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Konflikt interesów/ informacje

Wykłady dla firm Baxter, Braun, Fresenius, Nestle, Nutricia, Olimp Labs, Shire, Vipharm

Konsultant: Baxter, Braun, Fresenius Kabi, Nestle, Nutricia

Oddział Chirurgii Ogólnej Szpitala w Skawinie (2012-19):

- 612 zabiegów operacyjnych żołądka i jelit (w tym rekonstrukcje PP) zgodnie z protokołem 

ERAS

- odsetek nieszczelności zespoleń (n=28): 4,6%

- ciężkie powikłania (n= 84): 14,1%



Skawina: informacje o ośrodku



Postępowanie w chirurgii onkologicznej

1. Przygotować żywieniowo, jeżeli trzeba

2. Jak najwcześniej włączyć żywienie po zabiegu

3. Modyfikować metabolizm

Nie popełniać błędów!



CEL PRZYGOTOWANIA 
PRZEDOPERACYJNEGO 

(zabieg planowy)

- zagojenie ran i zespoleń

- szybka rekonwalescencja i powrót do sprawności przedoperacyjnej

- zmniejszenie kosztów

- poprawa odległych wyników leczenia (przeżycie)
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Powikłania a wynik leczenia: 
rak okrężnicy i odbytnicy

zwiększenie odsetka wznów miejscowych
pogorszenie 5-letniego przeżycia



ERAS a wynik leczenia

Gustaffson et al., WJS 2016



Czynniki wpływające 
na gojenie ran/zespoleń

Czynniki zależne od techniki 
chirurgicznej

Czynniki zależne 
od chorego

Czynniki zewnętrzne

Ukrwienie Zapalenie otrzewnej Płynoterapia okołooperacyjna

Napięcie w zespoleniu Sepsa Przetaczanie krwi

Przyleganie brzegów jelita Niedrożność Pp Chemioterapia

Technika szycia Niewydolność nerek Radioterapia

Rodzaj szwu Niedożywienie/wyniszczenie Leczenie p-bólowe

Cukrzyca/ Insulinooporność Obwodowa dystrybucja tlenu

Marskość wątroby Stres 
metaboliczny/insulinooporność

Palenie tytoniu Opieka nad pacjentem

Otyłość Żywienie pozabiegowe

Uzależnienie od alkoholu

Nadciśnienie tętnicze

Steroidoterapia

Immunosupresja
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Sarkopenia pozwala przewidzieć ilość powikłań i 
śmiertelność u chorych chirurgicznych (p<0,001)

Kaido T et al. Abstract of 35th

ESPEN congress Leipzig 2013

Sarkopenia a powikłania



Zaleca się ocenę stanu odżywienia każdego pacjenta 

poddawanego rozległemu zabiegowi operacyjnemu, 

przed, jak i po zabiegu. 



Wskazania do leczenia 
żywieniowego

1/ spodziewany brak możliwości włączenia 
diety doustnej przez ponad 5 dni u prawidłowo 
odżywionego

2/ obecne lub zagrażające niedożywienie

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2016



Przygotowanie przedoperacyjne

W okresie przedoperacyjnym: u chorych z dużym ryzykiem żywieniowym
należy włączyć leczenie żywieniowe na okres 7-14 dni NAWET kosztem 
odroczenia zabiegu operacyjnego, nawet onkologicznego.

Duże ryzyko żywieniowe: 

- zmniejszenie masy ciała o 10-15% w ciągu 6 miesięcy, 

- BMI < 18,5 kg/m2, stopień C wg SGA

- stężenie albuminy w osoczu < 30 g/l

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL NUTRITION 2006





Fukuda, 2015

Leczenie żywieniowe w okresie 
przedoperacyjnym



Czynniki wpływające 
na gojenie ran/zespoleń

Najważniejsze czynniki:

- Restrykcja płynowa (HR 0.53 (0.32–0.86)

- Brak głodzenia w dniu zabiegu HR 0.55 (0.34–0.78)

- Niskie stężenie CRP w 1 dobie po zabiegu

Gustaffson et al., WJS 2016





ŻYWIENIE PRZEDOPERACYJNE



Akceptowalny czas oczekiwania

Krótki (< 14 dni) Długi (>14 dni)



