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INTRODUCERE

Am ales notiunea de predictie a mentinerii solutiilor chirurgicale de hranire bazat pe
experienta personala si a clinicii Tn care imi desféasor activitatea din anul 2001 pana in prezent.

Tn decursul unei lungi perioade specificul clinicii a avut In vedere folosirea unui arsenal
chirurgical semnificativ in patologia chirurgicala digestiva superioara. Elementul esential a fost cel
de eficientizare a solutiilor chirurgicale de hranire (SCH) in contextul interventiei chirurgicale,
radicale sau paliative.

Experienta a impus un comportament si un mod de abordare care sa serveasca si sa satisfaca
fiecare caz in parte, in asa fel Tncat de la o simpla tehnica chirurgicala de instalare a unei gastrostomii
si pana la reluarea continuitatii Tntregului tub digestiv, etapele succesive sa aibe 0 continuitate si
0 eficienta necesara astfel incat sa preintampine numeroase incidente, accidente si dificultati de tot
felul. Acest lucru a permis Tn decursul timpului constatarea numeroaselor detalii legate atat de
tehnica chirurgicala cat si de ingrijire pre - si postoperatorie.

Solutiile chirurgicale de hranire (SCH) se pot adapta la intervale variabile de timp dar si la
pacienti cu o diversitate patologica impresionantd. Astfel solutiile chirurgicale de hranire au capatat
din punctul nostru de vedere o adevarata preocupare.

Durata, importanta, calitatea, necesare unei functionari cat mai eficiente capata valoare
teoreticd §i practica si S-a concretizat intr-un adevarat instructaj necesar atat practicienilor cat si
pacientilor sau anturajului acestora. Acesta impunere de a preintdmpina si a rezolva eventualele
dificultati sau nerecunoasteri a avut ca rol aprecierea fiecarui caz in parte in contextul mentinerii
echilibrului si folosirii tehnicilor aplicate.

Notiunea de predictie Tn cazul solutiilor chirurgicale de hranire capata 0 adevarata
propedeutica chirurgicala necesara bunei functionalitati pe termen cat mai Tndelungat necesar.
Predictia solutiilor chirurgicale de hranire Se sprijinda pe exprimarea ansamblului de date clinice,
paraclinice ce au reprezentat insasi criteriile de elaborare a lucrarii si au avut ca impact: rolul
reechilibrarii nutritive — esential pentru calitatea vietii si chiar vindecarea bolii de baza.

Lucrarea a avut in atentie si problematica actuala a tehnicilor chirurgicale prin abord minim-
invaziv. Astfel se largeste paleta de optiuni pentru chirurg, dar cheia succesului pe termen lung este
alegerea tehnici adecvate si predictia realista a evolutiei si complicatiilor.

Indicatia chirurgicala a montarii solutiei chirurgicale de hranire face parte dintr-un adevarat
protocol terapeutic necesar, asemeni unei piese in puzzle-ul managementului complex al
fiind tabloul polimorf al acestor bolnavi fragili si din punct de vedere metabolic.

Lucrarea este structurata in trei compartimente, unul cu notiuni confirmate, unul cu
elementele de studiu si concluziile lucrarii.

Studiul s-a axat pe elaborarea unei metodologii de cercetare in care a fost inclus un numar
semnificativ de date incluse in fise medicale individuale ce a permis analiza statistica. Metodologia
de cercetare a cuprins criterii de eficienta, elaborarea unor scoruri prognostice apte sa confirme
criteriile predictive mentinerii solutiilor chirurgicale de hranire, rezultatele obtinute au permis
descrierea lotului de studiu, coreldri statistice semnificative asupra parametrilor reprezentativi,
conturarea unor modele predictive cét si corelatii intre tipul de patologie si evolutia calitatii vietii pe

parcursul utilizarii acestor solutii chirurgicale de hranire.
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Parcurgerea bibliografiei rezervate acestui detaliu aparent nesemnificativ al mentinerii SCH a
fost extrem de restransa pe plan national si international. Suportul bibliografic s-a referit asupra
acestui subiect la date generale, fara sa putem identifica particularitati si detalii pentru predictia
mentinerii SCH.

Fisa medicalda elaborata pentru bolnavii cu SCH a aparut ca un factor imperios necesar.
Includerea unui studiu statistic pe un lot relativ semnificativ a fost obtinut prin specificul clinicii pe
parcursul multor ani de chirurgie digestiva superioara. Stadiul actual de utilizare si montare a PEG —
urilor rezulta din caracterul de spital de urgenta cu numeroase sectii medicale si chirurgicale cat si
sectii de ATI cu numar impresionant de cazuri cu patologie complexa.

Scopul lucrarii nu este de a se limita la o apreciere sau la o concluzie finala ci de a permite
etape medicale ulterioare, implementarea unor criterii adaptative si plastice asupra detaliilor
mentinerii SCH care devin in etapa actuala relativ incluse ca tehnica de mentinere nutritiva, calorica,
intr-o patologie din ce in ce mai semnificativa.

PARTEA GENERALA

Prima parte, partea generald, inglobeaza un numar de 2 capitole desfasurate astfel:

¢ Elemente de anatomie si fiziologie functionale ale tubului digestive coroborate cu
elemente de patologie digestiva superioara stenozant-ocluziva, cét si cu elemente de
patologie extradigestiva cu interesare a pasajului digestiv superior.

e actualizare a modalitatilor alternative de hranire si inglobeaza avantajele si dezavantajele
hranirii enterale versus parenterale, procedee de administrare consacrate si patentate si o
enumerare si actualizare a elementelor de tehnica chirurgicala pentru solutiile chirurgicale
de hranire in care sunt specificate si detaliate incidente, de asemenea sunt mentionate
notiuni de folosire a preparatelor nutritive tipizate folosite n nutritia enterala,

complicatiile nutritiei enterale cét si elemente de nursing la pacientul purtator de SCH.

Capitolul 1 cuprinde notiuni de anatomie functionala cu referire la faptul ca peretele
anterolateral abdominal reprezinta 0 structurd si 0 mecanica perfect adaptatd mai ales functiei de
contentie, dar si, secundar, functiei contractile si activitatii motorii [1]. Suportul morfologic al
acestor functii este reprezentat de structurile fibroase ale peretelui, respectiv aponevrozele, fasciile
si ligamentele care imbraca, sustin si asigura 0 continuitate a structurilor musculare [1]. Ceea ce
se numeste mecanostructura este in conceptia actuala un ansamblu morfofunctional fibro-muscular
implicat in realizarea contentiei continutului visceral abdominal precum si al contractiei musculare
[1].

Structura tubului digestiv este una unitara, adaptata celor trei functii ale sale: secretia,
absorbtia respectiv evacuarea reziduurilor rezultate dupa realizarea absorbtiei [2].



PROCESELE TRACTUSULU| DIGESTIV: DIGESTIE SECRETIE ABSORSTIE fHTILITITT

o

AL INTESTINE

Procesele tractului digestiv. Dupa Arthur J. Vander, James H. Sherman, Dorothy S. Luciano, Human Physiology
: The Mechanisms of Body Function - 8th edition, McGraw-Hill Publishing Company, 2001 [3].

Functiile complexe ale tubului digestiv se bazeaza pe 0 retea vasculard si limfatica bogata,
precum si pe 0 musculatura foarte bine adaptata tipurilor de miscari necesare, aceste structuri fiind
controlate de o inervatie foarte bogata (vazuta ca sistemul nervos enteric) [2]

Structura unitara a tubului digestiv alcatuit, de-a lungul sau, din patru tunici: tunica
mucoasa, tunicd submucoasd, tunica musculara si tunica externa, reprezentatd de adventice, prezinta
insa anumite elemente particulare specifice fiecarui segment component[2]. Epiteliul tunicii mucoase
are origini embrionare endodermale, provin din intestinul primitiv, celelalte tunici fiind cu origine
mezodermala, din mezenenchimul splanhnopleural [2]. Sunt apoi prezentate pe larg notiuni anatomice
si functionale de la nivelul stomacului si ale intestinului subtire cu accent pe aspectele interrelationale
dintre acestea. De asemenea in acest capitol sunt prezentate cateva elemente de patologie ce pot
implica solitii chirurgicale de hranire (SCH), pe scurt.

Intalnim elemente de patologie digestiva superioara cu caracter benign sau malign dar si de
patologie extradigestiva cu ambele valente ce determina alterarea hranirii naturale a bolnavului. O
structurare a acestor elemente este prezentata mai jos:

> Boli digestive benigne: stenoza esofagiana benigna tumorala (leiomioame inoperabile);
stenoza esofagiana postcaustica; fistula esofagiana; traumatism esofagian; corp strain
intraesofagian; mediastinita post patologie traumaticd esofagiana, secundara si/sau
iatrogena; atrezia de esofag; patologia gastrica stenozanta concomitentd cu Stenoza
esofagiana postcaustica CU stenoza pilorica postcaustica (decompresiune gastrica si
montaj jejunal); montaje chirurgicale de hranire complexe (jejunostomia pentru
fistulele digestive superioare, stenoze duodenale sau sonda jejunald de hranire prin
gastrostomie); fistule postoperatorii eso-gastrice/eso jejunale; fistule duodenale
traumatice; fistule duodenale iatrogene; fistule duodenale postoperatorii; fistule

gastrice postoperatorii; sindromul CREST din sclerodermie — esofagul de sticla.
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» Boli digestive maligne: stenoza esofagiana tumoralda malignd; stenoza maligna
inoperabila de pol gastric superior; neoplasme de pancreas cu compresie duodenale;
limfoame gastrice inoperabile; patologia tumorala  hepato-bilio-pancreatica;
carcinomatoza peritoneala secundara.

