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lvadas / tikslas

Straipsnyje aptariama chirurginiy ligoniy mitybos nepakankamumo problema.

Rezultatai

Mitybos nepakankamumas nustatomas nuo 27 iki 50 % Siy ligoniy. Jis gali bati viena i$ svarbiausiy pooperaciniy
komplikacijy, ilgesnio buvimo stacionare pooperaciniu laikotarpiu, papildomy gydymo islaidy priezastimi. Mitybos
korekcija, o ypa¢ maitinimas imuniniais misiniais, akivaizdziai padeda spresti Sias problemas. Bereikalingas badavimas
prie$ operacija sukelia neigiamy padariniy: sumazéja seiliy ir virskinimo trakto sulciy sekrecija, slopinama zarnyno
motorika, blogéja kraujo cirkuliacija, padidéja salyginai patogeninés zarny floros virulentiskumas, atrofuojasi gleivi-
né, padidéja bakterinés translokacijos i$ zarnos galimybé, sumazéja antioksidanty, flavonoidy, fitoestrogeny kiekis,
slopinamas imunitetas. Badavimas prie$ operacijg yra susijes su pooperaciniu atsparumu insulinui, tiksliau — jo intensy-
vumu. Prie$ operacija skiriant ligoniui lengvai pasisavinamy angliavandeniy, pavyzdziui, gliukozés, galima sumazinti
Sio reiskinio intensyvuma pooperaciniu laikotarpiu.

ISvados
Pries$ operacija ir po jos butina grieztai laikytis mitybos korekcijos indikacijy, nes kitu atveju $i gydymo procedira gali
bati ne tik nenaudinga, bet ir sukelti komplikaciju, padidinti gydymo islaidas.

Prasminiai zodziai: perioperacinis laikotarpis, enterinis maitinimas.

Background / objective

Problems of surgical patients nutrition, pre- and postoperative nutritional problems are discussed.

Results

Nutrition disorders among surgical patients are frequent — from 50 to 27%. Nutritional disorders may be one of the
reasons for complications and long in-hospital stay and additional expenses. Nutritional correction, especially immuno-
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nutrition, is beneficial to surgical patients, as it decreases septic complications, in-hospital stay and it helps to save,

money. Lack of nutrition has negative consequences: inhibition of digestive tract secretion, motility, splanchnic circula-
tion, increased virulence of pathogenic flora, atrophy of the mucosae, microbial translocation. Data that have become

available show that the preoperative administration of carbohydrates to patients undergoing surgery has metabolic
benefits postoperatively by reducing postoperative insulin resistance.

Conclusions

Pre- and postoperative nutritional correction has strong indications, and nonobservance of this indication prolongs in-

hospital stay and the preoperative period, as well as increases expenses, and first of all it has no influence on the

postoperative complications.

Keywords: perioperative period, enteral nutrition

Pirmieji jrasai apie maitinimo jtaka ligos eigai randami
dar 1550 metais pries Kristy Ebero papiruse [1].

Vienas pirmyjy stacionaro ligoniy mitybos napakan-
kamumo tyrimy buvo atliktas 1974 metais. Jis parode,
kad net 50 % ligoniy buvo diagnozuotas mitybos nepa-
kankamumas [2]. Mitybos nepakankamumas badingas
48 % chirurginiy ligoniy [3]. Hill ir kt. dar 1988 m.
nustaté, kad mitybos nepakankamumas labiausiai pro-
gresuoja pirmga savaitg po chiruginés intervencijos [4].

Vieng i$samiausiy ir dazniausiai cituojamy darby at-
liko ir aprase Mc Whirter ir Penington 1994 metais. Jie
nustaté, kad 40 % visy tirty ligoniy ir 27 % chirurginiy
ligoniy buvo diagnozuotas mitybos nepakankamumas.
75 % ligoniy mitybos nepakankamumas progresuoja is-
btnant stacionare ilgiau nei vieng savaite [5].

Amerikos parenterinio ir enterinio maitinimo asocia-
cijos (ASPEN) ekspertai, i$nagrinéje¢ mitybos nepakan-
kamumo padarinius, gydymo badu rezultatus, 1987 m.
pri€jo prie i$vados, kad néra zinoma ligy, kurias gydant
badavimas turéty teigiama poveikj [6].

Nors konferencijose, medicinos literatiiroje vis labiau
propaguojama mitybos korekcijos svarba, bukle i§ es-
més negeréja. Visus dvidesimt mety nuo pirmuyjy darby
apie mitybos nepakankamumg duomenys néra dziugi-
nantys [7, 8, 9].

