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Tikslas

Pateikti medicinos literatûros duomenis apie sunkià galvos smegenø traumà patyrusiø ligoniø maitinimà: medþiagø
apykaitos ypatumus, energijos ir baltymø poreiká, maitinimo pradþià, bûdus, taip pat maitinimo átakà ligos eigai ir
baigèiai.

Rezultatai

Dël galvos smegenø traumos suaktyvëja organizmo metaboliniai ir kataboliniai procesai. Netekus azotiniø junginiø,
nemaitinamo ligonio kûno masë per savaitæ gali sumaþëti 15%. Galvos smegenø traumà patyrusiø ligoniø nemaitini-
mas pirmà savaitæ po traumos padidina jø mirðtamumà (A lygmens árodymai). Ankstyvas tokiø ligoniø maitinimas
lemia geresnæ ligos baigtá. B lygmens árodomosios vertës tyrimai leidþia teigti, kad neigiamo baltymø balanso sumaþi-
nimui davinio energinë vertë neslopintiems ir nerelaksuotiems ligoniams turi bûti 140% pagrindinio energijos porei-
kio, relaksuotiems – 100%, 15–20% viso paros kaloringumo turi sudaryti baltymai. Septintà parà po traumos ligoniui
turi bûti skiriamas visas reikiamas energijos ir maistiniø medþiagø kiekis. Jei nëra kontraindikacijø, maitinama enteri-
niu bûdu, parenterinis maitinimas skiriamas trûkstamam raciono kaloringumui papildyti. Tokiø ligoniø skrandþio iðsi-
tuðtinimas daþnai esti sutrikæs, todël rekomenduojama maitinti á plonàjà þarnà nenutrûkstamu pumpuojamuoju reþi-
mu. Skirtini standartiniai enteriniai miðiniai, kuriuose baltymai sudaro 15–20% energinës vertës. Bûtina stebëti maiti-
nimo toleravimà, reikiamu periodiðkumu atlikti laboratorinius tyrimus, vertinti, ar maitinimas yra pakankamas.

Iðvados

Sunkià galvos traumà patyrusiems ligoniams metaboliniø procesø korekcijai bûtina skirti ankstyvà ir adekvatø maitini-
mà: raciono energinë vertë turi bûti 100–140% pagrindinio energijos poreikio, 15–20% paros kaloringumo turi suda-
ryti baltymai. Maitinimas pradedamas kuo anksèiau, septintà parà po traumos ligoniui turi bûti skiriamas visas reikia-
mas energijos ir maistiniø medþiagø kiekis. Ankstyvas tokiø ligoniø maitinimas lemia geresnæ ligos baigtá: maþiau
infekciniø komplikacijø, maþesná mirðtamumà ir neágalumà. Taèiau nepakanka duomenø, kada anksèiausiai galima ir
naudinga skirti visà reikiamà energijos ir maistiniø medþiagø kieká, koks maitinimo bûdas geriausias ir kokià tai turi
átakà mirðtamumui, neágalumui, infekcinëms komplikacijoms ir hospitalizacijos laikui.

Prasminiai þodþiai: galvos trauma, enterinis maitinimas, parenterinis maitinimas
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Ávadas

Nuo 1980 metø literatûroje jau galima aptikti straips-
niø, kuriuose nagrinëjami trauminiø ligoniø metaboliz-
mo pokyèiai. Patyrusiems sunkià galvos smegenø trau-
mà ligoniams bûdingas sisteminis metabolinis atsakas á
stresà: 1) hipermetabolizmas ir hiperkatabolizmas, 2) hi-
perglikemija, 3) ûmios fazës uþdegimo atsakas, 4) imu-
ninës sistemos paþeidimas [1, 2]. Paaiðkëjo, kad po sun-
kios galvos smegenø traumos pasireiðkia vadinamoji hi-
permetabolinë bûklë: energijos poreikis padidëja apie
40%, palyginti su kontrolinëmis sveikø þmoniø grupë-
mis [3, 4]. Tiksli ðio hipermetabolinio sindromo prie-
þastis nëra aiðki. Manoma, kad po sunkios galvos sme-
genø traumos labai padidëja simpatinës nervø sistemos
aktyvumas, kuris lemia hormonø antplûdá kraujyje – pa-
didëja katecholaminø, kortizolio, gliukagono ir insuli-
no kiekis [5]. Likvore padidëja interleukino-1 (IL-1) ir

Objective

Our objective was to present the literature data about the nutritional support of patients with severe brain injury:
features of the metabolic response, energy and protein requirements, timing and routes of feeding, the influence of
the nutritional support on the course and outcome of the disease.

