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STRESZCZENIE

Objawy zaburzen stanu odzywienia stwierdza sie u 20-50% chorych na oddziatach chirurgii. Wcze-
sna diagnostyka i nastepcza interwencja zywieniowe mogg poprawic¢ wyniki leczenia i zmniejszy¢
liczbe powiktan nie tylko z uwagi na poprawe stanu odzywienia, ale i modyfikacje odpowiedzi met-
abolicznej.

Stowa kluczowe: okres okotooperacyjny, ERAS, zywienie okotooperacyjne

ABSTRACT

Symptoms of nutritional disorders are observed in 20-50% of patients in surgical departments. Early
diagnosis and subsequent nutritional intervention can improve treatment outcomes and reduce
the number of complications not only due to improvement of the nutritional status, but also by

modifying the metabolic response.

WSTEP
Objawy zaburzen stanu odzywienia stwierdza
sie u20-50% chorych na oddziatach chirurgii.
[1]. Czestos¢ wystepowania niedozywienia
zalezy od choroby podstawowej, schorzen
wspotistniejacych, wielkosci urazu, wieku cho-
rego, a w przypadku choroby nowotworowej
takze od stopnia zaawansowania nowotworu
i jego umiejscowienia. Najbardziej narazone s
osoby chore na nowotwory gérnej czesci ukta-
du pokarmowego (w tym np. raka gtowy i szyi,
przetyku, zofadka, trzustki) [1]. Nastepstwa
niedozywienia dziela sie na pierwotne i wtér-
ne. Do tych pierwszych zalicza sie: zmniej-
szenie masy ciata, ostabienie sity miesniowej,
ostabienie sprawnosci psychomotorycznej,
uposledzenie odpornosci, niedokrwistos¢,
zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,
zaburzenia uktadu krazenia i oddechowego,
sttuszczenie watroby, spadek produkgji bia-
tek, zmniejszenie masy trzustki, zaburzenie
wydzielania enzymdw trawiennych, zrzeszot-
nienie kosci i uposledzenie odpornosci ko-
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morkowej i humoralnej, natomiast do drugich
wzrost czestosci zakazen, zaburzenie gojenia
ran, wzrost chorobowosci i Smiertelnosci,
przedtuzenie pobytu w szpitalu oraz wzrost
kosztéw leczenia.

Konsekwencje niedozywienia sg szcze-
gdlnie zauwazalne u pacjentéw oddziatow
chirurgicznych. Na ten temat opublikowano
dziesigtki prac, dzieki czemu nikt nie kwe-
stionuje juz potrzeby leczenia zywieniowego
u tych pacjentow.

Przed okoto dwudziestu laty okazato sie,
ze interwencja zywieniowa moze zostac uzyta
nie tylko do leczenia niedozywienia. Henrik
Kehlet zaobserwowat bowiem, ze najwiekszy
wptyw na przedtuzenie czasu hospitalizacji
maja: niewtasciwe leczenie przeciwbolowe
i zwigzane z tym przedtuzone unierucho-
mienie chorych, nadmierna podaz dozylna
ptynéw opdzniajaca powrdt perystaltyki oraz
po6zne wigczenie diety doustnej, co réwniez
wydtuza powrét prawidtowych funkcji prze-
wodu pokarmowego [2]. Zaproponowat
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Planowany zabieg

chirurgiczny

Pacjent
przed operacja
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odzywienia NRS 2002

Rycina 1. Postepowanie diagnostyczne u chorych oddziatéw chirurgicznych

Planowany zabieg
chirurgiczny

Pacjent
przed operacja

Ocena stanu
odzywienia NRS 2002

Duze ryzyko NRS > 5
utrata masy > 10%
BMI< 18,5
Alb < 30

Rycina 2. Postepowanie w okresie przedoperacyjnym — wykrywanie pacjentéw wymagajacych interwencji zywieniowe;j

woéwczas koncepcje wieloczynnikowej, przyspieszonej
rehabilitacji po zabiegu operacyjnym u chorych opero-
wanych z powodu choréb jelita grubego, ktéra w kon-
sekwencji pozwolita na skrécenie czasu hospitalizacji po
zabiegu operacyjnym z 7 do 3 dni przy niezmienionej licz-
bie powiktan. Doprowadzito to do powstania protokotéow
majacych na celu przyspieszenie zdrowienia po zabiegu
operacyjnym, z ktérych najbardziej znany jest ERAS (En-
hanced Recovery After Surgery Protocol) [2].

