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Streszczenie:

Niedozywienie w chorobie nowotworowej jest uwazane za niekorzystny czynnik rokowniczy,
wplywajacy na wyniki leczenia. Stwierdza si¢ je u okoto 30% chorych kwalifikowanych do leczenia, z
czego 12% wykazuje niedozywienie znacznego stopnia. Wyniki licznych badan wskazuja na pogorszenie
jakosci zycia i tolerancji leczenia onkologicznego u niedozywionych pacjentow. Niedozywienie
biatkowo-kaloryczne jest przyczyng wigkszego narazenia chorego na powiktania zwigzane z leczeniem
lub odroczeniem leczenia do czasu poprawy stanu ogolnego prowadzac do zwigkszenia kosztéw leczenia.
Praca stanowi przeglad pis$miennictwa z uwzglednieniem wynikow badan wskazujacych na potrzebe
oceny stopnia odzywienia chorych z nowotworami przewodu pokarmowego kwalifikowanych do leczenia
operacyjnego.

Summary

Malnutrition in oncological patients remains an unfavorable prognostic factor. It is diagnosed in 30% of
patients qualified for radical treatment, in 12% grade 3 malnutrition is described. Malnutrition results in
diminished quality of life during the treatment. Protein-energy malnutrition leads to higher incidence of
serious adverse events during therapy or postponement of procedures to improve general condition of the
patient and increases the costs. Article presents review of the literature considering the results of studies
indicating compulsory evaluation of malnutrition status in gastrointestinal malignancies patients.

Wstep

Chorzy z nowotworami przewodu pokarmowego wykazuja w wielu przypadkach cechy niedozywienia,
wynikajace zarowno z zaawansowania choroby (niedroznos¢, biegunka, wymioty) jak 1 zmian
metabolicznych spowodowanych stresem. Przyjmuje si¢, Zze niedozywienie mozna stwierdzi¢ w
przypadku utraty > 10% masy ciata w okresie ostatnich 3 miesiecy lub/i poziom albuminy jest nizszy
anizeli 35 g/L.

Ocena wystepowania niedozywienia u chorych kwalifikowanych do leczenia chirurgicznego jest
niezmiernie wazna ze wzgledu na konsekwencje wynikajace z przebiegu pooperacyjnego w przypadku
niedozywienia biatkowo-kalorycznego 1 zwigzanego z tym spadku odpornosci komoérkowej. Wynikiem
takiego stanu jest zwigkszone prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan infekcyjnych zarowno
dotyczacych drég oddechowych jak i dotyczacych ran operacyjnych a takze uposledzenie gojenia si¢
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zespolen w obrebie przewodu pokarmowego. Prawdopodobienstwo zaistnienia tych powiklan jest tym
czestsze im wigksze jest niedozywienie w momencie rozpoczgcia hospitalizacji.

Jednak takze u wielu chorych, ktoérzy nie maja cech tak znacznych zmian w obrazie klinicznym
niedozywienie jest takze obecne. Dotyczy to takze chorych, u ktorych nie ma cech bezposredniego
wplywu guza nowotworowego na przyjmowanie pokarmu, jego trawienie i wydalanie. Niedozywienie u
tych chorych moze mie¢ wplyw na powiktania infekcyjne, gojenie si¢ ran operacyjnych, ogdlng jakosé
zycia, dlugos$¢ pobytu w szpitalu i okres pomiedzy zakonczeniem hospitalizacji pooperacyjnej a
rozpoczgciem leczenia uzupetniajacego. Ocena stopnia odzywienia u tych chorych i zastosowanie
suplementacji zywieniowej w okresie przedszpitalnym powinna by¢ stosowana jako standard
postepowania przedoperacyjnego.

Niedozywienie bialkowo-kaloryczne u chorych onkologicznych
kwalifikowanych do zabiegéw operacyjnych

Niedozywienie w chorobie nowotworowej jest uwazane za niekorzystny czynnik rokowniczy,
wplywajacy na wyniki leczenia (1,2). Za objaw kliniczny uwaza si¢ niedozywienie siegajace ponad 10%
poczatkowej wagi ciata (3). Niedozywienie stwierdza si¢ u okoto 30% chorych kwalifikowanych do
leczenia, z czego 12% wykazuje niedozywienie znacznego stopnia (4). Wedtug Khalid i wsp. stan
niedozywienia wystgpuje nawet u okoto 50% chorych w momencie pierwszej hospitalizacji (5). W
przypadku raka zotadka utrata wagi byta drugim pod wzgledem czestosci wystepowania objawem (po
bolu), obserwowanym u prawie 70% chorych i stanowita niezalezny czynnik rokowniczy (6). Z kolei
utrata apetytu i zwigzane z tym mniejsze przyjmowanie pokarméw (w przypadku chorych bez cech
niedroznosci przewodu pokarmowego) sa zwigzane z wystepowaniem objawow choroby nowotworowej
lecz nie z wielko$cia guza (5). Co ciekawe, autorzy ci zaobserwowali, Ze zaawansowanie miejscowe
nowotworu, mierzone wielkoscig masy guza, nie ma wptywu na utrate masy ciata w przypadku raka ptuca
i raka przewodu pokarmowego nie powodujacego cech niedroznos$ci, co nie wyjasnia utraty wagi przez
chorych onkologicznych.

