentazione duodenale in caso di affezioni gravi dello stomaco, escludendo così la digestione gastrica;

· Drenaggio delle vie biliari; 

· Introduzione di farmaci direttamente nel duodeno.

N.B. : Il sondaggio duodenale è una pratica di pertinenza medica 

Si predilige la seconda porzione del duodeno perché in tale sede vi sboccano il coledoco e il dotto di Wirsung.

COMPITI DELL’INFERMIERE PROFESSIONALE

· Preparazione del paziente;

· Preparazione dell’ambiente;

· Preparazione del materiale.

PREPARAZIONE DEL PAZIENTE:

preparazione psicologica del paziente; fornirgli notizie sullo scopo di tale tecnica, avvertendolo che tale pratica può durare oltre 2 ore. Spiegare al paziente che la sua collaborazione è molto importante ai fini della riuscita della pratica.

MATERIALE OCCORRENTE:

Un carrello a 2 piani disinfettato, lavato e pulito.

PIANO SUPERIORE:

Una sonda di EINHORN la quale presenta tre punti di riferimento:

1. A 40 cm dall’olivetta che indica la distanza delle arcate dentarie al cardias;

2. A 55 cm che indica la distanza dalle arcate dentarie al piloro;

3. A 70 cm che indica la distanza dalle arcate dentarie fino alla seconda porzione del duodeno.

Grazie a questi riferimenti segnati sulla sonda si può sapere quando questa è arrivata nel duodeno, a condizione però che la sonda non si annodi lungo il tragitto; 

· Una siringa da 20 cc che si raccordi all’estremità libera della sonda;

· Bacinella reniforme;

· Calice graduato;

· Confezione di pomata lubrificante idrosolubile;

· Soluzione di solfato di magnesio al 30 % ( intiepidito );

· Porta provette con tre provette contrassegnate con tre lettere: A-B-C;

· Garze e batuffoli di cotone;

· Cartine al tornasole;

· Cerotto

PIANO INFERIORE:

· Bacinella reniforme;

· Cerate e traversa;

· Contenitore per protesi dentaria;

PREPARAZIONE DELL’AMBIENTE:

L’infermiere professionale controllerà che la stanza sia in ordine e ben illuminata.

POSIZIONE DEL PAZIENTE

Il paziente inizialmente decomberà in posizione seduta. In seguito decomberà in posizione laterale destra per facilitare la progressione della sonda verso il piloro ed il suo superamento. Tuttavia è utile un controllo radiografico.

TECNICA DI ESECUZIONE

Posizionato il paziente, si procederà all’introduzione della sonda. il liquido duodenale ottenuto con l’aspirazione, fuoriesce chiaro, giallo oro, vischioso, a reazione alcalina tale liquido viene raccolto in una provetta sterile contrassegnata con la lettera A. Questo liquido proviene dal coledoco. Se si vuole eccitare la secrezione della bile, bisogna iniettare lentamente, attraverso il sondino 30 cc di soluzione tiepida di solfato di magnesio al 30 %. Dopo circa 20 minuti, al succo giallo oro, precedentemente aspirato, fa seguito un liquido scuro, viscoso, color verde “ oliva “ che verrà raccolto in una provetta sterile contrassegnata con la lettera B. Tale liquido, scaturito dalle contrazioni policistiche, è detto vescicolare. Dopo avere estratto 80 cc di bile tipo B, la bile ritorna a presentarsi di colore chiaro. Tale liquido è di provenienza dai dotti epatici:

BILE TIPO A – proveniente dal coledoco – giallo oro

BILE TIPO B – proveniente da contrazioni colecistiche – verde

BILE TIPO C – proveniente dai dotti epatici – giallo oro.

I tre tipi di bile vengono raccolti separatamente in tre provette ( a,b,c ) per gli esami di laboratorio. A termine dei prelievi sfilare il sondino clampandolo, onde evitare inalazioni. Il sondaggio può essere caratterizzato da un insuccesso perché si è avuto un avvolgimento della sonda nello stomaco, spesso dovuto ad una deglutizione troppo rapida del tubo oppure in caso di stenosi o spasmo del piloro. In alcune affezioni delle vie biliari ( angiocoliti e acuta, sepsi delle vie biliari ) molto importanza è assunta dal drenaggio delle vie biliari, il ci scopo e quello di decomprimere le vie intraepatiche e, soprattutto, quello di allontanare i prodotti tossinfettivi dell’infezione. Nel drenaggio delle vie biliari, la sonda può essere tenuta in situ anche per 2 o 3 settimane. Per il sondaggio e drenaggio duodenale può essere usato anche la sonda di EUDEL che si differenzia dalla EINHORN solo per la maggior lunghezza. A termine della tecnica, l’infermiere professionale provvederà al riordino del materiale, all’invio dei campioni al laboratorio e alla registrazione della tecnica eseguita.
SONDAGGIO ED ASPIRAZIONE INTESTINALE

Introduzione di una sonda nell’intestino tenue per via nasogastrica (sonda di Cantor).

Quando il lume intestinale è occluso, l’organismo cerca di superare l’ostacolo aumentando la peristalsi.

