
Rezumat
Lucrarea îşi propune sã aducã în discuåie avantajele utilizãrii
nutriåiei enterale în perioada postoperatorie la pacienåii supuşi
unor intervenåii chirurgicale terminate printr-o anastomozã
esofagodigestivã, pacienåi la care alimentaåia per oralã este 
reluatã dupã 5-8 zile postoperator, iar în cazul unei dehiscenåe
anastomotice, alimentaåia pe cale naturalã este uneori imposi-
bilã. Totodatã se promoveazã duodenostomia ca şi cale de
nutriåie enteralã şi se discutã indicaåiile şi contraindicaåiile 
utilizãrii diferitelor cãi de nutriåie enteralã în funcåie de tipul de
intervenåie chirurgicalã efectuatã, terminatã ulterior cu o 
anastomozã esofagodigestivã. Au fost luate în studiu 230 de
cazuri, 149 pacienåi fiind operaåi pentru cancer şi 81 de pacienåi
operaåi pentru afecåiuni benigne, la care au fost utilizate 
urmãtoarele cãi de nutriåie enteralã: sonda nasofaringo-
esofagogastricã sau nasofaringoesofagojejunalã (55 cazuri),
jejunostomia à la Witzel (28 cazuri), gastrostomia (79 cazuri) şi
duodenostomia (68 cazuri). Morbiditatea postoperatorie
datoratã exclusiv utilizãrii cãilor de nutriåie enteralã a fost 
întâlnitã la 36% din pacienåi. La pacienåii la care se efectueazã
esofagectomie totalã cu esofagogastroanastomozã cervicalã şi la
cei cu esofagogastrectomie polarã superioarã urmatã de 
esofagogastroanastomozã intratoracicã, utilizãm jejunostomia ca
şi cale de nutriåie enteralã şi sondã de descãrcare gastricã 
trecutã transpiloric şi exteriorizatã transduodenal; la pacienåii la
care se efectueazã reconstrucåie esofagianã pentru stenozã 
esofagianã postcausticã, gastrostomia rãmâne calea de nutriåie

enteralã cea mai indicatã; duodenostomia am utilizat-o ca şi
cale de nutriåie enteralã în cazurile la care se efectueazã 
gastrectomie totalã urmatã de esofagojejunoanastomozã cu
bont duodenal închis.

Cuvinte cheie: nutriåie enteralã, duodenostomie, anastomoze
esofagodigestive

Abstract

Postoperative enteral feeding in digestive anastomosis with
proximal oesophageal partner

This paper aim is to discuss the advantages of enteral post-
operative feeding on patients submitted to surgery finalized
through an eso-digestive anastomosis; in these cases enteral
feeding is often delayed 5-8 days after the surgery, and in case
of an anastomotic dehiscence may be even impossible. Also,
the paper promotes duodenostomy as an important enteral
feeding way, and discusses the indications and contraindica-
tions of different enteral nutrition pathways in such cases.
There were studied 230 cases, 149 cases submitted to cancer
surgery and 81 cases with benign condition surgery followed
by an eso-digestive anastomosis, in which the following
enteral nutrition pathways was practiced: nasogastric or
naso-esojejunal feeding tube (55 cases); Witzel jejunostomy
(28 cases); gastrostomy (79 cases); duodenostomy (68 cases).
Postoperative morbidity induced exclusively by the enteral
nutrition pathway was encountered in 36% of patients. On
patients with an eso-gastric cervical anastomosis or eso-
gastric thoracic anastomosis we used jejunostomy as enteral
feeding path and a gastric tube passed by pyloric canal for
gastric decompression. In cases of esophageal reconstruction
for benign esophageal strictures gastrostomy remains the
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best feeding method. Duodenostomy was practiced as a 
feeding pathway in cases of total gastrectomy with eso-
jejunal anastomosis, with closure of the duodenal stump.

Key words: enteral nutrition; duodenostomy; eso-digestive
anastomosis

IntroducereIntroducere

Pacienåii supuşi unor intervenåii chirurgicale terminate 
printr-o anastomozã esofagodigestivã, sunt pacienåi operaåi 
pentru afecåiuni consumptive (cancer esofagian, cancer de 
joncåiune esofagogastricã, cancer gastric, stenoze esofagiene
postcaustice, etc) şi care prezintã în mare parte un deficit
nutriåional important din perioada preoperatorie. Numeroase
studii confirmã faptul cã malnutriåia se coreleazã pozitiv cu
incidenåa crescutã a complicaåiilor postoperatorii. (1)

La aceşti pacienåi nutriåia postoperatorie joacã un rol
important în evoluåia ulterioarã, prin menåinerea funcåiilor
vitale şi prevenirea unor complicaåii ce pot fi fatale în
perioada imediat postoperatorie.