Wyniki licznych badan wskazuja na gorsza odpowiedz chorych niedozywionych na leczenie, obnizenie
jako$ci zycia oraz, w konsekwencji, wyzszy odsetek niepowodzen leczenia u tych chorych (7,8,9,10).
Niedozywienie biatkowo-kaloryczne jest przyczyng wiekszego narazenia chorego na powiktania
zwigzane z leczeniem lub odroczeniem leczenia do czasu poprawy stanu ogolnego (10,11,12,13),
powoduje obnizenie jakosci zycia oraz zwigkszenie kosztéw leczenia (14,15,16.). U chorych
onkologicznych z niedozywieniem biatkowo-kalorycznym cze$ciej obserwuje si¢ obnizong odporno$¢
komoérkowa, co wptywa na zwiekszong czestos¢ powiktan infekcyjnych co z kolei ma wplyw na
zmniegjszenie odpornosci komérkowej 1 w konsekwencji wptywa na pogorszenie rokowania.
Uposledzenie gojenia si¢ ran pooperacyjnych, w tym zespolen narzadowych jest bezposrednio zwigzane z
zagrozeniem zycia, wydtuzeniem pobytu chorego w szpitalu i zwigzane z tym odroczenie podjecia
leczenia uzupetniajacego (adjuwantowego) (17,18). Niedozywienie ma takze wplyw na powiktania
zwigzane z radioterapia, co moze powodowaé przerwanie leczenia (19).

Utrata masy ciata powyzej 10% stanowi objaw niedozywienia i jest wskazaniem do zastosowania
suplementacji zywieniowej. Dodatkowo uwaza sie, ze okres powyzej 7 dni niewystarczajacego
odzywiania doustnego jest maksymalnym dopuszczalnym okresem, ktory pacjent onkologiczny moze
tolerowac bez leczenia zywieniowego (10,11). Zmiany metaboliczne zachodzace w organizmie w
chorobie nowotworowej, brak apetytu spowodowany zmianami psychiki chorego i zaawansowanie
procesu chorobowego wskazuja na konieczno$¢ wdrozenia leczenia zywieniowego od poczatku kontaktu
z lekarzem w celu przeprowadzenia pacjenta przez caty proces diagnostyczno-leczniczy w jak najlepszym
stanie odzywienia, warunkujacym minimalizacj¢ powiklan zwigzanych z leczeniem, a co za tym idzie,
zwigkszenie szansy na prawidlowe wykonanie leczenia w sposob ciagly, bez koniecznosci jego
wydhuzania badz przerywania. Z tego wzgledu zywienie chorego nalezy rozpocza¢ jak najszybciej,
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jeszcze przed hospitalizacja (20). Wedtug zalecefi ESPEN pierwszym krokiem w zapobieganiu
niedozywienia u chorych onkologicznych powinno by¢ przewidywanie jego wystapienia zwigzane ze
stanem pacjenta, stopniem zaawansowania choroby i1 planowanym procesem leczenia. Ma to duze
znaczenie praktyczne, gdyz chorzy ci, obarczeni ryzykiem zaburzen odzywiana odnoszg korzysci z
leczenia zywieniowego prowadzonego przez 10-14 dni przed planowang operacja (18,20). Dotyczy to
zardwno poprawy wynikow leczenia jak i jako$ci zycia chorego (21,22). Nie ma, niestety, opracowanych
zalecen, odnos$nie stopnia niedozywienia, w ktorym nalezatoby wprowadzi¢ leczenie zywieniowe (23).
Wyniki badan Makela i wsp. wykazaty, ze niedozywienie mierzone poziomem albumin w surowicy
(<35g/L) w grupie chorych leczonych z powodu nowotwordw jelita grubego byto najwazniejszym
czynnikiem ryzyka nieszczelno$ci zespolen ocenionym za pomoca analizy wieloczynnikowej. W tym
samym badaniu stwierdzono, Ze utrata wagi > 5% jest takze ryzykiem wystapienia nieszczelnos$ci
zespolen (24).