> Boli extradigestive benigne: patologie neurologica 1insotita de come vasculare
Glasgow 3-4; patologia toraco-mediastinala compresiva prin adenopatii inflamatorii,
tumori benigne toracice traheo-bronho-pulmonare; sclerodermia cu ocluzie oralda —
facies de icoand bizantina;, traumatismele oro-faringiene benigne;patologia benigna
buco-maxilo-faciala cu implicatii asupra masticatiei si deglutitiei pe durata
indelungata.

Boli extradigestive maligne: patologia maligna ORL cu compresie extrinseca esofagiana;
patologia maligna traheo-pulmonara cu compresie extrinseca esofagiana; compresii extrinseci prin
limfoame mediastinale sau abdominale in etajul superior abdominal.

In Capitolul 2 se prezinta notiuni despre avantaje si dezavantaje ale hranirii enterale versus
hranirea parenterald pornind de la ideea de subnutritie. Subnutritia poate fi definitd prin scaderea
greutatii corporale fatda de cea ideala si afecteazda multi dintre pacientii chirurgicali. Subnutritia
severa poate fi caracterizata prin scaderea in greutate cu 10% 1in ultimele 6 luni, iar biologic este
sustinuta de albumina serica sub 3,5 g/dl, IMC sub 18,5% [4]. Apare oricand aportul nutritiv este
insuficient cantitativ si/sau calitativ, cand este depasit prin pierderi sau daca este ineficient
metabolizat [5].

Suportul nutritional al pacientului aflat in imposibilitatea de hranire naturald, de multe ori
aflat in stare critica, se poate realiza prin mai multe modalitati: alimentatie enterald, parenterala,
enterala mixta — partial parenterald si partial enterald respectiv enterald mixta — partial parenterala si
minim enterald. In literatura de specialitate este consemnatd cresterea incidentei privitoare la
complicatiile postoperatorii grave la pacientii sever subnutriti. Se consudera ca un IMC sub 18 este un
risc major pentru interventii chirurgicale si pune in dificultate existentiala bolnavul [6, 7, 8].

In prezent a devenit 0 obligatie ameliorarea situatiei nutritionale la pacientii chirurgicali n
general si la cei subnutriti in special (cei cu viza oncologica, politraumatizati, cu afectiuni acute
hipercatabolice) care urmeaza sa sufere o interventie majora [9].

Bolnavii chirurgicali sever subnutriti, mai ales cei oncologici, necesita nutrific pre- si post-
operatorie sustinutd, ceea ce inseamna nutritie preoperatorie urmata de nutritie postoperatorie reluata
precoce, parenterald si/sau enterald [7, 10]. Exista foarte multe date n literaturd care sustin folosirea
nutritiei enterale perioperatorii [7, 11, 12, 13] mai ales ca unele studii arata ca pana la 40% din
pacientii potential chirurgicali sunt subnutriti iar din cei oncologici chiar peste 80% (14). De
asemenea din pacientii oncologici operabili aflati pe normograma cca 30% dezvolta o stare de
subnutritie Tn postoperator [15]. Este acceptat aproape unanim ca subnutritia, Tn special cea severa,
este urmata de cresterea in incidenta a complicatiilor septice si a celor generale cu spitalizare
prelungita si costuri suplimentare [8, 11, 16, 17]. De aceea este obligatorie asigurarea unui suport
nutritiv adecvat si, cum de cele mai multe ori pacientul grav nu poarte fi nutrit pe cale orala, este
nevoie de nutritie parenterald/enterald inclusiv cu ajutorul stomelor de hranire, hranirea enterala
fiind mai eficienta si recomandata principial. De altfel, in cazul nutritiei enterale intestinul isi reia
peristaltica la 6-8 ore postoperator, prezenta solutiilor nutritive in lumenul intestinal mentine
capacitatea de imuno-protectic a mucoasei enterale, cresterea debitului de sange Tn teritoriul
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splanhnic cu beneficitate in procesul de vindecare; de altfel se pare ca absorbtia enterala apare
partial (pana la 20%) chiar si n ileusul postoperator [6, 7, 8]. Solutiile chirurgicale de hranire sunt
preferabile in cazurile cAnd estimdm necesitatea hranirii enterale pe o perioada ce depaseste 10-20 de
zile, atunci aparand dezavantaje le mentinerii sondelor naso/oro-gastrice: discomfortul pacientului,
riscul de deplasaare sau smulgere (peste 30%), risc de aspiratie, leziuni de decubit etc [18, 19].

Rezultatele sunt cu atdt mai bune cu cat nutritia enterald este inceputd postoperator mai
precoce (6-12 ore po)[20]. Daca exista toleranta scazuta la nutritia enterald, este bine-venita asocierea
cu cea parenterala [10, 20]. Tntr-o metanaliza cuprinzand 11 studii randomizate cu 837 bolnavi
privind nutritia enterala perioperatorie versus suprimarea alimentatici orale au aratat rezultate
clare in favoarea primei optiuni luadnd in calcul incidenta fistulelor anastomotice, a complicatiile
infectioase, a mortalitatii, durata spitalizarii [21]. Bozzetti, autoritate Tn domeniu, sustine nutritia
enterala perioperator la toti pacientii cu patologie oncologica digestiva superioara si tub digestiv
functional [22].

Un aspect de noutate ar fi aparitia solutilor enterale imuno-modulatoate (glutamina, arginina,
PUFA-w3) ce scad complicatiile septice [10, 23, 24], existdnd promisiuni de ameliorare a ratei
acestor complicatii inlusiv in situatiile, spre exemplu, de administrare de sange sau derivate cu rol
imuno-supresiv ce maresc rata complicatiilor in general [7, 10, 25].

Toate aceste consideratii sugereaza ca, in principiu, nutritia enterala este mai benefica pentru
pacient decat solutia parenterala.

De asemenea in acest capitol sunt prezentate notiuni de tehnici chirurgicale privind in special
gastrostomele si jejunostomele, cu sugerarea pe scurt a elementelor ce au intervenit in inovarea unor
metode din ce Tn ce mai eficiente, pana la tehnicile minim invazive recente.

Tot aici sunt prezentate otiuni de alimentatie enterala, alimentarea bolnavilor purtatori ai unei
jejunostomii sau gastrostomii necesitand a fi individualizata in functie de aspectele care au generat
indicatia operatorie si care au creat grade diferite de dezechilibru. Aportul nutritiv trebuie adaptat cat
mai precis pentru a furniza cantitatile necesare de proteine, lipide, glucide, vitamine $i microelemente
[26].

Pentru o aplicativitate cat mai larga, amestecul nutritiv trebuie sa aiba calitatile de a fi usor
de digerat si de asimilat de catre organism, sa aiba calitati dietetice, sa nu influenteze negativ
tranzitul intestinal si, in acelasi timp, sa fie economic [26].

. Aprecierea starii de nutritie se face avand n vedere criterii clinice (cum ar fi indicele de
masa corporala — raportul dintre greutate si indltime (exprimata in metri) ridicata la puterea a
doua, circumferinta bratului, pliul adipos subcutanat) si criterii biologice (proteine totale,
albuminemie, prealbumina sau transtiretina (TTR) cu valori normale de 310 + 35 mgl/l,
transferinemia 2,8 £ 0,3 g/l, proteina RBP (retinol binding protein) cu valori normale de 62 = 7 mg/I
[27].

Alimentatia enterala poate fi realizata in diferite moduri: continua, numai cu solutii tipizate,
in bolusuri (cadnd pot fi folosite preparatele oficinale), respectiv alimentatia enterald ciclica
(administrarea continua cu ajutorul unei nutripompe 16 ore/zi, respectiv 8 ore pauza) — solutii
tipizate. Formulele acestea se pot imparti — la randul lor — in preparate culinare oficinale (naturale)
sau preparate farmaceutice (industriale)[4].

Tn cazul alimentatiei enterale continue, cu solutii tipizate, dupa evacuarea reziduului gastric
se face verificarea rolerantei digestive prin administrarea constanta prin infuzomat de ceai 10 ml/ora

in prima ora dupa care se creste ritmul de administrare cu 10 ml pe ora la fiecare ord; nu se depasesc
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2000ml/24h. Reziduul gastric se verifica la interval de maxim 4h iar cantitatea acestuia nu trebuie
sa depaseasca 150 ml. Poate fi folosit Gesolul, solutie electrolitica bine toleratd [28]. La montajele
clasice staza mai mare de 50 de mililitri sugereaza amanarea manevrelor cu minim 30 minute [29].

PARTEA SPECIALA debuteazi cu Capitolul 3 — motivatia studiului
Din expunerea capitolului anterior observam existenta a numeroase tehnici chirurugicale de
hranire, fara precizarea unor detalii asupra modului Tn care aceste solutii tehnice pot fi mentinute pe
timp indelungat si nici modalitati detaliate de nursing.

Am Tincercat in elaborarea acestui studiu sa apreciez care din factorii de urmarire clinica ar
putea fi factori predictivi eficienti mai ales la bolnavii la care a fost folosita ca tehnica chirurgicala
gastrostomia de tip Gavriliu cu guleras peritoneal (peste 80%), acest model tehnic propunandu-si sa
aiba ca principii majore crearea unui volum gastric cat mai eficient, continenta alimentelor
administrate, pastrarea integritatii morfofunctionale necesare unei functionari cit mai aproape de
fiziologic.

Detalierea unor factori predictivi a facut posibila cuantificarea acestora supraveghind acesti
parametri pentru a confirma eficienta si importanta stabilirii lor prin modele matematice. Putem
avea n vedere posibilitatea crearii unui scor prognostic, posibilitatea crearii unui protocol de
ingrijire si chiar a unui scor predictiv de mentinere, ceea ce ar fi elemente extrem de importante n
ingrijirea bolnavului care necesita aceste SCH.