WSKAZANIA DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO
Chorzy na oddziale chirurgicznym powinni by¢ poddawani
ocenie stanu odzywienia przed i po zabiegu operacyjnym
[3]. Pozwala to na wykrycie pacjentéw niedozywionych,
z duzym ryzykiem zywieniowym i z sarkopenia.
Duze ryzyko zywieniowe stwierdza sie, gdy u pacjenta

stwierdza sie jedno lub kilka z ponizszych:

- zmniejszenie masy ciata o ponad 10-15% w ciagu
6 miesiecy,

- BMI< 18,5 kg/m?

- stopien C wedtug SGA, NRS > 5,

- stezenie albuminy w osoczu < 30 g/l (w przypadku gdy
brak jest zaburzen funkcji nerek lub watroby) [3].

Wskazania do leczenia zywieniowego na oddziale
chirurgii (ryc. 1)
Leczenie zywieniowe jest konieczne u nastepujacych pa-
cjentéw na oddziale chirurgicznym:
W okresie przedoperacyjnym:
+  pacjentéw z duzym (wysokim) ryzykiem zywieniowym;
- pacjentéw niedozywionych (niezaleznie od rodzaju
niedozywienia: niedozywienie proste, kacheksja lub
inne niedozywienie zwigzane z chorobg [ostre lub
przewlekte], sarkopenia);

- pacjentéw nie mogacych odzywiac sie droga natural-
na w sposob zapewniajacy co najmniej 50% naleznej
podazy sktadnikéw odzywczych w ciggu poprzedza-
jacych 7 dni;
pacjentéw nie mogacych odzywiac sie w ogdle droga
naturalng przez okres dtuzszy niz 5 dni.

W okresie pooperacyjnym:

- u wszystkich pacjentéw, u ktérych stwierdza sie brak
mozliwosci wiaczenia diety doustnej przez ponad 7 dni;

- u wszystkich chorych, u ktérych stwierdza sie brak
mozliwosci utrzymania dziennego spozycia pokar-
mow > 50% zapotrzebowania przez ponad 10 dni;

+ U pacjentow, ktérzy byli zywieni w okresie przedope-
racyjnym (kontynuacja zywienia).

Okres przedoperacyjny (ryc. 2)

Ogolnie rzecz ujmujac, wskazania do interwencji zywienio-
wej stwierdza sie u kazdego pacjenta, ktéry poddany be-
dzie rozlegtemu zabiegowi operacyjnemu, ale w przypadku
wiekszos¢ osob celem tej interwencji bedzie poprawa
odpowiedzi metabolicznej, a nie stanu odzywienia.

Podejscie do tematu leczenia zywieniowego na od-
dziale chirurgii powinno by¢ dwojakie, gdyz interwencja ta
pozwala poprawi¢ wyniki leczenia na dwa sposoby:
< poprzez poprawe stanu odzywienia;

- poprzez zmiane metabolizmu pacjenta.

W zwigzku z tym pacjentéw, ktorzy beda poddanirozle-
gtemu zabiegowi operacyjnemu, mozna podzieli¢, z punktu
widzenia zaburzen stanu odzywienia, na dwie grupy:

pacjenci, u ktérych nie stwierdza sie wysokiego ryzy-

ka zywieniowego;
-+ pacjenci zduzym ryzykiem zywieniowym.

Jezeli ocena pacjenta nie wskazuje na duze ryzyko

zywieniowe, u chorego nalezy zastosowac postepowanie
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Zalecenie koniecznosci
dbania o diete
do czasu operacji

dostarcza odpowiednig

Dieta,zwyczajowa”
nie dostarcza

odpowiedniej
ilosci biatka i energii

Dieta,zwyczajowa”

ilos¢ biatka i energii

IMMUNO-ONS

Rycina 3. Postepowanie w okresie przedoperacyjnym — pacjenci niewymagajacy hospitalizacji

zgodne z ERAS, tak aby poprawi¢ odpowiedz metaboliczng
po zabiegu operacyjnym.

Interwencja u pacjentow z duzym ryzykiem
Zywieniowym

Rozpoznanie duzego ryzyka zywieniowego stanowi de
facto w wiekszosci przypadkéw rozpoznanie niedozywie-
nia i jest wskazaniem do interwencji zywieniowej w celu
poprawy wynikow leczenia.