Results

Brain injury activates the body’s metabolic and catabolic responses. The loss of nitrogen in a non-feeding head-injured
patient can result in weight reduction by 15% per week. The A level evidence suggests that non-feeding of head-
injured patients in the first week increases the mortality rate. Early feeding of such patients improves the outcome.
The B level evidence shows that replacing 140% of resting metabolic expenditure in non-paralyzed and 100% of
resting metabolic expenditure in paralyzed patients, and also 15–20% protein calories can reduce the protein loss. It is
a guideline that full energy and nutritional replacement should be instituted by day 7. If there are no any contraindi-
cations, enteral feeding is preferred, and the parenteral way is used as supplemental for the replacement of the full
energy demand. Gastric emptying is often altered in such patients, thus intrajejunal feeding is recommended with the
continuous regimen-feeding pump. A standard enteral formula should be used, with 15–20% of calories as protein.
Feeding tolerance, laboratory data and feeding adequacy should be evaluated.

Conclusions

Early and adequate nutritional support is strongly indicated for the correction of the metabolic response in head-
injured patients: 100–140% of resting metabolism expenditure must be replaced with 15–20% of calories as protein.
The feeding must be started as early as possible; full energy and nutritional replacement should be instituted by day 7.
Early feeding may be associated with better outcomes in terms of infective complications, mortality and disability. But
there are no sufficient data how early the full energy and nutritional requirement must be replaced, and how the
different types of nutritional support influence the mortality, disability, the incidence of infectional complications and
the length of hospital stay.

Keywords: brain injury, enteral nutrition, parenteral nutrition

interleukino-6 (IL-6) kiekis, o serume – tumorø nekro-
zës faktoriaus (TNF). Manoma, kad visi ðie veiksniai
irgi lemia padidëjusá energijos sunaudojimà [6, 7]. Be
hipermetabolinës bûklës, po galvos traumos ligoniams
labai daþnai konstatuojamas ir hiperkatabolizmas, lydi-
mas didesnio aminorûgðèiø iðeikvojimo ir padidëjusio
azotiniø junginiø ðalinimo su ðlapimu. Gydymas gliu-
kokortikoidais padidina neigiamà baltymø balansà, bet
hiperkatabolinë bûsena daþnai esti ryðki ir neskiriant ste-
roidø [8].

Klinikiniai ir eksperimentiniai darbai rodo, kad po
galvos smegenø traumos gliukozës kiekis serume esti pa-
didëjæs ir hiperglikemijos dydis tiesiogiai koreliuoja su
blogesne traumos baigtimi [9]. Nustatyta, kad ilgalaikë
persistuojanti hiperglikemija yra blogas savarankiðkas
prognostinis veiksnys. Manoma, kad ryðki ir uþsitæsusi
hiperglikemija gali lemti smegenø làsteliø acidozës pa-
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didëjimà ir sukelti antrinius smegenø paþeidimus. Taip
pat paaiðkëjo, kad juo sunkesnë galvos smegenø trau-
ma, tuo ryðkesnë hiperglikemija. Ankstyva ðios bûsenos
korekcija gali turëti svarbià reikðmæ gydant galvos sme-
genø traumà; eksperimentai su smegenø iðeminiais mo-
deliais patvirtina ðá teiginá [10].

Ûminiu galvos smegenø traumos laikotarpiu konsta-
tuojama leukocitozë, karðèiavimas, sumaþëjæs serumo al-
bumino, padidëjæs teigiamø ûmios fazës baltymø kie-
kis. Bûdingas cinko, geleþies kiekio kraujyje sumaþëji-
mas; vario kiekis esti padidëjæs. Ðie pokyèiai ið dalies yra
sukelti citokinø Il-1 ir Il-6. Esama duomenø, kad ryðki
hipoalbuminemija ið karto po traumos yra blogas prog-
nostinis rodiklis [11]. Albumino koncentracija kraujyje
sumaþëja dël citokinø indukuoto persiskirstymo, pra-
skiedimo egzogeniniais skysèiais ir sumaþëjusios sinte-
zës kepenyse. Dël ðiø prieþasèiø, taip pat dël ilgo gyvavi-
mo pusperiodþio (18–21 diena) albumino koncentraci-
jos sumaþëjimas ar padidëjimas tokiø ligoniø mitybos
bûklës neparodo [12].