Este important de vazut daca pentru solutiile chirurgicale de hranire integritatea si mentinerea
lor au fost influentate de tipul bolii care le-a impus.

Vor fi studiate, spre exemplu, solutiile chirurgicale de hranire mai ales in situatiile cu
evolutie benigna si cu utilizare pe timp indelungat, cazuri unde ar fi importanta posibilitatea predictiei
mentinerii acestora.

Identificarea si monitorizarea acestor parametrii ar fi foarte importanti de la inceputul
diagnosticarii bolii ce le-ar putea, previzibil, impune, si pand la momentul desfiintarii solutiei
respective, principiul major urmarit fiind mentinerea valorilor calorice administrate la nivelul optim
necesar.

Este usor de intuit faptul ca este important ca solutiile de hranire clasice si cele moderne sa
se completeze reciproc fiind benefic sa existe suport tehnic si abilitati de a practica ambele categorii
de tehnici chirurgicale, alegand cu atentie tehnica potrivitd pentru indicatia potrivitd. Spre exemplu
gastrostoma descrisa de dl. Profesor Dan Gavriliu, cu guleras peritoneal, ramane 0 tehnica eficienta
astazi, fiind caracterizata printr-o largd adresabilitate, putdnd fi practicata Tn orice departament
chirurgical cu un minim instrumentar, uneori cu anestezie locala, abordand mai ales cazurile cu
dificultati majore de alimentatie, legate in special de stenozele esofagiene in diverse etape de
tratament. Gastrostomele percutane pe de alta parte, pot fi 0 solutie minim invaziva excelenta atunci

cand tubul digestiv este permeabil si poate fi folosit abordul endoscopic; avem in vedere insa limitari
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care trebuie luate Tn considerare cum ar fi disponibilitatea kitului necesar, costurile, pregitirea
superioara a cadrelor medicale specializate in endoscopie, de asemenea necesitatea solutiilor
nutritive prehidrolizate si costurile acestora.

Studiul Tncearca sa afle care dintre indicatorii clinici si/sau paraclinici sunt relevanti in
supravegherea montajelor de hranire atat din punct de vedere al tehnicii folosite céat si din punct de
vedere al indicatiilor acestora.

Prezentul studiu incearca sa confirme eficienta unor tehnici chirurgicale patentate indiferent
de tipul de patologie la care s-au adresat, in acest context insusirea unor date de nursing pentru
solutiile chirurgicale de hranire devenind un deziderat. Acest program de nursing poate fi etalat
pe toate etapele majore in care suportul clinic devine esential.

Eficienta tehnicilor folosite ar trebui sa fie de lunga durata si sa nu fie influentata important
de alti factori.

Modalitatile de urmarire predictiva a solutiilor chirurgicale de hranire ar putea fi extrem de
importante Tn alcatuirea unor protocoale medicale in zona de complex medico-chirurgical incepand
din momentul diagnosticului initial unde posibilitatea deglutitiei inca exista dar la care principiile

de evolutie 0 pot modifica predictibil, cum ar fi situatii din sfera ORL, oncologice, neurologice etc.

Tn Capitolul 4 vorbim despre materiale si metoda

S-a avut in vedere un lot initial complex cuprinzand un nr total de 276 de cazuri cu patologie
complexa ce au determinat alegerea si montarea unor SCH. Patologia intalnita a fost de tip digestiv
benign/malign dar si extradigestiv benign/malign.

Durata de studiu a cuprins date esalonate pe 10 ani ale pacientilor internati in Clinica de
Chirurgie Digestiva Superioara si Urgenta IV a Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti.

Studiul retrospectiv a fost realizat in perioada 2006-2016 si pentru a raspunde intrebarilor
puse in aceasta activitate de cercetare a fost utilizatd metoda analizei componentelor principale cu
ajutorul software-lui SPSS IBM versiunea 20.0.

Modalitatea de urmarire a avut in vedere identificarea parametrilor masurabili pe ntreaga
evolutie a cazurilor, etapele fiecarui caz grupandu-se Tn urmatoarele intervale: postoperator
imediat, la 24, 48, 72 ore,7 zile, o0 luna, 3 luni, 6 luni, 12 luni.

Urmarirea pacientilor pe parcursul studiului s-a oprit la un nr de cazuri in etape diferite si la
intervale diferite, cu o patologie digestiva sistemic consumptiva sau extradigestivda cu aceleasi
caracteristici, dar si o patologie in mare majoritate neurologica la care modalitatea de apreciere nu
ne-a permis urmarirea acestor parametri.

Un numar de 49 de cazuri au avut o evolutie si 0 supraveghere indelungata, boala sistemica
neavand un caracter consumptiv hipercatabolic.

Parametrii masurabili au fost: volum staza la 24, 48, 72 ore, ritm si volum de administrare a
10



principalilor nutrienti, valoare calorica, verificare si apreciere capacitate gastrica la o luna, 3 luni, 6
luni, 12 luni, eritem peristomic, indice ponderal initial, coroborate cu parametri biologici in unele
etape.

A fost elaborata o baza de date cuprinzand fisa medicala cu parametrii urmariti.

Fisa medicala individuala:
Numar critic

Varsta

Sex

Urgenta da/nu

Stare generala buna/alterata

Curba febrila da/nu
Disfagie partiala/completaOdinofagic da/nu

O No o bk~ 0w DN F

Indicele ponderal

9. Sialoree da/nu

10.  Tuse da/nu

11.  Hemoglobina normala/scazuta

12.  Leucocitoza da/nu

13.  Retentia azotata da/nu

14.  Glicemie hipoglicemie/normoglicemie

15.  Imagistica pulmonara: afectare parenchimatoasa da/nu
16.  Imagistica mediastin — normal/largit

17.  Diagnostic principal incadrat n tip de patologie

Tip de boala: A. digestiva
B. Extradigestiva

A. Digestiva:
(1) Benigna:

Stenoza esofagiana benigna tumorala (leiomioame inoperabile,)
stenoza esofagiana postcaustica

fistula esofagiana,

Traumatism esofagian,

corp strain intraesofagian,

mediastinita post patologie traumatica esofagiana, sec + iatrogena,

atrezia de esofag

O N o g B~ w D PE

Patologia gastrica stenozantd concomitenta cu stenoza esofagiana postcaustica Cu Stenoza

11



(i)

(i)

10.
11.
12.
13.
14.
15.

pilorica postcaustica, (Decompresiune gastrica si montaj jejunal)

Montaje chirurgicale de hranire complexe (Jejunostoma pentru fistulele digestive
superioare, stenoze duodenale sau sonda jejunala de hranire prin gastrostoma)
Fistule postoperatorii eso-gastrice/eso jejunale

Fistule duodenale traumatice,

Fistule duodenale, iatrogene

Fistule duodenale postoperatorii

Fistule gastrice postoperatorii

Sindromul CREST din sclerodermie — esofagul de sticla

Sinteza boala benigna digestiva:
Stenozanta da/nu

Sepsis da/nu

Fistula esofagiana da/nu
Cagexie da/nu

Anemie da /nu

Maligna

Stenoza esofagiand tumorald maligna

Stenoza maligna inoperabila de pol gastric superior
Neo de pancreas cu compresie duodenale
Limfoame gastrice inoperabile

Patologia tumorala hepato-bilio-pancreatica

IS L A

Carcinomatoza peritoneala secundara

Sintezd boala digestiva maligna: Stenozanta
da/nu
Sepsis da/nu

Fistula esofagiana da/nu Casexie
da/nu
Anemie da/nu

B. Extradigestiva

Benigna

1.  Patologie neurologica insotita de come vasculare Glasgow 3-4

12



(i)

2. Patologia toraco-mediastinala compresiva prin adenopatii inflamatorii, tumori benigne

toracice traheo bronho pulmonare

3. Sclerodermia cu ocluzie orala — facies de icoana bizantina
4.  traumatismele oro-faringiene benigne

5. patologia benigna buco-maxilo-faciala cu implicatii asupra masticatiei si deglutitiei pe

durata Indelungata

Sinteza boala extradigestiva benigna:
Sepsis da/nu
Cagexie da/nu

Anemie

Maligna:
1.  patologia maligna ORL cu compresie extrinseca esofagiana;
2.  patologia maligna traheo-pulmonara cu compresie extrinseca esofagiana;
3. Compresii extrinseci prin limfoame mediastinale sau abdominale in etajul superior

abdominal

Sinteza boala extradigestiva maligna: Sepsis da/nu

Casexie da/nu Anemie

19. Tehnica chirurgicala practicata

Clasica:
i.  Gastrostoma clasica tip Gavriliu
ii.  Gastrostoma plus montaj jejunal de hranire trans Pezzer
ii.  Gastrostoma plus jejunostoma

iv.  Jejunostomia
Moderna:
i.  Montaj Gastrostoma endoscopica (PEG) sau
ii.  Jejunostomia per gastrostomia percutana endoscopica (PEG-J)

Tip de montaj — primar/iterativ

20. Evolutie postoperatorie imediata (0 — 24 ore)

13



i.  Febra da/nu
ii.  Tensiune arteriala hipo/normo
ili.  Durere abdominala postoperator da/nu
Iv.  Staza gastrica nesemnificativa (sub 50 ml), moderata (50-100 ml), mare (peste 100 ml)

v.  Culoare: suc gastric clar/bilios/sero-sangvinolent/
vi.  Pansament aspect normal/modificat

vii.  Continenta montaj de hranire da/nu

viii.  Eritem cutanat peristomie minor/semnificativ

21.  Momentul introducerii solutiilor de hranire pe montaj

0 — 24 ore solutie
a. Glucozata
24 — 48 ore
a. Glucozata

b. Tipizata
48 — 72 ore
a. Glucozata

b. Tipizata

C. Preparata
> 72 ore
a. Glucozata

b. Tipizata

C. Preparata

22. Evolutie postoperatorie 24 — 48 ore

i.  Febra da/nu
ii.  Tensiune arteriala hipo/normo
ili.  Durere abdominala postoperator da/nu
iv.  Pansament aspect normal/modificat
v.  Eritem cutanat peristomie minor/semnificativ

vi.  Continentda montaj de hranire da/nu

vii.  Volum staza gastrica: nesemnificativ (sub 50 ml), moderat (50-100 ml), mare (peste
100 ml)

viii.  Culoare lichid de staza: aspect de suc gastric clar/cu bila/sero-sangvinolent/

IX. Volum tolerat de administrare per masa a principiilor nutritive

X. Ritm de administrare/numar mese

Xi. Volum tolerat per zi

Xii. Calorii administrate (prag minim)

14



23.

