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Streszczenie

Zywienie pozajelitowe odgrywa istotna role w leczeniu chorych niedozywionych lub zagrozo-
nych niedozywieniem, u ktérych podaz pokarmu naturalng droga przewodu pokarmowego nie
jest mozliwa. Do niedawna procedura ta byla realizowana w warunkach szpitalnych i dotyczylta
glownie pacjentéw oddzialéw chirurgicznych, intensywnej opieki medycznej oraz pediatrycz-
nych. W ostatnich latach zywienie pozajelitowe jest stosowane takze u chorych z zaawansowang
choroba nowotworowa, hospitalizowanych na oddzialach medycyny paliatywnej, a takze w wa-
runkach domowych. W artykule przedstawiono przypadek chorej z nieoperacyjnym rakiem
zoladka, po nieskutecznej chemioterapii paliatywnej, u ktérej przez cztery miesiace stosowano
zywienie parenteralne. W opinii zaréwno chorej, jak i lekarzy leczenie Zywieniowe istotnie popra-
wilo jako$¢ zycia pacjentki i zostalo zakonczone w okresie umierania z powodu progresji choroby
nowotworowe;j.

Stowa kluczowe: medycyna paliatywna, niedozywienie, dysfunkcja przewodu pokarmowego,
zywienie pozajelitowe.

Abstract

Parenteral nutrition plays an important role in the treatment of the malnourished or those at risk
of malnutrition, in whom it is not possible to supply natural food through the gastrointestinal
tract. Until recently, this procedure was carried out in a hospital setting and mainly concerned pa-
tients of surgical, intensive care, and paediatric departments. In recent years, parenteral nutrition
has also been used in patients with advanced cancer, hospitalised in palliative medicine depart-
ments, as well as at home. The article presents the case of a patient with inoperable gastric cancer
after ineffective palliative chemotherapy, in whom parenteral nutrition was used and was carried
out within four months. In the opinion of both the patient and the doctors, nutritional treatment
significantly improved the patient’s quality of life and was withdrawn during dying due to the
progression of cancer.
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WSTEP

Kwalifikacja 0s6b z zaawansowana choroba nowo-
tworowa do zywienia pozajelitowego jest zrédiem
licznych kontrowersji. W lipcu 2018 1. zostaly opubli-
kowane rekomendacje Polskiego Towarzystwa Zy-
wienia Klinicznego, Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Paliatywnej, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej, Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa
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Opieki Paliatywnej we wspoétpracy z Polskim Towa-
rzystwem Onkologii Klinicznej i Polskim Towarzy-
stwem Gastroenterologicznym dotyczace leczenia
zywieniowego u dorostych pacjentéw z nowotwo-
rem objetych opieka paliatywna [1].

Niedozywienie stanowi ogdlnoustrojowy pro-
blem u o0séb z chorobg nowotworowa. Objawy
niedozywienia lub wyniszczenia wystepuja u ok.
30-85% pacjentéw, najczesciej w schylkowej fazie
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choroby nowotworowej. Wybdr metody leczenia zy-
wieniowego opiera si¢ na analizie stanu klinicznego
chorego, stopniu i rodzaju niedozywienia oraz cza-
sie jego stosowania.

Stworzone rekomendacje maja charakter ogélny
i wymagajg indywidualnej analizy sytuacji klinicznej.

Zywienie pozajelitowe stosuje sie w przypadku,
gdy podaz pokarmu przez przewdd pokarmowy
jest niemozliwa (catkowite Zywienie pozajelitowe)
lub niewystarczajaca (czesciowe zywienie pozajeli-
towe) [1-3].

W artykule przedstawiono przypadek kliniczny
pacjentki z zaawansowana choroba nowotworowa
wymagajaca wdrozenia pozajelitowego leczenia zy-
wieniowego, ktére bylo prowadzone przed opubli-
kowaniem wyzej wspomnianych rekomendacji.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, 73 lata, z nieoperacyjnym rakiem
wpustu zotgdka w stadium rozsiewu do otrzewnej,
po przebytym zabiegu usuniecia pecherzyka zo6l-
ciowego i $rédoperacyjnym wszczepieniu protezy
wpustu (12.09.2017 r.), po paliatywnej chemioterapii
(4 serie cisplatyny), z nadci$nieniem tetniczym, ast-
mga oskrzelowg, niedoczynnoscig tarczycy (w trak-
cie suplementacji lewotyroksyna), z uchytkami
jelita grubego, po epizodzie depresyjnym w wy-
wiadzie — zostala przeniesiona na Oddziat Klinicz-
ny Medycyny Paliatywnej z Oddziatu Klinicznego
Chirurgii Endoskopowej Szpitala Uniwersyteckie-
go w celu leczenia objawowego i opieki. W trakcie
hospitalizacji na Oddziale Chirurgii wykonano za-
bieg gastrostomii sposobem Kadera (zalozono dren
Petzera) oraz usunieto wczesniej zalozona proteze
przetyku (28.11.2017 r.). Przebieg pooperacyjny byt
powiklany zapaleniem pluc. Chora przeniesiono
na Oddzial Medycyny Paliatywnej w trakcie skoja-
rzonej empirycznej antybiotykoterapii (ceftriakson
2 x 1 g, metronidazol 3 X 500 mg), podawanej droga
dozylna.

