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Streszczenie

Zaburzenia stanu odzywienia dotycza ok. 50% pa-
cjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym. Stano-
wig one powazny problem w trakcie leczenia, bedac
bezposrednia przyczyng wielu powiktan pooperacyj-
nych. Artykut przedstawia aktualny stan wiedzy na te-
mat leczenia zywieniowego, ksztattujace sie tendencje
w stosowaniu zywienia enteralnego i parenteralnego
oraz zasady wyboru metody leczenia.

Szacuje sie, ze ok. 50% pacjentéw przyjmowanych
do oddziatu chirurgicznego wykazuje cechy niedozywie-
nia. W trakcie hospitalizacji u 70% niedozywienie ulega
dalszemu pogtebieniu. Pacjenci z chorobami nowotworo-
wymi sg szczegblnag grupa chorych, od 40% do 80% ma
zaburzenia odzywienia [1]. Niedozywienie jest czesto wy-
stepujacym i waznym problemem klinicznym, nie zawsze
jednak pozostaje rozpoznane i wtasciwie leczone. Lecze-
nie zywieniowe stosowane jest sporadycznie, czesto nie-
adekwatnie do indywidualnych potrzeb pacjenta, rozpo-
czynane jest zbyt p6Zno. Powszechnie pokutuje btedne
przekonanie, Ze jest to kosztowna metoda leczenia. Tym-
czasem zapobieganie niedozywieniu jest wielokrotnie
tansze niz leczenie wynikajacych z tego powodu powi-
ktan. W polskich warunkach dzienne koszty leczenia zy-
wieniowego przy wartosci metabolicznej positku 2000
kcal wynosza 26-55 zt w przypadku zywienia enteralne-
go oraz 135-200 zt w przypadku zywienia parenteralnego.

Jesli pacjent przyjmowany do oddziatu chirurgiczne-
go nie jest bardzo otyty lub wyniszczony, zwykle nie
przywiazuje sie nalezytej wagi do stanu odzywienia. Le-
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czenie zywieniowe powinno byé stosowane jako profi-
laktyka niedozywienia, w praktyce czesto jest rozpoczy-
nane dopiero woéwczas, gdy pojawiaja sie powiktania
bedace nastepstwem zaburzen odzywienia.

Przyczynami niedozywienia sa niedostateczne odzy-
wianie doustne, zwiekszona utrata substancji odzyw-
czych na skutek zaburzen trawienia, wchtaniania i prze-
tok pokarmowych, zwiekszone zapotrzebowanie w sta-
nach hiperkatabolizmu. W nastepstwie niedozywienia
dochodzi do spadku masy ciata, uposledzenia odporno-
sci, anemii niedobarwliwej, spadku stezenia biatek
w surowicy, zaburzer gospodarki wodno-elekrolitowej,
atrofii sluzéwki jelit i wielu innych zaburzen, ktére
w konsekwencji powoduja zwiekszenie czestosci zaka-
zen, uposledzenie gojenia ran, ewentracje, rozejscia ze-
spolef przewodu pokarmowego, wydtuzenie okresu ho-
spitalizacji i rekonwalescencji, wzrost $miertelnosci
i w konsekwencji wzrost kosztow leczenia.

Wszyscy pacjenci przyjmowani do szpitala powinni
zosta¢ poddani przesiewowej ocenie stanu odzywienia
(tzn. nalezy przeprowadzi¢ wywiad zywieniowy, badanie
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przedmiotowe, badania antropometryczne, ocene
sprawnosci fizycznej, oznaczenie stezenia biatek i pod-
stawowych parametréw biochemicznych). Najczesciej
stosowana jest w tym celu subiektywna, globalna oce-
na stanu odzywienia wg Detsky’ego — SGA. W celu iden-
tyfikacji 0séb o podwyzszonym ryzyku zaburzeh stanu
odzywienia nalezy okresli¢ potrzeby Zywieniowe pacjen-
ta, zaplanowac okres i sposéb zywienia oraz okresli¢ ce-
le leczenia.

Podwyzszone ryzyko zaburzeh odzywienia wystepu-
je u0séb z nadwaga lub niedowaga, ubytkiem masy cia-
ta powyzej 10% w okresie 6 mies., zaburzeniami taknie-
nia lub nietolerancja pewnych pokarméw, w wieku po-
desztym, uzaleznionych od alkoholu, przyjmujacych leki
majace wptyw na odzywienie, np. antybiotyki, steroidy,
cytostatyki, immunosupresje, po zabiegach resekcyj-
nych przewodu pokarmowego, w trakcie radioterapii,
z zespotami ztego wchtaniania, przetokami przewodu
pokarmowego, biegunka, wymiotami, a takze u oséb
niespozywajacych pokarméw w zwigzku z planowanymi
badaniami i leczeniem.