Illinojaus universiteto Medicinos centre 55 % (257
i§ 467) hospitalizuojamy ir 60 % (280 i§ 467) i$raSomy
ligoniy buvo nustatomas vidutinis ar ry$kus mitybos su-
trikimas. Ligoniy, kuriems gydymo metu pasireiskeé mi-
tybos nepakankamumas, gydymo islaidos buvo gerokai
didesnés (76,598 doleriy), palyginti su normalios mity-
bos ligoniais (28,368 doleriy) [10].

Mitybos sutrikimo ekonominiai aspektai

Medicinos literatiiroje duomeny apie mitybos sutrikimus
ir su tuo susijusius ekonominius aspektus galima rasti la-
bai daug, ta¢iau gana sunku vienodai juos vertinti. Pa-
vyzdziui, net ir i$sivysciusiy Europos valstybiy bei JAV
sveikatos prieziaros sistemos labai skiriasi. Apie kompli-
kacijy pavojy esant mitybos nepakankamumui dar
1936 m. jsp¢jo Studley. Jis nustate, kad pooperacinis mirs-
tamumas ligoniy, pries operacija netekusiy > 20 % kino
mases, siekia 30 %, o normalios mitybos ligoniy — tik
3,5 % [11]. 1979 m. Weinser ir kt. paskelbé duomenis,
kad ligoniai, kuriems yra mitybos nepakankamumas, sta-
cionaruose gydomi vidutiniskai 8 dienomis ir ilgiau nei
normalios mitybos ligoniai [9]. Tai patvirtino ir i$samus
Reily ir bendraautoriy atliktas tyrimas [12]. Jie nustate,
kad esant mitybos nepakankamumui ligoniai gydomi il-
giau, o jos nekoreaguojant islaidos kiekvienam ligoniui
vidutini$kai padidéja 1,738 dolerio. Normalios ir nepa-
kankamos mitybos ligoniy komplikacijy gydymo islai-
dos pateikiamos 1 lentel¢je [12].

S. G. Miguel 1996 m. aprase 2500 ligoniy tyrimo re-
zultatus. Jis nustaté, kad nepakankamos mitybos stacio-
naro ligoniai gydomi du kartus ilgiau nei geros mitybos
ligoniai. Taciau koregavus pirmyjy mityba hospitaliza-
vimo laikas sutrumpeja 1/3, o kartu mazé¢ja ir gydymo
islaidos, kiekvienu tokiu atveju vidutiniskai sutaupoma
iki 8,294 dolerio [13].

Ilinojaus universiteto Medicinos centre ligoniy, ku-
riems gydymo metu sutriko mityba, gydymo kaina bu-
vo didesné (76,598 dolerio), lyginant su normalios mi-
tybos ligoniais (28,368 dolerio) [10].

Po vidutineés ir didelés apimties gastroenterologiniy
operacijy skiriant papildomajj maitinima, kiekvienu at-
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1 lentelé. Normalios ir nepakankamos mitybos ligoniy vidutiné po-
operaciniy komplikacijy gydymo kaina

Vidutiné komplikaciju gydymo kaina (doleriais)
Rimty pooperaciniy komplikacijy gydymas esant 12,683
mitybos nepakankamumui (n=67) ’
Rimty pooperaciniy komplikacijy gy dymas, kai
mityba normali (n=20) 7,375
Nepakankamos mitybos ligoniy gydymas, kai 3.469

nérapooperaciniy komplikacijy (n=312) >
Normalios mitybos ligoniy gydymas, kai 2,068
pooperaciné eiga normali (n=304) >

veju sutaupoma iki 450 £. PrieSoperaciniu laikotarpiu
skiriant enterinj maitinimg, komplikacijy skai¢ius su-
mazéja nuo 30 iki 12 % [14]. PrieSoperacinis parenteri-
nis maitinimas, esant vidutinio laipsnio mitybos nepa-
kankamumui, sumazina pooperaciniy komplikacijy daz-
nj 10 % (N 1250) [15]. Tai patvirtina ir kity autoriy
atlikti tyrimai [16].

Pooperaciniu laikotarpiu ypa¢ veiksmingi imuniniai
enterinio maitinimo misiniai — sepsiniy komplikacijy
skaicius sumazéja 30 %, gydymo islaidos — tre¢daliu [17,
18], o po storosios zarnos operacijy trumpéja hospitali-
zavimo laikas [19].

