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Smjernice
Guidelines

HRVATSKE SMJERNICE
ZA PERIOPERATIVNU ENTERALNU PREHRANU
KIRURSKIH BOLESNIKA

CROATIAN GUIDELINES FOR PERIOPERATIVE ENTERAL NUTRITION OF SURGICAL PATIENTS
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Deskriptori: Enteralna prehrana; Perioperacijska skrb; Stanje uhranjenosti; Pothranjenost; Nutritivna potpora; Gladovanje,
smjernice; Hrvatska

Sazetak. Nutritivni status bolesnika znatno utje¢e na ishod kirurskog lije¢enja, bilo da se radi o prekomjernoj tezini i
debljini ili o pothranjenosti uz gubitak misi¢ne mase. Neadekvatna nutritivna potpora u perioperativnom periodu ugrozava
kirurske postupke ¢ak i u bolesnika koji su adekvatno uhranjeni. U ovom smo radu osobitu pozornost posvetili pothranje-
nim bolesnicima kojih je oko 30% u populaciji hospitaliziranoj na kirurskim odjelima. Posebnu pozornost posvetili smo
pitanju svrhovitosti preoperativnoga gladovanja i prihvac¢anju novih spoznaja u ovom segmentu lijeCenja. Cilj ove radne
skupine bio je sastaviti smjernice za perioperativnu nutritivnu potporu razli¢itim modalitetima enteralne prehrane. U izradi
smjernica sudjelovali su predstavnici drustava Hrvatskoga lije¢nickog zbora: Hrvatskog drustva za digestivnu kirurgiju,
Hrvatskog drustva za klinicku prehranu, Hrvatskoga kirurSkog drustva, Hrvatskog drustva za endoskopsku kirurgiju, Hrvat-
skoga traumatoloSkog drustva te Hrvatskog drustva za anesteziologiju i reanimatologiju. Smjernice su oblikovane kao skup
pitanja koja se pojavljuju svakodnevno u klinickom radu tijekom pripreme bolesnika za kirurski zahvat te nakon samoga
kirurskog lijeCenja, a odnose se na procjenu nutritivnog statusa, perioperativnu nutritivnu potporu, trajanje preoperativnog
razdoblja gladovanja te odabir na¢ina unosa hrane. Procjena nutritivnog statusa i primjena razli¢itih modaliteta enteralne
prehrane trebale bi uéi u standardne postupnike dijagnostike i lije¢enja u hrvatskim bolnicama.

Descriptors: Enteral nutrition; Perioperative care; Nutritional status; Malnutrition; Nutritional support; Fasting; Practice
guidelines as topic; Croatia

Summary. Nutritional status of patients significantly affects the outcome of surgical treatment, whether it’s about being
obese or malnutrition with loss of muscle mass. Inadequate nutritional support in the perioperative period compromises
surgical procedures even in patients who are adequately nourished. In this paper, particular attention was paid to malnour-
ished patients, and their incidence in population hospitalized in surgical wards can be high up to 30%. Special emphasis
was paid to the appropriateness of preoperative fasting and to the acceptance of new knowledge in this area of treatment.
The aim of this working group was to make guidelines for perioperative nutritional support with different modalities of
enteral nutrition. The development of these guidelines was attended by representatives of Croatian Medical Association:
Croatian Society for Digestive Surgery, Croatian Society for Clinical Nutrition, Croatian Society of Surgery, Croatian
Society for Endoscopic Surgery, Croatian Trauma Society and the Croatian Society of Anesthesiology and Intensive Care.
The guidelines are designed as a set of questions that arise daily in clinical practice when preparing patients for surgery and
after the surgical treatment, which relate to the assessment of nutritional status, perioperative nutritional support, duration
of preoperative fasting period and the selection of food intake route. Assessment of nutritional status and the use of different
modes of enteral nutrition should enter into standard protocols of diagnosis and treatment in the Croatian hospitals.
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Dobro je znano da nutritivni status bolesnika znatno
utjeCe na ishod kirurSkog lijecenja, bilo da se radi o pre-
komjernoj tezini i debljini ili o pothranjenosti uz gubitak
miSiéne mase. Neadekvatna nutritivna potpora u periope-
rativnom periodu ugrozava kirurske postupke ¢ak i u bole-
snika koji su adekvatno uhranjeni. U ovom radu osobitu
smo pozornost posvetili pothranjenim bolesnicima kojih je
oko 30% u populaciji hospitaliziranoj na kirurskim odjeli-
ma. Tijekom boravka u bolnici nutritivni status bolesnika
Cesto se pogorSava zbog neadekvatnih postupaka nutritivne
skrbi, a osobit problem nastaje u bolesnika koji su u bolnicu
usli s narusenim nutritivnim statusom u obliku pothranjeno-
sti ili malnutricije."? Problem preoperativne pothranjenosti
opisali su jo§ 1930. godine Studley i suradnici pokazujuci
jasnu korelaciju gubitka tjelesne tezine i povecanoga post-
operativnog mortaliteta. Preoperativna pothranjenost uz gu-
bitak miSi¢ne mase neovisan je ¢cimbenik rizika od nastanka
poslijeoperativnih komplikacija u odnosu na dob, spol, kar-
diorespiratornu funkciju i vrstu operacije.>?