Chirurdzy sa przekonani, ze pacjenci z zaburzeniami
odzywienia sg narazeni w wiekszym stopniu na choro-
bowos¢ i Smiertelnos¢. Zaleznos¢ ta zostata opisa-
na po raz pierwszy w 1936 r. przez Studley’a, ktéry
stwierdzit u pacjentéw z przewlekta choroba wrzodowa,
poddawanych gastrektomii, smiertelnos¢ 3,5%, jesli
przed operacja spadek masy ciata nie przekraczat 20%,
natomiast jesli przekraczat 20%, smiertelnos¢ dotyczyta
az 33% pacjentéow [2]. Podobna zaleznos¢ pomiedzy
ztym stanem odzywienia i wynikami leczenia byta po-
twierdzana w wielu innych badaniach. Stwierdzono, ze
pacjenci prawidtowo odzywieni dobrze toleruja duze za-
biegi chirurgiczne, wracajac szybko do zdrowia [3-6].
Celem leczenia zywieniowego (enteralnego lub parente-
ralnego) w okresie okotooperacyjnym jest przede
wszystkim przywrdcenie do normy stanu odzywienia pa-
cjenta tak, aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan zwigzanych
z operacjg, w okresie pooperacyjnym wsparcie metabo-
lizmu organizmu w fazie katabolicznej indukowanej
przez operacje, przyspieszenie procesu gojenia oraz po-
wrotu prawidtowej funkcji przewodu pokarmowego,
umozliwiajacej jak najwczedniej normalne odzywianie
droga doustna.

Pod koniec lat 60. postawiono pytanie: Czy zywienie
parenteralne zastgpi catkowicie zZywienie enteralne w te-
rapii zywieniowej pacjentéw, ktérzy nie mogq by¢ odzy-
wiani drogq doustng? Zainteresowanie zywieniem pa-
renteralnym datuje sie od opublikowania w 1968 r. pra-
cy Stanley’a Dudricka i p6zniej Jonathana Rhoadsa z uni-
wersytetu w Pensylwanii, opisujacych poprawe stanu
klinicznego i wzrost u niemowlat z zaburzeniami stanu
odzywienia po podaniu przez wktucie centralne sub-
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stancji odzywczych, z pominieciem $wiatta przewodu
pokarmowego [7, 8]. Zywienie parenteralne u niektérych
grup pacjentéw, np. z zespotem krétkiego jelita, stato sie
i nadal jest leczeniem ratujacym zycie [9, 10]. Postep, ja-
ki dokonat sie przez ponad 30 lat w rozwoju wiedzy,
technologii pomp zywieniowych, wktué¢ centralnych,
mieszanin odzywczych, sktadnikéw i produktéw do wy-
twarzania workéw zywieniowych, poprawit bezpieczen-
stwo i umozliwit praktyczne zastosowanie zywienia pa-
renteralnego zarbwno w warunkach szpitalnych, jak
i ambulatoryjnych. Zywienie pozajelitowe uznano
za czwarty milowy krok w rozwoju chirurgii po wprowa-
dzeniu zasad aseptyki, znieczulenia ogélnego i antybio-
tykoterapii (Stevens). Zywienie enteralne stosowane by-
to juz w czasach antycznych, podawano wéwczas dorek-
talnie substancje odzywcze w celu leczenia zaburzen od-
zywienia [11, 12]. W 1598 r. opisano pierwszy przypadek
zastosowania zgtebnika majgcego Swiatto do podawa-
nia zywienia do przetyku. W XVIII w. John Hunter opisat
pierwszy przypadek zastosowania zgtebnika nosowo-
-zotadkowego, wykonanego ze skéry wegorza, do poda-
wania zywienia. Stosowanie zgtebnikéw nosowo-zotad-
kowych stato sie popularne w XIX w. Na poczatku XX w.
powszechne byty doniesienia o operacyjnym zaktadaniu
gastrostomii i jejunostomii odzywczych. W 1980 r. opisa-
no metode przezskérnego zaktadania gastrostomii
przy uzyciu endoskopu-PEG [13]. W okresie ostatnich
20 lat nastapit dynamiczny rozwdj technologii zywienia
enteralnego, powstaty sondy poliuretanowe, mate prze-
nosne pompy, gotowe mieszaniny odzywcze itp. Zywie-
nie enteralne w wielu sytuacjach zastapito zywienie pa-
renteralne. Udowodniono réwniez, ze zywienie enteral-
ne jest lepsza metoda leczenia dtugoterminowego niz
wskazywaty na to pierwsze entuzjastyczne doniesienia
o zywieniu parenteralnym. Po 30 latach stosowania zy-
wienia parenteralnego poznano powiktania bezposred-
nio zwigzane z ta metoda leczenia, m.in. powiktania sep-
tyczne i zakrzepowe wktucia centralnego, jatrogenna
odme lub krwiak optucnej, uszkodzenie nerwéw splotu
szyjnego, uszkodzenia watroby (szczegblnie u dzieci),
chorobe metaboliczng kosci i inne.