Postoperator aceşti pacienåi nu se pot alimenta pe cale
oralã timp de 5-8 zile, motiv pentru care este necesarã 
asigurarea unei alte cãi de nutriåie; în perspectiva, uneori, a
unei dehiscenåe a anastomozei esofagodigestive, asigurarea
unei cãi de nutriåie enteralã devine obligatorie, åinând cont de
avantajele nutriåiei enterale faåã de nutriåia parenteralã. (2)

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

În studiu au fost introduşi pacienåi operaåi pentru diverse
afecåiuni la care s-au practicat anastomoze digestive,
partenerul proximal al anastomozei fiind esofagul.

La toåi pacienåii din studiu, alimentaåia per oralã nu a fost
indicatã primele 8-10 zile postoperator, datoritã riscului de
dehiscenåã anastomoticã, aceastã perioadã de abstinenåã
reducându-se la 3-5 zile la pacienåii la care am utilizat sutura
mecanicã pentru anastomozã. 

În perioada 1985-2009 în clinicã au fost efectuate 230 de
anastomoze esofagodigestive, repartiåia acestora în funcåie de
tipul de afecåiune fiind redatã în Tabelul 1. 

Tipurile de intervenåii chirurgicale au constat în:
• 20 esofagectomii totale efectuate pentru cancer de

esofag toracic mediu şi toracic superior. La un caz s-a
practicat esofagectomie totalã şi gastrectomie totalã.

• 52 esofagogastrectomii din care:
- 36 esofagogastrectomii totale efectuate la pacienåi

cu cancer  esocardiotuberozitar; 
- 16 esofagogastrectomii polare superioare: 13 la

pacienåi cu cancer de esofag distal; 3 la pacienåi cu
afecåiuni benigne necaustice.

• 77 gastrectomii totale pentru cancer gastric;
• 3 gastrectomii polare superioare efectuate pentru 

carcinom de joncåiune esofagogastricã;

• 78 reconstrucåii esofagiene pentru stenoze esofagiene
postcaustice:
- în 8 cazuri a fost utilizat stomacul; 
- în 25 cazuri a fost utilizat ileocolonul drept;
- în 45 cazuri a fost utilizat colonul transvers.

Am utilizat pentru nutriåia postoperatorie mai multe cãi
de nutriåie enteralã care sunt redate în Tabelul 2. 

RezultateRezultate

Mortalitatea postoperatorie în lotul studiat a fost de 16
cazuri (6,9%). Nu am înregistrat decese care sã se datoreze
utilizãrii cãilor de nutriåie enteralã postoperatorie.

Morbiditatea postoperatorie datoratã exclusiv utilizãrii
cãilor de nutriåie enteralã, am întâlnit-o la 36% din pacienåi:

• datoratã sondei nasofaringoesogastrice/jejunalã:
- 10 pneumonii nosocomiale;
- 7 ulceraåii ale septului nazal; 
- odinofagia la mai mult de 50% din pacienåi; 
- 5 cazuri de esofagitã;

• datoratã gastrostomiei:
- 8 cazuri cu reflux minim pe lângã sonda de gastro-

stomie; 
- 12 cazuri de iritaåie a tegumentelor.

• datoratã jejunostomiei:
- 2 ocluzii postoperatorii precoce ca urmare a

volvulãrii jejunului în jurul ansei fixate la peretele
abdominal.

• datoratã duodenostomiei:
- la 3 cazuri am înregistrat scurgeri de suc duodenal în

cantitate micã timp de 24-48 de ore postoperator,
dupã care traiectul fistulos s-a închis spontan.

DiscuåiiDiscuåii

Nutriåia postoperatorie precoce 

Nutriåia postoperatorie precoce joacã un rol important în
evoluåia portoperatorie la pacienåii cu anastomoze esofago-
digestive, deoarece asigurã menåinerea funcåiilor vitale într-o
perioadã în care aceştia nu se pot alimenta pe cale oralã sau 
alimentaåia oralã este imposibilã datoritã unei dehiscenåe 
anastomotice. (2,3)

De-a lungul ultimelor decenii, numeroase studii au încercat
sã stabileascã suportul nutriåional optim în perioada postopera-
torie, precum şi calea cea mai bunã de administrare. 

Cu 12 - 18 ore preoperator, alimentaåia este sistatã, timp în
care pot apare o serie de modificãri structurale şi ale funcåiei
mucoasei intestinale.