Znacenje malnutricije kao vaznog ¢imbenika rizika od
razvoja postoperativnih komplikacija potvrdeno je u radu
Ginera i sur.* te u nizu kasnijih radova.””’

Malnutricija je povezana sa znatnim promjenama sastava
tijela. Ve¢ i kratkotrajno perioperativno gladovanje, a sva-
kako i kirurski zahvat vazni su ¢imbenici stresa koji poticu
oslobadanje proupalnih citokina, sintezu proteina akutne
faze te stresnih hormona koji uzrokuju brojne promjene
metabolic¢kih putova, Sto rezultira razvojem katabolizma.
Inzulinska rezistencija samo je paradigma brojnih meta-
boli¢kih promjena. Deplecija glikogena i proteina u raz-
li¢itim tkivima uz poremecaj metabolizma masti dovodi do
ostecenja funkcija organa i slabljenja imunosnih funkcija.
Osobito je razvidno slabljenje misi¢nih funkcija, s nagla-
skom na depleciju respiratorne muskulature. Zbog navede-
noga pothranjeni bolesnici imaju znatno povecan rizik od
nastanka infektivnih komplikacija (npr. hipostatske pneu-
monije). Takoder je u ¢itavom nizu radova dokazana veza
izmedu malnutricije i rizika od nastanka infekcije kirurske
rane i kompromitiranog cijeljenja rane.

Uzroci nastanka pothranjenosti brojni su i prelaze okvire
ovog teksta. Malnutricija nastaje ¢esto kao posljedica bole-
sti probavnog sustava, ali moze nastati i u osoba s anatom-
ski 1 funkcionalno urednim probavnim sustavom. To je po-
sebno izrazeno kod starijih bolesnika te kod bolesnika s
razli¢itim neuroloskim i psihijatrijskim komorbiditetom.
Bolesnici koji idu na elektivne kirurske zahvate zbog sub-
akutne ili kroni¢ne bolesti probavnog sustava imaju rizik od
nastanka malnutricije prije operacije zbog gubitka apetita,
raznih dijetnih ograni¢enja (Cesto kao posljedica raznih
dijagnostickih pretraga), u slucaju opstrukcije probavne
cijevi, teskih povracanja ili proljeva te kao nuspojava pri-
mjene pojedinih lijekova.

Postoperativno zbog poveéanih metabolic¢kih i nutritivnih
potreba uzrokovanih bole$¢u, operativnom traumom i peri-
operativnim stresom malnutricija ¢e se dalje pogorsavati
ako se na vrijeme ne zapoc¢ne s lije¢enjem.!"

Zbog potencijalnog rizika od aspiracije zelu¢anog sadr-
zaja prilikom uvodenja bolesnika u anesteziju uobicajena
preporuka »nulla/nihil/non per os« (NPO) — u prijevodu,
niSta na usta — od ponoéi dan prije operacije u kirurskoj je
praksi ve¢ dugi niz godina."

Tijekom posljednjih dvaju desetljeca doslo je do snaznog
razvoja novih operativnih procedura i tehnika, kao i do
promjena u preporukama za prijeoperativno i postopera-
tivno gladovanje. Kombinirani program rehabilitacije, tzv.
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(ERAS) — ubrzani oporavak nakon operacije — fokusira se
na bolju preoperativnu pripremu ukljucujuéi i poboljsanu
preoperativnu nutritivhu potporu. lako je inicijalno razvi-
jen za elektivnu kolorektalnu kirurgiju, unatrag nekoliko
godina ovaj protokol prosirio se i na brojne druge kirurske
indikacije i uspjes$no se provodi u brojnim bolnicama diljem
svijeta.’