W chwili przyjecia na oddzial pacjentka byta
w stanie og6lnym ciezkim (PS4), lezaca, w zachowa-
nym logicznym kontakcie stownym. Zglaszata osta-
bienie, dolegliwosci bolowe okolicy nadbrzusza 4/10
wg skali numerycznej (numerical rating scale — NRS),
nudnoéci, zarzucanie tresci pokarmowej z zoladka
do przelyku (karmiona dojelitowo dieta przemy-
stowa przez dren Petzera), niepokéj, lek, obnizony
nastréj oraz zaburzenia snu. Fizykalnie z odchylen
od normy stwierdzono: brzuch wysklepiony powy-
zej poziomu klatki piersiowej, lekko wzdety, w nad-
brzuszu wyczuwalny op6r, blizna w linii srodkowej
ciala zaopatrzona szwami, pod lewym tukiem zebro-
wym wyprowadzony i umocowany szwami dren
Petzera zalozony do zoladka, zaczerwienienie skéry
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wokoét drenu, zmiany grzybicze na jezyku. Wskaznik
masy ciata (body mass index — BMI) wynosil 19 kg/m?,
w ocenie ryzyka zwigzanego ze stanem odzywie-
nia (nutritional risk score — NRS) pacjentka uzyskata
6 punktow.

W badaniach dodatkowych odnotowano niedo-
krwistos¢ wtérna (Hb 9,7 g/dl), hipoalbuminemie
(25,20 g/l), hipomagnezemie (0,34 mmol/l), hipoka-
liemie (2,32 mmol/l).

W dniu przyjecia w trakcie rozmowy pacjentka
wyjawila swoje najwieksze pragnienie, by dane jej
bylo doczekaé narodzin pierwszej wnuczki.