J. M. Daly ir kt. [20] ligonius, sergancius virSkinimo
trakto vir$utinés dalies ir kasos véZiu, maitino enterinio
maitinimo miSiniais, kuriuose gausu nesociyjy riebaly
ragséiy. Gydymo rezultatai buvo lyginami su ,,placebo
grupe. Ligoniy, maitinty nesociyjy riebaly ragé¢iy pra-
turtintais enterinio maitinimo misiniais, grupeje 70 %
sumazéjo pooperaciniy zaizdy komplikacijy daznis, 22 %
sutrumpgjo stacionarinis gydymas.

R. H. Bower ir kt. [21] ligoniams, nuo pooperaciniy
sepsiniy komplikacijy gydomiems intensyviosios tera-
pijos skyriuose, skyré ankstyva enterinj maitinima imu-
niniais mi$iniais. Gydymo duomenys buvo lyginti su
»placebo® grupe. Imuniniais enteriniais miSiniais mai-
tinty ligoniy stacionarinio gydymo laikas sutrumpéjo
40 %, sumazéjo hospitalinés infekcijos atvejy.

Po dideliy trauminiy pilvo suzalojimy skiriant imu-
ninius enterinius miinius, sepsiniy komplikacijy buvo
85 % reciau, palyginti su ,placebo® grupe, taip pat 44 %
sutrumpgjo stacionarinio gydymo laikas, o gydymo kai-
na sumazejo 27 % [22].

Idomiy duomeny pateikia autoriai [23], lygindami
pooperaciniy infekciniy komplikacijy skaiciy, gydymui
skiriant standartinj, imuninj ir parenterinj maitinima:
pooperaciniy komplikacijy skai¢ius — atitinkamai
14,9 % (13/87), 22,9 % (20/87), 27,9 % (24/86).

Siuo metu yra Zinomi ir mitybos korekcijos sergant
sunkiu Gminiu kasos uzdegimu pranasumai. D. . Wyn-
coll [24] pateikia duomeny, kad aminio nekrozinio ka-
sos uzdegimo atvejais pasireiskiant sepsinéms kompli-
kacijoms, be visy kity gydymo priemoniy, naudinga ko-
reguoti mityba. Nemazai autoriy nurodo, kad Gminio
sunkaus kasos uzdegimo metu visavertis parenterinis mai-
tinimas gali sukelti pavojingy komplikacijy — kateterinj
sepsi, hiperglikemija, Zarnos epitelio atrofijg ir bakterijy
translokacija [25, 26]. Kai kuriy autoriy duomenimis,
enterinis maitinimas yra vienas i§ pagrindiniy mitybos
korekcijos bady, nes sumazina C reaktyviojo baltymo
kiekj, MON intensyvuma, palyginti su parenteriniu mai-
tinimu [27]. Randomizuoty tyrimy, kuriais baty lygi-
nami gydymo rezultatai nemaitinant, skiriant ankstyva
enterinj ar parenterinj maitinima iki $iol neatlikta [28].
Paskelbrtas tik vienas randomizuotas tyrimas, kuriuo pa-
renterinis maitinimas lygintas su ,,standartine“ infuzine
terapija. Jame pabréziama, kad statistiskai patikimo skir-
tumo néra, taciau reikia turéti galvoje, kad buvo tirti
ligoniai, sergantys lengva kasos uzdegimo forma [29].

Yra autoriy, nurodanciy, kad prieSoperacinis maiti-
nimas jokios naudos neduoda, tik prailgina gydymo sta-
cionare laika, didina gydymo islaidas, o parenterinis mai-
tinimas sukelia komplikacijy, net tokiy pavojingy kaip
veny tromboze, kateterinis sepsis. Pagrindiné $iy verti-
nimy klaida ta, kad neatrenkami ligoniai, kuriems rei-
kia koreguoti mityba. Mitybos korekcija, jei néra mity-
bos nepakankamumo, netikslinga ir ekonomiskai zalin-
ga [30]. Kai kurie tyréjai, kuriems nepavyko jrodyti anks-
tyvo pooperacinio enterinio maitinimo efektyvumo po
virSutinés virskinimo trakto dalies operacijy, uzfiksavo
tik komplikacijas, jvykusias gulint ligoninéje, o to nepa-
kanka, kad darytume i$vadas apie visg pooperacing eiga
[31]. Siuo metu jrodyta, kad net I° mitybos nepakanka-
mumo korekeija netikslinga, toks gydymas pries opera-
cija ir po jos lemia tik didesnj komplikacijy skaic¢iy. Ta-
Ciau visiskai aisku, kad esant II° ar III° mitybos nepa-
kankamumui 10 pary prie$ operacijg ir 9 paras po ope-
racijos skiriamas parenterinis maitinimas yra veiksmin-
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gas, ypac jei miiniai praturtinti arginino, RNA, W-3 rie-
baly rugsciy [14, 32-37].