Bûdingi làstelinio imuniteto sutrikimai: sumaþëjusi
interleukino-2 (Il-2) produkcija arba aktyvumas lemia
citotoksiniø T limfocitø, monocitø ir kitø imuniniø làs-
teliø nepakankamà atsakà á virusinius, grybelinius ir bak-
terinius patogenus [13].

Energijos ir baltymø poreikis

Padidëjus katabolizmui ir netekus azotiniø junginiø,
sunkià galvos traumà patyrusiø ligoniø kûno masë per
savaitæ gali sumaþëti net 15%. Reikiamas maitinimas su-
maþina katabolizmà ir ðiø junginiø netekimà [14]. Taigi
maitinimo tikslai yra: 1) ankstyvas reikiamo energijos ir
baltymø kiekio skyrimas, 2) neigiamo azoto balanso su-
maþinimas.

Energijos poreikis

Galvos smegenø traumos sunkumas lemia hipermeta-
boliná atsakà. Yra duomenø, kad juo maþiau balø pagal
Glazgo komø skalæ, tuo didesnis hipermetabolizmas ir
pagrindinis energijos poreikis [14]. Bazinis energijos po-
reikis gali bûti skaièiuojamas pagal amþiø, lytá, ûgá ir
kûno masæ – naudojant Harris-Benedict lygtá, taèiau auk-
sinis standartas bazinei energijos apykaitai ávertinti yra
netiesioginë kalorimetrija [14].

Energijos poreiká bûtina vertinti kuo tiksliau, svarbu
nepermaitinti ligonio. Permaitinimas yra ne maþiau þa-
lingas, kaip ir nepakankamas maitinimas, nes lemia kvë-
pavimo funkcijos pablogëjimà, kepenø steatozæ, hiper-
glikemijà ir jos sukeliamà imunosupresijà [15].

Sunkià galvos traumà patyrusiø ligoniø energijos po-
reikis tirtas net 19 darbø, já analizavo Galvos smegenø
traumos fondas (Brain Trauma Foundation) [14]. Ne-
tiesioginës kalorimetrijos bûdu nustatyta, kad energijos
iðeikvojimas galvos traumà patyrusiems ligoniams svy-
ruoja nuo 120 iki 250% pagrindinio energijos poreikio,
ðie svyravimai labiausiai priklauso nuo raumenø tonu-
so. Kad ir kokia bûtø neurologinë bûklë, energijos iðeik-
vojimas didëja dvi savaites po traumos. Kaip tiksliai kei-
èiasi medþiagø apykaita vëliau – nëra aiðku. Kadangi ener-
gijos iðeikvojimas kiekvieno paciento individualus, re-
komenduojama rutiniðkai atlikti netiesioginæ kalorimet-
rijà, taèiau praktikoje tai sunkiai pritaikoma.

Galvos smegenø traumos fondas,  remdamasis B lyg-
mens árodomosios vertës tyrimais, 2000 m. sudarë re-
komendacijas [14], kad raciono energinë vertë neslopin-
tiems ir nerelaksuotiems ligoniams turi sudaryti 140%
pagrindinio energijos poreikio ir apie 100% – relaksuo-
tiems. Pavyzdþiui, 25 metø 70 kg sverianèio vyro ener-
gijos poreikis ramybës metu sudaro apie 1700 kcal per
parà; patyrus sunkià galvos traumà – 2400 kcal per
parà.