Uwaza sie, ze zywienie enteralne jest wskazane
w sytuacjach, gdy odzywianie doustne nie pokrywa za-
potrzebowania zywieniowego, natomiast Zzywienie pa-
renteralne nalezy stosowa¢, gdy odzywianie droga prze-
wodu pokarmowego jest niewystarczajace. Podczas
VI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowe-
go i Dojelitowego w czerwcu 2004 r. przedstawiono al-
gorytm wyboru metody i drogi leczenia Zywieniowego
u dorostych. W sytuacji, gdy mozliwe jest skuteczne zy-
wienie droga doustna, nalezy stosowac diete zwykta. Je-
sli jest to niewystarczajace, nalezy dotaczy¢ do zywienia
suplement pokarmowy lub w razie koniecznosci zasto-
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sowac diete przemystowa (np. Nutrison, Peptisorb, Dia-
son). Jezeli niemozliwe jest skuteczne odzywianie droga
doustng, ale mozliwe jest zywienie droga przewodu po-
karmowego, nalezy stosowal Zywienie dojelitowe,
w przeciwnym wypadku stosuje sie zywienie pozajelito-
we. Zywienie enteralne do 3 tyg. mozna stosowaé przez
zgtebnik, w przypadku dtuzszego okresu nalezy wytwo-
rzy¢ przetoke odzywcza. Zywienie prowadzone jest
do chwili pojawienia sie mozliwosci rozpoczecia ponow-
nego odzywiania drogg doustng. W przypadku zywienia
parenteralnego, jesli nie ma ograniczenia objetosci, po-
daz nie przekracza 1800 kcal/dobe, a przewidywany
okres zywienia jest krotszy niz 14 dni, mozna wykorzy-
sta¢ droge zyt obwodowych. Zyty centralne stosuje sie,
jesli planowane jest leczenie dtugotrwate, wystepuja za-
burzenia metaboliczne, niewydolnos¢ narzadowa, duze
zapotrzebowanie na elektrolity, a podaz przekracza 1800
kcal/dobe. Zywienie parenteralne nalezy zakofczy¢
w chwili pojawienia sie mozliwosci rozpoczecia odzywia-
nia doustnego lub enteralnego [14].

W praktyce klinicznej pierwszym wskazaniem
do stosowania zywienia parenteralnego sa zespoty upo-
sledzonego wchtaniania z przewodu pokarmowego, kt6-
re nie poddaja sie leczeniu zywieniowemu droga doust-
na lub enteralng. Do innych wskazah naleza: zespoty
krétkiego jelita (mniej niz 100 cm prawidtowo funkcjo-
nujacego jelita cienkiego), popromienne stany zapalne
jelita, popromienne zwezenia jelita, stany niedroznosci
mechanicznej przewodu pokarmowego bedace poza za-
siegiem leczenia chirurgicznego, dystalne przetoki wy-
dzielajgce duze objetosci tresci pokarmowej. W wiekszo-
Sci pozostatych sytuacji klinicznych mozna stosowac zy-
wienie enteralne.

