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Niedozywienie u chorych na raka przetyku:
wystepowanie, przyczyny, nastepstwa, rozpoznanie, leczenie

Bruno Szczygiet

wJest zdumiewajgce, ze w nowoczesnym spoleczeristwie
pracownicy ochrony zdrowia nie potrafiq zapewnic chorym
Jjednego z podstawowych elementow opieki medycznej,
Jjakim jest odzywianie dostosowane do potrzeb”

Ljungqvist O. Clin Nutr 2002; 21: 449 [1]

Niedozywienie wystepujgce w momencie przyjecia do szpitala u ponad 80% chorych na raka przelyku zwigksza czestos¢
powiklan, wydluza czas pobytu w szpitalu i zwigksza koszty leczenia [2, 3]. Mimo to u wigkszosci chorych nie wykonuje sie
oceny stanu odzywienia, nie oblicza zapotrzebowania bialkowo-energetycznego i nie podejmuje zZywienia przed operacjq.
Brak zainteresowania odzywianiem si¢ chorych i brak wiedzy na temat zapotrzebowania na skltadniki odzywcze powodujq,
ze w ciggu okolo 14 dni pobytu w szpitalu stan odzywienia chorych ulega dalszemu pogorszeniu, co wplywa negatywnie
na wyniki leczenia onkologicznego [3]. Dlatego wczesne rozpoznanie i leczenie niedozywienia powinno wchodzié w sktad
kompleksowej opieki nad chorym z chorobg nowotworowq.

Malnutrition in patients with esophageal cancer: prevalence, consequences, diagnosis and treatment

Cancer cachexia, which occurs in approximately 80% of patients with advanced esophageal cancer, is an independent
factor determining the exacerbation of the medical condition; it prolongs recovery, is responsible for immunosupression,
increases the risk of serious complications and mortality, prolongs the length of hospital stay and increases the costs of hospital
care. Although there is a growing awarness that disease-related malnutrition is a significant problem, hospital malnutrition
resulting from insufficient nutritional care is still present in almost all hospitals in Poland [2]. To reduce the onset of hospital
malnutrition patients at risk of developing it should be identified on admission to hospital and receive therapy acc. to
a treatment plan which must inlcude forms of nutrition support, food intake monitoring and assessment of body weight [3].

Stow kluczowe: rak przetyku, kacheksja, leczenie zywieniowe
Key words: esophageal cancer, cachexia, nutritional treatment

Wprowadzenie

Utrata apetytu i post¢pujacy ubytek masy ciafa (mc), spo-
wodowane chorobg nowotworowa, stanowig zly czynnik
rokowniczy i pogarszaja wyniki leczenia onkologicznego,
niezaleznie od tego, czy jest to leczenie chirurgiczne, czy
radio-chemioterapia. W wieloo§rodkowym retrospek-
tywnym badaniu 3047 chorych na nowotwory, leczonych
wedtug jednolitych protokoléw klinicznych, utrata mc
>5% przed rozpoczgciem chemioterapii byla niezalez-
nym czynnikiem, pozwalajacym przewidzie¢ wczesny
zgon [4]. Mimo, ze wyniszczenie (kacheksja) w nastep-
stwie choroby i zmniejszonego przyjmowania pozywienia
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jest znana od stuleci, nie udato si¢ dotychczas opracowac
ani powszechnie przyjetej definicji ani skutecznej metody
leczenia tego powiklania. Jak na razie jedynym, w miar¢
skutecznym, sposobem postgpowania jest poprawa stanu
odzywienia, poprawa sprawnosci fizycznej, likwidacja
stanu zapalnego i wczesne leczenie choroby zasadniczej
[4]. Podobnie jak w kazdej chorobie, zapobieganie nie-
dozywieniu poprzez wezesne rozpoznanie i odpowiednia
interwencje¢ zywieniowa mogloby zmniejszy¢ czesto$é
wystepowania ci¢zkiego niedozywienia i ograniczy¢ jego
nast¢pstwa. Jednak mimo, ze niedozywienie znajduje si¢
w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych w rozdziale 1V, w dziale E40-E-46 [5], jest
ono bardzo rzadko rozpoznawane i jeszcze rzadziej le-
czone. Dzieje si¢ tak dlatego, ze wigkszoS¢ lekarzy nie
bierze pod uwage stanu odzywienia pacjenta jako mozli-



wej przyczyny powiklan i nie zdaje sobie sprawy ani z za-
potrzebowania na energi¢ i sktadniki odzywcze, ani ze
wspolczesnych mozliwoSci dostarczenia pozywienia kaz-
demu choremu, niezaleznie od jego stanu klinicznego.