Baltymø poreikis

Dël aminorûgðèiø mobilizacijos ið raumenø po galvos
smegenø traumos didëja azotiniø medþiagø ðalinimas su
ðlapimu, po 2 savaièiø pasiekiamas pikas, paskui prade-
da maþëti. Per parà ligonis gali netekti iki 30 g azoto, ðis
kiekis susidaro ið daugiau kaip 600 g raumenø. Todël
per 2–3 savaites neskiriant reikiamo maitinimo galvos
traumà patyrusiø ligoniø kûno masë gali sumaþëti 30%,
o toks kûno masës sumaþëjimas padidina visø ligoniø
mirðtamumà [14].

Nors ir tinkamai maitinant, baltymø mobilizacijos vi-
siðkai sustabdyti nepavyksta, taèiau neigiamas baltymø ba-
lansas sumaþëja. Rekomenduojama, kad 15–20% viso pa-
ros raciono kaloringumo sudarytø baltymai [14], todël
skirtini standartiniai enterinio maitinimo miðiniai, kuriuo-
se baltymø kiekis sudaro 15–20% energinës vertës.
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Maitinimo pradþia ir bûdas

Ligoniø, patyrusiø sunkià galvos smegenø traumà, ne-
maitinimas pirmàjà savaitæ po traumos padidina mirðta-
mumà (A lygmens árodymai) [14]. Ankstyvas ir adekva-
tus maitinimas lemia greitesná tokiø ligoniø bûklës ge-
rëjimà [14, 16].

Maitinimo átakà ligos baigèiai apibendrintai nusakyti
sunku, nes tam turi átakos daugelis veiksniø. Pirmøjø
perspektyviniø darbø, tyrusiø maitinimo átakà ligos baig-
èiai, rezultatai rodo, kad skiriant didesnio kaloringumo
maistà, pasitaiko maþiau mirties atvejø, pacientø neuro-
loginë bûklë pagal Glazgo komø skalæ esti geresnë [14,
17]. T. Yanagawa, F. Bunn ir kt. [18] 2002 m. apþvelgë
randomizuotus tyrimus, kuriø tikslas – nustatyti, kaip
maitinimo pradþia veikia galvos smegenø traumos baig-
tá. Ið viso atlikti septyni atitinkantys kriterijus tyrimai
(284 ligoniai), kuriø metu aiðkintasi, kaip skiriasi ligos
baigtys skiriant ankstyvà arba vëlyvà maitinimà. Auto-
riai priëjo iðvadà, kad ankstyvas maitinimas lemia geres-
nës baigties tendencijà: maþiau infekciniø komplikaci-
jø, maþesná mirðtamumà ir neágalumà. Taèiau patys au-
toriai teigia, kad analizuoti darbai yra maþos apimties,
todël reikia iðsamesniø tyrimø.

S. Taylor ir kt. [19] atliko ádomiø perspektyviná ran-
domizuotà tyrimà ir apraðë, kokià átakà turi ankstyvas
enterinis maitinimas sunkià galvos smegenø traumà pa-
tyrusiø 82 pacientø ligos baigèiai ir komplikacijoms. Mai-
tinimo zondai buvo ákiðti tiek á skrandá, tiek á plonàjà
þarnà. Tiriamoji grupë nuo pirmos dienos buvo pradëta
maitinti visu greièiu, kontrolinë – maitinimo greitá di-
dinant palaipsniui. Tiriamojoje pacientø grupëje uþfik-
suota maþiau infekciniø komplikacijø, hospitalizacijos
laikas buvo trumpesnis, neurologinë bûklë po 3 mën.
geresnë. Aspiraciniø pneumonijø daþnis abiejose grupë-
se buvo vienodas.

Galvos smegenø traumos fondas [14] rekomenduoja
nesant kontraindikacijø maitinimà pradëti pirmà parà
po traumos. Kadangi maksimalus enterinio maitinimo
greitis pasiekiamas per 3–4 dienas, optimalu pirmosio-
mis paromis trûkstamà kaloringumà papildyti parente-
riniu bûdu. Vëliausiai septintà parà ligoniui turi bûti
skiriamas visas reikiamo kaloringumo racionas.