Pacjenci z wysokim ryzykiem niedozywienia powinni
miec zalecone leczenie zywieniowe przed rozlegtymi
operacjami w tym onkologicznymi nawet jesli wymaga to
jej odroczenia. Leczenie zywieniowe powinno by¢ prowa-
dzone przez okres 7-14 dni [3].

Wybor metody zywienia

Wyboru metody zywienia dokonuje sie nastepujaco:
Pierwszy krok: modyfikacja diety doustnej:
poradnictwo dietetyczne,
doustne suplementy pokarmowe (doustne diety pitne,
ONS) — jako element poradnictwa albo osobna inter-
wengja.
Drugi krok: zywienie drogq dostepu sztucznego:
dojelitowe (czyli droga przewodu pokarmowego, ale
przy uzyciu zgtebnika/przetoki odzywczej),
zywienie pozajelitowe (dozylne).
taczone (zywienie do- i pozajelitowe) [4].

Poradnictwo dietetyczne (ryc. 3)

Poradnictwo dietetyczne powinno stanowic pierwszg dro-
ge interwencji i powinno sie je wiaczy¢ jak najwczesdnie;.
Dziatania terapeutyczne powinny by¢ dostosowane do
rodzaju i stopnia zaawansowania choroby nowotworowej
oraz stosowanego leczenia.

Doustne suplementy pokarmowe (ONS, FSMP)

Jest to grupa preparatéw, ktérych nie nalezy myli¢ z prepa-
ratami zawierajagcymi rézne srodki spozywcze, dostarczajace
jedynie niektore sktadniki diety, w dodatku czesto nieak-

tywne albo nawet szkodliwe. Méwiagc o doustnych suple-
mentach pokarmowych, ma sie na mysli doustne ptynne
diety przemystowe (ONS, oral nutritional supplements), czyli
dokfadnie zbilansowane preparaty. Podstawowsa ich zaletg
jest skfad i niewielka objetos$¢, co w przypadku chorych ze
znaczenie zmniejszonym apetytem moze by¢ sposobem na
uzupehnienie odpowiedniej podazy sktadnikdéw odzywczych
[4]. Najczesciej wykorzystywane sg diety polimeryczne
(zawieraja czasteczki biatek i polipeptydy, maltodekstryny
i kwasy ttuszczowe oraz dodatki witaminowe i mineralne).

Standardowo ONS powinny by¢ stosowane w ilosci
400-600 ml/dobe. Powinno sie je spozywac powoli, matymi
tykami, pomiedzy positkami. Nie wolno zamieniac positkéw
na ONS — postepowanie takie prowadzi do niewystarcza-
jacej podazy skfadnikéw odzywczych.

ONS stosuje sie u wszystkich pacjentéw onkologicz-
nych niedozywionych i z duzym ryzykiem niedozywienia
poddawanych duzym operacjom brzusznym, szczegélnie
u 0s6b starszych i pacjentéw z sarkopenia.

Zgodnie z zaleceniami ESPEN, niedozywionym pacjen-
tom poddawanym rozlegltym operacjom onkologicznym
nalezy podawac okoto- lub co najmniej pooperacyjnie
specjalny preparat wzbogacony w arginine, kwasy ttuszczo-
we omega-3 i rybonukleotydy. ONS immunomodulujace
(zawierajace arginine, kwasy ttuszczowe omega-3, nukle-
otydy) stosujemy u pacjentéw z NRS 3-5 — powinny by¢
podawane 5-7 dni przed operacja [3].

Zywienie dojelitowe droga sztuczna
(zgtebnik lub przetoka odzywcza)
W przypadku braku mozliwosci uzycia najbardziej fizjolo-
gicznej drogi naturalnej (doustna), nalezy zastosowac dro-
ge dostepu sztucznego (zgtebnik lub przetoka odzywcza).
Przetoke odzywcza (gastrostomie lub jejunostomie)
stosujemy w miejsce zgtebnika, gdy zywienie bedzie trwato
przez okres dtuzszy niz 4 tygodnie [4].
Do zotadka mozna podawac polimeryczne diety stan-
dardowe, podczas gdy przy podawaniu do jelita nie zaleca
sie innych diet anizeli oligomeryczne.
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OPERACJA

Pacjent po operacji

Spozycie doustne
moze by¢ realizowane
jak zatozono

Postepowanie
zgodnie z ERAS

Rycina 4. Algorytm postepowania w okresie pooperacyjnym — zachowane zasady protokotu ERAS

OPERACJA

Pacjent po operacji

nie moze by¢ realizowana

Podaz doustna
LECZENIE

przez 5 dni ZYWIENIOWE

(lub < 50% przez 7 dni)