Durante questo processo le feci liquide si muovono a valle della sede dell’occlusione stessa fino alla costipazione.

Dopo alcune ore la peristalsi si riduce e l’intestino diviene flaccido.

Aumentando la pressione all’interno del lume intestinale, i fluidi vengono trattenuti ed il loro assorbimento ridotto e si verifica anche un richiamo dal circolo.

Per cui l’aumento di pressione all’interno del lume intestinale provoca la compressione della parete intestinale e dei suoi capillari sino ad arrivare alla necrosi della parete stessa.

Col sondaggio intestinale si drenano questi liquidi per ridurre la pressione ed allontanare le sostanze tossiche che si generano dalla proliferazione batterica e quindi, in definitiva, mediante tale pratica, si porta il paziente all’intervento chirurgico nel miglior modo possibile.

INDICAZIONI

· Trattamento preoperatorio delle occlusioni intestinali acute;

· Ileo paralitico postoperatorio;

· Perforazioni intestinali.

COMPITI DELL’INFERMIERE PROFESSIONALE

· Preparazione del paziente;

· Preparazione dell’ambiente;

· Preparazione del materiale;

· Collaborazione col medico.

N.B. Il sondaggio e l’aspirazione intestinale sono pratiche di pertinenza medica.

PREPARAZIONE DEL PAZIENTE

Supporto psicologico del paziente;

Fornirgli notizie sullo scopo di tale pratica sia perché è un suo diritto sapere sia per ottenere la sua ima collaborazione.

MATERIALE OCCORRENTE

· Un carrello a due piani disinfettato, lavato e pulito;

PIANO SUPERIORE

· Una sonda di Cantor sterile;

· Una pinza di Magill;

· Contenitore con batuffoli di cotone idrofilo;

· Flacone di benzina o etere;

· Abbassalingua monouso;

· Lampadina tascabile;

· Pomata lubrificante idrosolubile;

· Garze;

· Sfigmomanometro e fonendoscopio;

· Cerotto e forbici.

PIANO INFERIORE

· Cerata e traversa;

· Contenitore con collutorio;

· Brocca di acqua tiepida;

· Bicchiere;

· Sacca di raccolta provvista di gancio;

· Due bacinelle reniformi.

SONDA DI CANTOR

E’ costituita da un tubo di gomma lungo 3m; nella parte prossimale presenta due fori controlaterali e termina con una olivetta metallica svitabile ove, una volta rimossa l’olivetta si raccorda un sacchetto di para contenente mercurio.

POSIZIONE DEL PAZIENTE

Inizialmente seduta, poi laterale destra.

TECNICA D’ESECUZIONE

· Far assumere la posizione seduta al paziente;

· Proteggergli il petto con cerata e traversa;

· Verificare l’integrità della sonda;

· Lubrificare la parte prossimale per 15cm;

· Porgere la sonda al medico che la introdurrà, per via nasale, fino al retrofaringe. L’arrivo in tale sede può essere caratterizzato dalla comparsa di conati di vomito;

· Invitare il paziente ad aprire la bocca;

· Afferrare l’estremo della sonda con la pinza di Magill e portarlo all’esterno della bocca;

· Svitare l’olivetta ed avvitare il sacchetto di mercurio previamente lubrificato;

· Riportare indietro il sondino fino a quando il sacchetto raggiunge il retrofaringe;

· Invitare il paziente a deglutire più volte facendogli eventualmente bere un po’ di acqua per favorire la discesa della sonda la cui posizione viene controllata radiologicamente (la sonda è radiopaca) o con aspirazione di bile;

· Far assumere al paziente il decubito laterale destroquando la sonda è giunta nello stomaco in modo da favorire il passaggio nel duodeno;

· Inserire l’estremità distale della sonda, raccordata ad una busta, nella sacca che viene agganciata al telaio del letto;

· Controllare sovente la porzione esterna della sonda per valutarne la progressione;

· Sorvegliare il paziente e controllare con frequenza i parametri vitali;

· Trascrivere la quantità ed i caratteri del liquido drenato;

· Riordinare il materiale.

RIMOZIONE DELLA SONDA

· Staccare il cerotto;

· Estrarre lentamente 20-30cm di sonda;

· Pulire la parte estratta della sonda;

· Fissarla nuovamente al naso senza darle spazio altrimenti la peristalsi ricaccerebbe la sonda all’indietro;

· Ripetere l’operazione ogni ora fino a quando la sonda giunge nello stomaco;

· Estrarre l’ultima parte della sonda lentamente fin quando il sacchetto di mercurio ha raggiunto il retrofaringe;

· Afferrare l’estremità della sonda con la pinza di Magill e portarla all’esterno della bocca del malato;

· Svitare il sacchetto con il mercurio;

· Riavvitare l’olivetta metallica e riportare la sonda nel retrofaringe;

· Sfilare tutta la sonda lentamente e progressivamente;

· Far sciacquare la bocca all’ammalato con soluzione di collutorio;

· Sistemarlo adeguatamente e mantenere un ambiente tranquillo e silenzioso;

· Riordinare il materiale.
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