Siy mety publikacija jrodo, kad po ortopediniy ope-
racijy (kelio, klubo sanariy transplantacijos ir kt.) papil-
domasis ligoniy maitinimas turi ne tik klinikine, bet ir
ekonomine nauda [38].

Kompleksinis pozitris j mitybos nepakankamumg
ir $ios problemos sprendima padeda taupyti lésas. Pa-
vyzdziui, kai ligoninéje parenteriniu maitinimu rapi-
nasi speciali klinikinés mitybos grupé, intraveniniy ka-
teteriy sukelty sepsiniy komplikacijy sumazéja nuo
25 % iki 2,5 % [39]. Pradéjus ligoninéje dirbti klini-
kinés mitybos grupei mir§tamumas sumazéjo 23 %, gy-
dydmo stacionare laikas sutrumpéjo 11,6 %, kartoti-
nai hospitalizuojamy ligoniy skai¢ius sumazéjo 43 %,
o investuotas j Sios grupeés veikla 1 doleris duoda 4,2 do-
lerio pelno.

Ankstyvas pooperacinis enterinis zondinis
maitinimas ir badavimas — kas geriau?

[ klinikine praktika jdiegus inhaliacing nejautra, ligo-
niams buvo rekomenduojama nevalgyti ir negerti 12—
18 val. pries intervencija. Tuo buvo siekiama i$vengti
vémimo jvadinés narkozés metu. Siuo metu vis dar tiki-
ma, kad virSkinimo traktas visada nefunkcionuoja kele-
t3 pirmy pary po operacijos. Taciau tai tikriausiai pasa-
kytina tik apie skrandj ir dalj storosios Zarnos. Jau XIX
amziaus viduryje pries operacija buvo sitloma isgerti puo-
delj arbatos ar buljono [40]. Tiriant evakuacijos i§ skran-
dzio greitj nustatyta, kad esant normaliai skrandzio eva-
kuacinei funkcijai jau po 2-3 val. turinio skrandyje ne-
lieka, o kai kuriai atvejais — ir po 4 valandy. Taip pat
zinoma, kad kietas maistas nerekomenduojamas [41].
Dabar, siekiant i$vengti nemaloniy jutimy — troskulio,
galvos skausmy, dvi valandos iki operacijos ligoniui re-
komenduojama iSgerti arbatos, vandens, kavos, sul¢iy.
To geriau nedaryti, jei sulétéjusi skrandzio evakuacija,
yra gastroezofaginis refluksas, vartojami vaistai, létinan-
tys skrandzio evakuacija [42]. Taciau ar badavimas yra
tik diskomfortas ar procesas, sukeliantis neigiamy pada-
riniy?

Badavimas, net ir trumpalaikis, yra Zalingas organiz-
mui: sumazéja seiliy ir virSkinimo trakto sul¢iy sekreci-
ja, slopinama zarnyno motorika, blogéja kraujo cirku-
liacija, padidéja zarnoje esancios salyginai patogeninés

floros virulentiskumas, atrofuojasi gleiviné, padidéja bak-
terinés translokacijos i§ zarnos galimybé, sumazéja anti-
oksidanty, flavonoidy, fitoestrogeny kiekis, slopinamas
imunitetas [43]. Badavimas prie$ operacija yra susijgs su
pooperaciniu atsparumu insulinui, tiksliau — $io proce-
so intensyvumu. Prie$ operacij skiriant ligoniui lengvai
pasisavinamy angliavandeniy, pavyzdziui, gliukozés, su-
mazéja $io reiskinio intensyvumas pooperaciniu laiko-
tarpiu [40, 44].

Siuolaikiniu pozitiriu, ilgalaikis badavimas prie§ ope-
racija ir enterinio zondinio maitinimo atsisakymas po-
operaciniu laikotarpiu, ypa¢ ty ligoniy, kuriems reikia
koreguoti mitybg ar yra didelé pooperaciniy komplika-
cijy rizika, — tai taktiné klaida, nes nei$naudojamos vi-
sos galimybeés fiziologiniu budu patenkinti mitybinius
organizmo poreikius pooperaciniu laikotarpiu, skatinti
imuning funkcijg. Dél savo prana§umy enterinis zondi-
nis maitinimas rekomenduojamas net ir tuo atveju, kai
$iuo badu negalima patenkinti organizmo poreikiy ir
reikia skirti parenterinj maitinima [43].

