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Rezumat

Lucrarea isi propune sa aduci in discutie avantajele utilizarii
nutritiei enterale in perioada postoperatorie la pacientii supusi
unor interventii chirurgicale terminate printr-o anastomozi
esofagodigestivd, pacienti la care alimentatia per orald este
reluatd dupi 5-8 zile postoperator, iar in cazul unei dehiscente
anastomotice, alimentatia pe cale naturala este uneori imposi-
bila. Totodatd se promoveazi duodenostomia ca si cale de
nutritie enterald si se discutd indicatiile si contraindicatiile
utilizarii diferitelor céi de nutritie enterald in functie de tipul de
interventie chirurgicald efectuatd, terminati ulterior cu o
anastomoza esofagodigestiva. Au fost luate in studiu 230 de
cazuri, 149 pacienti fiind operati pentru cancer si 81 de pacienti
operati pentru afectiuni benigne, la care au fost utilizate
urmitoarele céi de nutritie enterald: sonda nasofaringo-
esofagogastrici sau nasofaringoesofagojejunala (55 cazuri),
jejunostomia a la Witzel (28 cazuri), gastrostomia (79 cazuri) si
duodenostomia (68 cazuri). Morbiditatea postoperatorie
datoratd exclusiv utilizdrii cdilor de nutritie enterala a fost
intalnita la 36% din pacienti. La pacientii la care se efectueazi
esofagectomie totali cu esofagogastroanastomoza cervicali si la
cei cu esofagogastrectomie polard superioard urmati de
esofagogastroanastomoza intratoracici, utilizim jejunostomia ca
si cale de nutritie enterald si sondd de descércare gastricd
trecutd transpiloric si exteriorizatd transduodenal; la pacientii la
care se efectueazd reconstructie esofagiand pentru stenozi
esofagiand postcausticd, gastrostomia rdméane calea de nutritie
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enterala cea mai indicatd; duodenostomia am utilizat-o ca si
cale de nutritie enterald in cazurile la care se efectueaza
gastrectomie totali urmati de esofagojejunoanastomozi cu
bont duodenal inchis.

Cuvinte cheie: nutritie enterald, 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

Introducere

Pacientii supusi unor interventii chirurgicale terminate
printr-o anastomozd esofagodigestivd, sunt pacienti operati
pentru afectiuni consumptive (cancer esofagian, cancer de
jonctiune esofagogastricd, cancer gastric, stenoze esofagiene
postcaustice, etc) si care prezinti in mare parte un deficit
nutritional important din perioada preoperatorie. Numeroase
studii confirmd faptul ¢ malnutritia se coreleaza pozitiv cu
incidenta crescuté a complicatiilor postoperatorii. (1)

La acesti pacienti nutritia postoperatorie joacd un rol
important in evolutia ulterioard, prin mentinerea functiilor
vitale si prevenirea unor complicatii ce pot fi fatale in
perioada imediat postoperatorie.

Postoperator acesti pacienti nu se pot alimenta pe cale
orali timp de 5-8 zile, motiv pentru care este necesard
asigurarea unei alte cii de nutritie; in perspectiva, uneori, a
unei dehiscente a anastomozei esofagodigestive, asigurarea
unei cai de nutritie enterala devine obligatorie, tinand cont de
avantajele nutritiei enterale fatd de nutritia parenterala. (2)

Material si Metoda

In studiu au fost introdusi pacienti operati pentru diverse
afectiuni la care s-au practicat anastomoze digestive,
partenerul proximal al anastomozei fiind esofagul.

La toti pacientii din studiu, alimentatia per orald nu a fost
indicata primele 8-10 zile postoperator, datorita riscului de
dehiscentd anastomoticd, aceastd perioadd de abstinenta
reducandu-se la 3-5 zile la pacientii la care am utilizat sutura
mecanica pentru anastomoza.

In perioada 1985-2009 in clinici au fost efectuate 230 de
anastomoze esofagodigestive, repartitia acestora in functie de
tipul de afectiune fiind redata in Tabelul 1.