Nawiazujac do stwierdzenia wyrazonego w pracy Kinghama, ze brak jest jasno okreslonych wskaznikow
stopnia niedozywienia wymagajacego suplementacji warto przytoczy¢ wyniki pracy Horie 1 wsp., ktorzy
zastosowali doustng suplementacj¢ zywieniowa u chorych z rakiem jelita grubego nie wykazujacych cech
niedozywienia (25). Porownali oni czg¢sto$¢ wystapienia powiktan infekcyjnych w grupie kontrolnej, w
ktoérej nie stosowano leczenia zywieniowego oraz w grupie chorych poddanych suplementacji. W okresie
5 dni przed zabiegiem operacyjnym chorym podawano diet¢ doustng wzbogacona o argining, nukleotydy
oraz kwasy omega-3. Badanie wykazalo statystycznie mniejszg ilo$¢ powiktan infekcyjnych w grupie
chorych poddanej leczeniu zywieniowemu. Badanie to potwierdza wyniki wcze$niejszej pracy Braga i
wsp., ktorzy wykazali, ze przedoperacyjne podanie preparatow zawierajacych argining i kwasy omega-3 u
chorych z rakiem jelita grubego nie wykazujacych cech niedozywienia prowadza do poprawy odpornosci
metabolicznej i zmniejszenia powiktan infekcyjnych (26). Bozzetti, analizujac wyniki badan
randomizowanych, oceniajacych leczenie zywieniowe u chorych z nowotworami przewodu
pokarmowego, wskazuje, ze leczenie zywieniowe u chorych wykazujacych cechy niedozywienia nalezy
rozpocza¢ na 7-10 przed leczeniem chirurgicznym. Takie postepowanie wplywa na obnizenie powiktan
pooperacyjnych w stosunku do chorych, ktorzy nie otrzymywali leczenia zywieniowego przed zabiegiem
(27). Oguz 1 wsp. opublikowali badanie randomizowane oceniajace doustng suplementacje¢ zywieniowg z
uzyciem preparatow przemystowych zawierajacych alaning i glutaming w grupie chorych z rakiem jelita
grubego (28). Leczenie zywieniowe bylo prowadzone nie krdcej niz przez 5 dni przed zabiegiem oraz w
okresie pooperacyjnym. Wykazali oni, ze przedoperacyjne zastosowanie suplementacji wzbogaconej o
alaning i1 glutamine obnizyto czesto§¢ wystapienia powiktan infekcyjnych rany operacyjnej, ropni
wewnatrzotrzewnowych i rozejscia si¢ rany. Okres pobytu w szpitalu byt tez statystycznie krotszy w tej
grupie chorych (6 vs 8,3 dni, p<0.001).

Whioski

Podsumowujac dane uzyskane z pismiennictwa mozna wskaza¢ na kilka faktow. Po pierwsze, u chorych z
klinicznie stwierdzonymi cechami niedozywienia nalezy zastosowac leczenie zywieniowe przed
zabiegiem operacyjnym. Jesli jest to mozliwe, nalezy prowadzi¢ leczenie zywieniowe oparte na
suplementacji doustnej preparatami przemystowymi ogolnie dostgpnymi, z uwzglednieniem sktadu
jakosciowego (alanina, glutamina, kwasy omega-3). Leczenie to powinno by¢ prowadzone w okresie
pooperacyjnym oraz w okresie przed leczeniem uzupetniajacym (radioterapia, chemioterapia) w celu
zminimalizowania ryzyka powiktan zwigzanych z leczeniem. Nastepny wniosek, dotyczacy leczenia
chorych, u ktorych nie ma wyraznych cech niedozywienia, oparty jest na danych wskazujacych na
poprawe wynikow leczenia operacyjnego w aspekcie zmniejszenia powiktan infekcyjnych. Chorzy ci
powinni by¢ poinformowani o mozliwosci poprawy ich stanu odzywienia majac na uwadze czekajace ich
leczenie chirurgiczne. Zaleca si¢ suplementacj¢ doustnymi preparatami zywieniowymi, ktore moga by¢ w
pisane w program cato§ciowego przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego (system FAST
TRACK).
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Nastgpnym zagadnieniem dotyczacym tego tematu sg aspekty ekonomiczne. Zastosowanie
przedoperacyjnego leczenia zywieniowego pozwala na zmniejszenie prawdopodobienstwa wystapienia
powiktan pooperacyjnych, co ma wptyw na ogélne koszty leczenia (dtugos¢ pobytu w szpitalu,
antybiotykoterapia, leczenie miejscowe rany pooperacyjnej, mniejsza mobilno$¢ chorego i trudnosci z
prawidtlowym oddychaniem, co moze prowadzi¢ do infekcji gornych drog oddechowych i zwigkszenia
kosztow leczenia).

Ze wzgledu na obiektywny dobry stosunek wplywu doustnego przedoperacyjnego leczenia zywieniowego
powinno by¢ one proponowane wszystkim chorych z nowotworami przewodu pokarmowego
kwalifikowanych do leczenia operacyjnego
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