Celem tego artykutu jest uswiadomienie lekarzom,
ze leczenie zywieniowe jest waznym elementem kom-
pleksowego leczenia przewleklych choréb przebiegaja-
cych z niedozywieniem, w8rod ktorych pierwsze miejsce
zajmuja nowotwory uktadu pokarmowego, a wsrdd nich
rak przelyku.

Niedozywienie — wystepowanie

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne (nbk) jest tym czest-
sze i rozwija si¢ tym szybciej, im wyzej w przewodzie po-
karmowym umiejscowiony jest nowotwor. W zaleznoSci
od stopnia zaawansowania nowotworu nbk w momencie
przyjecia do szpitala stwierdza si¢ u:
— 70-90% chorych na raka przetyku,
— 50-70% chorych na raka zotadka,
30-40% chorych na raka trzustki,
okoto 10% chorych na raka okreznicy.

U wiegkszosci chorych jest to cigzkie nbk, ktore
ma negatywny wplyw na:
— czas przezycia i jako$¢ zycia,
— wynik leczenia onkologicznego,
— koszty leczenia [6, 7].

Niedozywienie — przyczyny

Niedozywienie typu marasmus, ktOre najczeSciej wyste-

puje w przebiegu choroby nowotworowej i nie leczone

prowadzi do wyniszczenia, jest spowodowane wieloma
czynnikami. Nalezg do nich:

1. Utrata apetytu, prowadzaca do zmniejszonego przyj-
mowania pozywienia ponizej 80% zwyklego spozycia.

2. Objawy spowodowane miejscowym wzrostem guza: bol
w trakcie polykania i utrudnione potykanie, prowadza-
ce do przyjmowania coraz mniejszej iloSci potptynne-
go 1 wreszcie plynnego pozywienia o matlej wartoSci
odzywcze;.

3. Zwigkszony o 10-20% spoczynkowy wydatek energe-
tyczny.

4. Czynniki psychogenne, takie jak: Iek o siebie i rodzing,
depresja zwigzana z niepewnym rokowaniem oraz do-
legliwosci spowodowane leczeniem i chorobg [8, 9].

W miare rozwoju nowotworu i pogarszania si¢
stanu odzywienia pacjenta skutecznos¢ leczenia onkolo-
gicznego ulega dramatycznemu zmniejszeniu. Zwigksza
si¢ czesto$¢ powiklan pooperacyjnych i $§miertelnosé,
wydluza si¢ okres hospitalizacji i rosna koszty lecze-
nia [8-11]. Carreia i Waitzberg [12] w opublikowanych

w 2003 r. badaniach nad wplywem stanu odzywienia na

wyniki operacyjnego leczenia wykazali znamienny wzrost

czestosci powiklan, §miertelnosci, czasu pobytu w szpitalu

i kosztow leczenia u chorych niedozywionych, co ilustruje

Tabela I. Przeprowadzona przez autoréw analiza staty-

styczna wykazala, ze niedozywienie stanowi niezalezny

Tab. I. Wplyw niedozywienia na wyniki leczenia [wg 12]

Stan Powiktania Zgony Czas pobytu w szpitalu
odzywienia (%) (%) (dni)
Prawidlowy 16,5 4,7 10,1
Niedozywienie 27,0 12,4 16,7*

*

$redni koszt leczenia chorych niedozywionych byt o 309% wyzszy niz
chorych prawidlowo odzywionych

czynnik ryzyka powiktafi, SmiertelnoSci, przedtuzonego
pobytu w szpitalu i wyzszych kosztoéw leczenia [12].