Vi.

Vii.

viil.

Xi.

Xil.

24.

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

25.

Evolutie postoperatorie dupa 48 ore

Febra da/nu

Tensiune arteriala hipo/normo

Durere abdominala postoperator da/nu

Pansament aspect normal/modificat

Eritem cutanat peristomie minor/semnificativ

Continenta montaj de hranire da/nu

Volum staza gastrica: nesemnificativ (sub 50 ml), moderat (50-100 ml), mare (peste 100
ml)

Culoare lichid de staza: aspect de suc gastric clar/cu bila/sero-sangvinolent/
Volum tolerat de administrare per masa a principiilor nutritive

Ritm de administrare/numar mese

Volum tolerat per zi

Calorii administrate (prag minim)
Evaluare parametri la 7 zile :

Retentie azotata (da/nu)

Anemie (da/nu)

Continenta montaj de hranire (da/nu)

Eritem cutanat peristomie minor/semnificativ

Volum staza gastrica: nesemnificativ (sub 50 ml), moderat (50-100 ml), mare (peste 100
ml)

Culoare lichid de staza: aspect de suc gastric clar/cu bila/sero-sangvinolent/

Tip de alimentatie (repaus alimentar, solutie glucazata, solutii tipizate, formule pe baza de
alimente naturale preparate special)

Volum tolerat de administrare per masa a principiilor nutritive

Ritm de administrare/numar mese

Volum tolerat per zi

Calorii administrate (prag minim)
Evaluarea eficientei dupa 1 luna, 3 luni, 6 luni, 9 luni, 12 luni, dupa:

Indice ponderal mic/normal
Anemie (da/nu)

Retentie azotata (da/nu)
Afectarea pulmonara da/nu

Afectare mediastinala da/nu
15



vi.  Continenta montaj de hranire (da/nu)
vii.  Eritem cutanat peristomie minor/semnificativ
viii.  Deteriorare montaj de hranire

iX.  Repozitionare montaj de hranire

X.  Inchidere montaj de hranire

xi.  Volum staza gastrica: nesemnificativ (sub 50 ml), moderat (50-100 ml), mare (peste 100

ml)
xii.  Culoare lichid de staza: aspect de suc gastric clar/cu bila/sero-sangvinolent/
xiii.  Tip de alimentatie (repaus alimentar, solutie glucazata, solutii tipizate, formule pe baza de

alimente naturale preparate special)
xiv.  Volum tolerat de administrare per masa a principiilor nutritive
XV.  Ritm de administrare/numar mese
xvi.  Volum tolerat per zi

xvii.  Calorii administrate (prag minim)

Tn Capitolul 5 sunt prezentate rezultatele cercetarii din care reies concluziile si din care voi

selecta cateva elemente sugestive.

Tn perioada 2006-2016 a fost realizat un studiu retrospectiv, transversal, observational, asupra
unui lot initial cuprinzdnd un numar total de 276 de cazuri cu patologie complexa ce au
determinat alegerea si montarea solutiilor chirurgicale de hranire (SCH). Note operative au fost
folosite pentru a clasifica patologia intalnita in bolile digestive si cele extradigestive, ce pot fi
benigne sau maligne.

Datele au fost colectate imediat dupa introducerea solutiilor de hranire pe montaj, pana au
depasit 72h. Evaluarea parametrilor la diferite perioade de timp (7 zile, etc.) s-a realizat in functie
de prezenta continentei gastronomei, volumul stazei, volumul de administrare a principiilor
nutritive per masa , ritmul de administrare/ numar mese, caloriile administrate si prezenta/absenta
eritemului cutanat.

Analizele statistice au fost efectuate cu ajutorul testului Chi-patrat pentru variabile
dihotomice si al testelor Mann-Whitney si Kruskal-Wallis pentru variabile ordinale si continue.

Scopul aplicarii testului Chi-patrat este cel al verificarii asocierii a doua variabile categorii,
iar cel al aplicarii testelor Mann-Whitney si Kruskal-Wallis este cel al verificarii asocierii dintre o
variabila categorie si o variabild ordinald sau continua.

Au fost analizate: date descriptive asociate lotului de studiu (Cum ar fi variabile demografice
si date descriptive preoperatorii, etc) decelandu-se, ca exemplificare, ca, in mod evident, procentul

cel mai mare de risc pentru a dezvolta 0 boala digestiva maligna se poate aprecia a fi asociat
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genului masculin cu varsta peste 50 de ani.

O metoda care poate identifica prezenta unei asocierii intre variabile categoriale, cum sunt
cele utilizate Tn prezentul studiu consta in compararea procentelor pe linii cu procentele de pe linia
totalurilor. Testul cel mai des utilizat pentru a testa asocierea variabilelor categorii este testul Chi-
Patrat.

Testul Chi-Patrat 2 arata ca intre variabilele categorii: sex si tipul bolii exista 0 asociere
semnificativa statistic, si anume: sexul masculin manifesta un risc mult mai mare decat cel feminin de
a dezvolta 0 boala atat digestiva cat si extradigestiva, riscul ca boala sd fie de natura maligna,
indiferent daca este digestiva sau extradigestiva este mai mare in cazul sexului masculin ¥2(1)=8,508,
p=0,004.

Testul Chi-Patrat 2 arata ca intre variabilele categorii: grupe de varsta si tipul bolii exista 0
asociere semnificativa statistic, si anume:

e grupa de varsta 51-60 de ani manifestd un risc mult mai mare decat celelalte grupe de varsta
de a dezvolta o0 boala atat digestiva cat si extradigestiva; riscul ca boald sa fie de natura
maligna este mai mare tot in cadrul acestei grupe de varsta (ca in tabelul de mai jos)
¥2(1)=77.171, p=0,000.

Rezultate test Chi-Square

Natura_boala Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 57.078° 4 .000
Likelihood Ratio 63.472 | 4| .000
benigna
Linear-by-Linear Association 11.756 | 1 | .001
N of Valid Cases 504
Pearson Chi-Square 77.171° 5 .000
. Likelihood Ratio 69.389 5 .000
maligna ] ] o
Linear-by-Linear Association 52.291 1 .000
N of Valid Cases 1428
Pearson Chi-Square 87.498% 5 .000
Likelihood Ratio 78.302 | 5 | .000
Total
Linear-by-Linear Association 62.939 | 1 | .000
N of Valid Cases 1932 | |

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.70.
b. 1 cells (10.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.11.

c. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.59.

Concluzii partiale:
e Barbatii, cu varsta cuprinsa ntre 41-50 ani si 51-60 ani sunt cei mai expusi bolilor digestive

benigne spre deosebire de femei la care procentul este cu mult mai mic, dar atribuit unei
generatii mult mai tinere (18-30 ani si 31-40). In cazul bolilor digestive maligne cel mai
afectat este tot sexul masculin cu varsta peste 40 de ani.
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Corelatii intre grupele de varsta si tipul de boala
Apoi s-a procedat la analiza datelor medicale preoperatorii ale lotului de studiu pe categorii de

boald, pe perioade de monitorizare, constatindu-Se ca parametrii selectati masurati preoperator au fost in
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mod deosebit relevanti pentru boala digestiva maligna.

Astfel, dintre pacienti diagnosticati cu boli maligne digestive, 57.1% au prezentat stari

febrile, 56.5 % disfagie, 62.8% odinofagie, 55% un indice ponderal subnormal, 66.7% sialoree,

57.7% tuse, 52.6% valori scazute ale hemoglobinei, Th 45.1% din cazuri este prezenta leucocitoza, n

61.9 din cazuri este prezenta retentia azotata, 58% prezinta afectiuni pulmonare si 58.1% prezinta 0

afectare mediastinala; doar 34.7% inregistreaza valori scazute ale glicemiei.

Aplicarea testelor Mann-Whitney si Kruskal-Wallis ne permite verificarea asocierii? dintre

valorile parametrilor monitorizati postoperator pe o perioada de 7 zile si solutiile chirurgicale de

hranire SCH utilizate.