Jeigu galima, rekomenduojama rinktis enteriná mai-
tinimà [14]. Þarnos yra labai svarbus ne tik virðkinimo,
bet ir imunitetà moduliuojantis organas, 50% organiz-

mo limfoidinio audinio yra þarnose. Þarnos mityba dau-
giausia yra spindinë, todël ávykus traumai ir laiku nepa-
skyrus enterinio maitinimo greitai pasireiðkia þarnø glei-
vinës atrofija, gali padidëti jos pralaidumas bakterijoms
ir toksinams. Maistinës medþiagos skatina þarnø imuni-
næ funkcijà, padeda iðlaikyti þarnø vientisumà, sumaþi-
na bakterijø pertekliaus sindromo, bakterijø transloka-
cijos ir sepsio galimybæ. Be to, enterinis maitinimas ma-
þina hipermetabolizmà,  hiperglikemijos, infekciniø kom-
plikacijø rizikà, maitinimo iðlaidas [20].

Enterinis maitinimas kontraindikuojamas esant me-
chaniniam þarnø nepraeinamumui, perforacijai, didelës
sekrecijos fistulëms, difuziniam peritonitui. Iðnykusi þar-
nø peristaltika nëra absoliuti enterinio maitinimo kon-
traindikacija, nes þarna net tokiomis sàlygomis iðlieka
metaboliðkai aktyvi. Tokie ligoniai turi bûti maitinami
labai maþu 10–20 ml/val. greièiu. Nors ligonis gauna
nedidelá energijos ir maistiniø medþiagø kieká, taèiau þar-
nos làstelës yra „maitinamos“, palaikoma jos imuninë
funkcija [21].

Parenterinio maitinimo pranaðumas tas, kad viso ka-
loringumo racionà galima skirti nuo pirmos dienos po
traumos. Taèiau parenterinis maitinimas sukelia dides-
næ elektrolitø pusiausvyros sutrikimo, hiperglikemijos,
infekciniø komplikacijø rizikà. Jo iðlaidos 3–5 kartus di-
desnës nei enterinio. Kadangi po galvos traumos daugu-
ma ligoniø gali bûti maitinami enteriniu bûdu, parente-
rinis maitinimas turëtø bûti pagalbinë priemonë. Taigi
parenterinis maitinimas indikuojamas, kai negalima ákiðti
enterinio zondo, yra enterinio maitinimo kontraindika-
cijø ir kai enteriniu bûdu negalima uþtikrinti viso rei-
kiamo kalorijø ir maistiniø medþiagø kiekio, ypaè pir-
mosiomis paromis po traumos [12].

Nors parenterinis maitinimas padidina smegenø ede-
mà eksperimentiniuose modeliuose, A. Yong ir bendra-
autoriai [22] nustatë, kad intrakranijinis slëgis skiriant
tiek enteriná, tiek parenteriná maitinimà yra toks pat,
infekciniø komplikacijø daþnis, jø duomenimis, nesi-
skiria, ligos baigtis po 3 mënesiø geresnë taikant paren-
teriná maitinimà, bet po 6 mënesiø – tokia pati.

Enterinio maitinimo bûdo pasirinkimas

Po galvos smegenø traumos enterinis maitinimas gali
bûti neveiksmingas dël skrandþio evakuacijos ir þarnø
funkcijos sutrikimo [23, 24]. Yra duomenø, kad net 50%
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ligoniø po sunkios galvos smegenø traumos bûdingi en-
terinio maitinimo netoleravimo reiðkiniai: padidëjæs
skrandþio liekamasis tûris, viduriavimas, vëmimas, di-
naminis þarnø nepraeinamumas [25]. Dël skrandþio eva-
kuacijos sutrikimo maistas uþsistovi, didëja aspiracijos
pavojus, enterinis maitinimas tampa nevisavertis [26].
Net sunormalëjus þarnø peristaltikai, skrandþio iðsituð-
tinimas gali bûti sutrikæs. Tai ypaè susijæ su nestabiliu ir
periodiðkai pakylanèiu intrakranijiniu slëgiu (IKS), nes
gali bûti, kad apatinio stemplës sfinkterio tonusas nei-
giamai koreliuoja su IKS. Paprastai enterinio maitini-
mo toleravimo sutrikimai iðlieka 1–2 savaites po trau-
mos [27].