Tipurile de interventii chirurgicale au constat in:

* 20 esofagectomii totale efectuate pentru cancer de
esofag toracic mediu si toracic superior. La un caz s-a
practicat esofagectomie totald si gastrectomie totala.

* 52 esofagogastrectomii din care:

- 36 esofagogastrectomii totale efectuate la pacienti
cu cancer esocardiotuberozitar;

- 16 esofagogastrectomii polare superioare: 13 la
pacienti cu cancer de esofag distal; 3 la pacienti cu
afectiuni benigne necaustice.

* 77 gastrectomii totale pentru cancer gastric;

* 3 gastrectomii polare superioare efectuate pentru
carcinom de jonctiune esofagogastrici;

* 78 reconstructii esofagiene pentru stenoze esofagiene
postcaustice:
- in 8 cazuri a fost utilizat stomacul;
- in 25 cazuri a fost utilizat ileocolonul drept;
- in 45 cazuri a fost utilizat colonul transvers.
Am utilizat pentru nutritia postoperatorie mai multe cii
de nutritie enterala care sunt redate in Tabelul 2.

Rezultate

Mortalitatea postoperatorie in lotul studiat a fost de 16

cazuri (6,9%). Nu am inregistrat decese care si se datoreze

utilizdrii cdilor de nutritie enterald postoperatorie.
Morbiditatea postoperatorie datoratd exclusiv utilizarii

céilor de nutritie enterald, am intalnit-o la 36% din pacienti:
¢ datoratd sondei nasofaringoesogastrice/jejunali:

- 10 pneumonii nosocomiale;

-7 ulceratii ale septului nazal;

- odinofagia la mai mult de 50% din pacienti;

- 5 cazuri de esofagitd;

¢ datorata gastrostomiei:

- 8 cazuri cu reflux minim pe langd sonda de gastro-
stomie;

- 12 cazuri de iritatie a tegumentelor.

¢ datorati jejunostomiei:

- 2 ocluzii postoperatorii precoce ca urmare a
volvulirii jejunului in jurul ansei fixate la peretele
abdominal.

* datoratd duodenostomiei:

- la 3 cazuri am inregistrat scurgeri de suc duodenal in
cantitate micd timp de 24-48 de ore postoperator,
dupi care traiectul fistulos s-a inchis spontan.

Discutii
Nutritia postoperatorie precoce

Nutritia postoperatorie precoce joacd un rol important in
evolutia portoperatorie la pacientii cu anastomoze esofago-
digestive, deoarece asigurd mentinerea functiilor vitale intr-o
perioadd in care acestia nu se pot alimenta pe cale orala sau
alimentatia orala este imposibild datoritd unei dehiscente
anastomotice. (2,3)

De-a lungul ultimelor decenii, numeroase studii au incercat
sa stabileasca suportul nutritional optim in perioada postopera-
torie, precum si calea cea mai buna de administrare.

Cu 12 - 18 ore preoperator, alimentatia este sistatd, timp in
care pot apare o serie de modificdri structurale si ale functiei
mucoasei intestinale.

La acesti bolnavi cu deficite nutritionale importante
prelungirea perioadei de inanitie postoperator se poate solda cu
o serie de complicatii: sciderea apardrii imune, alterarea
functiei de barierd a mucoasei intestinale prin atrofie de
mucoasa intestinald urmatd de aparitia translocatiei bacteriene
si/sau endotoxinice, afectarea proceselor de cicatrizare. Sumate,
toate aceste modificari determina cresterea riscului infectios la
bolnavii supusi unor interventii chirurgicale de amploare.
(4,5,6) Din aceste motive se considerd ca nutritia bolnavului



operat trebuie si inceapid din perioada intraoperatorie si
continuatd imediat postoperator (ideal ar fi ca bolnavul si
primeascd cu 1-2 ore inaintea operatiei un “pranz“ din solutie

de hidrati de carbon). (7, 8, 9)
Nutritia parenterald

Imediat postoperator nutritia nu poate fi realizatd pe cale
enterald, motiv pentru care pacientii vor fi nutriti exclusiv
parenteral in primele 24-48 de ore.