Akceptowalny czas oczekiwania

Krótki (< 14 dni) Długi (>14 dni)



Kolejność interwencji żywieniowej

1. Dieta doustna

2. Doustne suplementy pokarmowe

3. Żywienie dojelitowe

4. Żywienie pozajelitowe

5. Żywienie do + pozajelitowe

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009



J Clin Oncol 2012; 104:371-385



Ravasco P et al. Am J Clin Nutr 2012; 96:1346-53

Indywidualizowana interwencja przedoperacyjna 

u pacjentów z rakiem okrężnicy i odbytnicy



Zaleca się podaż okołooperacyjną, albo chociaż pooperacyjną diet wzbogaconych 

w składniki o działaniu immunomodulacyjnym (arginina, omega-3-kwasy 

tłuszczowe, nukleotydy) u niedożywionych pacjentów poddawanych rozległym 

zabiegom operacyjnym (B)

Nie ma w chwili obecnej wystarczających dowodów na konieczność podaży tych 

substancji zamiast standardowych ONSów w okresie przedoperacyjnym (0)

3 x 250 ml/ dzień



U chorych z dużym ryzykiem żywieniowym należy włączyć w okresie przedoperacyjnym 

doustną podaż diet przemysłowych przez okres co najmniej 7 dni. W takiej sytuacji 

zaleca się (do wyboru):

- Diety wysokobiałkowe (2-3 x/dzień, co najmniej 18 g białka/ porcję)

- Diety immunomodulujące (z argininą i omega-3)





Okres interwencji
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Osmotyczne płukanie jelita

- obrzęk śluzówki 

- wydłużenie okresu głodzenia

= większe ryzyko rozejścia zespolenia

= dłuższa niedrożność porażenna

Dekontaminacja: zaburzenie flory, upośledzenie bariery

- ryzyko grzybicy przewodu pokarmowego

NIEprzygotowywanie jelita

Wyjątki: 
- przednia niska resekcja z ileostomią odbarczającą
- zaparcia 



Zaleca się:

 Przeoperacyjna podaż roztworów węglowodanowych: 

800 ml CHO (12.5 %) wieczorem + 400 ml na 2 

godziny przed znieczuleniem

Współczesne poglądy na 

temat przedoperacyjnego głodzenia





WYBÓR DROGI LECZENIA

CZY CHORY MUSI BYĆ SZTUCZNIE ODŻYWIANY?

 (tak/nie)

Czy działa przewód pokarmowy?

Czy można się do niego dostać? 

 

TAK NIE

 

ŻYWIENIE               ŻYWIENIE

DOJELITOWE           POZAJELITOWE                 

Żywienie dojelitowe (enteral nutrition) = 

żywienie drogą przewodu pokarmowego



ŻYWIENIE POOPERACYJNE



WCZESNE ŻYWIENIE

• Stymuluje motorykę i wydzielanie

• Przyspiesza pełen powrót czynności przewodu 

pokarmowego

• Stymuluje przewód pokarmowy

• Skraca czas hospitalizacji

Asao T, Kuwano H, Nakamura J, et al. Gum chewing enhances early recovery frompostoperative ileus 

after laparoscopic colectomy. J Am Coll Surg 2002;195(1):30–32.

Binderow SR, Cohen SM, Wexner SD, Nogueras JJ. Must early postoperative oral intake be limited to 

laparoscopy? Dis Colon Rectum 1994;37:584–9

Johnson LR. Physiology of gastrointestinal tract. New York, Raven Press, 1994

Mangesi L, Hofmeyr GJ. Early compared with delayed oral fluids and food after

caesarean section. Cochrane Database Syst Rev 2002;(3):CD003516.

Johnson Casto C, Krammer J, Drake J. Postoperative feeding: a clinical review. Obstet Gynecol Surv 

2000; 55(9):571–573.

Po zabiegu: szybko zaczynamy



Wczesne włączenie żywienia: 
Chirurgia okrężnicy i odbytnicy

Wczesne żywienie (> 24 godz.) = 19.4%

Poźne żywienie (< 24 godz.)  = 4.5%

Seung Hwan Lee et al. Medicine 2014



Kiedy włączamy dietę dojelitową?