La aceşti bolnavi cu deficite nutriåionale importante 
prelungirea perioadei de inaniåie postoperator se poate solda cu
o serie de complicaåii: scãderea apãrãrii imune, alterarea
funcåiei de barierã a mucoasei intestinale prin atrofie de
mucoasã intestinalã urmatã de apariåia translocaåiei bacteriene
şi/sau endotoxinice, afectarea proceselor de cicatrizare. Sumate,
toate aceste modificãri determinã creşterea riscului infecåios la
bolnavii supuşi unor intervenåii chirurgicale de amploare.
(4,5,6) Din aceste motive se considerã cã nutriåia bolnavului
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operat trebuie sã înceapã din perioada intraoperatorie şi 
continuatã imediat postoperator (ideal ar fi ca bolnavul sã
primeascã cu 1-2 ore înaintea operaåiei un “prânz“ din soluåie
de hidraåi de carbon). (7, 8, 9)

Nutriåia parenteralã

Imediat postoperator nutriåia nu poate fi realizatã pe cale
enteralã, motiv pentru care pacienåii vor fi nutriåi exclusiv
parenteral în primele 24-48 de ore. 

În intervenåiile chirurgicale urmate de anastomoze esofago-
digestive alimentaåia per oralã nu poate fi reluatã înainte de 
5-10 zile postoperator datoritã riscului dezunirii anastomotice.
(2) Aceastã perioadã de interdicåie alimentarã per oralã s-a redus
la pacienåii care au beneficiat de suturã mecanicã a anastomozei
la 3-5 zile.

În condiåiile unei dehiscenåe anastomotice, asigurarea unei
cãi de nutriåie enteralã devine imperativã deoarece în aceste
cazuri imposibilitatea sau ineficienåa nutriåiei orale se 
prelungeşte în timp, astfel încât asigurarea unei cãi de nutriåie
enteralã postoperatorie trebuie gânditã şi în perspectiva unor
astfel de situaåii; de aceea va fi executatã la sfârşitul intervenåii-
lor chirurgicale terminate printr-o anastomozã esofagodigestivã.  

Nutriåia parenteralã poate fi singura cale de nutriåie 
postoperatorie pânã la reluarea nutriåiei per orale; este mai
dificil de realizat la pacienåii cu afecåiuni asociate renale,
cardiace, hepatice, diabet zaharat care necesitã formule 
speciale, stabilirea unor concentraåii şi cantitãåi cât mai 
precise şi o urmãrire postoperatorie foarte susåinutã.

Numeroase studii au scos în evidenåã riscurile şi compli-
caåiile la care sunt expuşi pacienåii nutriåi exclusiv parenteral:

- are loc o scãdere a secreåiei tuturor sucurilor digestive
care au rol în funcåia gastrointestinalã şi apãrarea anti-
microbianã. Acizii biliari au rol bacteriostatic, iar bila 
s-a demonstrat cã prin Ig A contribuie la nivelul 
intestinului ca un factor de control luminal al colonizãrii
microbiene. (2) 

- nutriåia parenteralã totalã prelungitã în timp poate duce
la creşterea ponderalã a bolnavului cu circa 2 kg, dar el
pierde peste 10% din proteinele sale, creşterea în greutate
fãcându-se de fapt prin acumulare de grãsimi. (3)

- complicaåii mecanice: la inseråia cateterului într-o venã
centralã (malpoziåie cefalicã, afectarea plexului brahial,
hemotorax, pneumotorax, aritmii cardiace), detaşarea
tubului de perfuzie de cateter cu pierderi sangvine sau
embolie gazoasã, tromboze venoase (asociate cu o ratã
crescutã de mortalitate postoperatorie);

- complicaåii metabolice: dezechilibru electrolitic şi 
acidobazic, hiperhidratare, limfopenie, hiperglicemie,
hipopotasemie, hipofosfatemie, deficit de acizi graşi
esenåiali, deficit de fier, vitamine, cupru, crom, seleniu,
zinc; insuficienåã cardio-respiratorie, comã hiperosmo-
larã, hiperglicemicã, necetozicã; afectare hepaticã de
tipul hepatomegaliei dureroase, hiperazotemie; compli-
caåii biliare de tipul litiazei biliare, sludge biliar şi colecis-
titã; boalã metabolicã osoasã de tipul osteoporozei sau
osteomalaciei; sindromul de realimentaåie;

- complicaåii infecåioase: septicemie de cateter, infecåii
locale;

Din aceste motive trebuie foarte bine gânditã schema de
terapie postoperatorie la pacienåii cu anastomoze esofago-
digestive, schemã din care nutriåia enteralã trebuie sã facã
parte obligatoriu.

