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Wstep

STRESZCZENIE

Rozne metody leczenia chorych z nowotworem ztosliwym regionu gtowy i szyi powoduijg cigzkie zapalenie Sluzéwek
i dysfagie, ktére skutkujg nasilong utratg masy ciafa, co z kolei wymaga wsparcia zywieniowego. Pogtebiajgce
sie niedozywienie wigze sig z krétszym czasem do wystgpienia powikian, z krétszym czasem przezycia (OS),
gorszg odpowiedzig na leczenie onkologiczne, pogarszajaca sie jakoscig zycia, gorszym stanem sprawnosci.
Ponadto kacheksja wptywa silnie na tolerancje leczenia. W artykule przedstawiono przeglad metod wsparcia
zywieniowego u chorych na nowotwory ztosliwe glowy i szyi poddawanych réznym metodom leczenia: resekcjom
chirurgicznym, radiochemioterapii i w paliatywnym okresie leczenia. Leczenie zywieniowe to obecnie niezbedny
element leczenia chorych z tym rozpoznaniem.

Stowa kluczowe: nowotwor ztosliwy gtowy i szyi, radiochemioterapia, wsparcie zywieniowe, niedozywienie,
kacheksja

ABSTRACT

Multimodality treatments for patients with squamous cell head and neck cancer often produce significant muco-
sitis and dysphagia, resulting in severe weight loss that requires nutritional support. Continuously progressing
malnutrition is associated with shorter time to the development of complications, with shorter overall survival (OS),
worse response to oncological treatment, deteriorating quality of life, and poorer performance status; moreover,
cachexia strongly affects treatment tolerance. This article provides an overview of the methods of nutritional support
for patients undergoing treatments for head and neck cancer: surgery, radiochemotherapy, and palliative care.
Nowadays, nutritional therapy is a mandatory part of head and neck cancer management.

Key words: head and neck cancer, radiochemotherapy, nutritional support, malnutrition, cachexia

gbrnego odcinka przewodu pokarmowego, u chorych po
duzych zabiegach na jamie brzusznej, chorych w trakcie

Obecnie zywienie kliniczne stanowi niezbgdny ele-
ment leczenia onkologicznego w wiekszosci nowotworéw
ztosliwych. Podobnie jak nie mozna wyobrazi¢ sobie
terapii onkologicznej bez wtasciwego leczenia bélu,
tak samo wsparcie zywieniowe i zabezpieczenie drogi
odzywiania w trakcie leczenia jest podstawa terapii
nowotwordw zloSliwych regionu glowy i szyi, a takze

przeszczepienia komdrek macierzystych szpiku kost-
nego czy niektorych przypadkéw nowotwordw uktadu
moczowo-plciowego.

U 75% chorych z nowo rozpoznanym nowotworem
ztoSliwym regionu glowy i szyi rozpoznaje si¢ utrate
masy ciala > 10% w ciaggu 6 miesigcy i/lub wskaznik
masy ciata (BMI, body mass index) ponizej 20 kg/m?
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[1]. Wyniszczenie jest bardzo czgsto gtéwnym objawem
choroby i powodem zgloszenia si¢ chorego do lekarza.
Agresywne metody terapii tych nowotworéw — zaréw-
no leczenie chirurgiczne, jak i radiochemioterapia lub
radioterapia z zastosowaniem cetuksymabu — wigza si¢
z dalszym pogarszaniem si¢ stanu odzywienia z powodu
nasilenia dysfagii. Pozytywny wplyw leczenia zywienio-
wego na wiele aspektow leczenia onkologicznego osiaga
sie gtéwnie poprzez zapobieganie i leczenie wyniszczenia
towarzyszacego chorobie nowotworowej, kacheks;ji no-
wotworowej i leczenia dysfagii. Wystepowanie wynisz-
czenia przed rozpoczeciem leczenia wigze si¢ z krotszym
czasem do rozwoju powiktan, krotszym czasem przezycia
(OS, overall survival), gorsza odpowiedzia na leczenie
onkologiczne, pogorszeniem jakoSci zycia, gorszym
ogllnym stanem sprawnoSci. Ponadto kacheksja silnie
pogarsza tolerancj¢ leczenia [2-8]. Interwencja zywie-
niowa moze wptywaé na zmniejszenie cz¢stosci powiktafn
chirurgicznych i tempo gojenia si¢ ran oraz odczynéw
Sluzéwkowych, zmniejsza czesto$¢ infekeji, a takze
toksyczno$¢ leczenia, poprawia ogélny stan sprawnosci
ijako$¢ zycia chorych, wplywa na skrécenie czasu pobytu
w szpitalu i nizsze koszty leczenia [9].