Stoga se i u Republici Hrvatskoj u posljednje vrijeme sve
viSe preispituje praksa preoperativnoga gladovanja s obzi-
rom na to da je bremenita brojnim manjkavostima. Veé
nakon 12—16 h gladovanja nastaje deplecija glikogena zbog
glikogenolize, §to inducira razgradnju masti i proteina te
pojacana glukoneogeneza.'*'* Navedena kataboli¢ka zbi-
vanja negativno utje¢u na brojne organe poput jetre, crijeva,
bubrega, srca i plu¢a. U podlozi metabolicke traume nalazi
se trosenje tjelesnih energetskih rezervi pa svega 12 sati
preoperativnoga gladovanja znatno produljuje oporavak i
nakon kratkotrajnih operacija.'>'® Nadalje, gladovanje po-
ti¢e inzulinsku rezistenciju,'” §to je opet neovisan ¢imbe-
nik rizika od prolongirane hospitalizacije i znatnog rasta
incidencije perioperativnih komplikacija odnosno morbidi-
teta.'

Medicina zasnovana na dokazima u prvi plan stavlja
ocuvanje adekvatnoga nutritivnog statusa tijekom periope-
rativne skrbi. Brojna istrazivanja usmjerena su na razvoj
protokola i modaliteta nutritivne potpore, na njihove klinicke
prednosti i na smanjenje metaboli¢kih promjena povezanih
s kirur§kom traumom. "

Promjene opcenito obuhvadaju skraéenje preoperativnog
(do nekoliko sati uo¢i uvodenja anestezije) i postoperativ-
noga gladovanja, preoperativnu prehranu bogatu ugljikohi-
dratima (engl. carbohydrate loading), rani peroralni unos
nutrijenata nakon operacije te perioperativni oralni unos nu-
tritivnih suplemenata (ONS-a).?

Metabolicke promjene u kirurskih bolesnika

Fizioloski stres kirurske traume uzrokuje val simpaticke
aktivnosti, §to je povezano s prolaznim porastom izlu¢ivanja
kateholamina. Tijekom i nakon operacije dolazi do porasta
metabolizma za oko 10%. Ako se u ovoj hipermetabolickoj
fazi ne osigura adekvatna nutritivna potpora, dolazi do pro-
teolize skeletnih misi¢a s daljnjom negativnom bilancom
dusika i pove¢anim potrebama metabolizma. Povecana po-
tro$nja energije povezana je s hormonalnim odgovorom koji
se javlja kao posljedica kirurske traume.?! Proinflamatorni
citokini, ukljucujuéi ¢imbenik tumorske nekroze (TNF-o) i
interleukine (IL-1 i IL-6), imaju vaznu ulogu u odrediva-
nju dugotrajnosti metabolickih promjena.?? Te promjene ne-
maju vecu klini¢ku vaznost ako perioperativni stres nije
produljen i ako se ne preveniraju, jer tada kompromitiraju
bolesnikove kompenzatorne mehanizme.

FizioloSke promjene u kirurskih bolesnika

Dokazano je da je crijevna propusnost (engl. intestinal
permeability) povecana dva do Cetiri puta u neposrednom
postoperativnom razdoblju iako se to stanje normalizira u
roku od pet dana.® Malnutricija moze biti uzrokom povecéa-
noj crijevnoj propusnosti, djelomi¢no i zbog atrofije crijev-
nih resica.” Nadalje, naru$en integritet medustani¢nih sveza
i atrofija sluznice povecavaju ucestalost translokacije cri-
jevnih bakterija i endotoksina. Stoga su pothranjeni bolesni-
ci, kao i oni na dugotrajnoj parenteralnoj prehrani podlozniji
nekontroliranomu sistemskom upalnom odgovoru i raz-
voju septi¢kih komplikacija. Dokazano je da enteralna pre-
hrana i nutritivna potpora odrzavaju integritet crijevne ba-
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rijere 1 na taj nacin znatno smanjuju navedene komplika-
cije.2 2

Klinicke prednosti nutritivne potpore
za kirurske bolesnike

Nutritivna potpora dovodi do pobolj$anja nutritivnog sta-
tusa koji utjeCe na znatno smanjenje perioperativnih kom-
plikacija i ubrzanje oporavka bolesnika te na taj na¢in po-
boljsava ishod kirur§kog lije¢enja. Odgovaraju¢om periope-
rativnom nutritivnom potporom smanjuju se morbiditet i
trajanje hospitalizacije, smanjuju se troskovi lije¢enja te se
poboljsava kvaliteta zivota bolesnika.?¢

Europsko udruzenje za klini¢ku prehranu i metabolizam,
ESPEN (engl. European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) objavilo je 2002. godine smjernice za procjenu
nutritivnog statusa, a 2006. godine za primjenu enteralne
prehrane u razli¢itim klinickim situacijama ukljucujuéi i
transplantaciju organa.?’?° Europsko anesteziolosko drustvo
objavilo je 2011. godine smjernice za perioperativno glado-
vanje.