Nutriåia enteralã postoperatorie

Efectele benefice ale utilizãrii nutriåiei enterale în perioada 
imediat postoperatorie sunt cunoscute de mai mult de 50 de
ani. Acest tip de nutriåie prezintã o serie de avantaje compara-
tiv cu nutriåia parenteralã: este mai fiziologicã, mai ieftinã, mai
usor de administrat şi este urmatã de complicaåii infecåioase
mai reduse.

Pentru acest tip de nutriåie se folosesc sonde speciale,
confecåionate din diferite materiale (polyvinylchloride
(PVC), silicon, polyuretan), ce pot fi montate endogastric,
endojejunal sau intraduodenal.

Numeroase studii încearcã sã demonstreze eficacitatea şi
superioritatea utilizãrii nutriåiei enterale în perioada postopera-
torie la pacienåii supuşi unor intrvenåii chirurgicale de
amploare. (10) În sprijinul nutriåiei enterale vin mai multe 
argumente demonstrate ştiinåific: nutriåia enteralã precoce a
demonstrat cã susåine apãrarea antibacterianã, scade rãspunsul
hipermetabolic la traumã, menåine masa de mucoasã intesti-
nalã şi funcåia sa de barierã, limiteazã sau previne tulburarea 
florei intestinale normale, amelioreazã funcåia hepaticã. (4)
Numeroase studii au demonstrat cã nutriåia enteralã postopera-
torie reduce complicaåiile infecåioase, precum şi durata 
spitalizãrii la pacienåii supuşi unor intervenåii chirurgicale
majore. (1,5,11,12) Stresul indus de intervenåiile chirurgicale
majore determinã eliberare de neurotransmiåãtori specifici ce
pot induce ileusul paralitic postoperator, ce poate fi rãspunzãtor
în mare mãsurã de apariåia translocaåiei bacteriene. (13, 14)
Nutriåia enteralã precoce amelioreazã motilitatea tractului
digestiv în perioada postoperatorie prin stimularea directã a
mucoasei tractului digestiv, urmatã de eliberarea de hormoni
stimulatori ai peristalticii intestinale. (15) Enterocitele au şi rol
de barierã între conåinutul septic intestinal şi spaåiul inter-
celular al organismului. Aceastã barierã este realizatã dintr-un
singur strat de celule care se aflã într-o continuã schimbare,
acest proces de diferenåiere, multiplicare şi descuamare durând
doar câteva zile. Datoritã acestui tournover rapid este nevoie de
o cantitate mare de energie asiguratã de nutrienåi importanåi
ca glutamina. (16,17) Utilizarea acestei energii necesitã o 
cantitate importantã de oxigen asiguratã printr-un flux sangvin
adecvat la nivelul intestinului. Dacã fluxul sangvin este 
afectat sau întrerupt apare alterarea barierei intestinale urmatã
de eliberare de mediatori importanåi care apar ca urmare a unui
rãspuns citokinic exagerat ce pot induce sindromul de detresã
respiratorie acutã, MODS şi ulterior deces. Totodatã este foarte
util pentru buna funcåionare a mucoasei intestinale prezenåa
unui volum important de fibre alimentare în interiorul
lumenului intestinal. S-a demonstrat ştiinåific cã animalele
hrãnite pe cale enteralã prezintã o mucoasã enteralã mai
groasã, au un conåinut proteic şi ADN mai important la
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nivelul enterocitelor, activitatea dizaharidazelor şi proliferarea
celulelor epiteliale mai importantã decât a celor hrãnite 
exclusiv pe cale parenteralã.

Alterarea barierei intestinale poate apare la bolnavul 
operat şi datoritã metodelor curente de nutriåie parenteralã,
care nu ajutã în întregime la creşterea, pãstrarea structurii şi
funcåiei mucoasei intestinale. 

La pacienåii cu astfel de intervenåii chirurgicale în cazul
apariåiei dehiscenåei anastomotice asigurarea în postoperator
a unei cãi de nutriåie enterale care sã asigure un suport
nutriåional pe o perioadã îndelungatã este esenåialã. În
cazuistica noastrã avem mai mulåi pacienåi cu dehiscenåã
anastomoticã la care am utilizat nutriåia enteralã mai mult
de 30 de zile, pânã la maxim 70 de zile. La aceşti pacienåi
prelungirea pe o aşa perioadã a nutriåiei parenterale ar fi
insuficientã şi foarte riscantã datoritã complicaåiilor mai sus
amintite.