Niedozywienie — rozpoznanie

Rozpoznanie ci¢zkiego nbk typu marasmus, ktore najcze-

Sciej wystepuje u chorych na raka przetyku, jest bardzo

tatwe pod warunkiem, ze lekarz zainteresuje si¢ stanem

odzywienia pacjenta. Podstawowe objawy to:

1. Ubytek mc>10%, lub 5 kg w ciagu 6 miesigcy od
zachorowania.

2. Zmniejszone przyjmowanie pozywienia ponizej 80%

zwyklego spozycia.

3. Zwigkszony o 10-20% spoczynkowy wydatek energe-
tyczny.

4. Obecno$§¢ uogodlnionego stanu  zapalnego
(CRP>10 mg/dl).

5. Spadek stezenia albumin <3,0 g/dl [13, 14].

W praktyce utrata mc (>10%), spadek st¢zenia
albumin w surowicy (<3,0 g/dl), calkowita liczba limfo-
cytow CLL <800, zaniki migéni, ostabienie i zmniejszenie
apetytu sg wystarczajace dla rozpoznania cigzkiego nbk
i wdrozenia interwencji zywieniowej.

Kazdy pacjent powinien by¢ zwazony i zmierzony
w dniu przyjecia do szpitala. Pozwala to kontrolowaé
mase¢ ciala pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu i podczas
dalszej kontroli ambulatoryjnej, co ma istotne znaczenie
w ocenie wynikdw leczenia onkologicznego.

Bardzo wazna i niezwykle przydatna w planowaniu
zZywienia jest ocena sposobu odzywiania si¢ w szpitalu
pacjenta z rakiem przetyku. BezpoSrednio po przyjeciu
powinno si¢ przez 2 dni obserwowac i zapisywac ilos¢
i rodzaj pozywienia oraz stopien pokrycia zapotrzebowa-
nia na energi¢ i makrosktadniki odzywcze. W tym czasie
powinno si¢ réwniez prowadzi¢ bilans plynéw. W ten
bardzo prosty sposéb, pordwnujac spozycie z zapotrze-
bowaniem, mozna ustali¢ wskazania do wspomagania lub
leczenia zywieniowego przed planowang operacja.

Zapotrzebowanie na energie i podstawowe skladniki
odzywcze

Postepujaca w miar¢ rozwoju guza utrata apetytu i przyj-
mowanie coraz mniejszej iloSci pozywienia prowadzi do
ujemnego bilansu energetycznego, ubytku komdrkowej
mc, zuzywania endogennych zapaséw biatka i giebokich
zaburzen metabolicznych.

Wszystkie procesy metaboliczne zachodzace
w ustroju, jak i wszystkie czynnosci wymagaja statego
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dostarczania energii, ktorg ustroj czerpie z utleniania

sktadnikéw odzywczych. Zapotrzebowanie energetyczne

dzielimy na:

1. Podstawowg przemian¢ materii (PPM), okreslang
tez jako spoczynkowe zapotrzebowanie energetycz-
ne (SZE) lub spoczynkowy wydatek energetyczny
(SWE).

2. Calkowitg przemiang materii (CPM) czyli catkowity
wydatek energetyczny (CWE), obejmujacy PPM +
wydatek energetyczny zwiagzany z aktywnoScia fizyczng
(activity factor AF) + wydatek energetyczny indukowa-
ny dietg (diet energy expenditure — DEE).

PPM oznacza najnizszy poziom przemian energe-
tycznych zachodzacych w ustroju w warunkach zupeine-
go spoczynku. Energia uwalniana z PPM jest zuzywana
na podstawowe procesy zyciowe, takie jak: oddychanie,
praca serca, krazenie krwi, czynnoSci wydzielnicze oraz
utrzymanie stalej temperatury ciala. Dla zdrowego, doro-
stego cztowieka wynosi ona:

1 kcal x 24 h x mc (kg)

Oznacza to, ze PPM mezczyzny o masie ciata 60 kg wy-
nosi:

1kcal x 24h x 60 = 1440 kcal/24h

Jest to jednocze$nie najmniejsza iloS¢ energii, jaka
powinna by¢ dostarczona codziennie kazdemu dorosfe-
mu pacjentowi w celu zapobiegania zuzywaniu wiasnych
zasobow energetycznych.

