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Streszczenie:

Stan odzywienia pacjentow kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego jest silnie zwigzany z czestoscia
powiktan. W znaczacy sposob wptywa to na wzrost kosztow leczenia chorych. Aby zmniejszy¢ czestosé
powiktan i zmniejszy¢é koszty leczenia wprowadzony zostat protokot Szybkiej Sciezki Chirurgicznej (ang.
Fast Track Surgery). Jednym z elementéw zmodyfikowanych w protokole ,,fast track” wzgledem
klasycznego sposobu opieki jest zwrdcenie szczegolnej uwagi na stan odzywienia pacjentow oraz ich
zywienie w trakcie hospitalizacji zgodne z wytycznymi ESPEN (The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism).

Summary:

Nutritional status of patients eligible for treatment is strongly associated with the incidence of
complications. Significantly affect the growth of medical costs. To reduce the incidence of complications
and reduce the costs of the treatment protocol was introduced for the fast track Surgery. One of the
elements of the modified Protocol "fast track" to classic care is paying special attention to the nutritional
status of patients and their diet during hospitalization in accordance with the guidelines of ESPEN (The
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism).
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Wstep

Program szybkiej §ciezki chirurgicznej (ang. Fast Track Surgery) nazywany tez ERAS (ang. Enhance
Recovery After Surgery) jest protokolem majgcym na celu skrocenie okresu pooperacyjne;j
rekonwalescencji prowadzacej do szybszego wypisu pacjenta z oddziatu. Jednoczesnie odsetek powiktan
1 ponownych przyje¢ do szpitala nie moze by¢ wigkszy niz w przypadku postepowania klasycznego.
Zatozeniem takiego postepowania jest skrocenie okresu hospitalizacji prowadzacej do nizszych kosztow
leczenia. Jednym z jego zasadniczych elementéw jest modytikacja sposobu zywienia operowanych
pacjentow.

Ryzyko niedozywienia i jego rozwoju w trakcie hospitalizacji u pacjentéw z rozpoznang chorobg
nowotworowag jest coraz szerzej dostrzeganym problemem klinicznym. Ze wzglgdu na znaczny wzrost
kosztow leczenia zwigzanych z rozwojem niedozywienia u pacjenta zadaniem nie tylko lekarza ale catego
systemu opieki zdrowotnej, stato si¢ znalezienie rozwigzania umozliwiajacego jego zapobieganiu. Wzrost
kosztéw leczenia pacjentow niedozywionych jest efektem zwiekszonego odsetka powiktan leczenia
takich jak: zakazenia, utrudnione gojenie ran i zespolen, co prowadzi do koniecznos$ci wdrozenia m.in.
antybiotykoterapii, koniecznos$ci reoperacji, wydtuza okres powrotu do zdrowia, przedluza pobyt w
szpitalu oraz zwigksza ryzyko zgonu.

Logiczne jest wigc ze punktu widzenia protokotéw ERAS bardzo istotne jest zadbanie o odpowiedni
status zywieniowy pacjenta kwalifikowanego do zabiegu oraz odpowiednie wsparcie Zywieniowe
bezposrednio po zabiegu.

1. Identyfikacja pacjentow zagrozonych niedozywieniem i wdrozenie interwencji zywieniowej w
momencie kwalifikacji do zabiegu operacyjnego.

Pacjent zgltaszajacy si¢ do poradni chirurgicznej w celu ustalenia terminu zabiegu to pacjent, u ktorego
ocenia si¢ nie tylko mozliwo$¢ zabiegu operacyjnego ale rowniez ryzyko niedozywienia. W tym celu
stosuje si¢ przesiewowe skale oceny ryzyka niedozywienia takie jak SGA czy NRS 2002 (rys.1).
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Rys.1 Skale przesiewowej oceny ryzyka niedozywienia
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Zalacznik nr 7b do Zarzadzenia nr 32/2008/D502
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U pacjentow, u ktorych stwierdza sie ryzyko rozwoju niedozywienia mozna wiaczy¢ leczenie
zywieniowe. W zaleznos$ci od wskazan moze to by¢ porada dotyczaca sposobu zywienia, informacja na
temat diet przemystowych udzielana przez lekarza kwalifikujacego do zabiegu lub dietetyka. W
przypadku pacjentdw z rozpoznanym niedozywieniem (niezamierzona utrata masy ciata >10% przez
ostatnie 6 miesi¢cy) zakwalifikowanie pacjentow do doustnej suplementacji dietami przemystowymi w
domu w ramach prowadzonego w naszej Klinice badana klinicznego. W przypadku raka jelita grubego
niezmiernie rzadko wystepuje konieczno$¢ wdrozenia przedoperacyjnego leczenia zywieniowego droga
pozajelitowa. Wynika to z faktu, ze u zdecydowanej wiekszosci pacjentow z tym rozpoznaniem
kwalifikowanych do zabiegu w trybie planowym nie dochodzi do sytuacji kiedy zywienie doustne lub
dojelitowe jest niemozliwe czy nieskuteczne.
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WYTYCZNE ESPEN: Zywienie pozajelitowe przed operacja jest wskazane u pacjentéw z cigzkim
niedozywieniem, ktorych nie mozna zywi¢ doustnie ani dojelitowo[1].