Rycina 5. Postepowanie zywieniowe w okresie pooperacyjnym — brak mozliwosci zywienia doustnego

Zywienie za pomoca sond dozotagdkowych, czyli
zgtebnikéw zatozonych przez nos lub (rzadziej) usta do
zotadka, jest bardzo skuteczng a zarazem prostg metoda
leczenia. Diety podaje sie w postaci boluséw 200-300 ml
lub w postaci wlewu ciagtego 20-50 ml/godzine, zawsze
pod kontrolg zalegania zotagdkowego. W sytuacji, gdy za-
leganie zotgdkowe przekracza 500 ml, nalezy wstrzymac
podaz diety.

W przypadku czesci chorych, takich jak chorzy po
resekcji zotadka lub u ktérych zachodzi koniecznos¢ mini-
malizowania wydzielania trzustkowego (ostre zapalenie
trzustki), zywienie dozotgdkowe nie wchodzi w rachube.
W takiej sytuacji postepowaniem z wyboru pozostaje zy-
wienie do petli jelita cienkiego.

Zywienie takie prowadzone jest przy uzyciu sond
zaktadanych albo metoda grawitacyjna (technika bardzo
trudna, czasochtonna i wymagajaca petnej wspétpracy
chorego), endoskopowa, pod kontrolg radiologiczng lub
podczas zabiegu operacyjnego do pierwszej lub drugiej
petlijelita cienkiego, zawsze 10-15 cm ponizej ostatniego
zespolenia jelitowego.

Pooperacyjnie podaz dojelitowa rozpoczyna sie w oko-
to 12-24 godziny po zabiegu operacyjnym. W praktyce
zywienie rozpoczyna sie przy uzyciu diety oligomerycznej
z predkoscia 10 ml/godzine przez 12 godzin, nastepnie
zwiekszajac objetos¢, dochodzac w 5-7 dobie do predkosci
100-150 ml/godzine.

W sytuacji gdy przewiduje sig, ze zywienie dojelitowe
bedzie trwato dtuzej anizeli 30 dni, proponuje sie wykona-
nie zewnetrznej przetoki odzywczej, tzw. stomii. Przetoke
taka mozna wykona¢ wprowadzajac cewnik z tworzywa
sztucznego do zotadka (gastrostomia) lub jelita cienkiego
(jejunostomia). Postepowanie takie bardzo utatwia odzy-
wianie chorego i ogranicza ryzyko wystapienia powikfan
zwigzanych z obecnoscig sondy dozotadkowej lub doje-
litowej.

Przetoke odzywcza mozna wykonac przy uzyciu en-
doskopu, metoda laparoskopowg lub na drodze zabiegu
operacyjnego. Zasady podawania diet sg identyczne jak
przy odzywianiu przez sondy nosowo- lub ustno-zotad-
kowe i jelitowe.

Zywienie pozajelitowe (dozylne)

W przypadku braku mozliwosci zastosowania leczenia
zywieniowego droga przewodu pokarmowego, leczenie to
musi zosta¢ podane drogg dozylng. Zywienie pozajelitowe
moze by¢ jedynym sposobem dostarczania substancji
odzywczych — catkowite zywienie pozajelitowego (TPN,
total parenteral nutrition) lub jako dodatek do zywienia do-
jelitowego lub diety doustnej — jest to cze$ciowe zywienie
pozajelitowe (PPN, partial parenteral nutrition).

Zywienie pozajelitowe moze by¢ prowadzone
przy uzyciu:

cewnika, ktérego korncédwka znajduje sie w zyle central-

nej — tzw. zywienie pozajelitowe droga zyt centralnych;

kaniuli zatozonej do zyty obwodowej (Zywienie poza-
jelitowe droga zyt obwodowych);

przetoki tetniczo-zylnej;

portu naczyniowego wszczepionego pod skore klatki

piersiowej (TID).

W zywieniu pozajelitowym nalezy wykorzystywac
metode jednego worka (All-in-One). Pozwala ona na
podaz wszystkich sktadnikéw zmieszanych w jednym
pojemniku w tym samym czasie. Zywienie metoda jedne-
go worka moze by¢ prowadzone przy uzyciu mieszanin
sporzadzonych w aptece poprzez zmieszanie wszystkich
potpreparatéw, mieszanin przygotowanych w aptekach
szpitalnych w technologii mieszalnika lub uzycie workéw
wielokomorowych (tréjkomorowych).

