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STRESZCZENIE

W nowoczesnej praktyce chirurgicznej zaleca si¢ stosowanie u pacjentow protokotu ERAS (enhanced
recovery after surgery), w zwiazku z czym zaleca si¢ rozpoczecie spozywania normalnych positkow w
ciggu 1-3 dni. A zatem okres czasu, w ktérym mozna rutynowo stosowa¢ do- lub pozajelitowe zywienie
okotooperacyjne, jest ograniczony. Jedynie niewielka czgs$¢ pacjentdow moze odnie$¢ korzysci z takiego
leczenia. Sg to gléwnie pacjenci, u ktorych wystepuje ryzyko powiktan pooperacyjnych. Gtownym
celem wspomagania zywienia w okresie okotooperacyjnym jest ograniczenie do minimum ujemnego
bilansu azotowego poprzez uniknigcie glodzenia, przy czym cele nadrzgdne obejmujg utrzymanie
czynnosci migsni, uktadu odpornosciowego i funkcji poznawczych, jak tez skrocenie okresu
rehabilitacji pooperacyjne;j.

W wielu badaniach wykazano, ze 7-10 dni zywienia pozajelitowego przed operacja poprawia wyniki po
operacji u pacjentow z ciezkim niedozywieniem, ktérych nie mozna odpowiednio odzywi¢ drogg
doustng ani dojelitowa. Natomiast postepowanie takie u pacjentéw dobrze odzywionych lub jedynie
z niewielkim niedozywieniem nie jest zwigzane z zadnymi korzySciami, a wrgcz moze przyczyniac si¢
do zwigkszenia czestosci powiktan.

Zywienie pozajelitowe po operacji zaleca si¢ u pacjentéw, u ktorych nie jest mozliwe zaspokojenie
zapotrzebowania kalorycznego w okresie 7-10 dni droga doustng ani dojelitowa. U pacjentow, ktorzy
wymagajg sztucznego zywienia po operacji, postgpowaniem zZ wyboru jest zywienie dojelitowe lub
polaczenie zywienia dojelitowego 1 uzupetniajgcego zywienia pozajelitowego.

Gloéwna kwestia, jakg nalezy bra¢ pod uwage podczas stosowania lipidow 1 wgglowodanow w zywieniu
pozajelitowym, jest uniknigcie przekarmienia pacjenta. Czgsto stosowany wzor: 25 kcal/kg idealnej
masy ciata pozwala w przyblizeniu oszacowac¢ dobowy wydatek energetyczny oraz zapotrzebowanie na
energi¢. W warunkach ci¢zkiego stresu zapotrzebowanie to moze wzrosna¢ do 30 kcal/kg idealnej masy
ciata.

U pacjentéw, ktorych nie mozna odzywia¢ drogag dojelitowa po zabiegu chirurgicznym, a takze
u ktérych niezbedne jest catkowite lub niemal catkowite Zzywienie pozajelitowe, nalezy stosowaé
codzienng suplementacje wszystkich witamin i mikroelementow.

Uwagi wstepne

W nowoczesnej praktyce chirurgicznej zaleca si¢ stosowanie u pacjentow protokotu ERAS, w
zwiazku z czym zaleca si¢ rozpoczgcie spozywania normalnych positkow w ciagu 1-3 dni. A zatem
okres czasu, w ktorym mozna rutynowo stosowac sztuczne zywienie okotooperacyjne, jest ograniczony.
Jedynie niewielka czg$¢ pacjentdow moze odnie$¢ korzysci z takiego leczenia. Sg to glownie pacjenci
narazeni na ryzyko wystgpienia powiklan po operacji, mianowicie pacjenci ze znaczng utratg masy
ciala, 0 bardzo niskim wskazniku masy ciata (BMI) (ponizej 18,5-22 kg/m? w zaleznosci od wieku),
badz osoby ze potwierdzonym procesem zapalnym. Gdy u pacjentéw rozwijajg si¢ powiktania zakazne,
wowczas zazwyczaj wymagane jest sztuczne zywienie. Randomizowanie tej grupy pacjentdw na osoby,



ktore otrzymaja wspomaganie zywienia i ktore go nie otrzymaja, jest trudne, o ile w ogodle jest ono
dopuszczalne z etycznego punktu widzenia.

Glownym celem wspomagania zywienia w okresie okotooperacyjnym jest ograniczenie do
minimum ujemnego bilansu azotowe poprzez unikanie gtodzenia, przy czym cele nadrzgdne obejmuja
utrzymanie czynnos$ci mig$ni, uktadu odpornosciowego i funkcji poznawczych, jak tez skrocenie okresu
rehabilitacji pooperacyjne;j.

Substraty energetyczne mozna podawaé droga dojelitowa lub pozajelitows. Wyniki wielu badan®**
sugeruja, ze korzystniejsze wyniki uzyskuje si¢ wowczas, gdy przynajmniej czg$¢ wymagan
zywieniowych pacjenta jest zaspokajana drogg dojelitowa. Istnieje do pewnego stopnia konsensus, ze
zywienie pozajelitowe — gdy jest podawane pacjentom, ktorzy toleruja takze zywienie dojelitowe lub
ktorzy nie sg niedozywieni — moze powodowac wigcej szkodd niz korzysci. Sugerowano, ze nie mozna
tego w petni wyjasni¢ faktem, iz w starszych badaniach pacjenci byli czesto przekarmiani, otrzymywali
jedynie weglowodany jako zrodto energii, badz nie kontrolowano u nich odpowiednio stezenia glukozy.
Jednak metaanaliza, w ktorej dokladnie kontrolowano wspomniane elementy, nie potwierdzita
szkodliwego wplywu zywienia pozajelitowego (ang. parenteral nutrition — PN).> W przypadkach
przedtuzajacych sie zaburzen dotyczacych przewodu pokarmowego, PN nalezy stosowaé¢ do chwili
powrotu czynnosci jelit. Najwazniejsze sytuacje, w ktorych zywienie dojelitowe jest przeciwwskazane
(co sugeruje koniecznos$¢ zastosowania petnego zywienia pozajelitowego), obejmuja niedrozno$¢ jelit,
zespot ztego wchtaniania, wiele przetok o wysokim przeptywie, niedokrwienie jelit, cigzki wstrzas z
zaburzeniami perfuzji trzewnej, a takze piorunujaca sepse.

W celu opracowania schematu wspomagania zywienia dla pacjentow poddawanych zabiegom
chirurgicznym, nalezy zrozumie¢ podstawowe zmiany metabolizmu w organizmie, jakie wystepuja
W nastepstwie urazu. Ponadto niedawno przeprowadzone badania wykazaty, ze reakcja na
wspomaganie zywienia jest uzalezniona nie tylko od samego zabiegu chirurgicznego, lecz takze od
wielu rutynowych czynnosci okotooperacyjnych, ktore wykazujg istotny wplyw na tolerancje
wspomagania zywienia przez pacjenta po operacji.

Operacja, podobnie jak kazdy uraz organizmu, wywotuje seri¢ reakcji, w tym uwolnienie hormondéw
stresu 1 mediatorow zapalnych. Uwolnienie mediatorow do krazenia wykazuje istotny wptyw na
metabolizm organizmu. Powoduje to katabolizm glikogenu, ttuszczéw i biatek z uwolnieniem glukozy,
wolnych kwasoéw tluszczowych i1 aminokwaséw do krazenia, w zwigzku z czym substraty
wykorzystywane w procesie, jakim jest reakcja zapewniajaca odpowiednie gojenie, pochodzg w czesci
z celow, ktorym stuza w stanie bez stresu (tj. podczas aktywnosci fizycznej). Dla zapewnienia
optymalne]j rehabilitacji i gojenia rany organizm potrzebuje by¢ odpowiednio odzywiony w celu
mobilizowania odpowiednich substratow, ktore w znacznym stopniu pochodza z miesni i tkanki
tluszczowej, przy czym wspomaganie zywienia ma na celu umozliwienie syntezy bialek fazy ostrek,
wytwarzania leukocytow, fibroblastow, kolagenu i innych elementow tkanek w okolicy rany.