W najprostszy sposob zapotrzebowanie na ener-
gie mozna okreSli¢, mnozac mas¢ ciala pacjenta przez
25-35 kcal. Takg zasade mozna przyjaé w odniesieniu do
pacjentéw z prawidiowa masg ciala (BMI 18,5-24,9 kg/
m?). U os6b z nadwaga (BMI 25,0-29,9) i z otyloscia
(BMI>30 kg/m?) podaz kalorii nalezy dostosowac do
naleznej masy ciala, postugujac si¢ np. wzorem Broca,
zgodnie z ktérym nalezna mc dla me¢zczyzny wynosi:
wzrost (cm) — 100, a dla kobiet: wzrost (cm) — 110.

Planujac zywienie nalezy pamigtac, ze w warunkach
klinicznych catkowite zapotrzebowanie na energi¢ zwykle
miesci si¢ w granicach 1800-2100 kcal/24h.

Podstawowe zapotrzebowanie na makrosktadniki
odzywcze oraz ich warto$¢ energetyczng i udzial pro-
centowy w calkowitej podazy energii (CPE) podano
w Tabeli II.

Przecietne zapotrzebowanie na wod¢ wynosi
30 ml/kgmc/d i u chorych bez dodatkowych strat rzadko
przekracza 2500 ml/24h.

Tab. I1. Przecietne zapotrzebowanie na skladniki odzywcze

Skladnik ~ Procent CPE _ \vATtOSC Podstawowe
energetyczna  zapotrzebowanie
Biatko 15-20 4 keal/g 1,0-1,5 g/kgmce/d
Weglowodany 50-55 4 kcal/g 3,0-4,0 g/kgmce/d
Ttuszcze 25-30 9 kcal/g 0,8-1,5 g/kgmce/d

Tab. I11. Przykladowe zapotrzebowanie na energie
i makroskladniki odzywcze (1800 kcal/d) dla mezczyzny
o masie ciala 60 kg

Zapotrzebowanie:
Energia PPM = 1 kcal/kgmc x 60 kg x 24 h= 1440 kcal
M 60 kg x 30 kcal/kgmc/24 h = 1800 kcal/24 h

Podai:

Weglowodany 3,75 g/lkgmc/d x 60 kg = 240 g = 900 kcal (50%)
Ttuszez 1,1 glkgme x 60 kg = 67 g = 600 keal(33,3%)

Biatko 1,25 g/kgme x 60 kg = 75 g = 300 kcal (16,7%)

Woda, elektrolity, pierwiastki Sladowe, witaminy

Cigzkie nbk: 700-800 kcal/d (refeeding sydrome)

Przyktadowe zapotrzebowanie na energi¢ i makro-
skfadniki odzywcze, ktore moze postuzy¢ do planowania
zywienia zapewniajacego podaz 1800 kcal dla mezczyzny
o masie ciala 60 kg podano w Tabeli III. U chorych z ci¢z-
kim niedozywieniem, gtodzonych przez dtuzszy okres
czasu, ze wzgledu na niebezpieczenstwo wystapienia
zagrazajacego zyciu zespotu przezywienia (refeeding syn-
drome) podaz energii nalezy ograniczy¢ do okoto potowy
zaplanowanej podazy. Zespot ten, zwigzany z hipofos-
fatemia, niedoborami witamin, ostrym zatrzymaniem
wody, oprdcz giebokich zaburzen gospodarki elektrolito-
wej prowadzi¢ moze do uszkodzenia mig$nia sercowego
i ciezkiej niewydolnosci oddechowej [15].