Metode rada

U travnju 2013. godine u organizaciji Hrvatskog drustva
za digestivnu kirurgiju te Hrvatskog drustva za klinicku
prehranu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora odrzan je inicijalni
sastanak radne skupine za izradu smjernica za nutritivnu
potporu kirurskih bolesnika.

U radu su sudjelovali predstavnici Hrvatskog drustva za
digestivnu kirurgiju, Hrvatskog drustva za klini¢ku prehra-
nu, Hrvatskoga kirurskog drustva, Hrvatskog drustva za en-
doskopsku kirurgiju, Hrvatskoga traumatoloskog drustva te
Hrvatskog drustva za anesteziologiju i reanimatologiju, sve
redom drustava Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora.

Nakon pozornog uvida u domacu i inozemnu medicinsku
praksu i dostupnu medicinsku literaturu koja je analizirana
u pripremi sastanka, na temelju relevantnih medicinskih do-
kaza, u prvom redu randomiziranih dvostruko slijepih
klinickih ispitivanja i smjernica stru¢nih drustava, odluc¢eno
je da se izrade hrvatske smjernice za enteralnu nutritivnu
potporu kod kirurskih bolesnika. Razina dokaza i stupanj
preporuka navedeni su sukladno GRADE sustavu (engl.
Grading of Recommendation, Assessment, Development
and Evaluation).

U razdoblju od svibnja 2013. do veljace 2014. godine,
nakon $§to je izradena radna verzija teksta, jo§ su nekoliko
puta kontaktirani svi ¢lanovi tima glede mogucih i relevan-
tnih nadopuna, a primjedbe dostavljene e-postom uvrstene
su u konacni tekst.

SMJERNICE

1. Kada je indicirana perioperativna enteralna
nutritivna potpora?

Prvi korak u definiranju potrebe za nutritivnom potporom
jest procjena nutritivnog statusa bolesnika i tezine klinicke
slike osnovne bolesti.

Glavne indikacije za primjenu nutritivne potpore u kirur-
giji jesu prevencija i lije¢enje malnutricije. Korekcija mal-
nutricije prije operacije i odrzavanje nutritivnog statusa
nakon operacije glavni su ciljevi u perioperativnoj nutritiv-
noj skrbi osobito kada se ocekuju razdoblja prolongiranoga
gladovanja i/ili teskog katabolizma.?'-

Prije zapocinjanja kirur§kog lije¢enja kod svih bolesni-
ka potrebno je procijeniti rizik od nastanka malnutricije.
Radna skupina odlucila je preporuciti Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) zbog jednostavnosti, brzine
izvodenja i lakode interpretiranja rezultata.

Procjena rizika od pothranjenosti:
Nutritional Risk Screening 2002.

Metoda je sastavljena od dvije cjeline (tablice 1.1 2.).
Prva cjelina obuhvada Cetiri pitanja koja se odnose na ITM
(indeks tjelesne mase — je li ITM < 20,5 kg/m?), gubitak
tjelesne mase tijekom posljednja 3 mjeseca, smanjen unos
hrane u posljednja dva tjedna. Klini¢ko stanje i tezina bole-
sti Cetvrto su pitanje u prvom koraku procjene nutritivnog
statusa. Potvrdan odgovor na neko od navedena cetiri pi-
tanja zahtijeva drugu fazu procjene koja detaljnije razmatra
postotak izgubljene tjelesne mase i tezinu bolesti u 3 kate-
gorije (blaga, umjerena i teska) u rasponu od po 3 boda. Za
sve pacijente starije od 70 godina dodaje se jo§ 1 bod. Ako
je ukupni zbroj >3 boda: pacijent je u nutritivnom riziku
1 zapoc€inje se primjena nutritivnog plana. Za pacijente s
<3 boda probir se ponavlja jedanput na tjedan, te se za pa-
cijente s predvidenim velikim operacijama razmatra pre-
ventivni nutricijski plan kako bi se izbjegao povecani rizik.
Temeljem svih skupljenih podataka procjenjuje se je li bole-
snik izloZen nutritivnom riziku.?