In interventiile chirurgicale urmate de anastomoze esofago-
digestive alimentatia per orald nu poate fi reluatd inainte de
5-10 zile postoperator datoritd riscului dezunirii anastomotice.
(2) Aceasta perioadi de interdictie alimentara per orali s-a redus
la pacientii care au beneficiat de suturd mecanici a anastomozei
la 3-5 zile.

in conditiile unei dehiscente anastomotice, asigurarea unei
cii de nutritie enterald devine imperativi deoarece in aceste
cazuri imposibilitatea sau ineficienta nutritiei orale se
prelungeste in timp, astfel incat asigurarea unei cii de nutritie
enterald postoperatorie trebuie ganditd si in perspectiva unor
astfel de situatii; de aceea va fi executata la sférsitul interventii-
lor chirurgicale terminate printr-o anastomoza esofagodigestiva.

Nutritia parenterald poate fi singura cale de nutritie
postoperatorie pand la reluarea nutritiei per orale; este mai
dificil de realizat la pacientii cu afectiuni asociate renale,
cardiace, hepatice, diabet zaharat care necesitd formule
speciale, stabilirea unor concentratii si cantitdti cat mai
precise si 0 urmdrire postoperatorie foarte sustinuta.

Numeroase studii au scos in evidentd riscurile si compli-
catiile la care sunt expusi pacientii nutriti exclusiv parenteral:

- are loc o scidere a secretiei tuturor sucurilor digestive
care au rol in functia gastrointestinald si apararea anti-
microbiand. Acizii biliari au rol bacteriostatic, iar bila
s-a demonstrat ci prin Ig A contribuie la nivelul
intestinului ca un factor de control luminal al colonizarii
microbiene. (2)

- nutritia parenterala totald prelungita in timp poate duce
la cresterea ponderala a bolnavului cu circa 2 kg, dar el
pierde peste 10% din proteinele sale, cregterea in greutate
facandu-se de fapt prin acumulare de grisimi. (3)

- complicatii mecanice: la insertia cateterului intr-o vena
centrald (malpozitie cefalics, afectarea plexului brahial,
hemotorax, pneumotorax, aritmii cardiace), detasarea
tubului de perfuzie de cateter cu pierderi sangvine sau
embolie gazoasd, tromboze venoase (asociate cu o ratd
crescutd de mortalitate postoperatorie);

- complicatii metabolice: dezechilibru electrolitic si
acidobazic, hiperhidratare, limfopenie, hiperglicemie,
hipopotasemie, hipofosfatemie, deficit de acizi grasi
esentiali, deficit de fier, vitamine, cupru, crom, seleniu,
zinc; insuficientd cardio-respiratorie, coma hiperosmo-
lara, hiperglicemica, necetozici; afectare hepatica de
tipul hepatomegaliei dureroase, hiperazotemie; compli-
catii biliare de tipul litiazei biliare, sludge biliar si colecis-
titd; boald metabolica osoasi de tipul osteoporozei sau
osteomalaciei; sindromul de realimentatie;
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- complicatii infectioase: septicemie de cateter, infectii

locale;

Din aceste motive trebuie foarte bine gandita schema de
terapie postoperatorie la pacientii cu anastomoze esofago-
digestive, schema din care nutritia enterald trebuie s faci
parte obligatoriu.

Nutritia enterald postoperatorie

Efectele benefice ale utilizarii nutritiei enterale in perioada
imediat postoperatorie sunt cunoscute de mai mult de 50 de
ani. Acest tip de nutritie prezintd o serie de avantaje compara-
tiv cu nutritia parenterala: este mai fiziologica, mai ieftind, mai
usor de administrat si este urmati de complicatii infectioase
mai reduse.