Niedawno przeprowadzone badania wykazaly, ze dziatania majace na celu zmniejszenie stresu,
jakim jest zabieg chirurgiczny, moga ogranicza¢ do minimum wystepujaca po operacji oporno$¢ na
insuling, potencjalnie poprawiajac zdolnos¢ tolerancji normalnego zywienia, lecz takze skracajac okres
rekonwalescencji pacjentdow, nawet po powaznych operacjach chirurgicznych. Wplyw takiego
postgpowania na czesto$¢ wystepowania powiklan i zgonéw nie zostat wcigz zbadany. Tego typu
programy wspomagania zdrowienia po zabiegach chirurgicznych® obejmuja wiele elementow, ktore
Tacznie minimalizujg stres i ulatwiaja powrdt czynno$ci organizmu. Obejmujg one przygotowanie i
premedykacje przed operacjg, wyréwnanie bilansu ptyndéw, znieczulenie i schematy leczenia
przeciwbolowego po operacji, zywienie w okresie okotooperacyjnym, a takze mobilizacje.?®

Zgodnie z tradycyjnym postgpowaniem, wielu pacjentow poddawanych powaznym resekcjom
przewodu pokarmowego otrzymywato dozylnie duze objetosci krystaloidow podczas operacji oraz po
jej zakonczeniu. Sugerowano, ze ptyny i elektrolity byly podawane w nadmiarze, co przektadato si¢ na
istotny przyrost masy ciata i obrzgk. Sugerowano takze, ze takie przetadowanie byto gtowna przyczyna
niedrozno$ci porazennej jelit oraz opdznionego oprozniania zotadka po operacji.””*® Gdy objetos¢
ptynow byla ograniczona do ilosci niezbgdnej do utrzymania bilansu elektrolitow i ptynow, wowczas
oproznianie zotgdka powracato szybciej, a pacjenci byli w stanie tolerowaé¢ normalne pokarmy i
wyproznia¢ si¢ o kilka dni wczeéniej niz osoby z dodatnim bilansem. Sugestie te nie zostaty jednak
wyraznie potwierdzone w pozniejszych badaniach.?**° Dziataf niepozadanych opioidéw stosowanych
w celu redukowania bélu mozna unikngé lub dziatania te mozna w znacznym stopniu ograniczy¢,



stosujac znieczulenie zewnatrzoponowe w potaczeniu ze znieczuleniem ogoélnym. Poprawia to
szczegOlnie czynnos$¢ poznawczg i1 perystaltyke jelit.

W ostatnich latach odstapiono od tradycyjnych wytycznych, zgodnie z ktérymi pacjenci musieli
pozostawaC¢ na czczo przez noc poprzedzajaca planowy =zabieg. Takie tradycyjne rutynowe
postepowanie nie byto oparte na solidnych danych,* natomiast dowody na korzysci i niewystgpowanie
szkodliwych dzialan swobodnej podazy czystych ptynéw w okresie 2 godzin przed znieczuleniem sg
oparte na znacznie silniejszych podstawach.* Co za tym idzie, wiele towarzystw anestezjologicznych
zmienito swoje wytyczne w kwestii wymogu pozostawania na czczo.* Taka zmiana wytycznych byta
spowodowana brakiem dowodow na to, aby pozostawanie na czczo redukowato ryzyko aspiracji.
Umozliwienie pacjentom picia redukuje takze uczucie pragnienia, ktorego wielu pacjentow
doswiadczato przed operacja.

W okresie ostatniej dekady wptyw metaboliczny wykonywania zabiegéw chirurgicznych w stanie
pozostawania przez noc na czczo doktadnie zbadano i poréwnano ze stanem po spozywaniu positkow.*
Stan odzywienia moze by¢ indukowany przed planowym zabiegiem poprzez zapewnienie obcigzenia
weglowodanami na tyle znacznego, aby wywotato ono odpowiedz insulinowa podobng do wystepujacej
po normalnym positku. Wrazliwo$¢ na insuling zwigksza si¢, gdy postepowanie takie zastosuje si¢
przed rozpoczgciem stresu zwigzanego z urazem chirurgicznym. Udowodniono, ze taka zmiana
metabolizmu po rozpoczeciu operacji wykazuje wieloraki wptyw na odpowiedz organizmu na operacjg.
W badaniach wykazano korzystne dziatania w okresie rekonwalescencji po operacji, takie jak lepszy
bilans biatek,* lepsze zachowanie bezttuszczowej masy ciata® i sity migéni,” a takze zredukowany czas
pobytu w szpitalu po operacji.***

W odréznieniu od planowych zabiegdéw chirurgicznych, w ktérych szczegdlng uwage poswieca sie
szybkiemu powrotowi do zywienia doustnego, w okresie ostatnich 20 lat dokonat si¢ znaczny postep
pod wzgledem optymalnego sktadu PN, wspomagajacego leczenie cigzkich chorob. Po pierwsze
uznano, ze zarowno jakos$¢, jak i ilos¢ dostarczanych lipidow moze wptywac na czynno$¢ narzadow,
aw szczegolnosci watroby i ukladu odpornosciowego.® Jest to istotne zwlaszcza w przypadku
pacjentdw pozostajacych w ciezkim stanie przez dluzszy okres czasu. Po drugie, opisano znaczenie
hiperglikemii wynikajacej z opornosci na insuling, a takze wynikajace z niej zagrozenia.** Jednak
wstepny entuzjazm zwigzany ze stosowaniem S$cistej kontroli glikemii zmniejszyt sig, gdy
zaobserwowano trudno$ci w utrzymaniu niskiego stezenia glukozy bez indukowania okresow
hipoglikemii. Wprawdzie istniejg przekonujace dane, ktore wskazuja, iz kontrola glikemii jest zwigzana
z korzy$ciami klinicznymi (mniej epizodoéw zakazen i nizsza umieralno$¢) wsrod pacjentdw
poddawanych operacjom dotyczacym uktadu krazenia, jednak obecnie zastosowanie kliniczne takiego
postgpowania wydaje si¢ przynosi¢ korzysci jedynie w warunkach intensywnej opieki medycznej, gdzie
mozliwe jest rygorystyczne utrzymywanie $cistej kontroli.”” Inng modyfikacje schematu PN, ktora
moze by¢ korzystna, stanowi dotaczenie dodatkowej glutaminy i argininy (patrz punkt 9.2).

1. Kiedy wskazane jest PN przed operacja?

U pacjentow z cigikim niedoiywieniem, ktorych nie moina odpowiednio Zywi¢ doustnie ani
dojelitowo (stopien A).