W ostatnich latach opublikowano wiele prac opar-
tych na prospektywnych randomizowanych badaniach,
oceniajgce skutecznos¢ zywienia parenteralnego
w okresie przedoperacyjnym [15-18]. Wiekszos¢ pacjen-
téw miata umiarkowane (spadek masy ciata 0 10-20%,
albuminy 3,2-2,5 g/dl) lub ciezkie (spadek masy ciata
ponad 20%, albuminy ponizej 2,5 g/dl) zaburzenia odzy-
wiania. Zywienie stosowano od 5 do 14 dni. Wiekszos¢
pacjentéw byta operowana po ok. 7 dniach zywienia. Ja-
ko punkty koncowe badania (end points) przyjeto Smier-
telnos¢ pooperacyjng, powiktania, takie jak sepsa, za-
krzepica lub zakazenia wktucia centralnego, przetoki je-
litowe, zapalenie ptuc, infekcje wewnatrzbrzuszne i inne
powazne powiktania chirurgiczne. Zebrane wyniki wyka-
zaty skutecznosé zywienia w zmniejszeniu Smiertelno-
Sci, czestosé powiktah pooperacyjnych zmniejszyta sie
0 10%, z 40% w grupie kontrolnej do 30% w grupie zy-
wionej parenteralnie. Powiktania infekcyjne czesciej
zdarzaty sie u pacjentéw z tagodnymi zaburzeniami od-
zywienia, natomiast inne powiktania u pacjentéw z ciez-

kimi zaburzeniami odzywienia. Na podstawie badania
stwierdzono, ze przedoperacyjne stosowanie zywienia
parenteralnego byto korzystne u pacjentéw z ciezkimi
zaburzeniami odzywienia, jesli jest stosowane co naj-
mniej 7 dni. Bilans korzysci i powiktafh wypadt nieko-
rzystnie u pacjentéw z tagodnymi lub umiarkowanymi
zaburzeniami odzywiania.

W dostepnym piémiennictwie nie ma duzej liczby
badah poréwnujacych przedoperacyjne zywienie ente-
ralne i parenteralne u pacjentéw z nowotworami prze-
wodu pokarmowego, przede wszystkim dlatego, ze
wiekszos¢ trafia do szpitala w trybie ostrodyzurowym
z powodu objawéw niedroznosci mechanicznej przewo-
du pokarmowego, wymagajac pilnej interwencji chirur-
gicznej. Jednak pomimo niewielkiej liczby badah wyniki
wydaja sie zachecajace. W badaniu przeprowadzonym
w Indiach [19] randomizowano 110 pacjentdw z zaburze-
niami odzywiania, oczekujacych na operacje, do dwoch
grup odzywianych dieta szpitalng przez 10 dni
przed operacja: doustnie lub enteralnie przez sonde no-
sowo-zotagdkowa. W grupie odzywianej enteralnie
stwierdzono wzrost masy ciata i stezenia biatka w suro-
wicy. Pooperacyjna Smiertelnos¢ zmniejszyta sie o 50%
(z 11,7% w grupie kontrolnej do 6,0% w grupie zywionej
enteralnie). Czestos¢ powiktan infekcyjnych zmniejszyta
sie 0 75% (z 37,2% w grupie kontrolnej do 10,4% w gru-
pie zywionej enteralnie). Foschi i wsp. [20] randomizo-
wali grupe pacjentéw z zé6ttaczka mechaniczna, podda-
wanych drenazowi przezwatrobowemu. Czes¢ z nich od-
zywiano 20 dni enteralnie (86% pacjentéw), a czes¢ do-
ustnie, stosujac zwykta diete szpitalng. Smiertelnosé po-
operacyjna zmniejszyta sie o 75% w grupie zywionej en-
teralnie do 3,5% w poréwnaniu z 12,5% w grupie odzy-
wianej droga doustna. Von Meyenfeld i wsp. [21] rando-
mizowali 151 pacjentéw z nowotworami zotadka lub je-
lita grubego do grupy odzywianej przez 10 dni parente-
ralnie lub grupy odzywianej enteralnie. Grupe kontrolng
stanowili pacjenci otrzymujacy standardowe jedzenie
szpitalne. U pacjentéw leczonych zywieniowo obserwo-
wano mniejsza czestos¢ ropni wewnatrzbrzusznych.
Gianotti i wsp. [22] badali wptyw stanu odzywienia i od-
powiedZ zapalna u pacjentéw z nowotworami zotagdka
lub jelita grubego po zastosowaniu leczenia enteralne-
go, przy uzyciu diet immunomodulujacych, zawieraja-
cych arginine, kwasy omega-3 i nukleotydy. Pacjentéw
podzielono na grupe otrzymujaca 1 |/dobe testowanej
diety immunomodulujacej oraz grupe otrzymujaca
11/dobe diety standardowej. Zywienie podawano doust-
nie przez 7 dni przed operacja i kontynuowano 8 dni
po operacji przez zgtebnik nosowo-zotagdkowy. Dieta im-
munomodulujaca byta skuteczniejsza w utrzymaniu
prawidtowych parametréw odzywienia i zmniejszeniu
nasilenia odpowiedzi zapalnej na uraz, jakim byta opera-
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cja (nizszy poziom IL-6 i IL-1R11), obserwowano mniejsza
czestos¢ powiktan pooperacyjnych i krotszy okres hospi-
talizacji. Podobne wyniki uzyskat Senkal [23] na podsta-
wie badania z zastosowaniem diety immunomoduluja-
cej u 154 pacjentéw z nowotworami gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Zywienie enteralne stosowane
przed operacja daje wiele korzysci, ktére mozna zwiek-
szyt po zastosowaniu diet immunomodulujacych. Nie-
stety, ta metoda leczenia stosowana jest rzadko w przy-
gotowaniu pacjenta do leczenia operacyjnego.