Alegerea cãii de administrare a nutriåiei enterale, trebuie
gânditã şi individualizatã la fiecare caz în parte în funcåie de
afecåiunea pentru care pacientul este operat, tipul de 
intervenåie chirurgicalã, toleranåa pacientului şi integritatea
tractului gastrointestinal restant. 

În cazuistica noastrã pentru nutriåia enteralã am folosit
urmãtoarele cãi de nutriåie postoperatorie:

Sonda nasoesofagogastricã 

A fost utilizatã în esofagectomia totalã, esogastrectomia
polarã superioarã şi gastrectomia totalã. Primele 24-48 de ore
tubul nasoesogastric este folosit pentru drenajul stomacului,
urmând ca ulterior dupã reluarea peristalticii gastrice sã fie 
utilizat pentru administrarea nutrienåilor. (8, 18) Este uşor de
introdus, poate fi schimbat cu uşurintã în caz de colmatare, 
poziåia lui poate fi verificatã prin examen radiologic, dar are o
serie de dezavantaje:

- risc crescut al pneumoniilor nosocomiale prin favorizarea
refluxului conåinutului gastric pe lângã sondã în esofag şi
de aici în faringe, de unde poate fii aspirat în cãile
aeriene superioare. Prezenåa a unui corp strãin în faringe
poate determina tulburãri respiratorii prin scãderea
amplitudinii mişcãrilor respiratorii, iar tusea ineficientã
favorizeazã staza bronşicã şi pareza ciliarã, factori
favorizanåi ai infecåiilor pulmonare. (2, 18).

Cele 9 cazuri de infecåii pulmonare postoperatorii din
cazuistica noastrã s-au datorat utilizãrii sondei nasofaringo-
esofagogastrice.

- Ulceraåii la nivelul nasofarinxului; 
- Esofagitã;
- Stricturi esofagiene;   
- Odinofagia - prezentã în mai mult de 75% din cazuri;
- Dureri spontane la nivelul faringelui;
- Greåuri, vãrsãturi provocate de sondã;
- Disconfortul reclamat de toåi pacienåii, care solicitã 

suprimarea sondei şi vãd în acest gest o ameliorare
importantã a evoluåiei postoperatorii. 

Sonda nasoesofagojejunalã

A fost utiliztã dupã gastrectomia totalã şi esogastrectomia

totalã, fiind trecutã transanastomotic pânã sub anastomoza
jejunojejunalã (dupã anastomoza în Y, sau omega cu fistula
Braun).

Gastrostomia

A fost utlizatã la mai mult de 90% din cazurile în care am
efectuat reconstrucåii esofagiene pentru stenoze esofagiene post-
caustice şi în trei cazuri de esofagectomii totale dupã cancer
esofagian la care pentru reconstrucåie a fost utilizat colonul.
Tubul a fost plasat chirurgical fie anterior esofagoplastiei cu mai
mult de 30 de zile, fie concomitent cu aceasta. 

Când este corect indicatã şi bine efectuatã tehnic, permite
un acces pe termen lung şi este bine toleratã. Primele zile post-
operator este utilizatã pentru drenajul stomacului, pentru ca
ulterior sã serveascã drept cale de nutriåie enteralã postoperato-
rie. Prezintã ca dezavantaje faptul cã are risc de apariåie a 
peritonitei dacã nu este corect efectuatã, necesitã o ingrijire
specialã a stomei, poate determina ulceraåii tegumentare ca
urmare a scurgerii secreåiilor digestive pe lîngã tubul de gastro-
stomie, persistenåa fistulei gastrice dupã îndepãrtarea tubului
care necesitã corecåie chirurgicalã, tubul se poate infunda sau
se poate detaşa.

La doi pacienåi operaåi pentru stenoze esofagiene postcaus-
tice, la care reconstrucåia esofagianã s-a realizat cu ileocolon
drept trecut retrosternal, am montat în timpul intervenåiei de
reconstrucåie esofagianã sondã jejunalã în maniera à la Witzel.
La ambele cazuri am realizat drenajul stomacului printr-o sondã
trecutã transpiloric şi exteriorizatã transduodenal.

Aşadar la pacienåii la care se efectueazã reconstrucåii
esofagiene pentru stenoze esofagiene postcaustice considerãm
cã gastrostoma de alimentaåie este soluåia cea mai indicatã.

Jejunostomia

Jejunostomia în manierã à la Witzel s-a efectuat în special
dupã gastrectomia totalã, esogastrectomia totalã, esofagectomie,
esogastrectomia polarã superioarã şi în douã cazuri de recons-
trucåie esofagianã pentru stenozã esofagianã postcausticã. 