Komentarz: Wplyw stanu odzywienia na czgstos¢ wystepowania powiklan i zgonéw po operacji
dobrze udokumentowano zaréwno w badaniach retrospektywnych,”*® jak i prospektywnych.*
Niewystarczajaca podaz doustna przez okres dluzszy niz 14 dni jest zwigzana ze wzrostem
$miertelnosci.®® W dwoéch analizach uwzgledniajacych wiele zmiennych wykazano w odniesieniu do
pacjentow hospitalizowanych w ogole, a w szczegdlnosci do 0sob poddawanych operacjom z powodu
nowotworow, ze niedozywienie stanowi niezalezny czynnik ryzyka wystapienia powiktan zakaznych,
jak tez podwyzszonej umieralnosci, dhuzszej hospitalizacji oraz wyzszych kosztow.*

Niedozywienie czgsto wystepuje w zwiazku z choroba podstawowa (np. nowotworowg) lub
z niewydolno$cia narzadow.®®® Wedlug grupy roboczej ESPEN ryzyko ciezkiego niedozywienia
wystepuje wowczas, gdy obecne jest co najmniej jedno sposrod nastgpujacych kryteriow: utrata masy
ciala >10-15% w okresie 6 miesigcy, wskaznik BMI < 18 kg/m?, stopien C w subiektywnej ocenie
globalnej, stezenie albumin w surowicy < 30 g/l (bez oznak zaburzen czynnosci watroby lub nerek).



Na podstawie wielu doniesien w literaturze, jak tez duzego badania kohortowego,”® grupa robocza
uznata, ze hipoalbuminemia odzwierciedla aktywno$¢ zapalna, w zwiazku z czym stanowi ona lepszy
czynnik ryzyka powiklan zakaznych po operacji oraz podwyzszonej umieralnosci niz sam stan
niedozywienia.

W wielu badaniach wykazano, ze 7-10 dni zywienia pozajelitowego przed operacja poprawia
wyniki po operacji u pacjentow z cigzkim niedoZywieniem.10'71'73 Natomiast postgpowanie takie
U pacjentow dobrze odzywionych lub jedynie z niewielkim niedozywieniem nie jest zwigzane
z zadnymi korzysciami, a wrecz moze przyczyniaé si¢ do zwigkszenia czestosci powiktan. Co wiece;j,
zywienie pozajelitowe przed operacja jest kosztowne i moze by¢ realizowane jedynie w warunkach
hospitalizacji, co powoduje wydtuzenie okresu pobytu w szpitalu. Zaobserwowano istotng poprawe
wynikow pooperacyjnych po zastosowaniu przed operacja doustnych suplementow diety
wzbogaconych o swoiste substraty immunomodulacyjne, niezaleznie od wyjsciowego stanu
odzywienia.”*® Postepowanie takie jest tansze niz PN, a pacjenci moga przyjmowaé odpowiednie
preparaty w domu. Wymaga to szczego6lnej uwagi w celu zapewnienia, ze pacjenci beda rzeczywiscie
przyjmowac przepisane suplementy doustne lub napoje odzywcze.

2. Kiedy wskazane jest PN po operacji?

Zywienie pozajelitowe jest korzystne w nastepujgcych okolicznosciach: u pacjentow
niedoiywionych, u ktorych Zywienie dojelitowe jest niemoZliwe lub nietolerowane (stopien A);
U pacjentow z powiktaniami pooperacyjnymi powodujgcymi zaburzenia czynnosci jelit, ktorzy nie sq
W stanie przyjmowac¢ i wchlania¢c w odpowiedniej ilosci pokarmow podawanych drogg
doustng/dojelitowq przez co najmniej 7 dni (stopien A).

U pacjentow, ktorzy wymagajq sztucznego Zywienia po operacji, postgpowaniem pierwszego
wyboru jest Zywienie dojelitowe lub polgczenie iywienia dojelitowego i uzupelniajgcego Zywienia
pozajelitowego (stopien A).

Polgczenie Zywienia dojelitowego i Zywienia pozajelitowego naleiy rozwazyé u pacjentow,
u ktorych wystepujg wskazania do wspomagania ;ywienia oraz u ktorych drogq dojelitowg nie mozna
zaspokoié¢ >60% zapotrzebowania energetycznego, np. w przypadku wysokowydzielajgcych przetok
jelitowo-skoérnych (stopierr C) lub u pacjentow, u ktorych stwierdza si¢ czesciowe niedroinosé
spowodowang przez zmiany o charakterze tagodnym Iub zlosliwym w obrebie przewodu
pokarmowego nie pozwalajg na odiywienie drogq dojelitowq (stopien C).

W przypadku zmian powodujgcych catkowitq niedroinosé nie naleiy odktadac¢ zabiegu
chirurgicznego ze wigledu na ryzyko aspiracji lub pekniecia jelita, prowadzqcego do zapalenia
otrzewnej (stopien C).

U pacjentow z przedtuiajgcq si¢ niewydolnoscig przewodu pokarmowego PN stanowi
postepowanie ratujgce Zycie (stopien C).

Komentarz: U pacjentéw poddawanych duzym operacjom w obrgbie glowy i szyi, a takze
operacjom z powodu nowotworoéw zlokalizowanych w obrebie jamy brzusznej (resekcja krtani, gardta
lub przetyku, gastrektomia, pankreatoduodenektomia) czesto wystepuje niedozywienie juz przed
operacjg,* *1>4°003856798 ok te7 podwyzszone ryzyko wystgpienia powiktan septycznych.*"*+>*°% pg
operacji rozpoczecie doustnego przyjmowania pokarmoéw jest czgsto opoznione z powodu obrzeku,
niedrozno$ci, zaburzen oprézniania zoladka lub porazennej niedroznosci jelita, co utrudnia realizacje
zapotrzebowania zywieniowego. U pacjentow takich chirurdzy powinni rozwazaé utworzenie
jejunostomii odzywczej podczas zabiegu chirurgicznego. Leczenie zywieniowe redukuje czgsto$c¢
wystepowania powiklan, a szczegélnie skuteczne wydaja si¢ preparaty immunomodulacyjne.®
Czesto$¢ wystepowania powiktan, czas hospitalizacji, a takze umieralno$¢ sg uznawane za gldwne
parametry umozliwiajace ocen¢ korzysci ze wspomagania zywienia. Po wypisie ze szpitala lub gdy
glownym celem wspomagania Zywienia jest postgpowanie paliatywne, gtownym kryterium oceny staje
si¢ poprawa stanu odzywienia i jakosci zycia.®®

Inne aktualne wytyczne zalecajg sztuczne zywienie po operacji u pacjentow, u ktorych nie jest
mozliwe pokrycie zapotrzebowania kalorycznego w okresie 7-10 dni.**** U pacjentow, ktorzy
wymagaja sztucznego zywienia po operacji, postgpowaniem pierwszego wyboru jest zywienie
dojelitowe lub polaczenie zywienia dojelitowego 1 uzupelniajacego zywienia pozajelitowego. Nie



wykazano korzysci z rutynowego stosowania zywienia pozajelitowego po operacji, zarOwno
U pacjentow dobrze odzywionych, jak i u oséb z mozliwo$ciag odpowiedniego zywienia doustnego
w okresie jednego tygodnia po operacji.?*%

Nowe techniki anestetyczne umozliwiajace zwalczanie bolu, a takze stosowanie protokotow
wczesnego uruchamiania po operacji pozwalaja wiekszosci pacjentow powrdcenie do zywienia
doustnego w bardzo krotkim czasie po zabiegu operacyjnym. Co za tym idzie, liczba pacjentéw
wymagajacych wspomagania zywienia po operacji stopniowo si¢ zmniejsza.

3. Czy przygotowanie metaboliczne wybranych pacjentéw poprzez podawanie weglowodanow
przed operacja jest korzystne?

U wigkszosci pacjentow zaleca si¢ obcigienie weglowodanami podawanymi drogq doustng przed
operacjq (stopien A). W rzadkich przypadkach pacjentow, ktorzy nie sq w stanie przyjmowadé
pokarmow lub u ktorych nie zaleca si¢ spoiywania napojow przed operacjq, 7 rownych przyczyn,
moZna wykorzystac droge doZylng.