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

Numeroase studii incearcd si demonstreze eficacitatea si
superioritatea utilizirii nutritiei enterale in perioada postopera-
torie la pacientii supusi unor intrventii chirurgicale de
amploare. (10) In sprijinul nutritiei enterale vin mai multe
argumente demonstrate stiintific: nutritia enterald precoce a
demonstrat ¢ sustine apérarea antibacteriand, scade raspunsul
hipermetabolic la traumé, mentine masa de mucoasd intesti-
nald si functia sa de barierd, limiteazd sau previne tulburarea
florei intestinale normale, amelioreazd functia hepatica. (4)
Numeroase studii au demonstrat c nutritia enterald postopera-
torie reduce complicatiile infectioase, precum si durata
spitalizarii la pacientii supusi unor interventii chirurgicale
majore. (1,5,11,12) Stresul indus de interventiile chirurgicale
majore determina eliberare de neurotransmititori specifici ce
pot induce ileusul paralitic postoperator, ce poate fi rispunzitor
in mare masurd de aparitia translocatiei bacteriene. (13, 14)
Nutritia enterald precoce amelioreazi motilitatea tractului
digestiv in perioada postoperatorie prin stimularea directd a
mucoasei tractului digestiv, urmati de eliberarea de hormoni
stimulatori ai peristalticii intestinale. (15) Enterocitele au si rol
de barierd intre continutul septic intestinal si spatiul inter-
celular al organismului. Aceasti barierd este realizatd dintr-un
singur strat de celule care se afli intr-o continui schimbare,
acest proces de diferentiere, multiplicare si descuamare durand
doar cateva zile. Datorité acestui tournover rapid este nevoie de
o cantitate mare de energie asiguratd de nutrienti importanti
ca glutamina. (16,17) Utilizarea acestei energii necesitd o
cantitate importanti de oxigen asigurata printr-un flux sangvin
adecvat la nivelul intestinului. Daci fluxul sangvin este
afectat sau intrerupt apare alterarea barierei intestinale urmat3
de eliberare de mediatori importanti care apar ca urmare a unui
rispuns citokinic exagerat ce pot induce sindromul de detresa
respiratorie acutd, MODS si ulterior deces. Totodat este foarte
util pentru buna functionare a mucoasei intestinale prezenta
unui volum important de fibre alimentare in interiorul
lumenului intestinal. S-a demonstrat stiintific cd animalele
hrinite pe cale enterald prezintd o mucoasi enterali mai
groasd, au un continut proteic si ADN mai important la
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nivelul enterocitelor, activitatea dizaharidazelor si proliferarea
celulelor epiteliale mai importantd decit a celor hranite
exclusiv pe cale parenterali.

Alterarea barierei intestinale poate apare la bolnavul
operat si datoritd metodelor curente de nutritie parenterald,
care nu ajuti in intregime la cresterea, pastrarea structurii si
functiei mucoasei intestinale.

La pacientii cu astfel de interventii chirurgicale in cazul
aparitiei dehiscentei anastomotice asigurarea in postoperator
a unei cai de nutritie enterale care sd asigure un suport
nutritional pe o perioads indelungati este esentiali. In
cazuistica noastrd avem mai multi pacienti cu dehiscenta
anastomotica la care am utilizat nutritia enterald mai mult
de 30 de zile, pAna la maxim 70 de zile. La acesti pacienti
prelungirea pe o asa perioadd a nutritiei parenterale ar fi
insuficienta si foarte riscantd datorita complicatiilor mai sus
amintite.

Alegerea cdii de administrare a nutritiei enterale, trebuie
gandita si individualizata la fiecare caz in parte in functie de
afectiunea pentru care pacientul este operat, tipul de
interventie chirurgicald, toleranta pacientului si integritatea
tractului gastrointestinal restant.

In cazuistica noastra pentru nutritia enterala am folosit
urmatoarele cii de nutritie postoperatorie:

Sonda nasoesofagogastrica

A fost utilizatd in esofagectomia totald, esogastrectomia
polara superioard si gastrectomia totald. Primele 24-48 de ore
tubul nasoesogastric este folosit pentru drenajul stomacului,
urmand ca ulterior dupa reluarea peristalticii gastrice sa fie
utilizat pentru administrarea nutrientilor. (8, 18) Este usor de
introdus, poate fi schimbat cu usurinti in caz de colmatare,
porzitia lui poate fi verificatd prin examen radiologic, dar are o
serie de dezavantaje:

- risc crescut al pneumoniilor nosocomiale prin favorizarea
refluxului continutului gastric pe langd sonda in esofag si
de aici in faringe, de unde poate fii aspirat in cile
aeriene superioare. Prezenta a unui corp striin in faringe
poate determina tulburari respiratorii prin sciderea
amplitudinii miscérilor respiratorii, iar tusea ineficienta
favorizeazd staza bronsicad si pareza ciliard, factori
favorizanti ai infectiilor pulmonare. (2, 18).