Pooperacyjne zywienie parenteralne stosowane jest
o wiele czesciej niz przed operacjg. W 9 badaniach obej-
mujacych 700 pacjentéw oceniano wyniki leczenia
przy uzyciu zywienia parenteralnego w poréwnaniu
z dozylnym podawaniem ptynéw infuzyjnych. Metaana-
liza badan wykazata, ze zywienie parenteralne nie miato
wptywu na $miertelnos¢, natomiast zwiekszato choro-
bowos¢ 0 10%, gtownie poprzez wystepowanie powiktan
infekcyjnych. W badaniu Sandstroma [24] sposréd 300
pacjentéw 60% otrzymywato do 8.-9. doby pooperacyj-
nej zywienie parenteralne lub tylko glukoze, a nastepnie
zywienie doustne. U pozostatych 40% powrét prawidto-
wej funkcji przewodu pokarmowego byt opdzniony
i kontynuowano zywienie parenteralne lub podaz gluko-
zy. W grupie zywionej parenteralnie wykazano wieksza
Smiertelnos¢, wieksza liczbe powiktan septycznych
i czestsze upoSledzenie gojenia ran. Potwierdzono po-
nadto, ze podawanie tylko glukozy przez ponad 14 dni
rowniez zwieksza ryzyko chorobowosci i smiertelnosci.
Dlatego rutynowe stosowanie zywienia parenteralnego
w okresie pooperacyjnym jest niewskazane.

W dwéch badaniach [25, 26] przeprowadzonych
na kobietach w podesztym wieku ze ztamaniami stawu
biodrowego, otrzymujacych suplementacje enteralng,
wykazano zmniejszenie spadku masy ciata, skrécenie
okresu rekonwalescencji i hospitalizacji. Smiertelnos¢
w grupie odzywianej enteralnie wynosita 8%, a w grupie
kontrolnej — 22%. W podobnym badaniu [27] randomizo-
wano 101 pacjentéw z zaburzeniami odzywienia do gru-
py otrzymujacej suplementacje w formie 400 ml ptynu
dostarczajacego 1 kcal/mli 0,06 g biatka/ml miedzy po-
sitkami oraz grupy kontrolnej otrzymujacej standardowa
diete. W grupie kontrolnej spadek masy ciata utrzymy-
wat sie przez 2 mies. po wypisaniu ze szpitala, w grupie
badanej spadek masy zaobserwowano u potowy pacjen-
téw, najnizsza wartos¢ wystepowata po miesigcu.
W grupie otrzymujacej suplementacje rzadziej zdarzaty
sie powiktania infekcyjne, rzadziej stosowano antybioty-
ki, a pacjenci wyzej oceniali jakos¢ zycia. Barium [28, 29]
przeprowadzit badanie, oceniajgce czynnos¢ perystal-
tyczna przewodu pokarmowego po zabiegach chirur-
gicznych, wykazujac utrzymywanie sie perystaltyki jelita
cienkiego po operacji. Autor ten stwierdzit takze, ze ga-
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stropareza moze utrzymywac sie przez 24-48 godz.,
a porazenie jelita grubego do 3-5 dni. Stwierdzenie to
zachecito chirurgéw do wczesnego odzywiania pacjen-
téw enteralnie przez zgtebnik nosowo-jelitowy lub jeju-
nostomie, stosujac odzywczg diete elementarna.
Na podstawie czterech prospektywnych randomizowa-
nych badan z grupa kontrolng [30-33] 142 pacjentéw
z nowotworami przewodu pokarmowego lub gtowy
i szyi, odzywianych we wczesnym okresie pooperacyj-
nym dojelitowo, nie stwierdzono wyraznych korzysci
w poréwnaniu z podawaniem dozylnym glukozy. Mon-
cure i wsp. [34] udzielili odpowiedzi na pytanie, czy ko-
nieczne jest przerwanie odzywiania dojelitowego
8 godz. przed planowa operacja. Randomizowano 82 pa-
cjentéw poddawanych operacjom poza jama brzuszng
na grupe otrzymujaca zywienie enteralne dojelitowo
do chwili przewiezienia na sale operacyjna oraz grupe
z zatrzymaniem zywienia 8 godz. przed operacja. Wyni-
ki leczenia w obu grupach byty takie same, nie byto epi-
zodéw zachtysniecia. Na podstawie wielu badah prze-
prowadzonych od 1980 r., poréwnujacych zywienie ente-
ralne i parenteralne u ciezko chorych pacjentéw po ope-
racjach, wykazano przewage zywienia enteralnego z po-
wodu mniejszej czestosci powiktan infekcyjnych i krot-
szej hospitalizacji [35-39]. Wieksza czestos¢ powiktan
infekcyjnych w przypadku zywienia parenteralnego ttu-
maczona jest czestszymi epizodami hiperglikemii i wyz-
szym poziomem insuliny. Nadmierna podaz kalorii w po-
taczeniu ze zwiekszonga ekspresja receptoréw TNF i pod-
wyzszonym poziomem IL-6 powoduje zmniejszenie od-
pornosci u tych chorych [40].