Komentarz: W przypadku pacjentow, ktorzy kwalifikujg si¢ do swobodnego przyjmowania ptynow
zgodnie z nowoczesnymi wytycznymi, mozna bezpiecznie stosowa¢ odpowiednio przetestowane
napoje zawierajace weglowodany. Wykazano, ze postepowanie takie ogranicza do minimum opornos¢
na insuline, czg¢sto$¢ wystepowania hiperglikemii po operacji, utrate biatka, bezthuszczowej masy ciata
oraz czynno$ci migsni, redukuje niepokoj oraz ryzyko wystepowania nudno$ci i wymiotdow po
operacjach ogolnochirurgicznych i ortopedycznych, a takze wykazuje dziatanie kardioprotekcyjne
W kardiochirurgii. Jest to zatem podstawowe postgpowanie zalecane u wigkszosci pacjentow.
W przypadku oséb, ktore nie sg w stanie przyjmowac¢ pokarmow lub u ktorych nie jest zalecane
spozywanie napojow przed operacja, z dowolnych przyczyn, podanie glukozy we wlewie dozylnym
w tempie 5 mg/kg na minut¢ moze zapewni¢ podobne dziatanie, nie tylko pod wzgledem glownego
parametru metabolicznego — opornosci na insuling — lecz takze metabolizmu biatek®™ i dziatania
kardioprotekcyjnego.”*®

Znaczna wiekszo$¢ dostgpnych danych na ten temat jest oparta na badaniach prowadzonych
z udziatem pacjentéw bez cukrzycy, z jednym wyjatkiem.*> W przypadku wykorzystania drogi doustnej
podaje si¢ napdj stanowiacy mieszanine weglowodanéw, tj. maltodekstryn, w stezeniu okoto 12,5%.%
W przypadku wykorzystania drogi dozylnej obcigzenie weglowodanami uzyskuje sie, podajac roztwor
glukozy o wyzszym st¢zeniu, zazwyczaj 20%, w celu dostarczenia ilosci wystarczajacej do zapewnienia
wymaganej odpowiedzi insulinowej, przy =zachowaniu ograniczonej objetosci przetaczanego
roztworu.'® W ostatnich latach przeprowadzono doktadniejsza oceng badan, w ktorych stosowano
obcigzenie dozylne glukoza jako jedyna substancja lub w polaczeniu z innymi skladnikami
odzywczymi, badz z insuling.****% Nie jest jednak pewne, w jakim stopniu dotaczenie innych
substratow lub insuliny zmienia dziatania samej glukozy. U zdrowych osob bez cukrzycy
i z prawidlowa tolerancja glukozy, podawanie glukozy indukuje uwolnienie insuliny, co zapewnia
kontrole stezenia glukozy podczas przetoczenia wigkszej ilosci tej substancji.

Wykazano zatem, ze zmiana metabolizmu poprzez dojelitowe lub dozylne podanie weglowodandéw
przed planowa operacja powoduje wiele korzystnych dziatan, w tym zmniejszenie nasilenia reakcji
stresowej, zwigkszenie wrazliwosci na insuling, a takze mozliwo$¢ rozpoczecia zywienia doustnego

w krotszym czasie po operacji bez ryzyka rozwoju hiperglikemii.'®

4. Jakie s3 wymagania dotyczace energii i bialka w okresie okolooperacyjnym?

Czesto stosowany wzor: 25 kcal/kg idealnej masy ciata pozwala w przyblizeniu oszacowaé dobowy
wydatek energetyczny oraz zapotrzebowanie na energie (stopien B). W warunkach cigikiego stresu
zapotrzebowanie to moze wzrosngé do 30 kcal/kg idealnej masy ciata (stopien B).

W warunkach choroby/stresu straty azotu mozina zazwyczaj skutecznie ograniczyé, stosujgc
réwnowaznik dobowej podaziy azotu odpowiadajgcy spoiyciu 1,5 g biatka na kilogram idealnej masy
ciala (czyli okolo 20% catkowitego zapotrzebowania na energig). Stosunek kaloryczny
biatka:ttuszcze:glukoza powinien wynosié okoto 20:30:50% (stopien C).



Komentarz: Energia: W przebiegu ostrych i przewlektych chorob podstawowa przemiana
metaboliczna wzrasta powyzej wartoSci wynikajacych z réwnan Harrisa-Benedicta, zaréwno
U mezczyzn, jak i u kobiet. Stopien nasilenia metabolizmu jest r6zny, lecz wynosi §rednio nie wigcej niz
110-120% wartosci przewidywanej.”***® U poszczegodlnych pacjentow warto$é ta moze krotkotrwale
znacznie wzrasta¢ do poziomu 160-180%. Dotyczy to na przyklad pacjentdéw z otwartymi ranami
oparzeniowymi, ciezka, ostra sepsa oraz urazami. 4110

Warto$¢ 25 kecal/kg idealnej masy ciata moze znacznie zawyza¢ dobowy wydatek energetyczny
u pacjentow otytych.'® W éwietle coraz wigkszej czgstosci wystepowania otylosci rozsadne jest zatem
uwzglednianie idealnej masy ciala przy obliczaniu zapotrzebowania na energi¢, a w miar¢ mozliwos$ci
stosowanie kalorymetrii.

Glownag kwestia, jaka nalezy bra¢ pod uwage podczas stosowania lipidow i weglowodanow
W zywieniu pozajelitowym, jest uniknigcie przekarmienia pacjenta.’**" 8 Wiadomo, iz
hiperalimentacja zwigksza wydatek energetyczny, zuzycie tlenu i wytwarzanie dwutlenku wegla.**%*%
Moze to mie¢ niekorzystne nastepstwa, zwlaszcza u ostabionych pacjentéw z niskg rezerwa sercowa,
wentylacyjng lub oddechowa.” Ponadto hiperalimentacja moze indukowaé sttuszczenie watroby
i moze prowadzi¢ do hipertrojglicerydemii ze szkodliwym wplywem na czynno$¢ uktadu
odpornosciowego.* Pacjenci otrzymujacy przez dlugi czas zywienie pozajelitowe sa szczegolnie
narazeni na rozwoj sttuszczenia watroby i cholestazy.'® Moze by¢ za to odpowiedzialnych wicle
czynnikéw. Sepsa, lecz takze lagodniejsze stany zapalne zakldcaja hydrolize trojglicerydéw, co
prowadzi do hipertrojglicerydemii i stluszczenia watroby. U pacjentéw wymagajacych dtugotrwatego
zywienia pozajelitowego czesto wystgpuje krotkie jelito, co prowadzi do zaburzen krazenia
jelitowo-watrobowego kwasow zotciowych. Utrata kwasow zotciowych w stolcu zmniejsza dostepna
pule tych zwiazkow, w wyniku czego watroba staje si¢ bardziej narazona na dzialanie substancji
toksycznych. Nadmierna proliferacja bakterii moze powodowaé wytwarzanie wtornych kwasow
z6lciowych o dzialaniu hepatotoksycznym, co prowadzi do cholestazy. Obecnie u wielu pacjentow
wystepuje podstawowy lub wspotistniejacy zespdt metaboliczny — jest to dodatkowy czynnik
prowadzacy do zaburzen eliminacji thuszczéw. U pewnego odsetka pacjentow ze sttuszczeniem watroby
rozwija si¢ niezakazne zapalenie watroby — stluszczeniowe zapalenie watroby — ktore moze ostatecznie
prowadzi¢ do marskosci i niewydolno$ci watroby. Sama emulsja lipidowa moze nasila¢
hipertréjglicerydemie i sttuszczenie watroby.'?