Niedozywienie szpitalne

Mimo doskonale znanego zapotrzebowania i nieograni-
czonych mozliwosci dostarczania pelnowarto$ciowego
pozywienia kazdemu choremu, niedozywienie jest nadal
najczestszym jatrogennym powiklaniem leczenia szpital-
nego. W ciagu zaledwie 14 dni pobytu w szpitalu rozwija
si¢ ono u 30% prawidlowo odzywionych i ulega pogte-
bieniu u 70% chorych niedozywionych w dniu przyjecia
do szpitala. Rhoads i Alexander [16], ktorzy ponad 50 lat
temu po raz pierwszy zwrocili uwage na fakt szybkiego
pogarszania si¢ stanu odzywienia chorych w szpitalu,
okreflili to zjawisko mianem niedozywienia szpitalnego
(hospital malnutrition), ktorego gtéwne przyczyny podano
w Tabeli I'V. Nie ulega watpliwosci, ze najwazniejsza przy-
czyng niedozywienia szpitalnego jest przediuzona ptyno-
terapia, ktora calkowicie ignoruje fakt, ze kazdy cztowiek,

Tab. IV. Przyczyny niedozywienia szpitalnego

Utrata apetytu (anoreksja) spowodowana chorobg
Dieta szpitalna o nieznanej zawartoSci sktadnikow odzywczych
i energii
Glodzenie podczas badan diagnostycznych i w okresie
okotooperacyjnym
Przetaczanie dozylne 0,9% NaCli 5% glukozy przez okres >7 dni
Brak wiedzy na temat:
— zapotrzebowania na energig¢ i skfadniki odzywcze
—znaczenia zywienia w leczeniu chorob
—wspolczesnych mozliwosci dostarczenia pozywienia kazdemu
choremu niezaleznie od jego stanu klinicznego
Brak specjalistow dietetykow w szpitalach
Brak zainteresowania lekarzy i administracji szpitali odzywianiem
si¢ chorych, ktdre traktuje si¢ jak ustuge hotelowa, a nie element
leczenia




Tab. V. Typowa podaz plynéw u chorego po duzej operacji.
Plynoterapia zamiast zywienia

Podaz piynow: 0,9% NaCl 1000 ml (154 mmolNa)
Roztwo6r Ringera 1000 ml (147 mmol Na)
5% glukoza 1000 ml (50 g glukozy)

Podaz: Zapotrzebowanie:
Biatko -0 ok. 60 g/24 h
Glukoza - 50 g 160-180 g/24 h

Ttuszeze - 0 ok. 70 g/24 h

Energia — 200 kcal/24h 1800-2100 kcal/24 h

w tym takze chory, oprocz wody potrzebuje pozywienia.
Typowe ,,prowadzenie” chorego po duzej operacji przed-
stawiono w Tabeli V. Wynika z niej, ze przy typowym
prowadzeniu chorych w ciggu zaledwie 10 dni niedobo6r
wynosi okolfo 600 g biatka, 700 g ttuszczu, 1200 g glukozy
i 17000 kcal. Mimo oczywistych potrzeb i wczeSniejszych
niedoboréw pacjent nie otrzymuje zadnych witamin ani
pierwiastkow Sladowych. Otrzymuje natomiast codziennie
az 301 mmol sodu, co przy obnizonym st¢zeniu albumin
musi prowadzi¢ do obrzgkéw i opdZniajacego gojenia
przewodnionych tkanek. Wszystko to sprawia, ze w dniu
operacji chory jest w znacznie gorszym stanie odzywienia
niz w dniu przyjecia.

Tradycyjna opieka pooperacyjna

W tradycyjnym modelu opieki okolooperacyjnej zasadni-
cza role odgrywa podaz plynéw, zwykle wicksza niz zapo-
trzebowanie i wylaczenie przewodu pokarmowego az do
czasu pelnego powrotu jego czynnosci. Chorych rutynowo
utrzymuje si¢ na czczo przez 16-18 godzin przed operacja.
Czesto poddaje si¢ ich zabiegom oczyszczajacym jelito, co
moze powodowac odwodnienie i zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowe;.

Zwykle przez 5-7 dni po operacji nie podaje si¢ zad-
nego pozywienia droga przewodu pokarmowego (doust-
nie lub przez zgigbnik) i wdraza si¢ wielodniowe podawa-
nie plynéw krystalicznych dozylnie, co prowadzi do:

— zaniku blony §luzowej i mig§niowej przewodu pokar-
mowego;

— upoSledzonego trawienia i wchlaniania sktadnikow
odzywczych, w nastepstwie obrzeku blony §luzowej
spowodowanego hipoalbuminemia i przewodnie-
niem;

— spadku aktywnoS$ci enzymow trawiennych;

— kolonizacji bakteryjnej goérnego odcinka przewodu
pokarmowego w nastepstwie spadku wydzielania HCL
i ostabienia perystaltyki jelitowe;;

— translokacji bakteryjnej, spowodowanej uszkodzeniem
bariery jelitowej;

— uposledzonego gojenia ran, spadku odpornosci i powi-
ktan septycznych [10, 14, 17, 18].