Ankstyvas enterinis zondinis maitinimas galimas po
planiniy bei dalies skubiy virskinimo trakto operacijy,
kuriy metu nenustatytas ry$kus zarnos funkcijos sutri-
kimas. Vangi peristaltika néra enterinés skysciy infuzi-
jos ar enterinio zondinio maitinimo kontraindikacija.
Tuoj po operacijos rekomenduojamas intrajejuninis en-
terinis zondinis maitinimas, nes plonosios zarnos funk-
cija dazniausiai bana i$likusi, nors skrandzio ir storo-
sios zarnos funkcija trinka. Operacijos metu rasta isi-
putusi Zarna, sekvestrinis skystis joje rodo rysky zarnos
funkcijos sutrikima, ir enteriné skys¢iy infuzija ar en-
terinis maitinimas po operacijos galimi tik atidZiai ste-
bint ligonio bukle. Jei po operacijos pradéjus entering
infuzija ar enterinj maitinima ligonio savijauta islieka
gera, atsigauna peristaltika, drégnas liezuvis rodo, kad
plonoji zarna funkcionuoja. Jei pradéjus entering infu-
zija ar maitinimg atsiranda pilvo skausmas, ligonj py-
kina, pucia pilvg, tai sumazinamas skys¢iy ar misinio
ladinimo tempas arba maitinimas nutraukiamas. Anas-
tomoziy susidarymas taip pat néra ankstyvo enterinio
zondinio maitinimo kontraindikacija. Tai yra vienas i$
budy, leidzianciy i$vengti anastomoziy disociacijos, po-
operaciniy infekciniy komplikacijy, grei¢iau sunormin-
ti skysciy ir elekerolity apykaitg [32, 43, 45-47].
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2 lentelé. Mitybos nepakankamumo tipy klinikiné charakeeristika

Marazmas

KvaSiorkoras

Nepakankamas energijos kiekis

Trukmé — ménesiai, metai

Atrodo issekes, KMI < 80%, TOR < 3 mm, ZVDA<15 cm
Kreatinino-tigio indeksas < 60%

ISlieka atsparumas trumpalaikiam stresui

MirStamumas nepadidéjes, priklauso nuo streso laipsnio

KMI - kiino masés indeksas
TOR - tricepso srities odos raukslés storis (mm)
ZVDA - Zasto vidurinés dalies raumens apimtis (cm)

Stresas ir nepakankamas baltymy kiekis

Trukmé — savaites

Atrodo geros mitybos, kiino edemos

Albumino 28g/1, transferino <150mg/dl, limfocity 1500/mm’
Infekcinés komplikacijos, blogai gyja zaizdos, pragulos
MirStamumas didelis

Perioperaciné mitybos korekcija — kada?

Sprendziant apie mitybos korekcijos buitinuma pries ope-
racija, rekomenduojama laikytis tam tikry principy:

1. Nekoreguoti mitybos pries operacija, jei tikimybe
pagerinti ligonio mitybos bukle yra nedidele (kai nega-
lima uztikrinti pakankamo maitinimo).

2. Koreguoti mitybg tik tada, kai operacijos atidéji-
mas nepakenks ligoniui.

3. Mitybos nepakankamuma koreguoti tik tais atve-
jais, kai jsitikinama, kad tai padés i$vengti pooperaciniy
komplikacijy ar sumazins jy daznj [6]. Batina nepamirsti
ir dviejy mitybos nepakankamumo tipy; jie trumpai api-
badinami 2 lentel¢je. Esant marazminio tipo mitybos
nepakankamumui, ligonj galima operuoti ir neatliekant
prieSoperacinés mitybos korekcijos, jei yra galimybe po-
operaciniu laikotarpiu koreguoti mityba, o pooperaci-
niy komplikacijy tikimybé nedidelé. Taciau nustacius
kvasiorkoro tipo mitybos nepakankamuma, visais atve-
jais rekomenduojama kiek jmanoma koreguoti mityba
pries operacija [48].

PrieSoperaciné mitybos korekcija reikalinga: 1) esant
svorio sumazéjimui (vienas i$ pagrindiniy klinikiniy kri-
terijy) — kai svoris sumazéja 10 % per 6 meénesius ar kai
svoris sumazéja 5 kg per trumpesnj nei 3 meénesiy laiko-
tarpj; 2) esant tokiems laboratoriniams rodikliams: al-
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