Permite începerea nutriåiei enterale din prima zi post-
operator deoarece peristaltica intestinului subåire se reia
imediat postoperator. Este bine toleratã de cãtre pacienåi dar
prezintã riscul unei ocluzii intestinale înalte datoritã 
volvulusului ansei jejunale fixate la perete. Tot ca posibile
dezavantaje ale tubului de jejunostomie putem aminti: 
ulceraåii tegumentare în jurul stomei, persistenåa fistulei
dupã indepãrtarea tubului mai ales atunci când nu se
foloseşte tehnica à la Witzel, ocluzia tubului, ş.a. 

Hrãnirea pe aceste cãi temporare de nutriåie se poate face
în flux continuu sau intermitent. Administrarea continuã are
avantajul cã este asistatã de pompe special confecåionate, care
reduc riscul stazei gastrice şi al apariåiei dereglãrilor metabolice,
dar şi dezavantajul cã necesitã un echipament mai costisitor şi
nu asigurã o libertate de mobilizare a pacienåilor. Administrarea
intermitentã a hranei pe tubul endogastric stimuleazã secreåia
acidopepticã a stomacului, având rol protector antimicrobian
(pH-ul gastric < 3,5 este bactericid pentru multe specii), 
necesitã un echipament tehnic ieftin, asigurã flexibilitate a
perioadelor şi ritmului de administrare, asigurã o mai mare 



libertate a pacientului, dar şi riscuri şi dezavantaje ca: greåuri,
vãrsãturi, dureri abdominale, distensie abdominalã, diaree, ş.a. 

Duodenostomia ca şi cale temporarã de nutriåie enteralã
postoperatorie am folosit-o dupã esofagectomie totalã, 
esogastrectomie şi gastrectomia totalã. Duodenostomia a fost
sau nu asociatã cu sondã de aspiraåie nasoesofagodigestivã
sau cu sondã de descãrcare gastricã trecutã transpiloric şi
exteriorizatã transduodenal care au avut rol de drenaj gastric
primele zile postoperator în esofagectomia totalã şi eso-
gastrectomia polarã superioarã.

Duodenostomia

Duodenostomia în scop de nutriåia enteralã a fost executatã
pentru prima datã de Lagenbuch, în 1789 dupã o laparotomie
exploratorie la un caz de cancer gastric inoperabil; în 1875
Braune efectueazã o duodenostomie sub forma unei stomii 
lombare. 

Hartmann (1901) a executat o duodenostomie de alimen-
taåie la un bolnav cu stenozã piloricã postcausticã. (19)

Basset a executat o duodenostomie în maniera clasicã a
lui Witzel, iar Rheaume a imaginat o tehnicã de duodeno-
stomie, confecåionând din peretele ventral al DII un tub
exteriorizat în hipocondrul drept. (19)

Actual, duodenostomia este frecvent utilizatã în scop 
profilactic al dezunirii suturilor duodenale în traumatismele
duodenului sau în manierã de “fistulã dirijatã“ în profilaxia
dezunirii bontului duodenal dupã chirurgia ulcerelor duodenale
cu duoden dificil, rolul acesteia fiind de a scãdea presiunea în
lumenul duodenal. (20, 21, 22, 23)

Duodenostomia ca modalitate de nutriåie enteralã (în
manierele descrise anterior) a fost contestatã datoritã 
dificultãåilor tehnice (mobilizare duodenopancreaticã, crearea
lamboului din peretele duodenal anterior, aducerea şi fixarea
duodenului la perete) şi riscurilor postoperatorii (dehiscenåe de
suturã urmate de peritonite generalizate). (19, 20, 24)

Tehnic duodenostomia a fost realizatã prin plasarea în 
duoden, deasupra genunchiului inferior, a unui tub în T cu
ramura intraduodenalã lungã de 3-4 cm şi perforatã în mai
multe locuri. Un fir de nylon plasat deasupra şi dedesubtul
tubului sunt suficiente pentru a asigura etanşietatea în jurul
tubului de duodenostomie. Tubul a fost exteriorizat la piele
pe drumul cel mai scurt parcurs în spaåiul subhepatic şi
însoåit de douã tuburi de dren (tuburi de gardã care sã preia
eventualele secreåii digestive scurse pe lângã tubul de 
duodenostomie). În primele 24 – 48 de ore postoperator 
duodenostomia a fost folositã pentru aspiraåie intestinalã (la
mai mulåi pacienåi în primele 24-48 de ore în punga 
colectoare se adunau 700-800 ml lichid şi gaze), apoi drept
cale de nutriåie enteralã pânã bolnavul începe sã se 
alimenteze per oral. Tubul de duodenostomie a fost scos între
a 14-a şi a 70-a zi postoperator. Pe tubul de duodenostomie a
fost hrãnit timp de 68 de zile un pacient cu neoplasm gastric
la care s-a efectuat o gastrectomie totalã cu gastro-
jejunoanastomozã pe ansã montatã în Y a la Roux şi care a
prezentat o dehiscenåã anastomoticã urmatã de formarea
unui abces subfrenic stâng, care ulterior s-a deschis în 
cavitatea pleuralã stângã; dupã drenajul pleural bolnavul