Wybdr metody zywienia

Leczenie zywieniowe mozna prowadzié:

— droga przewodu pokarmowego — preferowana metoda
zZywienia;

— droga dozylna — jezeli zywienie droga przewodu pokar-
mowego jest niemozliwe;

— z wykorzystaniem obu tych metod zywienia jednocze-
$nie — jezeli zywienie drogg przewodu pokarmowego
nie pokrywa zapotrzebowania.

Przed rozpoczgciem kazdego rodzaju zywienia nale-
zy poinformowacé chorego o celu proponowanej metody
postepowania, mozliwych powiklaniach i uzyskac pisem-
na zgode chorego. Jest to niezbedny warunek wspdtpracy
chorego w trakcie prowadzonej interwencji zywieniowej,
niezaleznie od tego, czy bedzie ono prowadzone:

— drogg doustng;

— przez zgtebnik nosowo-zotadkowy lub nosowo-jeli-
towy;

— przez wytworzone operacyjnie przetoki odzywcze (np.
mikrojejunostomia odzywcza);

— przez przezskorng endoskopowa gastrostomie (Percu-
taneous Endoscopic Gastrostomy — PEG).

Zywienie doustne z uzyciem zbilansowa-
nych diet przemyslowych do popijania jest najlepsza
fizjologiczng metoda zywienia. Dost¢pne w Polsce diety
do popijania sg produkowane w kartonowych opakowa-
niach o objetosci 200 ml i wartoSci energetycznej 300
kcal. Dieta zawiera wszystkie sktadniki odzywcze tacznie
z elektrolitami, pierwiastkami Sladowymi i witaminami,
a jej pelny sktad jest podany na opakowaniu, co znako-
micie ulatwia planowanie i kontrole podazy. Fakt, ze
diety do popijania majg rézne smaki, utatwia ulozenie
menu zgodnie z upodobaniami pacjenta. Pie¢ opakowan
dziennie zapewnia podaz 1500 kcal, co dla wielu chorych
z rakiem przelyku, przyjmujacych jeszcze inne p6iptyn-
ne pozywienie naturalne, moze okazac si¢ wystarczajace
w przygotowaniu do operacji.

Zywienie przez zglebnik stosuje si¢ u chorych,
u ktorych zywienie doustne jest niemozliwe lub niewystar-
czajace. U wigkszoSci chorych na raka przetyku mozna
bezpiecznie przeprowadzi¢ cienki zglebnik o Srednicy
zewngtrznej okoto 3 mm, przeznaczony do podazy do-
stepnych diet przemystowych. Diete podaje si¢ sposobem
grawitacyjnym za pomoca gotowych systemow podaw-
czych, przystosowanych do podazy diet dostarczanych
w butelkach szklanych (500 ml) lub opakowaniach typu
Pack (1000 ml) albo za pomocg pompy obrotowo-pery-
staltycznej, przeznaczonej do podawania diet przemyslo-

wych.

Zywienie przez mikrojejunostomie, zaktadang
do pierwszej petli jelita czczego podczas operacji, pro-
wadzi si¢ wediug tych samych zasad co zywienie przez
zglebnik, z uzyciem diet przemystowych podawanych
przez pompg.
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Przy zywieniu dojelitowym zalecana podaz diet
o wartosci energetycznej 1 kcal/ml wynosi:

I doba — 10-20 ml/h (przez pierwsze 10-12 h nie nalezy
przekraczaé¢ 10 ml/h),

II doba — 30-40 ml/h,

IIT doba — 50-60 ml/h,

IV doba — 70-80 ml/h,

V doba - 80-100 ml/h.