Poréwnujac zywienie enteralne i parenteralne nalezy
wspomnie¢ o kwestii translokacji bakteryjnej. Do nie-
dawna uwazano, ze jedna z zalet zywienia enteralnego
jest protekcja struktury i funkcji sciany jelita, ogranicze-
nie migracji bakterii ze Swiatta jelita do uktadu wrotne-
go i krazenia systemowego, a poprzez to zmniejszenie
czestosci przypadkéw posocznicy. Pomimo ze badania
oceniajace translokacje bakteryjna sa bardziej przekony-
wujace na modelu szczurzym, niewiele wiadomo o ich
rzeczywistym znaczeniu klinicznym. Aktualne wyniki ba-
dan oceniajacych translokacje bakteryjng jako przyczy-
ne rozwoju zakazenia ogélnoustrojowego sa mato prze-
konujace, pomimo potwierdzonej klinicznie zwiekszonej
przepuszczalnosci Sciany jelita u ciezko chorych pacjen-
téw z sepsa [41-43]. Sedman i wsp. [44] w badaniu
na 267 pacjentach ogoélnochirurgicznych oceniali cze-
stosé translokacji bakteryjnej w przypadku stosowania
zywienia parenteralnego. Od pacjentéw, ktérzy przez
minimum 7 dni nie otrzymywali pokarmu doustnie i by-
li Zzywieni parenteralnie, w czasie zabiegbw operacyj-
nych pobierano do badania wezty chtonne krezki jelita
oraz posiewy z krwi obwodowej. W 10,3% weztéw chton-
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nych stwierdzono jelitowa flore bakteryjna, najczesciej
izolowano E. coli. Translokacje bakteryjna stwierdzano
czesciej u pacjentéw z niedroznoscia przewodu pokar-
mowego. Wyniki badania sugeruja, ze bakterie znajdu-
jace sie w Swietle przewodu pokarmowego moga prze-
nikac przez Sciane jelita i by¢ potencjalnym zrédtem roz-
woju posocznicy. Jednak liczba pozytywnych weztow
chtonnych nie miata zwiazku ze stanem odzywienia pa-
cjenta lub z atrofig kosmkéw jelitowych. Wyniki bada-
nia sugeruja, ze atrofia kosmkoéw jelitowych nie jest ko-
niecznym warunkiem do translokacji bakterii. Pomimo
to powiktania septyczne byty 2-krotnie czestsze w gru-
pie odzywianej parenteralnie z bakteriami izolowanymi
z weztéw krezkowych, chociaz bakterie izolowane z kra-
zenia systemowego byty inne. Dowodzi to tezy, ze trans-
lokacja poprzez Sciane jelita moze nie by¢ pierwotnym
mechanizmem odpowiedzialnym za rozwdj zakazenia
ogoblnoustrojowego. Taka sama smiertelnosé byta w gru-
pie z pozytywnymi i negatywnymi weztami chtonnymi.
W innym badaniu przeprowadzonym na 8 wolontariu-
szach, polegajacym na odzywianiu wytacznie parente-
ralnie przez 14 dni wykazano, ze nie nastepuje obnize-
nie poziomu jelitowej IgA, IgG i IgM i nie nastepuje upo-
Sledzenie funkcji immunologicznych przewodu pokar-
mowego [45]. W kolejnym badaniu [46] na 203 pacjen-
tach poddawanych planowej laparotomii (przed opera-
cja odzywianych enteralnie lub parenteralnie przez
12 dni) pobierano w czasie operacji biopsje z weztéw
krezkowych i Sciany jelita. Nie wykazano istotnej rozni-
cy w morfologii jelita i liczbie pozytywnych weztow
chtonnych pomiedzy grupa zywiona enteralnie i paren-
teralnie. Infekcje byty podobne w obu grupach. Badania
te potwierdzajg, ze zywienie parenteralne nie powoduje
zaniku kosmkoéw, zwiekszenia przepuszczalnosci sciany
jelitowej i uposledzenia funkcji immunologicznej prze-
wodu pokarmowego. Braunschweig i wsp. [47], analizu-
jac wyniki 27 badan na 1828 pacjentach, wykazali zna-
€z3co nizsza czestosé powiktan infekcyjnych u pacjen-
téw zywionych enteralnie i jednoczesnie znaczgco wyz-
sze ryzyko powiktan nieinfekcyjnych.