Kontynuowano czasowo antybiotykoterapie
stosowang na oddziale chirurgii, inhibitor pompy
protonowej, flutykazon z salmeterolem w inhala-
¢ji, suplementowano elektrolity, wiaczono atypowy
neuroleptyk w tabletkach ulegajacych rozpadowi
w jamie ustnej o dzialaniu antyemetycznym. Uzy-
skano czasowg stabilizacje objawdéw. Z uwagi na za-
burzenia lekowo-depresyjne wigczono escitalopram
oraz czasowo benzodwuazepine krétko dzialajaca
droga podskérng. Z powodu zmian grzybiczych na
Sluzéwkach jamy ustnej zastosowano azolowy lek
przeciwgrzybiczy (flukonazol) droga dozylna - za-
uwazono regresje zmian. Kontynuowano zywienie
dietg przemystowq przez dren Petzera. Utrzymujacy
sie wyciek tresci pokarmowej z drenu byt powodem
konsultacji chirurgicznej. Zgodnie z zaleceniem
chirurga kontynuowano leczenie zywieniowe die-
ta przemystowa, regularnie podawano niewielkie
porcje zardbwno w pozycji lezacej, jak i potsiedzace;.
Prowadzone postepowanie nie przyniosto oczeki-
wanego efektu, a konsekwencja wycieku tresci wo-
kot drenu byla maceracja skéry. Wykonano pasaz
przewodu pokarmowego z podaniem kontrastu
(Gastrografin) do zotadka przez sonde gastrostomij-
ng, w ktérym stwierdzono przechodzenie kontrastu
z zoladka do dalszych czesci przewodu pokarmo-
wego z jednoczesnym masywnym cofaniem sie kon-
trastu do przelyku w trakcie jego podawania przez
dren. Z uwagi na lokalizacje nacieku nowotworowe-
go, brak mozliwosci podazy pokarmu do przewodu
pokarmowego, postepujace wyniszczenie z towa-
rzyszacym oslabieniem, objawy duzej niedroznosci
przewodu pokarmowego, nasilony refluks zotagdko-
wo-przetykowy oraz ryzyko zachlystowego zapa-
lenia pluc pacjentke zakwalifikowano do leczenia
zywieniowego pozajelitowego. Przed jego rozpo-
czeciem przeprowadzono poglebiong analize i oce-
ne kliniczng, wykonano pelny panel badan labora-
toryjnych, wyréwnano zaburzenia elektrolitowe.
Rozpoczeto zywienie mieszaning hipoosmolarna
ponizej 850 mOsm/1 do zyly obwodowej. Zgodnie
z sugestia konsultujacego chirurga w trakcie sto-
sowania zywienia pozajelitowego podejmowano
3-krotnie krotkie (3—4-dniowe) préby podazy diety
przemyslowej przez zalozony dren, ktére konczyly
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sie niepowodzeniem i wystapieniem objawdw nasi-
lonego refluksu zotadkowo-przelykowego. Dodat-
kowo u chorej obserwowano objawy niedroznosci
przewodu pokarmowego (wymioty trescig zastoino-
wa, nasilenie dolegliwosci bélowych brzucha). Bio-
rac pod uwage stan ogélny chorej, objawy niedroz-
noéci przewodu pokarmowego, zaawansowanie
choroby (w tym brak przerzutéw do watroby i ptuc),
brak mozliwosci zapewnienia zywienia dojelitowe-
go, przedluzajacy sie okres zywienia do zyt obwodo-
wych, przewidywany czas przezycia przy progresji
nowotworu wynoszacy ok. 2-3 miesiace, a takze ja-
kos¢ zycia pacjentki, zalozono wklucie centralne do
zyly szyjnej. Kontynuowano calkowite zywienie po-
zajelitowe. Zglaszana przez pacjentke dusznosc oraz
stwierdzone zmiany osluchowe nad polami plucny-
mi w badaniu klinicznym byly wskazaniem do wy-
konania badania radiologicznego klatki piersiowej,
w ktérym uwidoczniono zmiany zapalne. Wiaczo-
no antybiotykoterapie (lewofloksacyna 500 mg we
wlewie 60 min), z poprawa kliniczng i radiologicz-
na po zakonczeniu terapii. W czasie prowadzenia
zywienia pozajelitowego wykonywano regularnie
badania kontrolne. Chora otrzymata zbilansowana
i stabilng mieszanine odzywcza zawierajaca gluko-
ze, aminokwasy i elektrolity, emulsje lipidowg, wita-
miny i pierwiastki Sladowe. Mieszanki do zywienia
pozajelitowego przygotowywano w aptece szpital-
nej. Diete modyfikowano pod kontrolg badan labo-
ratoryjnych (s6d, potas, magnez, fosfor, wapn, glike-
mia, lipidogram, mocznik i kreatynina, morfologia
z rozmazem, proby watrobowe: Aspat, Alat, GGTE
fosfataza alkaliczna, uklad krzepniecia: APTT, INR).
Réwnoczesnie zarejestrowano pacjentke w osrod-
ku realizujacym domowe Zzywienie pozajelitowe.
Czas oczekiwania na objecie leczeniem wstepnie
okreslono na ok. 3 miesigce. Po wlgczeniu zywienia
stan chorej ulegat stopniowej poprawie i stabilizacji,
uzyskano optymalng kontrole objawdéw, poprawe
nastroju i snu. Prowadzono usprawnianie pacjentki
— uzyskano sprawnos¢ ruchowa umozliwiajaca po-
ruszanie sie na krétkich dystansach w obrebie od-
dzialu z asekuracja drugiej osoby. Stabilizacja stanu
chorej pozwolita na realizacje jej marzenia o krétko-
trwalym pobycie w domu. Chora zostala wypisana
z oddzialu na 1,5 doby, z zabezpieczeniem nawad-
niania w warunkach domowych. Po ponownym
przyjeciu na oddzial stosowano leczenie objawowe
i zywienie pozajelitowe do centralnego wkiucia,
ktére kontynuowano lacznie przez 4 miesigce. Re-
gularnie rozmawiano z pacjentka i jej rodzing na
temat leczenia zywieniowego oraz ograniczonych
mozliwosci jego stosowania w przypadku dalszego
postepu choroby. Pogorszenie stanu chorej w na-
stepstwie progresji choroby (wymioty kalowe) oraz
narastajace zaburzenia $wiadomoéci byly powodem
podjecia zespolowej decyzji o zaprzestaniu leczenia
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zywieniowego. W czwartej dobie od zakoniczenia le-
czenia zywieniowego lekarz prowadzacy stwierdzit
zgon chorej.