Z drugiej strony, obliczona podaz 25 kcal/kg na 24 godz. moze zaniza¢ wymagania u pacjentow
z bardzo niska masg ciata z powodu bardzo niskiej masy ttuszczowej. Wprawdzie w literaturze nie ma
danych sugerujacych, ze niewielkie niedozywienie wykazuje szkodliwe dzialanie, jednak u pacjentow
Z rzeczywistym wyniszczeniem konieczne jest doktadne monitorowanie masy ciata i podstawowych
parametrow zyciowych w celu oceny reakcji na wspomaganie zywienia oraz umozliwienia takim
pacjentom zwigkszania masy ciata bez oznak hipermetabolizmu na skutek hiperalimentacji. U takich
pacjentdw z wyniszczeniem nalezy zachowac ostrozno$¢ i powoli zwieksza¢ ilos¢ kalorii i biatek,
Zwracajac uwage na zapobieganie zespolowi ponownego odzywienia (szok pokarmowe, refeeding
syndrome). W przypadkach znacznego wyniszczenia oceng zapotrzebowania na energi¢ moze ulatwic¢
kalorymetria, o ile jest dostepna.

Biatka/aminokwasy

Zapotrzebowanie na aminokwasy w zywieniu pozajelitowym jest wyzsze, gdy pacjent jest narazony
na stres/uraz/zakazenie niz w przypadku stanu bezstresowego,***?® gdyz organizm w warunkach stresu
rozktada wigcej biatka i niezbednych aminokwasow niz w warunkach bezstresowych. Jedng z przyczyn
takiego stanu rzeczy jest zwigkszona aktywno$¢ uktadu immunologicznego. Do tego celu potrzebne sg
wigksze iloéci glutaminy i alaniny. Aminokwasy te sg wytwarzane w reakcji transaminacji szkieletow
weglowych grupami aminowymi z aminokwasow o rozgat¢zionym tancuchu (BCAA), ktore sg w tym
procesie nieodwracalnie rozktadane i nie moga zosta¢ ponownie wykorzystane do nowej syntezy biatek.
Wykazano, ze rozklad bialek migsni jest regulowany przez modulatory prozapalne, takie jak czynnik
martwicy nowotworu alfa, interleukina-6 i inne, w zwiazku z czym nie mozna odwrdci¢ go poprzez
zywienie.!”’ Warto§¢ wspomagania zywienia polega natomiast na wspieraniu syntezy bialek
W migsniach, a co jeszcze wazniejsze — w watrobie, w wyniku czego powstaja biatka ostrej fazy, jak tez
w uktadzie immunologicznym, dzigki czemu wytwarzane sg leukocyty majace krytyczne znaczenie dla



odpowiedzi na uraz lub chorobg; w ten sposob ograniczana jest utrata biatka z catego organizmu.'***?®

Jezeli chodzi o zapotrzebowanie na energie, wymagania dotyczace biatek/azotu nalezy oblicza¢ na
podstawie idealnej masy ciata lub skorygowanej masy ciata. Nie ma dostepnych danych sugerujacych w
przekonujacy sposob, ze nadmierna podaz azotu moze wykazywaé niekorzystne dzialanie, o ile nie
dochodzi do ogolnej hiperalimentacji pacjentow,™ jednak dostarczanie zbednych aminokwasow jest z
pewnoscig niewskazane z uwagi na koszty. Kwestia tego, czy nalezy uwzglednia¢ aminokwasy w
Tacznej liczbie kalorii, jest uzalezniona od perspektywy lekarza. Zgodnie z klasycznym nauczaniem
fizjologii zywienia, po okresleniu catkowitego zapotrzebowania energetycznego u zdrowej osoby,
zapotrzebowanie kaloryczne realizuje si¢ poprzez dostarczanie weglowodandw, tluszczow i biatek w
doktadnie okre§lonych proporcjach. Jednak u podstaw takiego rozumowania lezy zatozenie, ze stosunek
kalorie:azot pozostaje zawsze taki sam u zdrowych 0s6b oraz u pacjentéw z réznymi zaburzeniami. Nie
jest tak jednak u pacjentow po operacjach oraz po wielu urazach, gdyz zapotrzebowanie na biatka
znacznie przewyzsza wowczas wzrost wydatku energetycznego. Z drugiej strony istnieje coraz szersza
$wiadomo$¢ niekorzystnych nastepstw hiperalimentacji u pacjentdéw w stanie krytycznym, gdyz
doktadne obliczenie kalorii dostarczanych pacjentowi powinno uwzglednia¢ nie tylko weglowodany i
tluszcze, lecz takze aminokwasy, nawet jezeli ich udzial w tacznej liczbie kalorii jest stosunkowo
niewielki.

5. Jaki jest optymalny stosunek glukoza:tluszcze?

Obecnie istnieje tendencja w kierunku zwigkszania stosunku kalorii glukoza:ttuszcze 7 50:50 do
60:40 lub nawet 70:30 kalorii niebiatkowych ze wigledu na problemy zwigzane z hiperlipidemiq
| sttuszczeniem watroby, ktorym czasem towarzyszy cholestaza i ktore u pewnych pacjentéw mogq
nawet prowadzi¢ do niealkoholowego stluszczeniowego zapalenia watroby (stopien C).

Komentarz: Nie wiadomo doktadnie, jakie s3a niekorzystne nastepstwa stluszczenia watroby
i hipertrojglicerydemii. W literaturze naczyniowej wyraznie zaznacza si¢, ze hipertrojglicerydemia
stanowi czynnik ryzyka rozwoju miazdzycy, a podanie we wlewie dozylnym duzej iloSci trojglicerydow
o dlugich tafcuchach (LCT) zawierajacych emulsje lipidowe zmniejsza zdolnos$¢ tozyska tetniczego do
rozkurczu. Glowna obawa, ze zaburzenia te spowodujg uposledzenie odpowiedzi immunologicznej, nie
znalazta potwierdzenia w najnowszej metaanalizie."” Jednak wiekszo$¢ ekspertow zaleca unikanie
poziomu trojglicerydemii wyzszego niz 5 mmol/dl, cho¢ brakuje solidnych danych potwierdzajacych
zasadnos¢ takiego postepowania. Wielu ekspertow w tej dziedzinie zaleca, aby po osiagnieciu takiego
poziomu zmniejszy¢ zawarto$é thuszczow [szczegdlnie n-6 wielonienasyconych kwasow thuszczowych
(PUFA)] w zywieniu pozajelitowym lub tymczasowe wyeliminowanie thuszczow. W takim przypadku
deficytu energii nie nalezy uzupetnia¢ przez dodanie dodatkowej ilosci glukozy, gdyz moze to
spowodowac¢ przekroczenie zdolno$ci oksydacyjnych organizmu pacjenta.

6. Jaka jest optymalna mieszanina do PN?

Wykazano, ze optymalne oszczedzanie azotu osigga sie, gdy wszystkie skladniki mieszaniny do
Zywienia pozajelitowego sq podawane réwnoczesnie przez 24 godziny (stopien A).

Komentarz: Mieszaniny typu ,trzy w jednym” sa wygodne i umozliwiajg ciggle i stabilne
podawanie wszystkich niezbgdnych sktadnikow. Znaczenie i ztozono$¢ procesu mieszania sg jednak
niedoceniane — wymaga on niematego do$wiadczenia. Sktad moze wptywa¢ na stabilno$¢ emulsji
i rozmiar czgstek. Cechy te sg trudne do oceny, a ,,oleista struktura” staje sie¢ widoczna dopiero
w ekstremalnych sytuacjach. Dlatego nalezy przestrzegac zalecen producentéw oraz specjalistycznych
aptek podczas wykonywania procesu mieszania w aptekach szpitalnych. Zdecydowanie nie zaleca si¢
wykonywania mieszania na oddziatach. Dostepne w handlu ,,gotowe do uzycia” mieszanki zywieniowe
nalezy przechowywa¢ w warunkach chtodzenia, zgodnie z zaleceniami, a mieszanie (poprzez otwarcie
przedziatow worka) nalezy wykonywac bezposrednio przed ich podaniem.