Tradycyjne postępowanie

- słyszalna perystaltyka

- oddanie wiatrów/ stolca

- co najmniej 4-5 dni 

Obecnie

- brak wzdęcia brzucha

- brak zalegania 

żołądkowego, 

- oddawanie wiatrów



Podaż składników odżywczych
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Wspomagamy perstaltykę

Żucie gumy/ kawa/herbata skraca pooperacyjną 

niedrożność porażenną (średnio o 1 dobę)!



Jeżeli nie włączamy diety doustnej:
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Żywienie doustne: 
niemożliwe/niewystarczające

Krótkoterminowe EN Długoterminowe EN
(>4 tyg)

Endoskopia
USG, RTG

Chirurgia

Małe ryzyko 
aspiracji

Duże  ryzyko 
aspiracji Małe ryzyko 

aspiracji
Duże ryzyko 

aspiracji

NGT NJT PEG
PEJ

PEG-PEJ
Gastrostomia
Jejunostomia



U chorych poddanych rozległym operacjom, u których 

planuje się żywienie w okresie pooperacyjnym przez 

zgłębnik należy założyć zgłębnik nosowo-jelitowy 

lub wytworzyć mikroprzetokę odżywczą 

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL AND 

PARENTERAL NUTRITION 2006/2009



Roux-en-Y+ zgłębnik NŻ



U chorych poddanych rozległym operacjom, u których planuje się żywienie w 
okresie pooperacyjnym przez zgłębnik należy założyć zgłębnik nosowo-
jelitowy lub wytworzyć mikroprzetokę odżywczą 

Zaleca się rozpoczynać podaż powoli (10-20 ml/godzinę). Osiągnięcie pełnej 
podaży może zająć nawet 5 do 7 dni.



Białko: co najmniej 1,2 g/kg/d 

energia: kalorymetr
lub 

25-35 kcal/kg/d



Zaleca się zastosowanie immunożywienia w okresie pooperacyjnym przez 

co najmniej 7 dni u wszystkich pacjentów po rozległych zabiegach w 

obrębie jamy brzusznej







Wskazania do żywienia 
pozajelitowego

Żywienie drogą 
przewodu 
pokarmowego jest 
niemożliwe

Żywienie drogą przewodu 
pokarmowego jest 
niewystarczające

Całkowite żywienie 
pozajelitowe

Częściowe żywienie 
pozajelitowe



Niewydolność jelit 
(Intestinal Failure, Compromized Gut)

Niewydolność jelit to pogorszenie czynności przewodu pokarmowego 
poniżej minimum koniecznego do wchłaniania makroskładników i/ lub 
wody i elektrolitów, tak, że konieczna staje się podaż dożylna w celu 
podtrzymania życia/ zapewnienia wzrostu

(Pironi et al, Clin Nutr 2015)



•Typ I – nagły, krótkoterminowa, zwykle samoograniczająca

•Typ II – przedłużony stan ostry, zwykle z niestabilnością 
metaboliczną, wymaga opieki interdyscyplinarnej, dożylnej 
podaży płynów/  żywienie przez tygodnie-miesiące

•Typ III – stan przewlekły, u pacjentów stabilnych 
metabolicznie, wymaga dożylnej podaży płynów przez 
miesiące-lata, może być odwracalny

Klasyfikacja funkcjonalna
Oparta na sposobie wystąpienia, metabolizmie i wyniku leczenia

Pironi L  et al, HAN&CIF and AIF special interest groups of ESPEN ,Clinical Nutrition 2015



ERAS i nie tylko ERAS



Zależne od chirurga
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Prawdziwy czynnik ryzyka
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Odpowiedź metaboliczna po zabiegu 
tradycyjnym i ERAS
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Opieka 

tradycyjna

Współczesna opieka 
okołooperacyjna: DZIEN 1

Opieka 

współczesna



PODSUMOWANIE

W ostatnich latach obserwujemy całkowitą zmianę w podejściu do opieki 
okołooperacyjnej, także w chirurgii onkologicznej.

Staje się ona postępowaniem wieloczynnikowym, w którym szeroko pojęta 
interwencja żywieniowa i metaboliczna są kluczowymi składnikami.

Leczeniem z wyboru jest żywienie doustne lub dojelitowe.



Wskazania do 
leczenia 

żywieniowego: 
chirurgia
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