Nors nëra vienodos nuomonës, koks enterinio maiti-
nimo bûdas (á skrandá, ar á plonàjà þarnà) yra priimti-
nesnis, Galvos smegenø traumos fondo 2000 m. me-
dþiagoje [14] nurodoma, kad pacientams, kuriø rijimas
sutrikæs, maitinimas á plonàjà þarnà yra saugesnis: grei-
èiau pasiekiamas reikiamas maitinimo greitis, konstatuo-
jami geresni mitybos bûklës rodikliai, gali bûti, kad pa-
sitaiko maþiau gastrointestininiø aspiracijø ir su jomis
susijusiø mirties atvejø [26]. Atliktas vienas perspekty-
vinis ir vienas retrospektyvinis darbas [28, 29], rodan-
tys, kad galvos traumà patyrusiø ligoniø maitinimas á
plonàjà þarnà toleruojamas geriau negu á skrandá. Ta-
èiau S. Taylor perspektyvinio randomizuoto tyrimo duo-
menimis [19], aspiracinës pneumonijos daþnis maitinant
galvos traumà patyrusius ligonius pro nazogastriná zon-
dà nëra didesnis negu maitinant pro nazojejuniná zon-
dà. Panaðius duomenis pateikia ir randomizuoto per-
spektyvinio tyrimo autoriai [30], skyræ enteriná maitini-
mà pacientams, sergantiems kitomis ligomis. Literatû-
roje nepavyko rasti darbø, kuriuose bûtø palygintas mirð-
tamumas taikant ðiuos du skirtingus galvos traumà pa-
tyrusiø ligoniø maitinimo bûdus.

Enterinis maitinimas pro nazogastriná zondà ar gast-
rostomà yra pranaðesnis uþ nazoduodeniná, nazojejuni-
ná ar kitoká maitinimà á plonàjà þarnà, nes maitinant
pirmuoju bûdu palaikoma baktericidinës skrandþio rûgð-
ties sekrecija, maþesnë stresiniø opø susidarymo rizika,
lengvesnë zondo ákiðimo metodika [12]. Nazogastriniam
maitinimui turi bûti naudojami minkðti poliuretaniniai
arba silikoniniai zondai, kurie yra patogûs ligoniui, ne-
sukelia nosiaryklës ir stemplës erozijø, pragulø bei strik-
tûrø, rinito, sinusito, ezofagito, gastroezofaginio refliuk-

so. Tokie zondai gali bûti naudojami ilgà laikà, bet ne
ilgiau kaip 6 mënesius [31]. Perkutaninë endoskopinë
gastrostomija (PEG) indikuojama, kai rijimas sutrikæs,
dël ligonio psichinës bûklës negalima maitinti pro nazo-
gastriná zondà ir kai numatomas ilgalaikis maitinimas
(ilgiau kaip 3–4 savaites) [12]. PEG yra patogesnis mai-
tinimo bûdas ligoniui, be to, maitinant pro nazogastriná
zondà visada yra zondo dislokacijos rizika, to nebûna,
kai maitinama pro gastrostomà [31]. Gastrostomijos
kontraindikacijos yra ascitas, peritonitas, peritoninë dia-
lizë, virðutinës virðkinamojo trakto dalies kraujavimas,
morbidinis nutukimas, didelio laipsnio hepatomegalija.
Maþøjø gastrostomijos komplikacijø (peristominës in-
fekcijos, gastrostominio zondo uþsikimðimo) daþnumas
yra 4–33% [12]. Didþiosios komplikacijos yra aspiraci-
ja, peritonitas, kraujavimas, gastrokolokutaninë fistulë,
sunki peristominë infekcija ar fascitas. Literatûroje nu-
rodomas didþiøjø komplikacijø daþnis yra 1–4% [12].

Zondas á plonàjà þarnà gali bûti ákiðamas aklai, rent-
genologiðkai ir endoskopiðkai. Dviejø spindþiø enteri-
niai zondai leidþia vienu metu ir maitinti (pro jejuniná
zondà), ir atlikti skrandþio dekompresijà (pro skrandiná
didesnio skersmens zondà), stebëti, ar nëra duodeno-
gastrinio refliukso. Zondas turi bûti ákiðtas á distalinæ
dvylikapirðtës arba proksimalinæ tuðèiosios þarnos dalá.
Operacinë jejunostomija, perkutaninë endoskopinë duo-
denostomija ar jejunostomija atliekama, kai netoleruo-
jamas enterinis maitinimas pro nazogastriná zondà ar
gastrostomà arba kai enteriná maitinimà numatoma skirti
ilgesná laikà [12].