Neadekvatan unos hrane kod razli¢itih bolesti i pogotovo
u starijoj dobi dulji od 14 dana povezan je s poviSenim pe-
rioperativnim mortalitetom i morbiditetom. Stoga je nutri-
tivna potpora indicirana i u bolesnika koji nemaju klini¢ki
manifestiranu malnutriciju, ali zbog bolesti i/ili pretraga ne
uzimaju potrebnu koli¢inu hrane.***

1.1. U kojih je bolesnika indicirana enteralna
nutritivha potpora?

Svi bolesnici koji su pothranjeni ili imaju rizik od na-
stanka pothranjenosti imaju korist od preoperativne ente-
ralne nutritivne potpore.*

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.

Indicirana je:

 kod pothranjenih bolesnika ili rizika od pothranjenosti
nutritivna potpora prije operacije provodi se 7 do 14
dana,

« indikaciju za nutritiviu potporu postavlja ordinirajuci
lije¢nik (kirurg ili nutritivni tim) prilikom postavljanja
indikacije za operativno lijeCenje,

 peroralni put najbolji je nacin primjene nutritivne pot-
pore,

 enteralna nutritivna potpora trebala bi se provoditi i
prije dolaska u bolnicu,

 nutritivna potpora mora sadrzavati visokoenergetske i
visokoproteinske pripravke i obroke (1 — 1,2 g protei-
na/kg tjelesne mase/dan),

* u pacijenata s malignim bolestima daju se preoperativ-
no i imunomodulirajuéi pripravci (EPA, 22 grama/
dan), 638

« gubitak apetita indicira primjenu stimulatora apetita —
megestrol acetat, 400-800 mg/dan.*®

2. Je li preoperativno gladovanje nuzno?

Preoperativno gladovanje koje je do sada bilo uvrijezeni
preoperativni postupak nepotrebno je i moze biti Stetno
te se stoga ne preporucuje provoditi rutinski.

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.
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Nekonzumiranje hrane i tekuéine na usta ili NPO jedan
dan prije operacije (uobi¢ajeno 12—16 sati) uvedeno je u
klini¢ku praksu kao protokol kod bolesnika predvidenih za
elektivno kirursko lijecenje kako bi se zeludac mogao mak-
simalno isprazniti i na taj na¢in smanjiti rizik od moguce
aspiracije Zelucanog sadrzaja prilikom uvodenja bolesnika
u anesteziju.?>32%7

To kratkotrajno razdoblje preoperativnoga gladovanja
dovoljno je da smanji zalihe ugljikohidrata i promijeni me-
taboli¢ki i nutritivni status bolesnika te povecava rizik od
dehidracije. Na taj se nacin povecava stres izazvan opera-
cijom i anestezijom. Dokazano je da bolesnici koji preope-
rativno gladuju imaju produljen oporavak, ¢ak i kod nekom-
pliciranih zahvata.

Kako je nekoliko klini¢kih studija pokazalo da bistre
tekucine, kao 1 specijalni oralni nutritivni dodaci obogaéeni
ugljikohidratima i hidroliziranim proteinima ne utje¢u ne-
gativno na volumen ili kiselost Zelu¢anog sadrzaja, pa tako
i ne povecéavaju rizik od aspiracijskih pneumonija,**~*¢ broj-
ne su zemlje pocele slijediti liberalnije upute za gladova-
nje.*” Jasna preporuka koja ukljuc¢uje odrasle i djecu stariju
od godinu dana kaze da je dopusten unos bistre tekuéine do
2 sata prije po¢etka anestezije.*84

Nema dokaza da su bolesnici kojima je dana tekucina do
2 sata prije operacije izloZeni ve¢em riziku od aspiracije/re-
gurgitacije od onih koji su gladovali prema dosadasnjim
protokolima.!8%¢3% T bolesnici koji mogu imati usporeno
zelu€ano praznjenje kao, na primjer, pretili bolesnici, zatim
oni sa gastroezofagealnim refluksom, dijabeticari ili trud-
nice koje nisu u tijeku porodaja, mogu sa sigurnosti provo-
diti sve navedene preporuke.*

Stoga su mnoga nacionalna udruzenja promijenila svoje
smjernice i u novije vrijeme preporucuju uzimanje tekuéina
do 2 sata prije anestezije za elektivne zahvate.

3. Jeli preoperativno metaboli¢ko pripremanje
elektivnih pacijenata davanjem otopine
ugljikohidrata i hidroliziranih proteina korisno?