Exemplu:

Test Statistic parametri la 7 zile

evol p.o. evol p.o. volum staza volum staza staza clara
febra evol p.o. TA pansament 0-50ml 50-100ml (gastrica)
Chi-Square 17.558 30.705 182.753 27.625 21.391 27.346
df 5 5 5 5 5 5
Asymp. Sig. .004 .000 .000 .000 .001 .000
a. timp_monitorizare = 0-24 h
b. Kruskal Wallis Test
¢. Grouping Variable: Solutii chirurgicale de hranire SCH
! Valorile s-au Tnregistrat doar la 72h si in ziua a 7-a
2 Doar valorile semnificative statistic (Asymp. Sig.<0.05) au fost raportate
Test Statistics*©
evol p.o. evol p.o. volumstaza | volum staza staza clara
febra pansament 0-50ml 50-100ml | staza bilioasa (gastrica)
Chi-Square 21.494 182.753 32.476 23.176 75.136 82.762
df 5 5 5 5 5 5
Asymp. Sig. .001 .000 .000 .000 .000 .000

a. timp_monitorizare = 24-48 h

b. Kruskal Wallis Test

¢. Grouping Variable: Solutii chirurgicale de hranire SCH

Pentru a verifica daca cele 6 metode chirurgicale de hranire conduc la performante diferite
ale parametrilor monitorizati postoperator am aplicat testul Kruskal Wallis. Cele mai evidente

diferente generate de tehnica chirurgicala de hranire sunt la nivelul stazei gastrice cu aspect bilios si
celei cu aspect normal.
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Pentru a explora aceste diferente am aplicat testul Mann-Whitney comparand solutiile SCH
doua cate doua.
Comparénd tehnicile: gastrostoma clasica tip Gavriliu si gastrostoma plus montaj jejunal de
hranire trans Pezzer (A) observam urmatoarele:
e Exista 0 asociere intre prezenta stazei cu aspect bilios si cele doua tehnici chirurgicale de
hranire ce se manifesta incepand cu a 2-a zi de la interventia chirurgicala si continuand in
zilele urmatoare; probabilitatea de aparitic a Stazei bilioase si celei gastrice este mai mare n

cazul tehnicii gastrostomie clasica tip Gavriliu (media rankurilor este mai mare).

Comparand tehnicile: Gastrostoma clasica tip Gavriliu si Gastrostoma plus jejunostoma (B) s-
au observat diferente semnificative statistic la nivelul urmatorilor parametri monitorizati

postoperator timp de 7 zile:

evol p.o. febra evol p.o. TA evol p.o. pansament
Mann-Whitney U 41.000 15.000 1.000
Wilcoxon W 23694.000 23668.000 23654.000
z -2.868 -4.886 -12.028
Asymp. Sig. (2-tailed) .004 .000 .000

Valorile mediilor rankurilor indica rezultate favorabile in cazul utilizarii tehnicii Gastrostome
clasice tip Gavriliu pentru evitarea febrei, a valorilor scazute ale TA si a unei bune evolutii privind
aspectul pansamentului.

Comparand tehnicile: Gastrostoma clasica tip Gavriliu si Jejunostoma (C) observam

urmatoarele:

Exista 0 asociere intre prezenta stazei bilioase si cele doua tehnici chirurgicale de hranire ce
se manifesta Tncepand cu a 4-a zi si continuand in zilele urmatoare; probabilitatea de aparitic a
stazei cu aspect bilios si a celei gastrice cu aspect normal este mai mare in cazul utilizarii tehnicii

Gastrostoma clasica tip Gavriliu decat in cazul tehnicii jejustoma.

Comparand tehnicile: Gastrostoma clasica tip Gavriliu si Montaj Gastrostoma endoscopica
(PEG) s-au observat diferente semnificative statistic la nivelul volumului staza, parametru

monitorizati postoperator timp de 7 zile:
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Test Statistics®?

evol p.o. volum volum staza
durere continenta | eritem eritem volum staza staza staza clara
postoperatori | gastrostom | cutanat | cutanat | staza O- 50- 100- sero- staza | (gastrica
e a <2cm >5cm 50ml 100ml 150ml sang bilioasa )
Mann- 2061.500 | 2052.000 | 2052.00 | 2052.00 | 1465.500 | 1477.00 | 2042.50 | 2052.00 | 2052.00 | 2052.00
Whitney 0 0 0 0 0 0 0
U
Wilcoxo 2251.500 2242.000 | 2242.00 | 2242.00 | 24685.50 | 1667.00 | 2232.50 | 2242.00 | 2242.00 | 2242.00
nw 0 0 0 0 0 0 0 0
z 0.000 0.000 0.000 0.000 -2.360 -2.342 -.297 0.000 0.000 0.000
Asymp. 1.000 1.000 1.000 1.000 .018 .019 767 1.000 1.000 1.000
Sig. (2-
tailed)

a. timp_monitorizare = ziua 4
b. Grouping Variable: Solutii chirurgicale de hranire SCH

Rezultate pozitive sunt asociate Montajului Gastrostoma endoscopica (PEG):

Ranks?
Solutii chirurgicale de hranire SCH N Mean Rank Sum of Ranks
volum staza 0-  Gastrostoma clasica tip 215 114.82 24685.50
50ml Gauvriliu
PEG 19 147.87 2809.50
Total 234
volum staza Gastrostoma clasica tip 216 120.66 26063.00
50-100ml Gauvriliu
PEG 19 87.74 1667.00
Total 235

a. timp_monitorizare = ziua 4

Pe un lot mai mic anterior s-a adus in discutiec complementaritatea acestor doua tehnici,
fiecare avand calitati ce pot fi exploatate in contexte oarecum diferite [30], fiind ideala posibilitatea

praticarii oricareia dintr ele, dupa caz.

Comparand tehnicile: Gastrostoma clasica tip Gavriliu si gastrostomia endoscopica
percutana cu tub jejunal (peg-j) observam urmatoarele:
e Exista 0 asociere intre prezenta stazei bilioase si cele doua tehnici chirurgicale de hranire ce
se manifestd decat in a 4-a zi; probabilitatea de aparitiec a stazei bilioase si a celei gastrice
este mai mare in cazul utilizarii tehnicii gastrostoma clasica tip Gavriliu decét in cazul

tehnicii gastrostomie endoscopica percutana cu tub jejunal (peg-j).
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Categorie

Clasica Gastrostoma clasica tip Gavriliu

Gastrostoma plus montaj jejunal de hranire trans Pezzer

Wl NE

Gastrostoma plus jejunostoma

4. Jejunostoma

5. Montaj Gastrostoma endoscopicd (PEG)

6. Gastrostomie endoscopica percutand cu tub jejunal (peg-j)

D. Comparatii intre Gastrostoma plus montaj jejunal de hranire trans Pezzer si Gastrostoma
plus jejunostoma:
NU exista diferente din punct de vedere statistic intre valorile parametrilor monitorizati

E. Comparatii intre Gastrostoma plus montaj jejunal de hranire trans Pezzer si jejunostoma:
NU exista diferente din punct de vedere statistic Tntre valorile parametrilor monitorizati

F. Comparatii intre Gastrostoma plus montaj jejunal de hranire trans Pezzer si Montaj
Gastrostoma endoscopica (PEG):

Exista diferente din punct de vedere statistic la nivelul volumului de staza:

volum staza 0-50ml gastrostoma + montaj 5 6.90 34.50
jejunal transgastrostoma
PEG 19 13.97 265.50
Total 24

volum staza 50-100ml gastrostoma + montaj 5 18.10 90.50
jejunal transgastrostoma
PEG 19 11.03 209.50
Total 24

Limitari:

Existd limitari ale studiului generate de numarul diferit de cazuri analizate de la fiecare

tehnica chirurgicala utilizata.

Analiza componentelor principale asociata datelor medicale postoperatorii ale lotului de studiu.
Perioada de monitorizare 7 zile

Problema de la care pleaca aceasta parte a studiului este necesitatea aprecierii importantei
variabilelor masurate, respectiv a parametrilor postoperatorii.

Din aceste considerente a fost efectuata 0 analiza a componentelor principale ceea ce ne va
permite sa clasificam parametrii postoperator masurati dupa importanta acestora.

Intr-o prima etapa au fost introdusi toti parametrii masurati pentru a fi standardizati:
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Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
evol p.o. febra 0 1 A1 312
evol p.o. TA 0 1 .03 161
evol p.o. pansament 0 1 .01 .085
evol p.o. durere postoperatorie 0 1 .01 .085
continentagastrostoma 0 0 .00 .000
eritem cutanat <2cm 0 1 .01 118
eritem cutanat >5cm 0 0 .00 .000
volum staza 0-50ml 0 1 .56 496
volum staza 50-100ml 0 1 .36 481
volum staza 100-150ml 0 1 .08 .266
staza sero-sang 0 1 .03 .168
staza bilioasa 0 1 .26 441
staza clara (gastrica) 0 1 71 455

Se observa in tabelul de mai sus faptul ca varianta continentei gastrostome si a eritemului
cutanat > 5cm este egala cu zero, iar valorile medii ale evol p.o. TA, evol p.o. pansament, evol p.o.

durere postoperatorie si a stazei sero-sanguine sunt egale cu 0.03.

Aceste variante sunt apreciate a fi foarte mici, motiv pentru care au fost excluse din aceasta
parte a studiului.

Tn consecinta, parametrii care au variat semnificativ statistic in cele 7 zile de monitorizare au fost:
Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
evol p.o. febra 0 1 A1 312
volum staza 0-50ml 0 1 .56 496
volum staza 50-100ml 0 1 .36 481
volum staza 100-150ml 0 1 .08 .266
staza bilioasa 0 1 .26 441
staza clara (gastrica) 0 1 71 455

Tntrebarea de cercetare formulata in aceasta parte a studiului:
Care sunt cei mai importanti parametrii a fi monitorizati, dintre cei prezentati in tabelul de

mai sus, si cum se grupeaza acestia?

Pentru a raspunde la aceasta intrebare a fost utilizata metoda analizei componentelor principale
cu ajutorul software-lui SPSS IBM versiunea 20.0.