Enterinio maitinimo reþimas ir
toleravimo stebëjimas

Sunkià galvos smegenø traumà patyrusius ligonius re-
komenduojama maitinti nenutrûkstamu bûdu, nes taip
maitinant pasitaiko maþiau metaboliniø komplikaci-
jø, maþesnis aspiracijos pavojus, negu maitinant porci-
jomis [26]. Maitinimo dozavimui geriausiai naudoti
enterinio maitinimo pompà, reikiamu daþnumu tik-
rinti skrandþio liekamàjá tûrá [12]. D. Rhoney ir ben-
draautoriai 2002 m. [32] retrospektyviai surinko duo-
menis, kaip 152 ligoniai, kuriems buvo trauminiø ir
netrauminiø galvos smegenø paþeidimø, toleravo por-
cijiná arba nenutrûkstamà maitinimo bûdà. Jie priëjo
iðvadà, kad maitinant porcijomis daþnesni maitinimo
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netoleravimo reiðkiniai ir prireikia daugiau laiko visam
raciono kaloringumui pasiekti.

Autoriai pateikia skirtingas rekomendacijas, koká
skrandþio liekamàjá tûrá laikyti padidëjusiu galvos trau-
mà patyrusiems ligoniams: nuo 100 iki 200 ml. Be to,
neaiðku, ar tikrai padidëjæs liekamasis tûris gali bûti lai-
komas maitinimo netoleravimo poþymiu. D. Rhoney
[32] pateikia duomenø, kad didesnis nei 100 ml lieka-
masis tûris lemia aspiracijos rizikà, didesná pacientø mirð-
tamumà, ilgesná gulëjimà intensyviosios terapijos sky-
riuje. Kiti autoriai [33, 34] teigia, kad skrandþio lieka-
masis tûris nekoreliuoja su radiologiniais ir klinikiniais
radiniais, patvirtinanèiais aspiracinæ pneumonijà.

Apibendrinant ávairiø autoriø siûlymus, maitinimà re-
komenduojama pradëti 15–25 ml/val. greièiu, kas 4–8 val.
tikrinti skrandþio liekamàjá tûrá; jei iðtraukiama maþiau
kaip 50 ml aspirato, greitá kaskart didinti po 25 ml/val., o
jei aspirato 50–150 ml, greitá palikti tà patá. Kai skran-
dþio liekamasis tûris virðija 150 ml, skiriami prokinetikai
[35, 36] arba zondas kiðamas á plonàjà þarnà. Miðinys la-
ðinamas 20 valandø per parà (þr. pav.) [19, 34].

Gastrointestininio netoleravimo rizikà didina cukrinis
diabetas / hiperglikemija, sepsis, narkotiniai analgetikai,
raminamieji, simpatomimetikai, gulima padëtis [37]. As-
piracijø galimybë maþinama pakeliant galvûgalá 30–45°
kampu, skiriant izokalorinius miðinius, prokinetikus, la-
ðinimo greitá reguliuojant maitinimo pompa [26].

Enterinis maitinimas gali sukelti ðias metabolines kom-
plikacijas: skysèiø ir elektrolitø pusiausvyros, kalcio, mag-
nio, fosforo metabolizmo sutrikimus, hiperosmoliarines
bûkles, hiperglikemijà, hipoglikemijà ir t. t. Ypatingas dë-

mesys skirtinas normoglikemijos palaikymui, kraujo elek-
trolitø homeostazei. B. Hennig ir  kt. [38] árodë, kad in
vitro cinkas gali sumaþinti endoteliniø làsteliø pralaidu-
mà, nulemtà padidëjusio TNF kiekio. Papildomai ski-
riant cinko sunkiems ligoniams, padidëjo serumo preal-
bumino kiekis ir pagerëjo ligoniø neurologinë baigtis po
sunkios galvos smegenø traumos [39]. Autoriai, tyræ ka-
lio, magnio ir fosforo koncentracijà sunkià galvos traumà
patyrusiø ligoniø serume, padarë iðvadà, kad tokiems li-
goniams gali pasireikðti ðiø elektrolitø stoka [40].