2. Unikanie glodzenia pacjentéw w okresie hospitalizacji

Przyjecie pacjenta do Kliniki celem wykonania planowanego zabiegu operacyjnego nastepuje zwykle w
przeddzien operacji. Jest to dzien w ktorym pacjent zapoznaje si¢ z topografig oddziatlu, planem jego
leczenia 1 rehabilitacji. W dniu tym jest tez normalnie Zywiony, a pokarmy stale moze spozywac¢ do
po6tnocy dnia poprzedzajacego operacje. Nie stosujemy rutynowego czyszczenia jelita grubego przed
zabiegiem operacyjnym z podaniem $rodkow osmotycznie czynnych i gtodzeniem pacjenta w przeddzien
operacji ze wzgledu na brak dowodow o skutecznosci takiego postepowania w zapobieganiu
powiklaniom pooperacyjnym[2]. W przypadku stwierdzenia mas katlowych w odbytnicy w godzinach
wieczornych w przeddzien operacji i w godzinach rannych w dniu operacji u pacjenta wykonuje si¢
lewatywe. Duza wage przywigzujemy rowniez do tego aby pacjent przyjmowany do Kliniki posiadat
peten zestaw badan tak aby w trakcie pobytu na oddziale nie byto konieczno$ci utrzymywania pacjenta na
czczo przed badaniem TK czy kolonoskopia.

3. Metaboliczne przygotowanie do zabiegu

Na dwie godziny przed planowang procedurg chirurgiczng pacjent otrzymuje do spozycia doustnego
bogatoweglowodanowy ptyn w ilo$ci 400 ml (Pre-op, Nutricia). Ze wzgledu na szybkie opréznianie
zoladka z klarownych ptynéw nie zauwazono zwigkszonego ryzyka aspiracji podczas wprowadzania do
znieczulenia[3]. Postgpowanie takie ma na celu nawodnienie pacjenta przed zabiegiem. Standardowo
wykonywana procedura znieczulenia zewnatrzoponowego powoduje rozszerzenie naczyn krwionosnych
oraz spadek ci$nienia. Wymaga to przetoczenia wigkszych objetosci krystaloidéw w pierwszej godzinie
zabiegu oraz w okresie pooperacyjnym. Przetaczanie duzych ilo$ci krystaloidow pozostaje w zwigzku z
rozwojem obrzekdéw w okresie pooperacyjnym w mechanizmie zwigzanym z retencja sodu.
Przetadowanie ptynami i elektrolitami wydawato si¢ by¢ jednym z czynnikow wptywajacych na
op6znienie powrotu perystaltyki i oprozniania zotadka [4]. Sugestie te nie znalazty jednak potwierdzenia
w pdzniejszych badaniach [5]. Jednak dzigki podaniu 400 ml ptynéw przed zabiegiem najbardziej
fizjologiczng droga uzyskujemy wstepne, dobre wypehienie tozyska naczyniowego, co zmniejsza
objetos¢ koniecznych do podania pacjentowi krystaloidow. Rownie waznym czynnikiem jest
wywolywany przez weglowodany wyrzut insuliny, ktory przestawia metabolizm pacjenta w stan
anabolizmu. Dzigki temu wywotany uraz nie powoduje tak znacznego nasilenia insulinoopornosci po
zabiegu operacyjnym. Udowodniono Ze takie postgpowanie przynosi wymierne efekty kliniczne w
okresie pooperacyjnym w postaci korzystniejszego bilansu bialek, zachowania lepszego stosunku
beztluszczowej masy ciata 1 utrzymania sity migsniowej. Dzigki temu mozliwe staje si¢ tez skrocenie
czasu pobytu w szpitalu po operacji[6].