Czas podawania diety 24-20 h na dobg. Przy zywie-
niu dozotadkowym zaleca si¢ podawanie diety w porcjach
po 200 ml w ciggu 30 minut lub po 500 ml w ciaggu 2 h z 2
godzinng przerwa. Mozna rowniez stosowac ciagly wlew
diety. W celu utrzymania droznosci zgigbnika nalezy
przeplukiwac go przed kazda przerwa w zywieniu, a przy
zywieniu ciaglym co najmniej raz na dobg, cieptym roz-
tworem 0,9% NaCl, woda lub herbata.

Czas zywienia przed operacjg nie powinien by¢ krot-
szy niz 10 dni. Aby nie odwleka¢ planowanej operacji,
ocena stanu odzywienia powinna by¢ wykonana bezpo-
Srednio po przyjeciu chorego do szpitala. Chorzy na raka
przelyku sa zawsze w zlej kondycji fizycznej, dlatego czas
przeznaczony na zywienie przed operacja nalezy wyko-
rzysta¢ do prowadzenia intensywnej rehabilitacji fizycznej
pod nadzorem fizjoterapeuty. Pozwala to na osiggni¢cie
gléwnych celow zywienia, ktorymi sg: przyrost sily mie-
$ni i wlaSciwa utylizacja podawanych sktadnikéw odzyw-
czych. Uzyskana w ten sposob poprawa og6lnej kondycji
pacjenta ma wysoce korzystny wplyw na przebieg poope-
racyjny.

Czesto spotkanym bledem w zywieniu przez zgleb-
nik jest stosowanie tzw. diet smakowych. Tymczasem
diety o roznych smakach sa przeznaczone wytacznie do
zywienia doustnego. Sa one zawsze drozsze, maja wyzsza
osmolarnos¢, a ich podawanie przez zglebnik nie ma zad-
nego uzasadnienia.

Powiklania zZywienia dojelitowego

Powiktania sg najcze¢sciej nastgpstwem biedow w prowa-
dzeniu zywienia, do ktorych naleza: zbyt szybka podaz,
zbyt duze stezenie i osmolarno$¢ diety, zbyt niska tempe-
ratura diety przechowywanej niepotrzebnie w lodéwce,
oraz zly dobor i zakazenie diety.

Postegpowanie w powiktaniach powinno by¢ ujete
w obowigzujacym w szpitalu protokole zywienia, obej-
mujacym:

— wskazania do interwencji zywieniowej,
— podstawy wyboru metody zywienia,

— planiprogram zywienia,

— monitorowanie zywienia,

— rozpoznanie i leczenie powiklan.

Do powiktan zwigzanych z podawaniem diety nale-
z3: biegunka, kurczowe bole brzucha, wzdecia brzucha
i wymioty. Najlepszy, moim zdaniem, program postgpo-
wania w powiktaniach, obowigzujacy w Centrum Onkolo-
gii w Mediolanie, opublikowali Braga i wsp. [19].

Biegunka (>3 wodnistych stolcow/24 h)

Jezeli podaz diety byta >30 ml/h, nalezy zmniejszy¢
podaz do 10-20 ml/h lub wstrzymac ja na 6-12 h. Spraw-
dzi¢ osmolarno$¢ i temperature diety oraz podawane leki.
Rozpoczaé podaz diety od 10 ml/h, obserwujac reakcje
pacjenta.

Kurczowe bdle brzucha

Niesteroidowe leki przeciwzapalne lub opiaty. Jezeli brak
poprawy, nalezy zmniejszy¢ podaz diety do 20 ml/h lub
wstrzymac na 6-12 h i ponownie rozpocza¢ od 10-20 ml/h.
Sprawdzi¢ osmolarno$¢ (czy nie za wysoka) i temperature
diety (czy nie za niska).

Wzdecia brzucha
Leki prokinetyczne, jezeli brak poprawy — postepowanie

jak wyzej.

Wymioty
Nalezy wstrzymac podaz diety na 6-12 h, szukac przyczy-
ny (USG, kontrola zalegania, RTG przegladowe i z nie-
wielkg iloScig kontrastu). Jezeli nie ma niedroznosci lub
innej przyczyny (elektrolity), nalezy rozpoczaé ponownie
podaz diety od 10-20 ml/h.