rãmâne cu o fistulã esofagojejunalã cu traiect transpleural
stâng cu evoluåie trenantã.

Nutriåia postoperatorie a fost parenteralã totalã în
primele 24 – 48 de ore postoperator; în ziua a 2-a şi a 3-a
nutriåia a fost mixtã (enteralã şi parenteralã), pentru ca din
a 4-a zi postoperator bolnavul sã fie hrãnit numai pe cale
enteralã.

Nutriåia enteralã a început progresiv cantitativ (250-500
ml în prima zi, 1000 ml a doua zi, 1500–2000 ml din a treia
zi) şi calitativ (iniåial ceai, lapte, ulterior supe de zarzavat şi
carne, ouã crude, zahãr, preparate farmaceutice de tipul
Fresubinului, etc).

La pacienåii cu esofagogastrectomie polarã superioarã
urmatã de esofagogastroanastomozã, iniåial duodenostomiei
am asociat sonda nasoesofagogastricã. (Fig. 1) Aceastã sondã
nasoesofagogastricã a fost utilizatã pentru decompresia 
stomacului timp de 48-96 de ore, iar duodenostoma drept cale
de nutriåie enteralã. Dezavantajele sondei nasofaringo-
esofagiene ne-au determinat sã renunåãm la acest tip de 
montaj, motiv pentru care într-o altã etapã a studiului nostru
am recurs la alte de montaje. (Fig. 2, 3)

În situaåiile ca în figura 2 duodenostomiei am asociat o
sondã de descãrcare gastricã trecutã transpiloric şi exteriorizatã
transduodenal. Sonda de descãrcare gastricã este o sondã de
politen cu diametrul 0,3-0,5 cm, multiperforatã.

În situaåiile ca în figura 3, ramul proximal al duodeno-
stomiei este mult mai lung şi trece transpiloric în stomac. În
acest fel tubul de duodenostomie asigurã drenajul gastric extern
pentru 24 – 48 ore; dupã reluarea alimentaåiei pe sondã la 
presiune micã, ramul transpiloric poate funcåiona ca metodã de
drenaj gastric în duoden. La aceste ultime douã tipuri de mon-
taj în douã cazuri de dehiscenåã anastomoticã esofagogastricã,
câte un caz de fiecare tip de montaj am înregistrat reflux impor-
tant de alimente introduse pe duodenostomã exteriorizate la
nivelul traiectului fistulos. Aceastã situaåie a fost gravã întru-cât
a accentuat malnutriåia la aceşti pacienåi, iar pe de altã parte
a favorizat menåinerea dehiscenåei anastomotice. Drept
urmare, în aceste douã situaåii, am renunåat la duodeno-
stomie şi am efectuat jejunostomie de alimentaåie, evoluåia

Figura 1. Esofagogastrectomie polarã superioarã cu esofago-
gastroanastomozã - duodenostomieri sondã nasoesofago-
gastricã
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Figura 2. Esofagogastrectomie polarã superioarã cu esofago-
gastroanastomozã - drenaj gastric transpiloric 
exteriorizat transduodenal æi duodenostomie

Figura 3. Esofagogastrectomie polarã superioarã cu esofago-
gastroanastomozã - duodenostomie cu braåul lung al 
tubului intragastric

ulterioarã a acestora fiind favorabilã.
În cazul esofagogastrectomiilor polare superioare considerãm

cã montajul cel mai adecvat, la care nu am avut complicaåii
determinate de calea de nutriåie enteralã este jejunostomia în
maniera à la Witzel, utilizatã drept cale de nutriåie enteralã, la
care asociem sondã de descãrcare gastricã trecutã transpiloric şi
exteriorizatã transduodenal. (Fig. 4)