W przypadku obecnosci utraty masy ciata powyzej
10% w ciagu 6 miesigcy przed operacja u chorych pod-
danych laryngektomii z powodu raka krtani odsetek
powiktafn pooperacyjnych sigga 65% [10, 11]. Niejed-
nokro¢ przygotowanie zywieniowe umozliwia choremu
rozpoczecie terapii onkologicznej w ogéle, badz utatwia
jej kontynuacje.

Profilaktyka nowotworéw regionu giowy
i szyi a dieta

Dotychczas najsilniejszymi czynnikami zwickszaja-
cymi ryzyko wystapienia rakow ptaskonabtonkowych tej
okolicy sa palenie tytoniu i picie alkoholu. Na podstawie
danych z International Head and Neck Cancer Epide-
miology Consortium (INHANCE) z 22 kontrolowanych
placebo badan z udzialem 14 520 pacjentow i 22 737
0s6b z grupy kontrolnej stwierdzono, ze wplyw na zwiek-
szenie ryzyka tego typu nowotworu wykazano dla diety
ubogiej w owoce i warzywa, natomiast bogatej w mieso
czerwone, szczegllnie w postaci przetworzonej. Dane
z analizy pulowanej wynosity odpowiednio dla spozycia
owocow (OR = 0,52; 95% CI = 0,43-0,62, p < 0,01),
warzyw (OR = 0,66; 95% CI = 0,49-0,90, p = 0,01),
migsa czerwonego (OR = 1,40;95% CI = 1,13-1,74,p =
0,13) i migsa czerwonego przetworzonego (OR = 1,37;
95% CI = 1,14-1.65, p < 0,01 [12].

Nowotwory zloSliwe regionu glowy i szyi stanowia
nieco ponad 5% wszystkich nowotworéw ztosliwych
zarejestrowanych w Polsce. Wystepuja czeSciej wsrod
mezczyzn (7%) niz u kobiet (1%). Rocznie stwierdza

si¢ okoto 6 tysiecy nowych zachorowan i okoto 3800
zgondéw [13]. Na podstawie danych statystycznych mozna
zaobserwowad, ze nowotwory zloSliwe regionu glowy
i szyi stanowia duzy problem, dlatego wypracowanie
standardéw opieki zywieniowej w tej grupie chorych
wydaje si¢ bardzo istotne.

Leczenie chirurgiczne a wsparcie
zywieniowe

Podstawa leczenia nowotwordéw ztosliwych regionu
glowy i szyi w nizszych stopniach zaawansowania klinicz-
nego CS I-II sa metody chirurgiczne. Nalezy pamigtac,
ze nawet niewielkie zabiegi chirurgiczne w obszarze
jamy ustnej, gardta czy krtani wiaza z czasowa dysfagia
czy wrecz niemozno$cia przyjmowania pokarmow droga
doustna. Standardy europejskie [14] zalecaja stosowanie
immunozywienia na minimum 7-14 dni przed operacja
bez wzgledu na aktualng mase ciala. W przypadku cho-
rych wyniszczonych odroczenie operacji o 10-14 dni
w celu poprawy stanu odzywienia jest rekomendowane
przez The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), poniewaz wiaze si¢ z mniejsza
liczba powiktan chirurgicznych i infekcji po zabiegu [15].
Pojecie immunozywienie oznacza podaz sktadnikow
odzywczych w ponadfizjologicznych dawkach (arginina,
glutamina, niezbgdne nienasycone kwasy ttuszczowe
z rodziny omega-3, cynk, selen, nukleotydy, btonnik
iwiele innych), ktore maja usprawnic dziatanie systemu
odpornoS§ciowego i tym samym wplynaé pozytywnie na
tempo gojenia si¢ ran czy odczynéw popromiennych,
a takze zmniejszy¢ czgsto$¢ infekcji. Sktadniki o szcze-
g6lnym znaczeniu dla chorych z nowotworem zto§liwym
gtowy i szyi to arginina i niezbedne nienasycone kwasy
thuszczowe z rodziny omega-3 (NNKT omega-3). Argi-
nina to wzglednie niezbg¢dny aminokwas, co oznacza,
ze w stanach stresu metabolicznego jest on potrzebny
w wigkszych iloSciach niz ludzki organizm jest w stanie
wyprodukowaé. Arginina jest czasteczka prekursorowa
do produkcji innych aminokwaséw i bialek, jest niezbed-
na do przenoszenia grup azotowych w cyklu moczniko-
wym, a takze moduluje funkcj¢ limfocytéw i zwigksza
wydzielanie hormonéw anabolicznych jak hormon wzro-
stu, insulina czy glukagon. Z kolei NNKT omega-3: kwas
eikozapentaenowy (EPA) i kwas dokozaheksaenowy
(DHA) ingeruja w mechanizm dziatania prozapalnego
cyklu cyklooksygenazy. Zmniejszaja produkcje cytokin
prozapalnych i prozakrzepowych, takich jak prosta-
noidy serii 2, tromboksan serii 2 i leukotrieny serii 4,
natomiast zwigkszaja produkcje¢ cytokin o mniejszym
potencjale prozapalnym, takich jak prostanoidy serii 3,
tromboksan serii 3, leukotrieny serii 5 oraz rezolwiny.
Przeciwzapalny efekt dziatania NNKT-omega-3 jest
kluczowy dla przetamania hipoksji w mikroS§rodowi-
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sku nowotworu, a jak wiadomo, hipoksja jest jednym
z gtéwnych czynnikéw napedzajacych neoangiogeneze
i blokujacych apoptozg, co daje szans¢ na unaczynienie
guza, brak zaprogramowanej Smierci komorki i otwiera
mozliwo$¢ przerzutowania. Na poziomie molekularnym
antyzapalne dzialanie EPA i DHA oznacza mi¢dzy in-
nymi zablokowanie czynnika indukowanego hipoksja 1
(HIF-1, hypoxia induced factor-1) i odblokowanie jadro-
wego czynnika transkrypcyjnego NF kappa B (NF-«B,
nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated
B cells) [16].