Iðvados

Patyrus sunkià galvos smegenø, metaboliniø procesø ko-
rekcijai bûtina skirti ankstyvà ir adekvatø maitinimà. Anks-
tyvas tokiø ligoniø maitinimas lemia geresnæ ligos baigtá:
maþiau infekciniø komplikacijø, maþesná mirðtamumà ir
neágalumà. Galvos smegenø traumos fondo (Brain Trau-
ma Foundation) duomenimis, neigiamam baltymø balan-
sui sumaþinti raciono energinë vertë neslopintiems ir ne-
relaksuotiems ligoniams turi bûti 140% pagrindinio ener-
gijos poreikio, relaksuotiems – 100%, 15–20% viso pa-
ros kaloringumo turi sudaryti baltymai. Skirtini standar-
tiniai enteriniai miðiniai, kuriuose baltymai sudaro
15–20% energinës vertës. Maitinimas pradedamas kuo
anksèiau, septintà parà po traumos ligoniui turi bûti ski-
riamas visas reikiamas energijos ir maistiniø medþiagø kie-
kis. Jei nëra kontraindikacijø, maitinama enteriniu bûdu,
parenterinis maitinimas skiriamas trûkstamam raciono ka-
loringumui papildyti. Kadangi tokiø ligoniø skrandþio ið-
situðtinimas daþnai yra sutrikæs, rekomenduojama mai-
tinti á plonàjà þarnà nenutrûkstamu pumpuojamuoju re-
þimu. Jei dirbtiniu bûdu numatoma maitinti ilgiau kaip
3–4 savaites, tikslinga atlikti perkutaninæ endoskopinæ
gastrostomijà ar jejunostomijà. Bûtina stebëti maitinimo
toleravimà, reikiamu periodiðkumu atlikti laboratorinius
tyrimus, vertinti, ar skiriamas maitinimas yra pakanka-
mas. Taèiau neaiðku, ar padidëjæs skrandþio liekamasis
tûris siejasi su daþnesne aspiracija á plauèius ir aspiracine
pneumonija. Nëra pakankamai duomenø, kada anksèiau-
siai galima ir naudinga skirti visà reikiamà energijos ir mais-
tiniø medþiagø kieká, koks maitinimo bûdas geriausias ir
kokià tai turi átakà mirðtamumui, neágalumui, infekcinëms
komplikacijoms bei hospitalizacijos laikui. Nëra iki galo
iðtirta ir tai, kokius patofiziologinius mechanizmus veikia
adekvatus laiku paskirtas maitinimas.

Pav. Galvos traumà patyrusiø ligoniø enterinio maitinimo schema:
nenutrûkstamas pumpuojamasis reþimas

15–25 ml/val. (pradinis maitinimo greitis)
↓

didinama po 25 ml/val. kas 8–12 val.
maitinama 20 val. per parà

skrandþio liekamasis tûris tikrinamas kas 8 val.

< 50 ml – greitis
didinamas

50–150 ml –
greitis tas pats

> 150 ml – greitis
maþinamas 50%,

taikomos kitos
priemonës

↓ ↓ ↓
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Nuomonë

Daivos Pipiraitës ir Roberto Kvaðèevièiaus straipsnyje
pateikta iðsami literatûros apie sunkià galvos smegenø
traumà patyrusiø ligoniø maitinimà apþvalga. Apraðyti
medþiagø apykaitos ypatumai, energijos ir baltymø po-
reikis, nurodoma maitinimo pradþia, bûdai ir maitini-
mo átaka ligos eigai ir baigèiai. Kita vertus, visiðkai neuþ-
simenama apie maisto produktus, maisto racionà, taip
pat nepateikiama nuoroda á literatûros ðaltinius apie mais-
to produktus, kuriais reikëtø maitinti ðiuos ligonius.

Straipsnyje akcentuojamas energijos ir baltymø porei-
kis, taèiau reikëtø nepamirðti, kad maitinimo visavertið-
kumà lemia ir visø maistiniø medþiagø, tarp jø vitami-
nø ir mineraliniø medþiagø, kiekis maisto racione. Pa-
þymëtina, kad maitinimo schema, bûdai, jø parinkimas
ir maitinimo metodika straipsnyje aptarti detaliai.
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