Cele 9 cazuri de infectii pulmonare postoperatorii din
cazuistica noastra s-au datorat utilizarii sondei nasofaringo-
esofagogastrice.

- Ulceratii la nivelul nasofarinxului;

- Esofagita;

- Stricturi esofagiene;

- Odinofagia - prezenta in mai mult de 75% din cazuri;

- Dureri spontane la nivelul faringelui;

- Greturi, varsituri provocate de sondi;

- Disconfortul reclamat de toti pacientii, care solicitd
suprimarea sondei si vad in acest gest o ameliorare
importanta a evolutiei postoperatorii.

Sonda nasoesofagojejunala

A fost utiliztd dupa gastrectomia totald si esogastrectomia

totald, fiind trecutd transanastomotic pand sub anastomoza
jejunojejunald (dupi anastomoza in Y, sau omega cu fistula
Braun).

Gastrostomia

A fost utlizata la mai mult de 90% din cazurile in care am
efectuat reconstructii esofagiene pentru stenoze esofagiene post-
caustice si in trei cazuri de esofagectomii totale dupd cancer
esofagian la care pentru reconstructie a fost utilizat colonul.
Tubul a fost plasat chirurgical fie anterior esofagoplastiei cu mai
mult de 30 de zile, fie concomitent cu aceasta.

Cand este corect indicati si bine efectuata tehnic, permite
un acces pe termen lung si este bine tolerata. Primele zile post-
operator este utilizatd pentru drenajul stomacului, pentru ca
ulterior sa serveasca drept cale de nutritie enterald postoperato-
rie. Prezintd ca dezavantaje faptul ci are risc de aparitie a
peritonitei dacd nu este corect efectuatd, necesitd o ingrijire
speciald a stomei, poate determina ulceratii tegumentare ca
urmare a scurgerii secretiilor digestive pe linga tubul de gastro-
stomie, persistenta fistulei gastrice dupa indepértarea tubului
care necesitd corectie chirurgicala, tubul se poate infunda sau
se poate detasa.

La doi pacienti operati pentru stenoze esofagiene postcaus-
tice, la care reconstructia esofagiana s-a realizat cu ileocolon
drept trecut retrosternal, am montat in timpul interventiei de
reconstructie esofagiani sonda jejunald in maniera a la Witzel.
La ambele cazuri am realizat drenajul stomacului printr-o sonda
trecutd transpiloric si exteriorizata transduodenal.

Asadar la pacientii la care se efectueazd reconstructii
esofagiene pentru stenoze esofagiene postcaustice considerdm
cé gastrostoma de alimentatie este solutia cea mai indicatd.

Jejunostomia

Jejunostomia in manierd a la Witzel s-a efectuat in special
dupi gastrectomia totald, esogastrectomia totald, esofagectomie,
esogastrectomia polard superioard si in doud cazuri de recons-
tructie esofagiand pentru stenozi esofagiand postcaustica.

Permite inceperea nutritiei enterale din prima zi post-
operator deoarece peristaltica intestinului subtire se reia
imediat postoperator. Este bine toleratd de catre pacienti dar
prezintid riscul unei ocluzii intestinale inalte datorita
volvulusului ansei jejunale fixate la perete. Tot ca posibile
dezavantaje ale tubului de jejunostomie putem aminti:
ulceratii tegumentare in jurul stomei, persistenta fistulei
dupi indepartarea tubului mai ales atunci cdnd nu se
foloseste tehnica a la Witzel, ocluzia tubului, s.a.