Pozytywne dziatanie argininy i NNKT omega-3 do-
tychczas opisano w wielu badaniach [17-21] i dotyczy
ono: mniejszej czgstosci wystepowania przetok po laryn-
gektomii, mniejszej czestosci infekeji i skrocenia czasu
pobytu w szpitalu. Zaobserwowano réwniez wigksza
liczbe limfocytéw CD4 w 4. 1 8. dobie po operacji, a takze
wyzsze stezenie albuminy. Nie odnotowano wptywu na
stezenia biatka C-reaktywnego (CRP, C reactive protein),
interleukiny 6 (11-6, interleukina 6) czy czynnika martwicy
nowotworu alfa (TNF-alfa, tumor necrosis factor-alfa).
Jednak najbardziej interesujace wnioski pochodza z ba-
dania przeprowadzonego przez Buijs i wsp. na temat
zastosowania zywienia okotooperacyjnego z suplemen-
tacja argininy u chorych wyniszczonych z nowotworem
regionu glowy iszyi [22]. W grupie badanej stwierdzono,
ze OS byl znaczaco lepszy, natomiast czg¢stos$¢ loko-
regionalnego nawrotu choroby byta znaczaco nizsza
w poréwnaniu z grupg kontrolna. Co ciekawe, zywienie
z udzialem argininy nie wplywato na czesto$¢ wznéw
odlegtych po leczeniu operacyjnym.

W praktyce klinicznej immunozywienie moze by¢
stosowane droga doustna, dojelitowa lub pozajelitowa.
NajczeSciej na poziomie opieki ambulatoryjnej chirurg
kwalifikujacy do zabiegu operacyjnego moze zalecié
pacjentowi doustne suplementy pokarmowe (ONS, oral
nutrition supplement) z zawarto$cig argininy i NNKT-
-omega do przyjmowania doustnego (roztwory do picia)
2 razy dziennie przez minimum 14 dni przed zabiegiem.
Jezeli chory z jakiego§ powodu nie moze przyjmowaé
pokarméw doustnie, nalezy rozwazy¢ zatozenie zgleb-
nika nosowo-zoladkowego lub gastrostomii odzywczej
metoda endoskopowa lub chirurgiczna i podawac diety
dojelitowe przemystowe z zawartoScia argininy i NNKT
omega-3 w ilodci 25-30 kcal na kg masy ciata, w nie-
ktorych przypadkach nawet 35 kcal na kg masy ciata.
Zywienie pozajelitowe w tej grupie chorych stosuje
si¢ bardzo rzadko — tylko w przypadku, jesli nie ma
mozliwoSci uzycia przewodu pokarmowego jako drogi
zywienia. Zywienie drogg przewodu pokarmowego ma
zawsze pierwszenstwo nad zywieniem pozajelitowym.