Przeprowadzono réwniez wiele badan poréwnuja-
cych wyniki kliniczne leczenia choréb przewodu pokar-
mowego:

e Sax [48] w prospektywnym badaniu 54 pacjentéw
z ostrym zapaleniem trzustki o srednim przebiegu wy-
kazat 10-krotnie czestsze wystepowanie powiktan in-
fekcyjnych wktucia centralnego u pacjentéw odzywia-
nych parenteralnie, w poréwnaniu z grupa pacjentéw
otrzymujacych wytacznie ptyny infuzyjne. Odma
optucnowa zdarzata sie wytacznie u pacjentéw zywio-
nych parenteralnie.

* Kalfarentzos i wsp. [49] przeprowadzili badanie poréw-
nujace powiktania w grupie 38 pacjentéw z ciezkim

przebiegiem ostrego zapalenia trzustki odzywianych
enteralnie i parenteralnie. Powiktania septyczne, hiper-
glikemia, martwica okototrzustkowa i koszty leczenia
byty wyzsze w przypadku pacjentéw odzywianych pa-
renteralnie. Smiertelno$¢ byta podobna w obu grupach.
Windsor [50] w prospektywnym badaniu 34 pacjen-
toéw ze Srednim i ciezkim przebiegiem ostrego zapale-
nia trzustki poréwnywat wyniki leczenia z zastosowa-
niem obu metod Zzywienia, stwierdzajac w przypadku
zywienia parenteralnego znacznie czesciej niewydol-
nosé wielonarzadowg, powiktania infekcyjne w jamie
brzusznej, wyzsza Smiertelnos¢ oraz wyzszy poziom
markeréw oceniajacych ciezkos¢ przebiegu procesu
chorobowego (CRP, endotoksyna IgM, wynik skali
APACHE 1I).

Abou-Assi [51] na podstawie analizy 156 pacjentéw
z zapaleniem trzustki stwierdzit mniejsza czestos¢ po-
wiktah infekcyjnych i metabolicznych u pacjentéw
otrzymujacych droga enteralng diete hipokaloryczna
w poréwnaniu z grupa pacjentéw odzywianych paren-
teralnie. U ponad 50% pacjentéw odzywianych paren-
teralnie wystepowaty epizody hiperglikemii, natomiast
w grupie odzywianej enteralnie pojawiaty sie one za-
ledwie u 15% pacjentéw. Smiertelnosé¢ w obu grupach
byta podobna.