Hrinirea pe aceste cii temporare de nutritie se poate face
in flux continuu sau intermitent. Administrarea continui are
avantajul ci este asistatd de pompe special confectionate, care
reduc riscul stazei gastrice si al aparitiei dereglirilor metabolice,
dar si dezavantajul c& necesitd un echipament mai costisitor si
nu asigurd o libertate de mobilizare a pacientilor. Administrarea
intermitenta a hranei pe tubul endogastric stimuleaza secretia
acidopepticd a stomacului, avand rol protector antimicrobian
(pH-ul gastric < 3,5 este bactericid pentru multe specii),
necesitd un echipament tehnic ieftin, asigurd flexibilitate a
perioadelor si ritmului de administrare, asiguri o mai mare



libertate a pacientului, dar si riscuri si dezavantaje ca: greturi,
virsaturi, dureri abdominale, distensie abdominalg, diaree, s.a.

Duodenostomia ca si cale temporara de nutritie enterala
postoperatorie am folosit-o dupd esofagectomie totala,
esogastrectomie si gastrectomia totald. Duodenostomia a fost
sau nu asociatd cu sonda de aspiratie nasoesofagodigestiva
sau cu sondd de descércare gastricd trecutd transpiloric si
exteriorizatd transduodenal care au avut rol de drenaj gastric
primele zile postoperator in esofagectomia totald si eso-
gastrectomia polara superioara.

Duodenostomia

Duodenostomia in scop de nutritia enterala a fost executati
pentru prima datd de Lagenbuch, in 1789 dupi o laparotomie
exploratorie la un caz de cancer gastric inoperabil; in 1875
Braune efectueazd o duodenostomie sub forma unei stomii
lombare.

Hartmann (1901) a executat o duodenostomie de alimen-
tatie la un bolnav cu stenozé pilorica postcaustica. (19)

Basset a executat o duodenostomie in maniera clasicd a
lui Witzel, iar Rheaume a imaginat o tehnica de duodeno-
stomie, confectionand din peretele ventral al DII un tub
exteriorizat in hipocondrul drept. (19)

Actual, duodenostomia este frecvent utilizatd in scop
profilactic al dezunirii suturilor duodenale in traumatismele
duodenului sau in maniera de “fistuld dirijatd“ in profilaxia
dezunirii bontului duodenal dup# chirurgia ulcerelor duodenale
cu duoden dificil, rolul acesteia fiind de a scidea presiunea in
lumenul duodenal. (20, 21, 22, 23)

Duodenostomia ca modalitate de nutritie enterald (in
manierele descrise anterior) a fost contestatd datorita
dificultitilor tehnice (mobilizare duodenopancreatici, crearea
lamboului din peretele duodenal anterior, aducerea si fixarea
duodenului la perete) si riscurilor postoperatorii (dehiscente de
suturd urmate de peritonite generalizate). (19, 20, 24)

Tehnic duodenostomia a fost realizatd prin plasarea in
duoden, deasupra genunchiului inferior, a unui tub in T cu
ramura intraduodenald lunga de 3-4 cm si perforatd in mai
multe locuri. Un fir de nylon plasat deasupra si dedesubtul
tubului sunt suficiente pentru a asigura etansietatea in jurul
tubului de duodenostomie. Tubul a fost exteriorizat la piele
pe drumul cel mai scurt parcurs in spatiul subhepatic si
insotit de doua tuburi de dren (tuburi de garda care si preia
eventualele secretii digestive scurse pe langa tubul de
duodenostomie). In primele 24 — 48 de ore postoperator
duodenostomia a fost folositd pentru aspiratie intestinala (la
mai multi pacienti in primele 24-48 de ore in punga
colectoare se adunau 700-800 ml lichid si gaze), apoi drept
cale de nutritie enterald pana bolnavul incepe si se
alimenteze per oral. Tubul de duodenostomie a fost scos intre
a 14-a si a 70-a zi postoperator. Pe tubul de duodenostomie a
fost hranit timp de 68 de zile un pacient cu neoplasm gastric
la care s-a efectuat o gastrectomie totald cu gastro-
jejunoanastomoza pe ansd montatd in Y a la Roux si care a
prezentat o dehiscentd anastomotici urmati de formarea
unui abces subfrenic sting, care ulterior s-a deschis in
cavitatea pleurald stdngd; dupd drenajul pleural bolnavul
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ramane cu o fistuld esofagojejunald cu traiect transpleural
stang cu evolutie trenanti.