W przypadku chorych poddanych resekcji guza
konieczno$¢ zatozenia zglebnika nosowo-zotadkowego
lub gastrostomii odzywczej zalezy od iloSci pozywienia
przyjmowanego doustnie, a takze przewidywanego czasu

zywienia. JeSli chory spozywa mniej niz 60% dobowego
zapotrzebowania biatkowo-kalorycznego droga doustna
przez wigcej niz 7 dni, nalezy zabezpieczy¢ mozliwos¢
odzywiania za pomoca dostepu sztucznego. Jesli przewi-
dywany czas zywienia przekracza 30 dni, nalezy zapropo-
nowac choremu zatozenie gastrostomii odzywczej. Jesli
czas zywienia nie przekracza 1 miesigca, mozna pozostaé
przy zgtebniku nosowo-zotadkowym. Odwrotna zasada
obowiazuje przy usuwaniu dostepéw do zywienia. Bez-
piecznie mozna usunaé zglebnik czy gastrostomie, jesli
chory jest w stanie przyja¢ droga doustna powyzej 60%
dobowego zapotrzebowania biatkowo-energetyczne-
go. Algorytm postepowania zywieniowego zgodnie ze
stanowiskiem polskich standardéw zywienia chorych
onkologicznych [23] przedstawiono na rycinie 1.
Nalezy rowniez pamigtaé, ze po zabiegach chirur-
gicznych w regionie glowy i szyi chorzy sa wolni od
nowotworu, jednak nadal borykaja si¢ ze znacznymi
problemami, ktére utrudniaja, a nawet uniemozliwiaja
prawidlowe odzywianie si¢. W niektorych przypadkach
dochodzi do rozwoju dramatycznego wyniszczenia
1 znacznego pogorszenia stanu sprawnosci i jakoSci
zycia. Naleza do nich: utrata smaku i wechu, trudnoSci
z zuciem pokarmow, wyplyw §liny i czastek pokarméw
z jamy ustnej (szczegdlnie po resekcjach jezyka), staba
perystaltyka w gérnym odcinku przewodu pokarmowe-
go, dtugi czas positku, regurgitacje do jamy ustnej i/lub
nosa, opdznione gojenie si¢ ran (rozejscie si¢ zespole-
nia, przetoka, infekcja, martwica ptata), uszkodzenie
nerwOw czaszkowych, aspiracja/asfiksja za pomoca
czastek pokarmow z powodu niesprawnego odruchu
polykania, przetoki chtonne, stenozy pooperacyjne
(gardto dolne, gérny odcinek przelyku) wymagajace
wtornych zabiegéw endoskopowego poszerzania [24].
Chory z trwalym uszkodzeniem mozliwoSci doustnego
zywienia, ktére doprowadzi do statego pogarszania si¢
stanu odzywienia, powinien by¢ zywiony dojelitowo dieta
przemystowa (wysokobiatkowa, wysokoenergetyczna) do
trwatego dostepu sztucznego do przewodu pokarmowe-
go (gastrostomia endoskopowa lub chirurgiczna, wyjat-
kowo jejunostomia, jesli nie mozna uzyskaé dostepu do
zotadka) pod nadzorem poradni zywieniowe;.

Radiochemioterapia a leczenie
zywieniowe

Standardem postepowania leczniczego u chorych
z nowotworem zto§liwym regionu glowy i szyi w wyz-
szych stopniach zaawansowania klinicznego CS III-1V
jest radioterapia skojarzona z chemioterapia oparta
na cisplatynie lub radioterapia z jednoczasowym le-
czeniem cetuksymabem. Dodatkowo etap leczenia
skojarzonego czesto bywa poprzedzony chemioterapia
indukcyjna. Etap leczenia skojarzonego trwa 67 tygo-

88



Aleksandra Kapata, Leczenie zywieniowe pacjentéw z rozpoznaniem nowotworu zfosliwego regionu gtowy i szyi

Leczenie < 7,d,ni Droga zyt | | Czy mozliwe Obol_’I)t/:Z -
Osmolarqosc obwodowych jest chociaz )€
mieszaniny minimalne suplement
< 1000 mOsm/! i pokarmowy,
pojenie Il.Jb Tak lub dieta
karmienie 2wykta
Nie —'z?{\;weme dous:;eezlub doustnie,
pozajelitowe , l'{D o przez
glebnike zgtebnik lub
) przetoke
Diugot‘ermlnow-e Droga zyty odzywcza
Czy mozliwe jest leczenie > 7 dni gtéwnej
zywienie droga Osmolarnos¢
przewodu mieszaniny
pokarmowego? > 1000 mOsm/I
Niestabilnos¢
metaboliczna
w Tak — zywienie
3y '.“°Z"""°- dojelitowe
Jest
skuteczne -
zywienie drogg Zywienie
naturalna? przez
przetoke
Przewidywany odzywczg Czy jest mozliwe Ptyny obojetne
okres zywienia chociaz minimalne lub suplement
pojenie lub Tak pokarmowy lub
karmienie dieta zwykta
Zywienie doustne doustna
przez T
zgtebnik

Dieta zwykta

Dieta zwykta
+ suplement
pokarmowy

Niewystarczajaca —

przemystowa
pitna)