Nie wykazano, aby w kontekscie okotooperacyjnym korzystne byly dziatania umozliwiajace
wystgpienie odpowiedzi ze strony cholecystokininy w celu zapobiegania powstawaniu ztogow
W pecherzyku zolciowym, polegajace na odstawianiu zywienia na 8—10 godzin w okresie kazdych



24 godzin (cykle zywienia). Praktyki takie mogg przy tym nasila¢ niestabilno$¢ metaboliczna,
zwlaszcza w odniesieniu do homeostazy glukozy. Niewiele jest dostgpnych badan oceniajacych
stopniowe zmienianie dawek zywienia w okresie 24 godzin bezposrednio przed operacjg i po operacji.
Zazwyczaj tempo wlewu dozylnego redukuje si¢ co najmniej o polowg w celu ograniczenia do
minimum niestabilno$ci metabolicznej podczas operacji oraz bezposrednio po jej zakonczeniu. Nowe
dane sugeruja, ze homeostaze glukozy uzyskuje si¢ w okresie 1 godziny po naglym odstawieniu
Zywienia pozajelitowego.

7. Zywienie standardowe czy indywidualnie dostosowane?

Indywidualne dostosowanie Zywienia jest czesto zhedne u pacjentow bez cigikich chorob
wspolistniejgcych (stopien C).

Komentarz: Istnieje wiele sytuacji, w ktorych nie mozna zastosowaé standaryzowanego

wspomagania zywienia.

— Pacjenci z niewydolno$cig serca moga odnosi¢ korzys$ci z wigkszego stgzenia preparatow,
w ktorych wymagania sa spelnione w mniejszej objetosci plynu. Pacjenci tacy wymagaja
czasem ograniczenia podazy sodu.

— U pacjentow z przewlekla niewydolno$cia nerek i skapomoczem czesto konieczne jest
stosowanie schematu ograniczajacego podaz sodu i potasu w tacznej objetosci. Zazwyczaj nie
zaleca si¢ ograniczania podazy biatka/azotu, poniewaz moze to nasila¢ stan niedozywienia,
ktory czesto towarzyszy przewleklej niewydolnosci nerek.'>"%!  Jakosé  terapii
nerkozastepczej ulegla poprawie w takim stopniu, ze zbedne produkty przemiany materii
zawierajace azot mozna skutecznie usuwacé nawet w przypadku liberalnego podejscia do ilosci
aminokwasow stosowanych w schemacie zywienia.

— Pacjenci z niewydolno$cia watroby byli w przeszlosci leczeni dieta niskobiatkows. Jest to
zbedne.® Encefalopatia watrobowa rozwija si¢ u bardzo niewielu pacjentdw otrzymujacych
zywienie z podazg typowej ilosci bialek. Ograniczanie ich podazy prowadzi natomiast do
,btednego kota” poprzez zmniejszenie aktywnosci enzymow w cyklu mocznikowym.
W zwigzku z tym wickszo§¢ pacjentow odnosi korzysci z prawidtowej lub nawet nieco
podwyzszonej ilosci biatek/aminokwasow.'**> W zywieniu pozajelitowym indukowanie
encefalopatii przez mieszaning aminokwasow wystepuje jeszcze rzadziej — mozna bezpiecznie
podawac ilos¢ odpowiadajaca 1,2-1,5 g biatek/kg idealnej masy ciata na dobg. Wciaz istnieja
pewne dowody na to, ze zywienie pozajelitowe wzbogacone o BCAA jest korzystne u pacjentow
z chorobami watroby, zwlaszcza w przypadku ryzyka wystapienia objawdéw neurologicznych
lub gdy objawy takie juz wystapia. Pacjenci tacy nie powinni by¢ jednak operowani, o ile
zabiegu mozna unikna¢, gdyz niewydolno$¢ watroby znacznie zwicksza ryzyko rozwoju
powiktan zakaznych.

— U pacjentéw z niewydolnoscig jelit lub przetokami wysokowydzielajagcymi moze wystgpowac
wiele roznych zaburzen metabolicznych i elektrolitowych, ktére wymagaja uzupetnienia
typowego zywienia o wiele sktadnikow. W szczegdlnosci wystepuje ryzyko niedoboru
mikroelementow, elektrolitow (zwlaszcza sodu i magnezu) oraz witamin. Standaryzowane
zywienie moze czasem nadal by¢ mozliwe, lecz mieszanke nalezy uzupeini¢ o niezbedne
sktadniki.

8. Czy do standardowego PN nalezy dodawaé okreslone skladniki odZywcze w celu uzyskania
korzysci klinicznych?

Optymalny schemat PN u pacjentéw chirurgicznych w stanie krytycznym powinien zazwyczaj
obejmowaé suplementacje kwasow ttuszczowych n-3 (stopien C). Zalecenia te naleiy dodatkowo
potwierdzi¢ w prospektywnych, randomizowanych badaniach.

Komentarz: Lipidy: Wiaczenie emuls;ji lipidowej jako jednego ze zrodet energii do PN redukuje
ogolne obcigzenie weglowodanami i osmolarnos¢ roztworu i jest ogolnie uznawane za dobrg praktyke.
Jednak zastgpienie kalorii pochodzacych z glukozy kaloriami pochodzgcymi z lipidéw nie pozostaje bez



wplywu na metabolizm. Standardowymi emulsjami thuszczowymi od wielu lat sg emulsje oparte na soi,
zawierajace duze ilosci n-6 PUFA. Jednak n-6 PUFA wykazuja tendencj¢ do dziatan prozapalnych,
a badania zazwyczaj wykazuja nizsza czgstos¢ powiktan u pacjentow otrzymujacych PN o nizszej
zawartosci tych kwasow ttuszczowych.'*

W $wietle powyzszych obserwacji podejmowano proby majace na celu zredukowanie zawartosci
PUFA, bez utraty zawartosci kalorii pochodzacych z lipidow. W tym celu zastgpowano czes$¢ lipidow
trojglicerydami $redniotancuchowymi (MCT) poprzez podawanie syntetycznych lipidow sktadajgcych
si¢ ze szkieletu glicerolowego poddanego losowe;j estryfikacji przez MCT lub LCT i stajacych si¢ w ten
sposob alternatywna droga dostarczania LCT 1 MCT, badz poprzez zastapienie istotnej czesci PUFA
przez n-9 LCT (oliwa zoliwek). Wszystkie takie emulsje zawieraja mniejsze ilosci kwasow
thuszczowych n-6 i wydaje sie, ze wykazuja mniejszy wptyw na uktad odpornosciowy.™*

W poréwnaniu z n-6 PUFA, n-3 PUFA wykazujg stosunkowo wyrazne dziatanie przeciwzapalne;
w prospektywnych, randomizowanych badaniach wykazano, ze gdy s3 one dotaczone wraz z kwasem
gamma-linolenowym i podawane dojelitowo w oddziale intensywnej opieki medycznej, wowczas
wykazuja korzystny wplyw na stan zapalny w plucach, skracajag liczbg dni stosowania wentylacji
mechanicznej oraz ogodlny czas pobytu w OIOM-ie.***™¥" Wykazano, ze kwasy thuiszczowe n-3
dotaczone do PN zmniejszaja nasilenie odpowiedzi fizjologicznej na endotoksyny u zdrowych osob.*®
W otwartym badaniu kohortowym stosowanie rosngcych dawek n-3 PUFA bylo zwigzane ze
skroceniem czasu pobytu W OIOM-ie po powaznych zabiegach chirurgicznych,™
a w randomizowanym badaniu dotaczenie n-3 PUFA do PN bylo zwigzane ze skroceniem ogdlnego
czasu hospitalizacji.*® A zatem obecnie istnieja pewne dowody na to, ze dolaczenie kwasow
thuszczowych n-3 do PN moze mie¢ korzystny wplyw na czynno$¢ narzadow oraz redukowaé czas
pobytu w szpitalu u pacjentow poddawanych powaznym zabiegom chirurgicznym lub przyjmowanych
do chirurgicznych oddziatow intensywnej opieki medycznej. Jednak tendencje te nalezy potwierdzié
w randomizowanych badaniach o odpowiedniej mocy statystyczne;j.