Zywienie po operacji

U chorych prawidtowo odzywionych przed operacja,
opieka pooperacyjna powinna by¢ prowadzona zgodnie
z zasadami ERAS, a postepowaniem z wyboru u tych cho-
rych powinno by¢ jak najwcze$niejsze wiaczenie zywienia
doustnego oraz dazenie do jak najszybszego pokrycia
powyzej 60% zapotrzebowania energetycznego.

W przypadku braku mozliwosci zywienia doustnego za-
leca sie zywienie pooperacyjne przez zgtebnik nosowo-zo-
fadkowy, nosowo-jelitowy lub odzywcze przetoki jelitowe,
najlepiej zakladane w czasie operacji Zywienie powinno
by¢ prowadzone przy uzyciu diet przemystowych wedtug
0golnych zasad przedstawionych ponizej (ryc. 4, 5, 6).
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Zapotrzebowanie kaloryczne tak

pokryte w dniu wypisu

Poradnictwo zywieniowe,
ONS, rozwaz EN przez NCJ,
dalsze monitorowanie

R26: Jezeli konieczne jest dtugoterminowe EN (> 4 tygodni),
np. w przypadku ciezkiego urazu gtowy,
zaleca sie zatozenie dostepu przezskérnego
(np. przezskérnej endoskopowej gastrostomii — PEG)

Leczenie
zywieniowe

R27: Regularna ocena stanu odzywienia podczas pobytu
w szpitalu i, jesli to konieczne, kontynuacja leczenia
zywieniowego, wtaczajac wykwalifikowang porade zywieniowa,
po wypisie, jest zalecana pacjentom, ktérzy otrzymywali

Jesli 7 dni < 50%

leczenie zywieniowe w okresie okotooperacyjnym
i nadal nie pokrywaja swojego zapotrzebowania
energetycznego drogg doustng

Rycina 6. Postepowanie zywieniowe w okresie pooperacyjnym — brak mozliwosci zywienia doustnego i dojelitowego

SPN (supplemental parenteral nutrition) — suplementarne zywienie pozajelitowe

Zasady ogdlne:

- EN nalezy rozpocza¢ w ciggu 24 godzin po zabiegu;

- Woczesna EN (w ciggu 24 h) nalezy wdrozy¢ u pa-
cjentoéw, u ktérych nie mozna wczesnie rozpoczac
zywienia doustnego i u ktérych przyjmowanie do-
ustne bedzie niewystarczajgce (< 50%) przez okres
dtuzszy niz 7 dni:

— pacjenci poddawani powaznym zabiegom chi-
rurgicznym w obrebie gtowy i szyi lub przewodu
pokarmowego z powodu nowotworu,

— pacjenci z ciezkimi urazami, w tym uszkodzeniem
mozgu,

— pacjenci z wyraznym niedozywieniem w momen-
cie operacji;

+ Uwiekszosci pacjentéw odpowiednia jest standardowa
formuta petnobiatkowa;

- Nie zaleca sie stosowania diet miksowanych;

- Zaleca sie rozpoczynanie EN od wolnych predkosci
przeptywu (np. 10 do maks. 20 ml/h) oraz ostrozne
i indywidualne zwiekszanie szybkosci podawania
ze wzgledu na ograniczong tolerancje jelitowa. Czas
osiagniecia docelowej dawki moze by¢ bardzo rézny
i moze zajg¢ od 5 do 7 dni.

Jezelizapotrzebowania na energie i sktadniki odzyw-
cze nie mozna pokry¢ podaza EN (< 50% zapotrzebowa-
nia kalorycznego) przez okres dtuzszy niz 7 dni, zaleca
sie pofaczenie zywienia dojelitowego i pozajelitowego

https://journals.viamedica.pl/postepy_zywienia_klinicznego

(PN). PN nalezy wiaczy¢ jak najszybciej, jesli wskazane
jest leczenie zywieniowe i istniejg przeciwwskazania
do zywienia dojelitowego (EN), na przyktad w sytuacji
niedroznosci jelit.

ZAPOTRZEBOWANIE
NA SKLADNIKI ODZYWCZE

Najwazniejsze zasady konieczne dla ustalenia
wtasciwej podazy sktadnikow odzywczych
Dorosty cztowiek powinien otrzymywac 1,0-1,5 g biatka/kg
idealnej masy ciata na dobe, a jego potrzeby energetyczne
wynoszg 25-35 kcal/kg idealnej masy ciata na dobe. Pacjenci
w podesztym wieki maja wyzsze zapotrzebowanie na biatko
i powinni otrzymywac 1,2-1,5 g biatka/kg idealnej masy
ciata na dobe. Udziat poszczegdlnych makrosktadnikéw
w zaspokajaniu potrzeb energetycznych powinien wynosic:
weglowodany 35-50%; ttuszcze 30-50%, biatko 15-20%.