Nieodpowiednia Dieta przemystowa

(doustna dieta

\ 4

lub niewystarczajaca Przez dostep sztuczny

Rycina 1. Algorytm postepowania zywieniowego u chorego z nowotworem ztosliwym

dni i wigze si¢ z sukcesywnym pogarszaniem si¢ stanu
odzywienia, nasileniem dysfagii w wyniku rozwoju od-
czynéw popromiennych na btonach Sluzowych i skorze.
W okresie leczenia skojarzonego utrata masy ciata jest
nieunikniona, a dodatkowo leczenie skojarzone wiaze si¢
licznymi skutkami ubocznymi. Pierwszym objawem, juz
w drugim tygodniu leczenia, jest kserostomia. Na skutek
radioterapii gruczoly §linowe ulegaja nieodwracalnemu
uszkodzeniu przy stosowaniu dawki 25 Gy. Slina staje
si¢ gesta, trudna do odkrztuszenia, jej produkcja spada.
Jej brak powoduje nasilenie préchnicy, podatno$¢ bton
§luzowych nawet na minimalne urazy, brak mozliwosci
formowania ke¢sa pokarmowego, utrudnione potykanie.
Utrata smaku jest zgtaszana przez wszystkich chorych
pod koniec leczenia, a zaczyna si¢ w 3. tygodniu terapii.
Chory nie czuje smaku potraw, co dodatkowo znieche-
ca go do jedzenia. Nasilone popromienne odczyny na
btonach §luzowych, ktére sa przyczyna bolu i dysfagii,
zaczynaja si¢ zwykle w 4. tygodniu leczenia i utrzymuja
przez wiele tygodni po zakoficzonym leczeniu (minimum

6 tygodni do kilku miesigcy); w przypadku leczenia
z udzialem cetuksymabu moga si¢ pojawic tydzien
weczesniej. Pod koniec leczenia zazwyczaj obserwuje si¢
odczyn w stopniu II-11I wedtug European Organisation
for the Research and Treatment of Cancer (EORTC), co
klinicznie oznacza odpowiednio obecnos¢ pojedynczych
lub zlewnych nadzerek pokrytych nalotem widknika
w jamie ustnej, na podtozu obrzegknigtej i zaczerwienio-
nej blony S§luzowej. Przyjmowanie zwyklych pokarméw
stalych w tym okresie jest praktycznie niemozliwe.
Niektorzy chorzy toleruja doustna diet¢ ptynna lub
papkowata, ale nalezy stanowczo podkresli¢, ze dieta
kuchenna miksowana nie pokrywa w tym okresie po-
trzeb na sktadniki odzywcze [25]. Czg$¢ chorych nie
jest w stanie polyka¢ nawet pokarméw plynnych. Inne
uboczne skutki leczenia skojarzonego to: szczgkoScisk,
nudnos$ci powodowane staltym draznieniem receptoréw
wymiotnych na tylnej §cianie gardta poprzez stan zapalny
Sluzéwek i ggsta zalegajaca Sling, przewlekte zmeczenie
i skutki uboczne typowe dla leczenia cisplatyna (jadto-
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dojelitowe wczesniej!

Rycina 2. Model opieki zywieniowej nad pacjentami z rozpoznaniem nowotworu zfosliwego regionu gtowy i szyi w Klinice

Nowotwordéw Gtowy i Szyi Centrum Onkologii — Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Autor: A. Kapata. Objasnienia

skrotéw znajduja sie w tekscie

wstret, powiklania hematologiczne, nefrotoksycznosc,
ototoksyczno$c¢). Majac wiedz¢ na temat typowego dla
metody leczenia rozwoju skutkéw ubocznych, ktérych
nie da si¢ unikna¢, oczywistym wydaje si¢ zabezpieczenie
drogi odzywiania przed leczeniem w celu zminimalizowa-
nia ilosci i ciezkoSci powiktan. W Klinice Nowotwordw
Gtowy i Szyi w Centrum Onkologii — Instytucie w War-
szawie wszyscy chorzy poddawani radiochemioterapii lub
radioterapii z udzialem cetuksymabu sa objeci opieka
zywieniowg (ryc. 2).