A. Timp de monitorizare 0-24h

Nota: Valoarea coeficientului Kaiser-Meyer-Olkin Measure este adecvata analizei.componentelor
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principale: KMO=0.470 si p=0.000 (este semnificativ statistic)

Communalities®

Initial Extraction
Zscore: volum staza 0-50ml 1.000 .934
Zscore: volum staza 50-100ml 1.000 .899
Zscore: staza bilioasa 1.000 .889
Zscore: staza clara (gastrica) 1.000 279
Zscore: evol p.o. febra 1.000 707

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. timp_monitorizare = 0-24

Tabelul Comunalitati de mai sus ne furnizeaza informatii cu privire la ponderea parametrilor
masurati ai modelului.
In consecintd, putem aprecia, Tn primele 24h este recomandat a fi monitorizati urmétorii
parametri (in ordine descrescatoare a importantei):
1. Volumul stazei gastrice {Volum stazi 0-50 ml (R?= 0.934), Volum stazi 50-100 ml (R*=
0.899)}
2. Culoarea lichidului de stazi {staza bilioasd (R>= 0.899), Staza clard (gastricd) (R*=
0.279)*—parametru considerat neimportant pentru 0-244 de la operatie}
3. Evolutie febri (R?= 0.707)

Total Variance Explained?

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total % of Cumulative | Total % of Cumulative | Total % of Cumulative
Variance % Variance % Variance %
1 2.222 44.436 44.436| 2.222 44.436 44.436| 1.977 39.536 39.536
2 1.487 29.737 74.173 1.487 29.737 74173 1.732 34.637 74.173
3 .980 19.596 93.768
4 .232 4.649 98.418
5 .079 1.582 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. timp_monitorizare = 0-24

Cei 5 parametri explica 0 varianta totala n valoare de 74%. Pentru a fi cat mai siguri este necesar
a fi identificati si alti parametri, diferiti de cei utilizati In aceastd cercetare, pentru a fi evaluati

post operator, Tn intervalul 0-24h.
Aceste studii au continuat pe toti timpii de monitorizare, observandu-se cateva aspecte:

e pentru intervalul 24-48 h este recomandat a fi monitorizati urmatorii parametrii (in ordine

descrescdtoare a importantei):
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1. Aspectul stazei gastrice {Stazi bilioasd (R?= 0.978), Stazi clara (gastrici) (R>= 0.978)}

2. Volum stazei {volumul stazei de 0-50 ml (R?*= 0.909), Volum stazi 50-100 ml (R*=
0.903)}

3. Evolutie febra (R*>= 0.272) —parametru considerat neimportant pentru 24-48h de la

operatie datorita valorii lui R2<0.03, conditie necesara din punct de vedere statistic

Cei 5 parametri explica 0 varianta totala in valoare de 80,8%. Pentru a fi cat mai siguri este
necesar a fi identificati si alti parametri, diferiti de cei utilizati Tn aceasta cercetare, pentru a fi
evaluati post operator, in intervalul 24-48h

Nota: Valoarea coeficientului Kaiser-Meyer-Olkin Measure este adecvata analizei
componentelor principale: KMO=0.553 si p=0.000 (este semnificativ statistic)

Putem aprecia ca pentru intervalul 48-72 h este recomandat a fi monitorizati urmatorii
parametrii (Tn ordine descrescatoare a importantei):

1. Aspectul stazei {Stazi clara (gastricd) (R?= 0.951), Staza bilioasa (R?= 0.942)}
2. Volumul stazei {volum stazi 50-100 ml (R?= 0.703), Volum stazi 0-50 ml (R?= 0.584)
3. Evolutie febra (R?= 0.255) —parametru considerat neimportant pentru 48-72h de la

operatie datorita valorii lui R2<0.03, conditie necesara din punct de vedere statistic

Cei 5 parametri explica 0 varianta totala in valoare de 68,7%. Pentru a fi cat mai siguri este
necesar a fi identificati si alti parametrii, diferiti de cei utilizati Tn aceasta cercetare, pentru a fi
evaluati post operator, in intervalul 48-72h.

Solutie:

Am inlaturat parametrul Evolutie febra si am introdus in analiza Volum staza > 100 ml.

Consecinta: acesti 5 parametrii explica o varianta de 99%

Concluzie:
Putem aprecia ca pentru intervalul 48-72 h si continuand timp de inca 3 zile este recomandat a
fi monitorizati urmatorii parametrii (in ordine descrescatoare a importantei):
1. Volumul stazei {volum stazi 0-50 ml (R?>= 1.000), Volum stazi 50-100 ml (R?=
1.000), Volum stazi 100-150 ml (R?= 1.000)}
2. Aspectul stazei {Stazi bilioasa (R?>= 0.987), Staza clara (gastricd normald) (R*=
0.986)}

S-a testat variatia celor mai sensibili parametri in functie de SCH si de tipul de afectiune
Continenta
Constatam urmatoarele:

e cei mai multi pacienti cu boli digestive fie benigne, fie maligne au fost supusi

interventiei chirurgicale de tip gastrostoma clasica tip Gavriliu;
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e cei mai multi pacienti cu boli extradigestive benigne au fost supusi interventiei
chirurgicale de tip peg-j, insa monitorizarea a fost de scurta durata, respectiv 5 zile;

e parte semnificativa dintre pacienti (aprox. 35%) cu boli extradigestive maligne au
fost supusi interventiei chirurgicale de tip PEG, insa monitorizarea a fost de scurta
durata, respectiv 5 zile.

S-au intocmit tabele si grafice ca cele de mai jos, unde este redata variatia continentei Tn

functie de SCH si de tipul de afectiune, pentru parametrii luati in considerare.

Tip_boala = boala digestiva benigna
Variatia continentei in functie de tehnica Tn boli digestive benigne

gag:t'r;noma gastrostoma plus gastrostoma | jejunostoma PEG peg-j

clasica tip montaj jejunal "

Gavriliu transgastrostoma
continenta gastrostoma fa 73.3% 6.7% 1.7% 183%|  0.0%|  0.0%
continenta gastrostoma fa 74.6% 6.8% 1.7% 169%|  0.0%|  0.0%
continenta gastrostoma fa 74.6% 6.8% 1.7% 16.9%|  0.0%|  0.0%
ziua 4 continenta 0 74.6% 6.8% 1.7% 16.9% 0.0% 0.0%
continenta gastrostoma 74.6% 6.8% 1.7% 16.9% 0.0% 0.0%
continenta gastrostoma 74.6% 6.8% 1.7% 16.9% 0.0% 0.0%
gﬁj‘;‘;‘e“‘a gastrostoma 74.6% 6.8% 1.7% 16.9% 0.0% 0.0%
continenta gastrostoma fa 74.1% 7.4% 1.9% 16.7% 0.0% 0.0%
continenta gastrostoma fa 73.5% 8.2% 0.0% 18.4% 0.0% 0.0%
continenta gastrostoma fa. 75.0% 8.3% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0%
continenta gastrostoma la 75.0% 8.3% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0%
cortinenta gastrostoma (a 74.5% 8.5% 0.0% 17.0%|  00%|  0.0%

cortinenta gastrostoma la 24-48
s0— ore 0
cortinenta gastrostoma la 48-72
- 5 ore
cortinenta gastrostoma la 48-72
ore
Fiua 4 cortinenta gastrostoma 0
cortinenta gastrostoma ziua 5 0
cortinenta gastrostoma ziua 5 0
@ continenta gastrostoma ziua 7 0
:lgor'rtinerrta gastrostoma la 1 luni

B0

:lcor'rtiner'rta gastrostoma la 3 luni
a

Procent

407 -cor‘rtiner‘rta gastrostoma la & luni
a

[m continenta gastrostoma la = uni
o

[ continenta gastrostoma la 12 uni
o

20—

o— ™ \!.... LX)
g 250, &% =2 S5, £
%{’/ﬁ% %Qr%%-a g e, = %%
< ‘:’J%s fa\vﬁ% \'b'% xv% %;,& s
qﬁ:@ % )”Eﬁ. B & 4/%
o ’V‘, = Ve \vqa‘s =
'9‘;-% % )%4/
SCH

Reprezentarea variatiei continentei In evolutie in functie de tehnica folosita pe 12 luni boli digestive benigne
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Tn cazul bolilor de naturd benigna nu a fost evidentiata nicio dependenta intre continentd si
valorile masurate ale parametrilor monitorizati.

n cazul bolilor de naturd maligna, la 3 luni fatai de momentul operatiei, putem estima ca
continenta este corelata cu volumul stazei gastrice mici (0-50 ml).

Aceasta constatare este sustinuta de faptul ca primul model Step 1 indeplineste conditiile
statistice (Sig. <0.004) necesare pentru validarea acestuia. In tabelul de mai jos sunt prezentate

rezultatele Testului Omnibus pentru coeficientii modelului.

Omnibus Tests of Model Coefficients?

Chi-square df Sig.
Step 1 Step 8.349 1 .004
Block 8.349 1 .004
Model 8.349 1 .004
Step 2 Step 2.811 1 .094
Block 11.160 2 .004
Model 11.160 2 .004
Step 3 Step 10.497 2 .005
Block 21.657 4 .000
Model 21.657 4 .000
Step 4° Step -1.680 1 195
Block 19.978 3 .000
Model 19.978 2 .000

a. Natura_boala = 2, Timp monitorizare = 3 luni
b. A negative Chi-squares value indicates that the Chi-squares value has decreased from the previous step.

Valorile estimate ale coeficientilor de regresie ale modelului de regresie logistica binara
asociat ne arata ca variabila volum staza 0-50ml este semnificativa din punct de vedere statistic.

Variables in the Equation?

95% C.l.for
EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Ste volumstaza050ml(1 3.807 1.294 8.656 1 .003 45.000 3.563 | 568.262
p1> )
Constant -3.114 417 55.689 1 .000 044
Ste SCH(1) -2.588 1.307 3.922 1 .048 .075 .006 974
P2°  volumstaza050mi(1) 3.974 1.307 9.249 1 .002 53.200 4.108 | 688.960
Constant -.693 1.225 .320 1 571 .500

Natura_boala = malign, Tip boala: digestive; Timp monitorizare = 3 luni
Variable(s) entered on step 1: volumstaza050ml.
Variable(s) entered on step 2: SCH.