OMOWIENIE

Gléwnym celem leczenia Zzywieniowego w termi-
nalnej fazie choroby nowotworowej powinno by¢
zapobieganie powstawaniu lub pogtebianiu sie nie-
dozywienia oraz poprawa aktywnosci i wydolnosci
chorego. Leczenie zywieniowe powinno by¢ prowa-
dzone dopéty, dopéki chory wyraza na nie zgode
i dopoki nie rozpoczeta sie faza umierania. Postepo-
waniem z wyboru jest poradnictwo dietetyczne i zy-
wienie drogg przewodu pokarmowego [1]. Zywienie
pozajelitowe zaleca sie w sytuacji, gdy zywienie do-
jelitowe jest niemozliwe lub niewystarczajace, spo-
dziewany czas przezycia przekracza 2-3 miesigce,
a stopient wydolnosci oraz jako$¢ zycia chorego sa ak-
ceptowalne (chory jest zdolny do samoobstugi i spe-
dzania ponad 50% czasu poza t6zkiem - ECOG < 2,
skala Karnofsky’ego > 50), nie stwierdza si¢ zajecia
procesem nowotworowym zyciowo waznych narza-
doéw lub jest ono niewielkie [1]. Dodatkowo mozna
oczekiwad, ze zywienie bedzie mialo wplyw na po-
prawe stanu sprawnoéci chorego i jakos$¢ jego zycia.
Podjecie decyzji o zywieniu pozajelitowym powin-
no uwzgledniac¢ przede wszystkim wole i Swiadoma
zgode chorego na jego wlaczenie oraz akceptacje
ucigzliwosci wynikajacych z wykorzystania sztucz-
nych drég podazy pokarméw. Ponadto nalezy poin-
formowac pacjenta, ze terapia nie gwarantuje wyle-
czania. W praktyce wskazaniem do pozajelitowego
zywienia s3 m.in.: wielopoziomowa niedroznos¢
przewodu pokarmowego niepoddajaca si¢ leczeniu
operacyjnemu (najczesciej rozsiew nowotworowy
do otrzewnej), kranhcowe wyniszczenie, zesp6l krot-
kiego jelita, zespdt jejunostomii konicowej, nowo-
twory gltowy i szyi uniemozliwiajace wprowadzenie
dostepu do zywienia dojelitowego [4-7]. Zywienie
pozajelitowe wymaga dostepu do ukladu zylnego
(zyty obwodowe lub centralne). Zywienie pozajeli-
towe obwodowe moze by¢ prowadzone w przypad-
ku dostepnosci zyt obwodowych i przewidywanego
okresu zywienia pozajelitowego do 14 dni. Ponadto
zapotrzebowanie energetyczne powinno wynosic¢
< 2000 kcal/dobe, a osmolarno$¢ mieszaniny od-
zyweczej nie moze przekraczaé 700-900 mOsm/1. Zy-
wienie droga zyl obwodowych jest bezpieczniejsze
dla chorego z uwagi na brak koniecznosci wpro-
wadzania i utrzymywania cewnika w zyle gtéwnej
oraz redukcje ryzyka zakazenia zwigzanego z wie-
lodniowym utrzymaniem cewnika w zyle gléwne;j.
Dlugoterminowe zywienie parenteralne lub infuzje
roztworéw o wysokiej kalorycznosci wymagaja za-
foZzenia centralnego dostepu zylnego. W praktyce
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uzywa sie wylacznie dostepu do zyly gtéwnej gor-
nej. Zywienie droga zyly gléwnej dolnej jest prze-
ciwwskazane z uwagi na ryzyko wystapienia powi-
ktah w postaci zakrzepicy [1, 2, 8]. Lekarz, zalecajac
zywienie parenteralne, powinien oceni¢ ryzyko
wystapienia powiklafi zwigzanych z dostepem zyl-
nym (techniczne i infekcyjne) oraz metabolicznych.
Najczestszym powiklaniem sa zaburzenia glikemii
oraz wodno-elektrolitowe, a jedna z niebezpiecz-
nych komplikacji jest zespét ponownego odzywie-
nia (refeeding syndrome — RS) [4]. W sytuacji braku
mozliwosci zapewnienia zywienia opisywanej cho-
rej przez wyloniong gastrostomie i ryzyka poste-
pujacego niedozywienia zaproponowane zywienie
pozajelitowe (poczatkowo hipoosmolarne do zyly
obwodowej, a nastepnie catkowite zywienie poza-
jelitowe do zalozonego wklucia centralnego) pro-
wadzone przez kilka miesiecy istotnie wplynelo nie
tylko na dlugos¢ zycia chorej, ale rowniez pozwo-
lifo na poprawe jego jakosci (doczekanie narodzin
wnuczki). W opublikowanej w 2012 r. metaanalizie
obejmujacej 13 badan z udzialem 1414 pacjentéw,
u ktérych stosowano zywienie pozajelitowe, nie
stwierdzono statystycznie istotnej réznicy w przy-
roscie masy ciala lub spozyciu energii i wykazano,
ze odzywianie pozajelitowe ma korzystny wplyw je-
dynie na niektére aspekty jakosci zycia, bez wplywu
na Smiertelnos¢ [9].

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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