Przed rozpoczgciem leczenia skojarzonego chory
jest kierowany na zalozenie przezskérnej endoskopowe;j
gastrostomii odzywczej, czesto metoda ,,push” — PEG
(percutaneous endoscopic gastrostomy). Zabezpieczenie
drogi odzywiania pozwala nie tylko dostarczy¢ odpo-
wiednia ilo$¢ i jako$¢ sktadnikéw odzywczych nawet
w obliczu znacznie nasilonej dysfagii, ale pozwala réw-
niez na nawadnianie chorych i podaz niekt6rych lekéw.
Wedtug danych statystycznych z europejskich oSrodkéw
zajmujacych si¢ leczeniem nowotworéw regionu gltowy
iszyi stwierdzono, ze PEG zaklada si¢ w 30-50% oSrod-
koéw [26]. Najistotniejsza wydaje si¢ nie tylko mozliwos¢
wykonania tej procedury, ale skrupulatnej opieki nad
dostepem po jego zalozeniu. Nalezy stanowczo pod-
kresli¢, ze obecnos¢ PEG wymaga wspotpracy ze strony
dobrze wyedukowanego pacjenta i statego nadzoru pie-
legniarskiego (zmiany opatrunkdw, przekrecanie rurki
gastrostomijnej, ptukanie rurki) w celu zapobiegania

potencjalnie powaznym powiktaniom, poczawszy od
zaczerwienienia i maceracji skory powlok brzucha przez
przeciek tresci pokarmowej, infekcje miejscowe, burried
bumper syndrome (powiklanie polegajace na wgojeniu
si¢ talerzyka oporowego gastrostomii w §cian¢ zotadka),
a nawet zapalenie otrzewnej wymagajace pilnej inter-
wencji chirurgicznej. W piSmiennictwie mozna znalez¢é
sporo dowodo6w na zysk kliniczny z zalozenia PEG. Zato-
zenie PEG jest zabiegiem bezpiecznym i wymaga jedynie
minimalnej sedacji. W przypadku zywienia przez PEG
$redni spadek masy ciata w stosunku do wyj$ciowej masy
ciala wynosi 2,8%. Ponadto stwierdza si¢ mniejsza cze-
stos¢ infekeji, a u 82% chorych po zakoficzonym leczeniu
PEG mozna bylo usuna¢ [27]. W badaniu Burney i wsp.
[28] obejmujacym grupe 565 chorych po zalozeniu PEG
oceniano efekty zatozenia PEG przez 33-38 miesigcy:
44% chorych przytylo, 4% — miato zapalenie skdry,
u 2% odnotowano przeciek treSci pokarmowej, 2,5%
— skarzylo si¢ na bdl, u 1 osoby wystapito krwawienie,
natomiast nie odnotowano zadnego przypadku wszcze-
p6éw nowotworowych w wyniku zawleczenia komoérek
nowotworowych do zotadka lub do powlok brzusznych.
Ciekawych danych dostarcza badanie Moleiro i wsp.
[29], w ktérym oceniano stan odzywienia w 30. dniu od
zatozenia PEG i 6 miesigcy po zatozeniu PEG. Okazu-
je si¢, ze mimo obecnosci PEG 76% schudto, jednak
w grupie z PEG tylko u 22% stwierdzono utrat¢ masy
ciala > 10% wyjSciowej masy ciata. Po roku leczenia
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Tabela 1. Antropometryczne i biochemiczne parametry stanu odzywienia oceniane rutynowo w trakcie leczenia

skojarzonego

Antropometryczne
parametry stanu odzywienia

Biochemiczne parametry stanu odzywienia — panel ,,zywienie start”

Waga, wzrost, BMI, utrata masy

ciata przed rozpoczeciem leczenia

Morfologia, mocznik, kreatynina, kwas moczowy, glukoza, séd, potas, chlorki, magnez, fosfor,

wapn catkowity i zjonizowany, biatko catkowite, albuminy, AST, ALT, GGTP, ALP, bilirubina

catkowita, CRP, INR, APTT, D-dimery, TSH, lipidogram

AST — aminotransferaza asparaginianowa; ALT — aminotransferaza alaninowa; GGTP (gamma-glutamyl trasferase) — gamma-glutamylotransferaza;
ALP (alkaline phosphatase) — fosfataza zasadowa; CRP (C reactive protein) — biatko C-reaktywne, INR (international normalized ratio) — miedzynarodowy
wspdtczynnik znormalizowany; APTT (activated partial thromboplastin time) — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; TSH (thyroid-stimulating hor-

mone) — hormon tyreotropowy

nadal zaleznych od PEG byto 20% chorych. Na pod-
stawie wnioskow z badan dostgpnych w piSmiennictwie
mozna stwierdzié, ze PEG jest procedura bezpieczna
pod warunkiem prawidtowej opieki nad dostgpem
i edukacji chorego. Przezskérna endoskopowa gastro-
stomia odzywcza wplywa na poprawe stanu odzywienia,
w grupie chorych o bardzo duzym ryzyku zywieniowym
pozwala zatrzymac chudnigcie albo zminimalizowac jego
nasilenie w poréwnaniu z chorymi bez zabezpieczonego
dostepu do przewodu pokarmowego [30]. Po przyjeciu
na oddziat w dniu rozpoczgcia leczenia skojarzonego
chory jest konsultowany przez dietetyka, zostaja oce-
nione antropometryczne i biochemiczne parametry
stanu odzywienia (tab. 1), pacjenci otrzymuja pisemne
zalecenia dotyczace diety doustnej i ONS.