Nutritia postoperatorie a fost parenterald totald in
primele 24 - 48 de ore postoperator; in ziua a 2-a si a 3-a
nutritia a fost mixtd (enterald si parenterald), pentru ca din
a 4-a zi postoperator bolnavul s fie hranit numai pe cale
enterala.

Nutritia enterald a inceput progresiv cantitativ (250-500
ml in prima zi, 1000 ml a doua zi, 1500-2000 ml din a treia
zi) si calitativ (initial ceai, lapte, ulterior supe de zarzavat si
carne, oud crude, zahir, preparate farmaceutice de tipul
Fresubinului, etc).

La pacientii cu esofagogastrectomie polard superioard
urmati de esofagogastroanastomozd, initial duodenostomiei
am asociat sonda nasoesofagogastrici. (Fig. 1) Aceasti sondi
nasoesofagogastrici a fost utilizatd pentru decompresia
stomacului timp de 48-96 de ore, iar duodenostoma drept cale
de nutritie enterald. Dezavantajele sondei nasofaringo-
esofagiene ne-au determinat si renuntam la acest tip de
montaj, motiv pentru care intr-o altd etapid a studiului nostru
am recurs la alte de montaje. (Fig. 2, 3)

In situatiile ca in figura 2 duodenostomiei am asociat o
sonda de descarcare gastricd trecuta transpiloric si exteriorizatd
transduodenal. Sonda de descarcare gastrici este o sondd de
politen cu diametrul 0,3-0,5 cm, multiperforata.

In situatiile ca in figura 3, ramul proximal al duodeno-
stomiei este mult mai lung si trece transpiloric in stomac. In
acest fel tubul de duodenostomie asiguri drenajul gastric extern
pentru 24 - 48 ore; dupi reluarea alimentatiei pe sondi la
presiune mic, ramul transpiloric poate functiona ca metodi de
drenaj gastric in duoden. La aceste ultime dou tipuri de mon-
taj in doud cazuri de dehiscentd anastomotica esofagogastric,
cate un caz de fiecare tip de montaj am inregistrat reflux impor-
tant de alimente introduse pe duodenostomi exteriorizate la
nivelul traiectului fistulos. Aceasti situatie a fost gravi intru-cat
a accentuat malnutritia la acesti pacienti, iar pe de alta parte
a favorizat mentinerea dehiscentei anastomotice. Drept
urmare, in aceste doud situatii, am renuntat la duodeno-
stomie si am efectuat jejunostomie de alimentatie, evolutia

Figura 1. Esofagogastrectomie polard superioard cu esofago-
gastroanastomozd - duodenostomieri sondd nasoesofago-

gastricd
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Figura 2.  Esofagogastrectomie polard superioard cu esofago-
gastroanastomozd - drenaj  gastric  transpiloric
exteriorizat transduodenal si duodenostomie

Figura 4. Esofagogastrectomie polard superioard cu esofago-
gastroanastomozd - drenaj gastric transpiloric exteriorizat
transduodenal §i jejunostoma

ulterioara a acestora fiind favorabila.

in cazul esofagogastrectomiilor polare superioare consideram
ca montajul cel mai adecvat, la care nu am avut complicatii
determinate de calea de nutritie enterala este jejunostomia in
maniera a la Witzel, utilizatd drept cale de nutritie enterald, la
care asociem sondi de descircare gastrica trecuti transpiloric si
exteriorizatd transduodenal. (Fig. 4)

La pacientii cu esofagectomie totald pentru cancer dudeno-
stomiei de alimentatie i-am asociat sondd nasoesofagogastrica
care sa asigure drenajul stomacului. (Fig. 5) La aceste cazuri de
esofagectomie totald pentru cancer, atdt inconvenientele
sondei nasofaringoesofagiene cat si faptul ci la un pacient cu
dehiscentd anastomotica cervicald am intélnit reflux alimentar
important (alimente introduse pe duodenostoms), exteriorizat
prin traiectul fistulos cervical, am decis sd renuntim la acest tip
de montaj, alegand si in acest caz jejunostomia a la Witzel la
care asociem o sondi de descarcare gastricé trecutd transpiloric
si exteriorizatd transduodenal. (Fig. 6)