Niestety doustne podanie weglowodanow jest trudne badz tez niemozliwe u pacjentdw z cukrzyca ze
wzgledu na mozliwos$¢ znacznych wahan glikemii. Problem pojawia si¢ réwniez w przypadku pacjentow
z zaburzonym oproznianiem zotagdkowym. W takich przypadkach przygotowujac pacjenta do zabiegu
stosujemy dozylng podaz roztworu glukozy z podaniem insuliny.

WYTYCZNE ESPEN: Pozostawanie na czczo od potnocy przed operacja nie jest konieczne u wigkszosci
pacjentow[1].

4. Powrot z bloku operacyjnego

W zalezno$ci od godziny powrotu pacjenta z bloku operacyjnego doustne przyjmowanie plynow w dniu
zabiegu jest mozliwe. Jesli pacjent nie zglasza nudno$ci ani wymiotdw, jest dobrze wybudzony i
przytomny oraz zglasza ch¢¢ wypicia ptynow dostaje do picia wode mineralng niegazowang. Poczatkowo
pacjent popija malymi tyczkami w okoto 10 minutowych odstepach czasu. Jesli nie pojawiajg si¢
nudno$ci ani wymioty mozliwe jest picie wigkszych ilosci.
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5. Okres pooperacyjny

Decyzje o otrzymaniu positku w pierwszej dobie po zabiegu podejmuje zwykle pacjent. Jesli odczuwa on
gldd, nie wystepuja nudnos$ci ani wymioty to otrzymuje $niadanie sktadajace si¢ z nieduzej ilosci kaszki
ryzowej 1 herbaty. Nastgpnie w ciggu dnia otrzymuje preparaty doustne (Nutridrink, Nutricia), ktére
popija przez caly dzien do kolacji. W drugiej i kolejnych dobach po zabiegu pacjent otrzymuje typowe
positki bez ograniczen jako$ciowych i ilo§ciowych. Nie udowodniono aby wczesne wiaczenie zywienia
doustnego u pacjenta po zabiegach na przewodzie pokarmowym zwiazane bylo z wigkszym korzys$ciami
dotyczacymi skrocenia okresu hospitalizacji. Jednocze$nie nie odnotowano tez aby takie postepowanie
zwigzane byto z wigkszym odsetkiem powiktan pooperacyjnych [7].

WYTYCZNE ESPEN: Przerywanie przyjmowania pokarmdéw po operacji nie jest konieczne u wigkszosci
pacjentow[1].

Dzigki zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego mozliwe jest lepsze kontrolowanie bolu przy
redukcji dawek opioidowych lekow przeciwbdlowych, ktorych efektem ubocznym jest hamowanie
perystaltyki. Poprzez takie dziatanie mozliwe staje si¢ podawanie pokarmow juz w pierwszej dobie
pooperacyjnej gdyz objawy niedrozno$ci porazennej ustepuja szybciej 1 s3 mniej nasilone[8§].

Dyskusja

Algorytm szybkiej $ciezki chirurgicznej sktada si¢ z wielu elementéw. Jednym z nich jest zmiana sposobu
zywienia chorych. Modyfikacja klasycznego postgpowania w przypadku planowo operowanych
pacjentow z rakiem jelita grubego i odbytnicy, umozliwia znamienne skrécenie okresu hospitalizacji.
Jednoczesénie odsetek powiktan pozostaje na podobnym poziomie. Nie wszystkich chorych udaje si¢
przeprowadzi¢ przez program ERAS. U czg$ci z nich konieczne staje si¢ zastosowanie rutynowego
programu opieki okotooperacyjne;j.

U pacjentow, u ktorych w okresie przedoperacyjnym konieczne staje si¢ przeprowadzenie dodatkowych
badan np.: TK jamy brzusznej czy kolonoskopia nie udaje si¢ unikna¢ glodzenia oraz przygotowanie
jelita srodkami osmotycznie czynnymi. Pacjenci operowani w trybie pilnym z powodu rozwoju
niedroznos$ci nie otrzymuja wysokoweglowodanowych ptynow przed zabiegiem. W przypadku
utrzymujacych si¢ pooperacyjnych nudnos$ci i wymiotéw opornych na leczenie przedtuza si¢ okres
pooperacyjnego glodzenia.

Roéwniez w przypadku powiktan chirurgicznych takich jak np.: nieszczelno$¢ zespolenia, u ktorych
przewidywany okres gltodzenia przekracza 7 dni lub u pacjentéw, u ktdrych nie jesteSmy w stanie pokry¢
>60% zapotrzebowania kalorycznego przez 10 dni drogg doustng konieczne jest wlaczenie catkowitego
zywienia pozajelitowego.
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