Do najistotniejszych elementéw diety doustnej nale-
z3: zakaz spozywania surowych owocow i sokéw, kiszo-
nek, oliwek, produktéw mocno solonych i wedzonych,
produktéw twardych i chrupkich (wafle, orzechy, nie-
ktére twarde warzywa, np. rzodkiew), a takze napojow
gazowanych i stodzonych, kategoryczny zakaz przyjmo-
wania uzywek (papierosy, alkohol). Od pierwszego dnia
pobytu bez wzgledu na mase ciata chorzy otrzymuja ONS
pod postaciag kompletnych wysokobiatkowych odzywek
(2 x dziennie), dodatkowo wzbogaconych o odzywke
thuszczowa 3 X 30 ml, jesli chory schudl przed leczeniem
> 10% masy ciala. Stan odzywienia chorego i mozliwos¢
przyjmowania pokarméw doustnych, parametry antropo-
metryczne i biochemiczne sg oceniane przez dietetyka co
2 tygodnie przez caly okres leczenia. Jednocze$nie chory
jest edukowany na temat pielggnacji dostepu (PEG).
Dostgpy do zywienia sa objete rutynowa, codzienna
opieka pielegniarska. Zazwyczaj migdzy 4.-5. tygodniem
leczenia mozliwo$§¢ przyjmowania pokarméw doustnych
spada ponizej 60% zapotrzebowania i w tym momencie
wdraza si¢ zywienie dojelitowe dietami przemystowymi
przez zatozony wczeSniej PEG. Jesli PEG z jakiego§
powodu nie zostat zatozony, na przyktad z powodu braku
zgody chorego, zaklada si¢ cienki silikonowy zglebnik
nosowo-zotadkowy o §rednicy 10-12F, a jego potozenie
zostaje potwierdzone radiologicznie przed rozpoczeciem
zywienia (wykluczenie repozycji cewnika, jego obecnosci

w drzewie oskrzelowym). Nalezy stanowczo podkresli¢
ze ,grube” sondy z PCV, starego typu o Srednicy 14F
i wigcej nadaja si¢ jedynie do odbarczania tredci zotad-
kowej i nie nadaja si¢ do Zywienia. Sonda starego typu
moze by¢ uzywana przez 7-10 dni, po tym czasie nalezy
ja usuna¢ lub wymienic, co u chorego z nasilonym od-
czynem popromiennym moze by¢ bardzo trudne do zre-
alizowania. Z drugiej strony przetrzymanie sondy PCV
moze si¢ wigza¢ z powstaniem odlezyny w jamie nosa lub
przetyku, co moze by¢ przyczyna bolu, infekcji, a w poz-
niejszym czasie stenozy. Sondy cienkie, silikonowe moga
by¢ stosowane przez okres 6—8 tygodni (patrz zalecenia
producenta). Bez wzgledu na to, czy chory jest zywiony
do PEG czy przez zglebnik, zywienie dojelitowe trwa
do kofica leczenia z jednoczesnym minimalnym Zywie-
niem doustnym. Chorzy s3 zachg¢cani do przyjmowania
doustnie choéby niewielkiej ilosci ptynéw w celu zapo-
biegania zwldknieniu mig$ni zaangazowanych w odruch
polykania. W okresie nasilonej dysfagii czy nawet afagii
bardzo cenna jest praca z logopeda, ktéry za pomoca
specjalnych ¢wiczefi i technik uktadania glowy umozliwi
choremu potykanie choc¢by niewielkich ilosci ptynéw. Po
zakoficzonym leczeniu skojarzonym ostatnia konsultacja
dietetyczna i ocena chorego ma miejsce w dniu wypisu
ze szpitala. Chory otrzymuje skierowanie do rejonowej
poradni zywieniowej w celu kontynuowania zywienia do-
jelitowego dieta przemystowa w warunkach domowych.
Usunigcie dostepu bedzie mozliwe, jeSli w doustne;j
podazy pokarméw chory przekroczy 60% dobowego
zapotrzebowania na biatko i energie.