Sonda de descircare gastrica o exteriorizim transduodenal,
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Figura 3. Esofagogastrectomie polard superioard cu esofago-
gastroanastomozd - duodenostomie cu bratul lung al
tubului intragastric

Figura 5. Esofagectomie totald cu esofagogastroanastomozd -
sonda nasoesofagogastricd si duodenostomie

Figura 6. Esofagectomie totald cu esogastroanastomozd - drenaj
gastric  transpiloric exteriorizat transduodenal  si
Jejunostomd
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Figura 7. Esofagectomie totald cu esojejunoanastomozd pe ansa Y -

duodenostoma

deoarece operatiile in care o indicim (esofagogastrectomii
polare superioare, esofagectomii totale) si la care reconstructia
esofagiani se face cu stomac, duodenul I si II este mult
mobilizat si pilorul este mult ascensional, fapt ce face dificild
exteriorizarea sondei transgastric.

La pacientii la care am efectuat gastrectomii totale urmate
de esofagojejunoanastomoze atat pe ansi montatd in Y a la
Roux cét si pe ansd in omega cu fistuld Braun, deci la cazurile
cu bont duodenal inchis la care am utilizat duodenostoma, nu
am intalnit inconveniente ca urmare a utilizirii acestei cii de
nutritie enterald, considerand ci are indicatie absolutd la
aceste cazuri, in detrimentul altor cdi de nutritie enterald.
(Fig. 7, 8) In aceste situatii duodenostoma previne dehiscenta
bontului duodenal in primele zile postoperator. Desi riscul
dezunirii bontului duodenal dup# anastomoza esojejunals in Y
este minim, el totusi este prezent la bolnavii care prezinti
puternice unde antiperistaltice duodenale, care cresc semnifica-
tiv presiunea in bontul duodenal. La mai multi pacienti cu
gastrectomii totale, in primele 24-72 de ore postoperator in
punga colectoare am inregistrat 700-800 ml lichid si gaze dupa
care drenajul a scizut si a fost permisa administrarea alimen-
tatiei pe duodenostoma.

Duodenostoma in varianta prezentatd de noi si utilizatd ca
si cale de nutritie enterald postoperatorie este avantajoasi
comparativ cu celelalte cii de nutritie enterald prin faptul c&:
este simpla de efectuat tehnic, executandu-se rapid (comparativ
cu alte maniere de practicare a duodenostomiei), nu necesita
incizii mari (este necesara o incizie punctiform, care si permita
introducerea tubului), prin urmare dispare riscul dehiscentelor
de suturi si deci al peritonitelor si este plasatd pe un segment
digestiv fara mobilitate specifica.

Concluzii

1. La pacientii cu anastomoze esofagodigestive, nutritia
enterald postoperatorie trebuie reluatd cat mai precoce
deoarece previne translocatia bacteriana prin mentinerea
structurii si functiei intestinale astfel scizand riscul
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Figura 8. Esofagectomie totald cu esojejunoanastomozd pe ansa in

omega - duodenostomie

infectiilor nosocomiale cu germeni de spital care au
sediul in lumenul intestinal.

2. Asigurarea unei cii de nutritie enterald la pacientii cu
anastomoze esofagodigestive trebuie ganditd in cazul
aparitiei dehiscentei anastomotice, fiind imperios nece-
sard pentru ca evolutia acestora sé fie mult ameliorata.

3. In cazul anastomozelor esofagogastrice intratoracice
sau cervicale recomanddm jejunostomia a la Witzel si
montarea unei sonde de descércare gastrici trecutd
transpiloric si exteriorizatd transduodenal.

4. Duodenostomia o indicam in cazurile cand se efectueazi
anastomoze esofagojejunale cu bont duodenal inchis,
neinregistrand complicatii imputabile metodei la acesti
pacienti.

5. Gastrostomia raméne calea de nutritie enterala cea
mai utilizatd in cazul reconstructiilor esofagiene dupa
stenoze esofagiene postcaustice.
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