Semnificatia variabilei “’solutia chirurgicalda de hranire SCH” este la limita superioara a
confirmarii statistice (Sig.=0.048 fata de 0.05, valoare maxima admisibild, dar constanta modelului
asociat in care este inclusa aceastd variabild) nu este semnificativa (Sig.=0.571), motiv pentru care
nu s-a luat in considerare importanta acestei variabile.

27



Insa rezultatele nu sunt concludente Tn sensul ca nu putem afirma cu certitudine ci metoda
chirurgicala de hranire SCH utilizata nu influenteaza continenta Tn cazul pacientilor cu boli maligne.
Din aceste considerente am analizat dependenta dintre variabila continenta si variabilele parametrii
masurati Sau estimati Separat pentru fiecare metoda chirurgicala utilizata.

Folosind modelul eliminarii regresive conditionate am analizat parametrii ce influenteaza
continenta gastronoma.

Modelul final de regresie, in cazul pacientilor diagnosticati cu boli digestive maligne indica
faptul ca absenta volumului de staza 0-50 ml (codificare 0) manifesta 0 probabilitate mai mare de
incontinenta gastrica (codificare 1), respectiv de 95.7%.

Rezultatele demonstreaza faptul ca prezenta volumului de staza mic (0-50ml) prezice
continenta in cazul pacientilor cu boli digestive maligne, la 3 luni de la operatie doar in cazul tehnicii
gastrostome clasice tip Gavriliu.

Exista totusi rezerve fata de acesta afirmatie datoritd posibilelor erori la colectarea
datelor experimentale.

Introducénd ca variabile in ecuatie tipul de boala, timpul de monitorizare respectiv tehnica
urmarita (Gavriliu) reiese ca volumul stazei gastrice minime este important pentru predictia
continentei.

In mod asemanator au fost analizati toti parametrii luati in considerare

Difera numarul minim de calorii administrate si volumul minim tolerat administrat pacientilor
cu boli beligne fata de cele maligne?

Raspunsul este da, difera semnificativ statistic (Sig.=0, cum se observa in graficul de mai

JOs).
Multiple Comparisons
LSD
s00- (J) Tip_boala
3 luni volum tolerat per
] administrare boala digestiva
600 benigna boala digestiva
maligna
4007 3 luni volum tolerat per
m administrare boala digestiva
wn s00- benigna hoala extradigestiva
g maligna
= 0 JE— 3 luni volum tolerat per
e | administrare boala digestiva
maligna boala digestiva
-2004 benigna
3 luni volum tolerat per
~400-1 administrare boala digestiva
maligria boala extradigestiva
00 maligna
) 3 luni volum tolerat per
acministrare boala

Melan St :5,-,-,:,,- Sig QEI% gﬁl% extradigestiva maligna boala
Difference (I-J) Confidence  Confidence digestiva benigna
Imterval Lower  Interval Upper 3 uni velum tolerat per
Bouncl Bound [ administrare boala
extradigestiva maligna boala
Statistics digestiva maligna

3 luni volurn admin per =i
Eboala digestiva benigna boala

digestiva maligna

3 luni volum admin per zi
Cbosla digestiva benigna boala

extradigestiva maligna

3 luni volum admin per =i

boala digestiva maligna boala

digestiva benigna

Analiza volumelor minime tolerate si ale caloriilor primite comparativ in bolile benigne vs. maligne
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Se afirma din nou importanta efortului de a asigura un necesr caloric de peste 2000 calorii/zi, cu
un raport echilibrat lipide/proteine/glucide [31]. Observatii

Din perspectiva acestui studiu, elemente precum:

0 continenta normala, buna, codificare=0,

o volumul mic de staza 0-50 ml, codificare prezenta=1,

O staza gastrica de aspect normal (,,clara”), codificare prezenta=1,

o eritemul cutanat mic <2 cm, codificare prezenta =1

sunt indicii pozitive in privinta tuturor montajelor ca evolutie n timp.

Interesant din punct de vedere al studiului este sa identificam acei parametrii care
influenteaza prezenta:

e incontinenta, codificare prezenta=1

e volumele de staza mai mari 50-100 ml si 100-150 ml,

e eritemul cutanat mare <5 cm, codificare prezenta =1,

e volumul tolerat de alimentare

In conceptia actuala semnele care sugereaza sepsis, cum sunt febra, malignitatea, afectarea
rx pulmonara, mediastinala, prezenta retentiei azotate, indicele ponderal foarte mic, reprezinta in
principiu factori de risc de deteriorare montaj sau alte complicatii, cum ar fi incontinenta, eriteme

mari, etc.

Intrebari de cercetare luate in discutie au mai fost spre exemplu, dacd prezenta continentei
montajelor, codificare=0, alaturi de alti parametri masurati, ne poate conduce la rezultate bune cum
ar fi posibilitatea de administrare a unei alimentatii bogate caloric, volume mai mari de alimente
administrate per zi, in ambele categorii mari de boli de boli (digestive/extradigestive), sau poate chiar
la nivelul subcategoriilor lor (benign/malign)?

Variatia fiecarui element masurat Tn functie de SCH si de tipul de afectiune au fost studiate

pe larg la 1 luna, 3 luni, etc

Dupa 1 luna de la interventie, Tn cazul pacientilor cu boli digestive maligne, ce au fost
supusi unei gastrostome clasice tip Gavriliu, valorile normale ale hemoglobinei constituie un
predictor semnificativ pentru prezenta unui volum mic de staza 0-50 ml. Probabilitatea
corectitudinii acestei afirmatii este de 81.1%.

Rezultatele analizelor statistice care au condus la aceste concluzii au fost redate in tabele si
grafice complexe. Valorile semnificative statistic considerate au fost cele care au Sig.<0.05.

Dupa 3 luni de la interventie, Tn cazul pacientilor cu boli digestive maligne, ce au fost supusi
unei gastrostome clasice tip Gavriliu, absenta afectiunilor pulmonare Rx (codificare 0) constituie un
predictor semnificativ pentru prezenta eritemului cutanat mic <2 cm. Probabilitatea corectitudinii

acestei afirmatii este de 64,7%.
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Din analizele statistice de mai sus la 6 luni de la interventie se observa urmatoarele:
a. Prezenta eritemului cutanat mic <2 cm, pentru pacientii cu boli digestive maligne la care s-a
intervenit chirurgical prin tehnica gastrostoma clasica tip Gavriliu, este corelata cu:
volumul tolerat per administrare
nr mese

volumul admin per zi

O O O O

administrarea caloriilor necesare

b. posibilitatea administrarii caloriilor necesare constituie un predictor semnificativ pentru
afectarea pulmonara (Rx) la 6 luni de la interventie, pentru pacientii cu boli digestive
maligne la care s-a intervenit chirurgical prin tehnica gastrostoma clasica tip Gavriliu.
Coeficientul negative de saturatie B = -.032 de la Step 2, Regresia Logistica indica de fapt
ca pacientii cu afectiuni digestive maligne, carora li se administreaza mai multe calorii au o
probabilitate mai mica (data de semnul negativ al coeficientului B) de a dezvolta afectiuni
pulmonare. Probabilitatea corectitudinii acestei afirmatii este de 97.3% (Tabel Clasificare).

c. Rezultatele Modelului 1 al regresiei liniare ce contine variabilele:
> IP
» afectarea pulmonara (Rx)

» mediastin (Rx)

» volumul admin per zi
Explica cel mai bine necesitatea administrarii caloriilor necesare, contributia tuturor

variabilelor fiind semnificativa statistic (Sig.<0,05).

Acest model explica 23.8% (Model Summary), efectul global fiind semnificativ statistic, dar
de intensitate scazuta. Este evident in acest moment ca este necesar a fi identificati si alti parametrii
pentru a imbunatati modelul.

Ecuatia care descrie modelul de regresie pentru pacientii cu boli digestive maligne la care s- a
intervenit chirurgical prin tehnica gastrostomei clasice tip Gavriliu:

» Caloriile administrate= -0.201*IP - 0.523*afectarea pulmonara + 0.523*mediastin (Rx) —
0.285*volumul admin per zi

Graficele asociate celor 4 elemente masurate in functie de tipul de boala si metoda de

interventie sunt redate mai jos:
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Evolutie afectare parenchimatoasd masuratd in functie de tipul de boala si tehnica folosita
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Cele mai expuse grupe de varsta in cazul pacientilor fara urgente au fost:
e. pentru boala digestiva benigna

sex: feminin - varsta de 52 ani

sex: masculin - varsta medie de 46 ani, deviatia standard (SD) = 2,9
f. pentru boala digestiva maligna

sex: feminin - varsta medie de 64 ani, deviatia standard (SD) = 2,82
sex: masculin - varsta medie de 56,5 ani, deviatia standard (SD) = 2,976

g. pentru boala extradigestiva benigna

sex: feminin — lipsa cazuri

sex: masculin - varsta medie de 46,7 ani, deviatia standard (SD) = 2,722 sau mai mare de 61 ani
h. pentru boala extradigestiva maligna

sex: feminin - varsta de 52 ani

sex: masculin - varsta medie de 55,29 ani, deviatia standard (SD) = 3,628

Procentul cel mai mare de risc pentru a dezvolta o boala digestiva maligna se poate aprecia a fi
asociat genului masculin cu varsta peste 50 de ani.