W kazdym przypadku nawrotu objawdw nietoleran-
cji nie nalezy forsowa¢ zywienia dojelitowego, lecz przejs¢
na zywienie pozajelitowe.

Zywienie po operacji nalezy prowadzi¢ u wszyst-
kich chorych zywionych przed operacja oraz u chorych
nie zywionych, u ktorych wystapity powiklania zwigzane
z operacja pierwotng (nieszczelno$¢ zespolenia, zaciek,
przetoka) lub inne powiklania (zapalenie ptuc, ostre
pooperacyjne zapalenie trzustki, przediuzajaca si¢ nie-
droznos¢ porazenna). Wszystkie powiktania zwigkszaja
zapotrzebowanie na biatko, energi¢ i mikroskfadniki
odzywcze, przedluzaja okres glodzenia i plynotera-
pii, pogarszaja stan odzywienia i op6Zniaja powrdt do
zdrowia.

W zywieniu pooperacyjnym, podobnie jak przed
operacja, na pierwszym miejscu nalezy rozwazy¢ zywienie
dojelitowe. Dlatego u kazdego chorego podczas operacji
na gérnym odcinku przewodu powinno si¢ przeprowadzi¢
cienki zgtebnik przez nos i pod kontrola wzroku (przed
zalozeniem szwOw na przednia Sciang zespolenia) prze-
prowadzi¢ go okolo 10 cm ponizej najnizszego zespo-
lenia. Mozna tez zatozy¢ mikrojejunostomi¢ odzywcza,
co jednak przedtuza operacjg, jest kosztowniejsze od
wprowadzenie zglebnika i moze by¢ Zrodtem powiktan.
W praktyce, u tych chorych, po operacji stosuje si¢ naj-
czeSciej kombinowane zywienie pozajelitowo-dojelitowe,
umozliwiajace wczesne pokrycie zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze. W miarg zwigkszania podazy dojeli-
towej zmniejsza si¢ podaz drogg dozylna. Takie postepo-
wanie stymuluje czynno$¢ uktadu pokarmowego, popra-
wia odpornos¢, zmniejsza czgstoS¢ powiktan septycznych
i przyspiesza powro6t do zdrowia.

Zywienie po operacji nalezy stosowaé¢ do czasu,
w ktorym chory odzywianiem doustnym pokrywa co naj-



mniej 60% wyliczonego zapotrzebowania na skladniki
odzywcze. Oznacza to, ze chory, ktorego zapotrzebowa-
nie wynosi 2000 kcal, powinien droga doustna przyjac
naturalne pozywienie o wartoSci energetycznej 1200 kcal,
zawierajace okoto 150 g weglowodanoéw, 40 g biatka, 45 g
tluszczu, wraz z odpowiednig iloScig skfadnikéw mineral-
nych i witamin.

W ocenie stanu odzywienia, obliczaniu zapotrzebo-
wania i planowaniu zywienia dostosowanego do potrzeb
chorego niezbedny jest udziat specjalisty dietetyka, ktory
posiada wiedz¢ i umiejetnosci w zakresie szeroko pojetej
opieki zywieniowe;.

Whioski

1. Ocena stanu odzywienia i dostosowane do potrzeb
leczenie zywieniowe powinny wchodzi¢ w sktad kom-
pleksowego postepowania onkologicznego.

2. Wspomaganie zywieniowe nie leczy raka, ale poprzez
poprawe stanu odzywienia zapewnia lepsze mozliwosci
leczenia chirurgicznego oraz radio- i chemioterapii.

3. Glodzenie nie sprzyja poprawie wynikow leczenia zad-
nej choroby, a zwlaszcza choroby nowotworowe;j.

4. Niedozywienie jest jedyna chorobg towarzyszaca, kto-
rej najczesciej si¢ nie rozpoznaje, ani nie leczy, mimo,
iz wystepuje u ponad potowy przewlekle chorych.

Prof. dr hab. med. Bruno Szczygiet
Kierownik Zaktadu Zywienia Czlowieka
Warszawski Uniwersytet Medyczny

ul. E. Ciotka 27, 01-445 Warszawa
e-mail: zzc@wum.edu.pl
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