La pacienåii cu esofagectomie totalã pentru cancer dudeno-
stomiei de alimentaåie i-am asociat sondã nasoesofagogastricã
care sã asigure drenajul stomacului. (Fig. 5) La aceste cazuri de
esofagectomie totalã pentru cancer, atât inconvenientele 
sondei nasofaringoesofagiene cât şi faptul cã la un pacient cu
dehiscenåã anastomoticã cervicalã am întâlnit reflux alimentar
important (alimente introduse pe duodenostomã), exteriorizat
prin traiectul fistulos cervical, am decis sã renunåãm la acest tip
de montaj, alegând şi în acest caz jejunostomia à la Witzel la
care asociem o sondã de descãrcare gastricã trecutã transpiloric
şi exteriorizatã transduodenal. (Fig. 6)

Sonda de descãrcare gastricã o exteriorizãm transduodenal,

Figura 4. Esofagogastrectomie polarã superioarã cu esofago-
gastroanastomozã - drenaj gastric transpiloric exteriorizat
transduodenal æi jejunostoma

Figura 5. Esofagectomie totalã cu esofagogastroanastomozã -
sonda nasoesofagogastricã æi duodenostomie

Figura 6. Esofagectomie totalã cu esogastroanastomozã - drenaj
gastric transpiloric exteriorizat transduodenal æi 
jejunostomã 



deoarece operaåiile în care o indicãm (esofagogastrectomii
polare superioare, esofagectomii totale) şi la care reconstrucåia
esofagianã se face cu stomac, duodenul I şi II este mult 
mobilizat şi pilorul este mult ascensional, fapt ce face dificilã
exteriorizarea sondei transgastric.

La pacienåii la care am efectuat gastrectomii totale urmate
de esofagojejunoanastomoze atât pe ansã montatã în Y a la
Roux cât şi pe ansã în omega cu fistulã Braun, deci la cazurile
cu bont duodenal închis la care am utilizat duodenostoma, nu
am întâlnit inconveniente ca urmare a utilizãrii acestei cãi de
nutriåie enteralã, considerând cã are indicaåie absolutã la 
aceste cazuri, în detrimentul altor cãi de nutriåie enteralã. 
(Fig. 7, 8) În aceste situaåii duodenostoma previne dehiscenåa
bontului duodenal în primele zile postoperator. Deşi riscul 
dezunirii bontului duodenal dupã anastomoza esojejunalã în Y
este minim, el totuşi este prezent la bolnavii care prezintã 
puternice unde antiperistaltice duodenale, care cresc semnifica-
tiv presiunea în bontul duodenal. La mai mulåi pacienåi cu 
gastrectomii totale, în primele 24-72 de ore postoperator în
punga colectoare am înregistrat 700-800 ml lichid şi gaze dupã
care drenajul a scãzut şi a fost permisã administrarea alimen-
taåiei pe duodenostomã. 

Duodenostoma în varianta prezentatã de noi şi utilizatã ca
şi cale de nutriåie enteralã postoperatorie este avantajoasã 
comparativ cu celelalte cãi de nutriåie enteralã prin faptul cã:
este simplã de efectuat tehnic, executându-se rapid (comparativ
cu alte maniere de practicare a duodenostomiei), nu necesitã
incizii mari (este necesarã o incizie punctiformã, care sã permitã
introducerea tubului), prin urmare dispare riscul dehiscenåelor
de suturã şi deci al peritonitelor şi este plasatã pe un segment
digestiv fãrã mobilitate specificã.

ConcluziiConcluzii

1. La pacienåii cu anastomoze esofagodigestive, nutriåia
enteralã postoperatorie trebuie reluatã cât mai precoce
deoarece previne translocaåia bacterianã prin menåinerea
structurii şi funcåiei intestinale astfel scãzând riscul

infecåiilor nosocomiale cu germeni de spital care au 
sediul în lumenul intestinal.

2. Asigurarea unei cãi de nutriåie enteralã la pacienåii cu
anastomoze esofagodigestive trebuie gânditã in cazul
apariåiei dehiscenåei anastomotice, fiind imperios nece-
sarã pentru ca evoluåia acestora sã fie mult amelioratã.

3. În cazul anastomozelor esofagogastrice intratoracice
sau cervicale recomandãm jejunostomia à la Witzel şi
montarea unei sonde de descãrcare gastricã trecutã
transpiloric şi exteriorizatã transduodenal.  

4. Duodenostomia o indicãm în cazurile când se efectueazã
anastomoze esofagojejunale cu bont duodenal închis,
neînregistrând complicaåii imputabile metodei la aceşti
pacienåi. 

5. Gastrostomia rãmâne calea de nutriåie enteralã cea
mai utilizatã în cazul reconstrucåiilor esofagiene dupã
stenoze esofagiene postcaustice.
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