Pentru pacientii ce s-au aflat intr-o situatie de urgenta, grupati dupa sex, cele mai expuse
grupe de varsta au fost:

e. pentru boala digestiva benigna
sex: feminin - varsta medie de 57,17 ani, deviatia standard (SD) = 0,753 sex:
masculin - varsta medie de 44,67 ani, deviatia standard (SD) = 3,122

f. pentru boala digestiva maligna
sex: feminin - varsta medie de 57,17 ani, deviatia standard (SD) = 0,753 sex:
masculin - varsta medie de 44,67 ani, deviatia standard (SD) = 3,122

g. pentru boala extradigestiva benigna

sex: feminin - varsta medie de 57,17 ani, deviatia standard (SD) = 0,753 sex:

masculin — lipsa cazuri
h. pentru boala extradigestiva maligna

sex: feminin - varsta medie de 57,17 ani, deviatia standard (SD) = 0,753 sex:

masculin - varsta medie de 44,67 ani, deviatia standard (SD) = 3,122

Sexul masculin manifesta un risc mult mai mare decat cel feminin de a dezvolta o boala atat
digestiva cat si extradigestiva; riscul ca boala sa fie de natura maligna, indiferent daca este digestiva
sau extradigestiva este mai mare Tn cazul sexului masculin (¥2(1)=8,508, p=0,004).

Grupa de varsta 51-60 de ani manifesta un risc mult mai mare decét celelalte grupe de varsta
de a dezvolta o boala atat digestiva cat si extradigestiva; riscul ca boala s fie de naturd maligna este
mai mare tot in cadrul acestei grupe de varsta (y2(1)=77.171, p=0,000).

Barbatii, cu varsta cuprinsa intre 41-50 ani si 51-60 ani sunt cei mai expusi bolilor digestive
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benigne, spre deosebire de femei la care procentul este cu mult mai mic, dar atribuit unei generatii
mult mai tinere (18-30 ani si 31-40).
Tn cazul bolilor digestive maligne cel mai afectat este sexul masculin cu varsta peste 40 de

ani
Parametrii preoperatorii selectati masurati au fost in mod deosebit relevanti pentru boala

digestiva maligna.

Valorile mediilor rankurilor indica rezultate favorabile in cazul utilizarii tehnicii
gastrostomei clasice tip Gavriliu pentru evitarea febrei, a valorilor scazute ale TA si a unei bune
evolutii privind aspectul pansamentului.

Exista 0 asociere intre prezenta sStazei gastrice cu aspect bilios si cele doua tehnici
chirurgicale de hranire (gastrostoma clasica tip Gavriliu si jejunostoma clasica) ce se manifesta
incepénd cu a 4-a zi si continuand in zilele urmatoare; probabilitatea de aparitie a Stazei gastrice cu
aspect bilios este mai mare in cazul utilizarii tehnicii gastrostomei clasice tip Gavriliu decat in cazul
jejustomei clasice.

Probabilitatea de aparitic a stazei gastrice cu aspect bilios este mai mare in cazul utilizarii
tehnicii gastrostomei clasice tip Gavriliu decét in cazul gastrostomei endoscopice percutane cu tub
jejunal (PEG-J).

Exista diferente din punct de vedere statistic la nivelul volumului staza intre gastrostoma
plus montaj jejunal de hranire trans Pezzer si gastrostoma endoscopica (PEG):

Limitari:

Existd limitari ale studiului generate de numarul diferit de cazuri analizate de la fiecare
tehnica chirurgicala utilizata.

Problema de la care pleaca acest studiu este necesitatea aprecierii importantei variabilelor
masurate, respectiv a parametrilor postoperatorii.

Din aceste considerente a fost efectuata 0 analiza a componentelor principale ceea ce ne-a

permis sa clasificam parametrii postoperator masurati dupa importanta acestora.

Alte concluzii generale:

e nu au fost Tnregistrate cazuri de incontinenta pe perioada monitorizarii pacientilor
urmariti pana la 12 luni;

e cei mai multi pacienti cu boli digestive fie benigne, fie maligne au fost supusi
interventiei chirurgicale de tip gastrostoma clasica tip Gavriliu;

e cei mai multi pacienti cu boli extradigestive benigne au fost supusi interventiei
chirurgicale de tip PEG-J, insa monitorizarea a fost de scurta durata, respectiv 5 zile;

e parte semnificativa dintre pacienti (aprox. 35%) cu boli extradigestive maligne au
fost supusi interventiei chirurgicale de tip PEG, insa monitorizarea a fost de scurta

durata, respectiv 5 zile.
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Difera semnificativ statistic numarul de calorii si volumul tolerat administrat pacientilor cu
boli benigne fata de cei cu de boli maligne.

Posibilitatea administrdrii caloriilor necesare constituie un predictor semnificativ pentru
afectarea pulmonara (Rx) la 6 luni de la interventie, pentru pacientii cu boli digestive maligne la
care s-a intervenit chirurgical prin tehnica gastrostomei clasice tip Gavriliu. Coeficientul negative
de saturatic B = -.032 de la Step 2, Regresia Logistica indica de fapt ca pacientii cu afectiuni

digestive maligne, carora li se administreaza mai multe calorii au o probabilitate mai mica (data de

semnul negativ al coeficientului B) de a dezvolta afectari parenchimatoase pulmonare. Probabilitatea
corectitudinii acestei afirmatii este de 97.3%.

SCH capata o importanta crescuta prin extinderea utilizarii lor n cadrul unei patologii medicale
a carei complexitate si diversitate necesitda sustinerea caloricd eficienta pe termen indepartat.
Bibliografia parcursa aferenta factorilor prospectivi de mentinere este relativ restransa. Tehnicile
chirurgicale de hranire sunt numeroase fara insia sa precizeze detalii asupra eficientei modalitatii
de mentinere pe timp Tndelungat si nici modalitati de nursing. Studiul s-a elaborat prin aprecierea
factorilor predictivi cu precadere la bolnavii la care am utilizat si instalat (82%) gastrostomia de tip
Gavriliu cu guleras peritoneal, care isi propune drept principii majore continenta, crearea unui
volum gastric eficient si pastrarea unei integrititi morfo-functionale. Tn acest studiu detalierea
factorilor predictivi Tn mentinerea SCH a facut posibila cuantificarea lor.

Supravegherea acestor parametri a confirmat importanta si eficienta stabilirii lor. Crearea unui
scor prognostic, a unui protocol de tehnica de nursing si scor predictiv de mentinere a SCH devine
imperios necesar.

Semnificativ este faptul ca de la un numar important de solutii chirurgicale de hranire
integritatea si mentinerea lor nu au fost influentate de tipul bolii care le-a impus. Solutia
chirurgicala de hranire aleasa in cazurile cu evolutie benigna cu utilizare pe termen indelungat a
satisfacut importanta predictei mentinerii acesteia. S-a confirmat ca identificarea si monitorizarea
acestor parametri are importanta din prima etapa pana in momentul desfiintarii SCH, dezideratul

major fiind mentinerea valorilor calorice alimentare administrate necesare.

Solutiile chirurgicale de hranire clasice si cele moderne se completeaza reciproc fiind
important sa avem suport tehnic si abilitati de a efectua ambele categorii de tehnici, alegand cu
atentie tehnica la indicatia adecvata. Gastrostoma cu guleras peritoneal descrisa de Prof. Dan
Gavriliu ramane 0 tehnica chirurgicala eficienta In epoca moderna, fiind caracterizata printr-o
adresabilitate larga (poate sa fie practicata Tn orice departament chirurgical cu instrumentar minim
si chiar sub anestezie locald), abordand problemele cu dificultati majore de alimentatic legate n
special de stenoza esofagiana in diferite etape ale terapiei. PEG poate fi 0 solutie minim-invaziva
excelenta Tn cazuri cu tub digestiv permeabil, dar sunt limitari care trebuie sa fie luate in

considerare cum ar fi costurile si disponibilitatea kitului PEG si a solutiilor nutritive prehidrolizate
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precum si coexistenta unui serviciu superior de endoscopie digestiva.

Studiul si-a propus initial sd cuantifice relevanta indicatorilor clinici/paraclinici n
supravegherea montajelor de hranire pe doua paliere, atat a tehnicilor folosite , cét si a indicatiilor
acestora. Rezultatele au confirmat in toate cazurile:

e Impunerea montarii solutiilor chirurgicale de hranire;

e Eficienta tehnicilor chirurgicale cu respectarea principiile majore statuate de catre
Prof. Dr. Dan Gavriliu de continentda, volum gastric eficient si integritate anatomica
(vascularizatie);

e Impunerea unor criterii calorice minim necesare si corelarea intre cresterea volumului
de administrare per masa cu scaderca numarului de mese la necesarul caloric al
bolnavului;

e Diferenta intre tehnicile chirurgicale clasice si cele minim invazive ar consta in volumul
de staza gastrica redus in cazul solutiilor PEG — PEG-J posibil influentat insasi de
caracterul minim invaziv corelat cu durata si tipul de anestezie folosit - pareza
postoperatorie redusa — cat si de patologia non-digestiva pentru care s-au folosit aceste
tehnici (predominant neurologica).

Indiferent de aceste detalii evidentiate, studiul a confirmat impunerea unor tehnici
chirurgicale patentate pentru tot spectrul de patologie urmarit. Eficienta tehnicilor de hranire este de
lunga duratd, neinfluentata in mare masura de alti factori.

Insusirea elementelor de nursing al SCH devine un deziderat regisit in studiu. Acest
program de nursing este etalat pe etape majore al caror suport clinic este esential.

Configurarea unor trasaturi socio-economice ar face posibila mentinerea acestor solutii
chirurgicale de hranire atat in cadru spitalicesc, dar mai ales Tn cadru extraspitalicesc.

Tehnicile de hranire pot avea un impact important in alcatuirea posibilelor protocoale
medicale in sfere de complexitate medico-chirurgicalda inca de la diagnosticul initial in care
posibilitatea deglutitiei inca exista dar la care factorii evolutivi patogeni si/sau iatrogeni o pot
modifica (sfera ORL,oncologica, neurologica etc).
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