Zapotrzebowanie nalezy obliczy¢ na podstawie ide-
alnej masy ciata (najprostszy wzér na idealng mase ciata
to wzrost [cm] - 100). Dla uproszczenia mozna przyja¢, ze
w przypadku chorych o prawidtowej masie ciata i niedo-
zywionych masa idealna jest rowna masie aktualnej (czyli
stwierdzonej w chwili badania).

Leczenie zywieniowe powinno by¢ kompletne, gdyz
jedynie wéwczas bedzie skuteczne. Organizm musi otrzy-
mac wszystkie niezbedne skfadniki, do ktérych naleza
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aminokwasy, weglowodany, ttuszcze, elektrolity (Na, K,
Ca, Mg, Cl, P), pierwiastki sladowe, witaminy (retinol, kal-
cyferol, tokoferol, wit. K, tiamina, ryboflawina, pirydoksyna,
wit. B, kwas pantotenowy, kwas foliowy, niacyna, kwas
askorbinowy) i woda.

Wszystkie pozostate sktadniki prawidtowej diety, czyli
elektrolity, witaminy i pierwiastki sladowe, powinny by¢
podawane w ilosciach pokrywajacych zapotrzebowanie
dobowe (RDA, recommended daily allowance).

Warunek ten w przypadku zywienia dojelitowego jest
spetniony, jezeli stosuje sie diete przemystowa w ilosci na-
leznej na kilogram idealnej masy ciata w ciggu doby. Dobo-
we zapotrzebowanie na elektrolity w przeliczeniu na kg m.c.
przedstawia sie nastepujgco: sdd 1-2 mM, potas 0,5-2 mM,
wapn 0,7 mM, magnez 0,1- 0,2 mM, fosfor 0,1-0,5 mM,
natomiast dobowe zapotrzebowanie na wode u dorostego
chorego nie przekracza zwykle 30-40 ml/kg m.c.

POWIKLANIA: ZAPOBIEGANIE, LECZENIE
Chory zywiony pozajelitowo lub dojelitowo powinien by¢
monitorowany w celu oceny skutecznosci leczenia, obja-
wow niepozadanych oraz stanu zdrowia, ktérego zmiany
moga wymagac¢ modyfikacji leczenia zywieniowego.
Pacjent leczony zywieniowo powinien by¢ monitorowany
w celu oceny skutecznosci leczenia, objawéw niepoza-
danych i stanu zdrowia, gdyz zmiana tych parametréw
moze wptynaé na modyfikacje leczenia oraz pozwala na
unikniecie powiktan.

W grupie okoto 10-20% chorych zywionych do- i po-
zajelitowo stwierdza sie réznego rodzaju powiktania tego
leczenia. W przypadku obu rodzajéw interwencji mozna
stwierdzi¢ zaburzenia wodno-elektrolitowe i wahania
glikemii. Do najczestszych powikfan zywienia dojelitowe-
go naleza biegunki, przemieszczenie cewnika, nudnosci,
wymioty, nietolerancja leczenia. W przypadku zywienia

pozajelitowego najczesciej dochodzi do zakazenia dostepu
zylnego, jego dysfunkgji, a takze zaburzen metabolicznych.

Wartym podkreslenia jest fakt, iz whasciwie wszystkich
powikfarh mozna unikna¢ dzieki prawidtowej opiece. Dla-
tego tez nie powinny one by¢ czynnikami zniechecajacymi
do leczenia zywieniowego.

PODSUMOWANIE
Objawy zaburzen stanu odzywienia stwierdza sie u 20-50%
chorych na oddziatach chirurgii. Prowadza one do wzrostu
czestosci zakazen, zaburzenia gojenia ran, wzrostu cho-
robowosci i Smiertelnosci, przedtuzenia pobytu w szpi-
talu oraz wzrostu kosztéw leczenia. Leczenie zywieniowe
w okresie przed- i pooperacyjnym pozwala na unikniecie
tych powiktan nie tylko w mechanizmie leczenia niedozy-
wienia, ale i dzieki modyfikacji odpowiedzi metaboliczne;j.
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