Nie wykazano istotnej przewagi zywienia parente-
ralnego w leczeniu choréb zapalnych jelita i choréb wa-
troby. Zastosowanie zywienia parenteralnego w lecze-
niu czynnej choroby Crohna jest mniej skuteczne niz
steroidoterapia [52]. Po 3-6 tyg. zywienia mozna osia-
gnac poprawe kliniczng u 64% pacjentéw [53]. Jednak
wg aktualnych doniesief pacjenci z zapaleniem jelita
w przebiegu choroby Crohna i idiopatycznym wrzodzie-
jacym zapaleniu jelita nie reaguja lepiej na catkowite zy-
wienie parenteralne (z lub bez leczenia prednizonem)
niz pacjenci leczeni prednizonem i odzywiani doustnie.
Powiktania zdarzaty sie u 10% pacjentéw czesciej
w przypadku zywienia parenteralnego. Zastosowanie
zywienia enteralnego z wykorzystaniem diet elementar-
nych réwniez nie przynosito znaczacych korzysci.

Shirabe i wsp. [54], leczac chirurgicznie pacjentéw
z pierwotnym rakiem watroby, stwierdzili czestsze wy-
stepowanie powiktan infekcyjnych u pacjentéw odzy-
wianych parenteralnie. Wicks i wsp. [55] w badaniu
obejmujacym pacjentéw poddawanych procedurze
przeszczepu watroby stwierdzili po zastosowaniu zywie-
nia enteralnego zmniejszenie czestosci pooperacyjnych
powiktah infekcyjnych oraz skrécenie okresu intensyw-
nej opieki. Oceniajac przepuszczalnosé Sciany jelita
w okresie pooperacyjnym nie wykazali r6znicy w zalez-
nosci od metody Zywienia.

Pomimo duzej wiedzy na temat leczenia zywienio-
wego, nalezatoby przeprowadzi¢ badania oceniajace

Przeglad Gastroenterologiczny 2006; 1 (3)



156

Piotr Olender, Marek Durlik

mozliwos¢ stosowania zywienia enteralnego w okresie
przedoperacyjnym w warunkach ambulatoryjnych i oce-
ni¢, w jakim stopniu pozwala to obnizy¢ koszty leczenia
powiktan pooperacyjnych. Wstepne doniesienia méwia
o mozliwosci zmniejszenia czestosci powiktah poopera-
cyjnych o 50-75%.

Badania na modelach zwierzecych wykazuja uposle-
dzong tolerancje zywienia enteralnego w przypadku za-
burzer ukrwienia jelita. Aktualnie nie ma dobrej metody
klinicznej oceniajacej stopien niedokrwienia jelita u pa-
cjentéw z zaburzeniami przeptywu trzewnego. Jest to ko-
lejny problem wymagajacy wyjasnienia, zwtaszcza
w przypadku pacjentéw z niestabilnym ciSnieniem tetni-
czym.

Choroba nowotworowa jest procesem wyniszczaja-
cym, prowadzacym w efekcie do znacznej kacheksji.
Za utrate masy ciata odpowiada gtodzenie, spowodowa-
ne brakiem mozliwosci potykania lub wchtaniania sub-
stancji odzywczych, a takze zaburzenie metabolizmu
na skutek zaburzef hormonalnych i cytokinowych. Na-
stepuje zwiekszenie utraty bezttuszczowej masy ciata,
ktére jest trudne do wyréwnania przy uzyciu terapii zy-
wieniowej. Na podstawie badan u pacjentéw z choroba-
mi nowotworowymi, poddawanych chemio- lub radiote-
rapii, wykazano brak klinicznych korzysci ze stosowania
zywienia parenteralnego. Zwiekszata sie natomiast cze-
stos¢ powiktan infekcyjnych. Podobny brak korzysci ob-
serwowano w przypadku stosowania zywienia enteral-
nego. Majac na uwadze powyzsze spostrzezenia, nasu-
wajg sie pytania: w ilu przypadkach, w dotychczas prze-
prowadzonych badaniach, zdarzali sie pacjenci z zespo-
tem metabolicznym kacheksji nowotworowej, ktory jest
niemozliwy do wyleczenia przy uzyciu terapii zywienio-
wej, oraz w jakim stopniu korzystne bytoby zastosowa-
nie terapii zywieniowej w okresie okotooperacyjnym
w przypadku leczenia pacjentéw z chorobami nowotwo-
rowymi? Jedynie badania prospektywne, przeprowadzo-
ne w oddzielnych grupach pacjentéw z chorobami no-
wotworowymi i chorobami nienowotworowymi, umozli-
wig ocene skutecznosci stosowania terapii zywieniowej
w okresie okotooperacyjnym.

Znajac odpowiedzi na te pytania, terapie zywienio-
wa mozna bedzie stosowat w sposéb bezpieczniejszy,
skuteczniejszy i mniej kosztowny [56, 57].
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