Aminokwasy: Proponowano wiele rdéznych modyfikacji sktadu aminokwasowego preparatow
przeznaczonych do zywienia pozajelitowego u pacjentow narazonych na stres. Dolaczenie BCAA
proponowano u pacjentow po cigzkich urazach lub z chorobami o ci¢zkim przebiegu. Nie
zaobserwowano jednak ani wyraznych korzysci klinicznych takiego postgpowania, ani zwigzanych
z nim dziatan szkodliwych.

Glutamina i arginina to dwa aminokwasy, ktére zostaly poddane szczegdtowej ocenie jako
potencjalne modulatory wynikéw klinicznych u pacjentow chirurgicznych otrzymujacych PN. W celu
obejscia problemu niestabilnosci glutaminy w roztworze oraz niezbyt dobrej rozpuszczalnosci tej
substancji, opracowano peptydy glutaminowe zawierajagce takze glicyne i alaning. W stanie stresu
organizm ,,wstrzykuje sobie” mieszaning aminokwasow, ktora jest bogatsza w glutamine i alaning
W poréwnaniu ze sktadem aminokwasowym zazwyczaj spozywanych biatek.

Glutamina odgrywa istotng rolg jako substrat dla uktadu odporno$ciowego oraz dla jelita cienkiego.
Niedawno uzyskane dane sugerujg takze, ze moze ona pehi¢ funkcje czgsteczki sygnalizujacej stres,
W zwigzku z czym pewne korzysci z jej stosowania mogg by¢ niezalezne od jej dziatania jako paliwa
metabolicznego. Wykazano, ze glutamina pomaga w zachowaniu anatomii i funkcji jelita cienkiego
u pacjentéw po powaznych operacjach,'*! jak tez zachowuje reaktywnos¢ limfocytow T w tej samej
grupie pacjentow.'*? Przeprowadzona metaanaliza wykazata, ze stosowane po operacji PN uzupetnione
dipeptydem glutaminowym (2040 g/24 godz.) poprawia bilans azotowy i krotkookresowe wyniki
u pacjentéw poddawanych operacjom w obrebie jamy brzusznej.™** Jednak niedawno przeprowadzone
wieloosrodkowe badanie z udziatem 427 dobrze odzywionych pacjentdw z chorobami nowotworowymi
nie wykazato zadnych korzysci w odniesieniu do krotkookresowych wynikow leczenia u pacjentow
otrzymujacych glutaming dozylnie w okresie okotooperacyjnym.** W kilku badaniach wykazano tez
nizsza $miertelno$¢, mniejsza czesto$¢ wystepowania zakazen i redukcje ryzyka niewydolnosci
narzagdow wsrod pacjentdw chirurgicznych przebywajacych na oddziale intensywnej opieki medyczne;j,
ktorzy otrzymywali PN lub zywienie dojelitowe (EN) wzbogacone o glutaming. Jednak wcigz brakuje
ostatecznych dowodow; obecnie trwa kilka randomizowanych badan poswieconych tej kwestii.'*

Duzo uwagi poswigca si¢ takze argininie, gdyz wiadomo, ze stymuluje ona czynno$¢ limfocytow T
i jest prekursorem tlenku azotu. Niedawno przeprowadzone badania wykazaty, ze arginina — podawana
jako jedyna substancja lub w polaczeniu z innymi sktadnikami odzywczymi — redukuje czgstosé
wystepowania zakazen po operacjach oraz czas pobytu w szpitalu u pacjentdow z chorobami



nowotworowymi poddawanych operacjom w obrebie jamy brzusznej.'*® Potencjalnie korzystnych
dziatan argininy podawanej dojelitowo pacjentom chirurgicznym nie mozna rozpatrywa¢ w oderwaniu
od wplywu kwaséw tluszczowych -3 oraz RNA zawartych w tego typu preparatach. Nie ma tez
pewnosci, czy wyniki te mozna ekstrapolowac na zywienie pozajelitowe. Istniejg jednak kontrowersje
co do stosowania argininy w zywieniu dojelitowym lub pozajelitowym u pacjentow septycznych
w stanie krytycznym;**’ oczekuje si¢ dalszych badan dotyczacych tej kwestii.

9. Czy w PN w okresie okolooperacyjnym nalezy stosowa¢ witaminy/mikroelementy?

W przypadku odpowiednio odiywionych pacjentow, ktorzy rozpoczynajq Zywienie doustne lub
dojelitowe do 5 dnia po operacji, niewiele jest danych wskazujgcych na koniecznosé¢ stosowania
dozylnej suplementacji witamin i mikroelementow (stopien C).

U pacjentow po zabiegach chirurgicznych, ktérzy nie mogq byé iywieni drogg dojelitowq, a takze
U ktorych wymagane jest catkowite lub niemal catkowite {ywienie pozajelitowe, naleZy stosowac pelen
zakres suplementacji witamin i mikroelementow w odpowiednich dawkach dobowych (stopien C).

Komentarz: Krotkookresowa, standardowa suplementacja mikroelementow nie przywraca statusu
antyoksydacyjnego osocza po zabiegu chirurgicznym.'® Istnieje mozliwo$é, ze podczas stresu
chirurgicznego wymagana jest wicksza niz zwykle ilos¢ askorbinianu, alfa-tokoferolu
i mikroelementow. Wprawdzie dane z prospektywnych, randomizowanych, kontrolowanych badan
potwierdzaja zasadno$¢ uzupetnienia PN o witaminy i mikroelementy u cigzko chorych pacjentow
w stanie krytycznym (patrz wytyczne ESPEN w kwestii stosowania PN u krytycznie chorych), jednak
nie ma dostepnych danych na temat pacjentow z niepowiktanym przebiegiem ani tez nie ma badan
porownujacych zapotrzebowanie na mikroelementy u pacjentow niedozywionych w pordéwnaniu
Z pacjentami dobrze odzywionymi.

W przypadku wczesnego taczenia doustnego przyjmowania pokarmdéw/zywienia dojelitowego
z zywieniem pozajelitowym, dozylna suplementacja witamin wydaje si¢ zbedna. W przypadku
catkowitego zywienia pozajelitowego istnieje konsensus co do tego, ze nalezy stosowaé codzienng
suplementacje mikroelementow/substancji przeciwutleniajacych.'*™*  Zgodnie z wytycznymi
amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw (FDA), zalecenia dotyczace podazy mikroelementow
zostaty niedawno uaktualnione™**** (patrz Tabela 1).