Okres leczenia paliatywnego
a wsparcie zywieniowe

Leczenie paliatywne zaawansowanego nowotworu
zlo§liwego regionu glowy i szyi moze by¢ realizowane
przez radioterapie (zazwyczaj dwuetapowo; dwukrotnie
do dawki 2000 cGy/t) lub przez chemioterapi¢: I linia
leczenia na podstawie cisplatyny i 5-fluorouracylu, II
linia leczenia to zazwyczaj stosowanie przewleklej terapii
metotreksatem. Choroba w fazie nieuleczalnej charakte-
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ryzuje si¢ sukcesywnym pogarszaniem stanu odzywienia
zjednej strony z powodu narastajacej dysfagii, a drugiej
strony z powodu rozwoju kacheksji napedzanej przez
mechanizmy metaboliczne: ogdélnoustrojowe zapale-
nie, przesterowanie produkcji biatek watrobowych na
bialka ostrej fazy, utrata biatek przez przetoki i rozlegte
owrzodzenia oraz przewlekte krwawienie, uszkodzenie
metabolizmu gtéwnych makrosktadnikéw, jak biatka
i weglowodany, przewaga proceséw katabolicznych
nad anabolizmem. Ponadto czg¢sto wystepuje trudny do
opanowania bol, nierzadko o podtozu neuropatycznym,
a takze depresja. Aktualnie wydaje si¢, ze leczenie
wspomagajace w tej fazie choroby ma fundamentalne
znaczenie dla utrzymania chorego w paliatywnej terapii,
dla poprawy jakoSci zycia i stanu sprawnosci chorych.
Podstawa interwencji pozostaje konsultacja dietetycz-
na oparta na tatwostrawnej i wysokottuszczowej diecie
(thuszcze moga stanowi¢ 50% kalorii z racji dobowej)
wspartej preparatami ONS (obecnie mamy na rynku
przynajmniej kilkadziesiat preparatéw kompletnych
i niekompletnych, ktére moga by¢ zalecane chorym
w paliatywnej fazie leczenia. Bardzo istotne jest do-
stosowanie konsystencji i tekstury diety do mozliwosci
zucia i polykania chorego. Typy diety (typ B-E) dla
chorego z dysfagia w szczeg6tach opisano w dokumen-
cie Brytyjskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego British Association of Parenteral and
Enteral Nutrition (BAPEN) [31]. Litery B-E oznaczaja
konsystencj¢ diety — od diety plynnej, przez diet¢ plyn-
na wzmocniona, papkowata, do diety migkkiej statej,
latwej do podzielenia widelcem. W celu opanowania
jadtowstretu zgodnie z zaleceniami ESPEN mozna
wlaczy¢ octan megestrolu lub glikokortykosteroidy,
uwzgledniajac typowe przeciwwskazania do stosowania
tych lekéw. Stanowisko ESPEN dotyczace stosowania
NNKT omega-3 w terapii wyniszczenia jest negatywne
zuwagi na brak jednoznacznych dowodéw o najwyzszej
wartoSci statystycznej co do ich efektywnosci. Z drugiej
strony w piSmiennictwie mozna znalez¢ wiele danych
opisujacych pozytywny wptyw NNKT omega-3 na wy-
niszczenie: przyrost masy ciala, rowniez bezttuszczowej,
zmniejszenie parametréw zapalnych, poprawa apetytu
i aktywnosci fizycznej, poprawa jakoSci zycia, a takze
lagodzenie skutkéw ubocznych chemioterapii [32-38].
Niektore dane wskazuja nawet na wydtuzenie OS [39].
Ostatecznie, jesli juz decydujemy si¢ na stosowanie
NNKT omega-3 z zamiarem leczenia wyniszczenia, facz-
na dawka EPA i DHA powinna wynosi¢ 1,5-2,0 g/dobe.
W przypadku chorych paliatywnych nalezy réwniez
stosowac zasade, ze jesli chory trwale nie jest w stanie
przyjmowaé droga doustna wigcej niz 60% swojego
zapotrzebowania, to rozsadnym rozwigzaniem jest
zatozenie gastrostomii endoskopowej (PEG), w nie-
ktérych wypadkach gastrostomii chirurgicznej albo
zwyklego zglebnika nosowo-zotadkowego. Postepujace

wyniszczenie jest nieuniknione w tej grupie chorych,
wiec je§li mozliwos¢ odzywiania si¢ chorego zaczyna si¢
ograniczad, stan chorego jest dobry (WHO 0-2), chory
rokuje przezycie powyzej 2 miesiecy, to postepowaniem
zwyboru powinno by¢ zalozenie PEG. Je§li chory rokuje
przezycie zaledwie kilku tygodni, wystarczy zalozenie
zglebnika nosowo-zotadkowego. Jesli stan chorego
jest terminalny, wystarcza minimalne iloSci ptynéw
podawane droga doustna, podskérna badz dozylna.
Wdrazanie zywienia dojelitowego czy pozajelitowego
w fazie terminalnej choroby jest przeciwwskazane, nie
przynosi choremu zadnego zysku klinicznego, a moze
sprowokowac dodatkowe dolegliwoSci i/lub powiktania.
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