10. Czy konieczne jest stopniowe odstawianie PN?
Nie (stopien A).

Komentarz: Od czasu popularyzacji PN przez Dudricka do niedawna zalecano, aby stopniowo
zmniejsza¢ dawki PN przed odstawieniem tej metody zywienia, aby zapobiec hipoglikemii. Jednak
wykazano, ze nawet po dlugotrwatym stosowaniu PN komorki beta pozostaja wrazliwe na zmiany
stezenia glukozy, a adaptacja poziomu glukozy i wydzielania insuliny nastepuje bardzo szybko.™

Badania ad hoc wykazaty, ze po nagtym odstawieniu PN w formie preparatu zawierajacego glukoze
w ilosci okoto 3,7 g/lkg na dobe stgzenie glukozy w osoczu powraca do poziomu przed wyjsciowym
wlewem dozylnym w okresie 60 minut bez jakichkolwiek objawow hipoglikemii.”®*** Nie
zaobserwowano roznic w Srednim stezeniu glukozy ani w stezeniach kluczowych hormonéw (takich jak
adrenalina, noradrenalina, insulina, glukagon, hormon wzrostu i kortyzol) pomi¢dzy osobami, u ktérych
zywienie pozajelitowe odstawiono nagle, a osobami, u ktoérych stopniowo zmniejszano dawki takiego
Zywienia.

W randomizowanym badaniu poréwnujgcym nagle przerwanie i stopniowe zmniejszanie dawek PN
nie zaobserwowano réznic w najnizszym poziomie glukozy. U Zzadnego pacjenta nie wystgpita istotna
zmiana w wyniku kwestionariusza oceniajacego hipoglikemie.™
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Zestawienie zalecen: chirurgia

Temat

Zalecenia

Stopien

Liczba

Wskazania

Stosowanie

Typ preparatu

Pozostawanie na czczo od péinocy przed operacja nie jest konieczne u wigkszosci
pacjentow
Przerywanie przyjmowania pokarméw po operacji nie jest konieczne u wigkszosci
pacjentow

Zywienie pozajelitowe przed operacja jest wskazane u pacjentéw z ciezkim
niedozywieniem, ktorych nie mozna odpowiednio zywi¢ doustnie ani dojelitowo
Zywienie pozajelitowe po operacji jest korzystne u pacjentéw niedozywionych, u ktérych
zywienie dojelitowe jest niemozliwe lub nietolerowane

Zywienie pozajelitowe po operacji jest korzystne u pacjentébw z powiktaniami
pooperacyjnymi powodujacymi zaburzenia czynno$ci przewodu pokarmowego, ktorzy nie
sa w stanie przyjmowac i wchlania¢ w odpowiedniej ilosci pokarméw podawanych droga
doustna/dojelitowg przez co najmniej 7 dni

U pacjentéw, ktérzy wymagaja sztucznego zywienia po operacji, postepowaniem
pierwszego wyboru jest zywienie dojelitowe lub potaczenie zywienia dojelitowego
i uzupetniajacego zywienia pozajelitowego

Potaczenie zywienia dojelitowego i zywienia pozajelitowego nalezy rozwazy¢ u pacjentow,
u ktorych wystepuja wskazania do wspomagania zywienia oraz u ktorych drogg dojelitows
nie mozna zaspokoi¢ >60% zapotrzebowania energetycznego, np. w przypadku
wysokowydzielajacych przetok jelitowo-skornych lub u pacjentow, u ktorych wystepuje
czg$ciowa niedrozno$¢ spowodowana zmianami o charakterze tagodnym lub ztosliwym w
obrebie przewodu pokarmowego,a ktdra nie pozwala na odzywienie droga dojelitowa. W
przypadku zmian powodujacych catkowita niedrozno$¢ nie nalezy odktadaé zabiegu
chirurgicznego ze wzglgedu na ryzyko aspiracji lub peknigcia jelita, prowadzacego do
zapalenia otrzewnej

U pacjentdow z przedluzajaca si¢ niewydolnoscia przewodu pokarmowego zywienie
pozajelitowe stanowi postgpowanie ratujace zycie

U wigkszosci pacjentow zaleca si¢ obcigzenie wegglowodanami podawanymi droga doustna
przed operacja. W rzadkich przypadkach pacjentdow, ktorzy nie sa w stanie przyjmowac
pokarmow lub u ktorych nie zaleca si¢ spozywania napojow przed operacja, z dowolnych
przyczyn, mozna wykorzysta¢ droge dozylna

Czesto stosowany wzor: 25 kcal/kg idealnej masy ciata pozwala w przyblizeniu oszacowaé
dobowy wydatek energetyczny oraz zapotrzebowanie na energi¢. W warunkach ciezkiego
stresu zapotrzebowanie to moze wzrosna¢ do 30 kcal/kg idealnej masy ciata

W warunkach choroby/stresu straty azotu mozna zazwyczaj skutecznie ograniczy¢,
stosujac rownowaznik dobowej podazy azotu odpowiadajacy spozyciu 1,5 g biatka na
kilogram idealnej masy ciata (czyli okoto 20% catkowitego zapotrzebowania na energie)
Stosunek kaloryczny biatka:tluszcze:glukoza powinien wynosi¢ okoto 20:30:50%

Obecnie istnieje tendencja w kierunku zwickszania stosunku kalorii glukoza:tluszcze
z 50:50 do 60:40 lub nawet 70:30 kalorii niebiatkowych ze wzgledu na problemy zwigzane
z hiperlipidemig i stluszczeniem watroby, ktéorym czasem towarzyszy cholestaza i ktore
u niektorych pacjentow moga nawet prowadzi¢ do niealkoholowego stluszczeniowego
zapalenia watroby

Wykazano, ze najlepszy efekt zaoszczedzenia azotu osiaga si¢, gdy wszystkie sktadniki
mieszaniny do zywienia pozajelitowego sa podawane rownocze$nie przez 24 godziny

Indywidualne dostosowanie zywienia jest czgsto zbedne u pacjentdow bez cigzkich choréb
wspotistniejacych

Optymalny schemat zywienia pozajelitowego u pacjentow chirurgicznych w stanie
krytycznym powinien zazwyczaj obejmowac suplementacj¢ kwasow ttuszczowych n-3.
Zalecenia te nalezy dodatkowo potwierdzi¢ w prospektywnych, randomizowanych
badaniach.

W przypadku odpowiednio odzywionych pacjentdw, ktorzy rozpoczynaja zywienie
doustne lub dojelitowe do 5 dnia po operacji, niewiele jest danych wskazujacych na
konieczno$¢ stosowania dozylnej suplementacji witamin i mikroelementéw

U pacjentow, ktorych nie mozna odzywia¢ droga dojelitowa po zabiegu chirurgicznym,
a takze u ktorych niezbedne jest calkowite lub niemal calkowite zywienie pozajelitowe,
nalezy stosowac codzienna suplementacje¢ pelnego zestawu witamin i mikroelementow

Nie jest konieczne stopniowe zmniejszanie dawek zywienia pozajelitowego przed jego
zakonczeniem

A

A

(@)

Uwagi wstepne

Uwagi wstepne
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Tabela 1

Dobowe zapotrzebowanie na witaminy podawane drogg pozajelitowa u osob dorostych (V1).

Witaminy Zapotrzebowanie
Tiamina (B1) 6 mg
Ryboflawina (B2) 3,6 mg
Niacyna (B3) 40 mg
Kwas foliowy 600 ng
Kwas pantotenowy 15 mg
Pirydoksyna (B6) 6 mg
Cyjanokobalamina (B12) 5ug
Biotyna 60 ug
Kwas askorbinowy (C) 200 mg
Witamina A 3300 j.m.
Witamina D 200 j.m.
Witamina E 10 j.m.
Witamina K 150 pg

Dobowe zapotrzebowanie na mikroelementy i
pierwiastki $ladowe podawane droga pozajelitowa u

0s6b dorostych (V1).

Mikroelement Standardowa podaz
Chrom 10-15 pg
Miedz 0,3-0,5mg
Zelazo 1,0-1,2 mg
Mangan 0,2-0,3 mg
Selen 20-60 pg
Cynk 2,5-5mg
Molibden 20 ug

Jod 100 pg
Fluorki 1mg