Umjesto gladovanja dan prije operacije preporucuje se
primjena otopina bogatih ugljikohidratima i hidroliziranim
proteinima.!'330-5214

Napici obogaceni ugljikohidratima smatraju se sigurnima
te je dokazano da ne nose povecan rizik od aspiracije.

Primjena ugljikohidrata:

* smanjuje postoperativnu inzulinsku rezistenciju i pre-
operativni stres,

+ smanjuje postoperativnu muc¢ninu i povracanje,

e odrzava masu skeletnih misica,

+ ubrzava postoperativni oporavak funkcije praZnjenja
Zeluca te omogucuje lakSe zapocinjanje rane postope-
rativne enteralne prehrane,

+ poboljsava osjecaj dobrog opceg stanja bolesnika.

Preoperativni unos bistre 12,5%-tne otopine ugljikohi-
drata (CHO) u koli¢inama od 400 (800) ml no¢ prije 1
200 (400) ml do dva sata prije operacije ne povecava
rizik od aspiracije.

Takvi pripravci 12,5%-tne otopine ugljikohidrata oboga-
¢eni su hidroliziranim proteinima koji ne povecavaju
rizik od aspiracije.

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.
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4. Je li potreban postoperativni prekid oralne
(enteralne) prehrane?

Prekid enteralne prehrane nakon operacije, bez jasnoga
klinickog razloga nepotreban je, a u nekih bolesnika i
Stetan. Ranu postoperativnu peroralnu prehranu pozelj-
no je zapoceti unutar 6-24 sata nakon operacije.*

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.

Oralni (enteralni) unos tekuc¢ine moze se zapoceti unutar
nekoliko sati nakon operacije u veéine bolesnika

Ezofagogastriéna dekompresija i odgodeni oralni unos
nisu se pokazali korisnima.”

Danas je rana postoperativna enteralna prehrana standard
lije¢enja svih kirurskih bolesnika.

Rana enteralna prehrana:

« stimulira motilitet probavne cijevi,’”>*

e prevenira atrofiju crijevne sluznice,’>5¢

* sprecava prodor bakterija i toksina u krvotok ¢uvajuéi

integritet sluzni¢ne membrane,’>7->°

 poboljsava crijevnu prokrvljenost.

Bolesnici kod kojih je zapoceta rana enteralna prehrana
zbog svih gore navedenih prednosti imaju znatno manje
septickih komplikacija kao Sto je npr. infekcija kirurske
rane, a Sto je dokazano u brojnim radovima. Znatno sma-
njenje komplikacija rezultira i smanjenjem ukupnih trosko-
va lijecenja.

Koli¢ina inicijalnog oralnog unosa trebala bi se prilago-
diti stanju gastrointestinalne funkcije i individualne toleran-
cije. Moze se zapoceti s 10 do 20 ml/h tijekom prvih 12 do
24 sata.

Nuzdan je nadzor:
— klini¢kih znakova
* stanja svijesti
* temperature, pulsa, tlaka
+ znakova edema ili dehidracije
— stanja pojedinih organa kao §to su pluca, srce, pro-
bavni sustav
— apetita.
Nadzor je potreban kako bi se rano prepoznale i sprije-
¢ile moguce komplikacije enteralne prehrane:
— gastrointestinalne komplikacije
 abdominalne kolike
* napuhnutost
* mucénina i povracanje
* gastroezofagealni refluks
* proljevi
+ malapsorpcija
* GI krvarenje
* ileus
— mehani¢ke komplikacije
* aspiracija
+ komplikacije vezane uz hranjenje na sondu:
faringitis, ezofagitis, erozije jednjaka, dislokacija
sonde, opstrukcija sonde, perforacija
— metabolicke komplikacije
+ dehidracija, hipernatremija i hiponatremija, hiper-
kalemija i hipokalemija, hiperglikemija.
Najmanje 50% od procijenjene dnevne nutritivne potrebe
dovoljno je da:
— ocuva integritet sluznice crijeva,
— oCuva imunitet,
— utjece na tezinu stanja bolesti.
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5. Postoperativna enteralna prehrana

5.1. Je li rani normalni unos hrane ili EN (<24 h)
poslije gastrointestinalne operacije koristan?

Rani pocetak unosa normalne hrane ili enteralno hranjenje
preporucuje se nakon gastrointestinalnih operacija.

Rana enteralna prehrana ne povecava rizik od popustanja
gastrointestinalnih anastomoza u bilo kojem dijelu probav-
ne cijevi.

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.

5.2. Je li rani unos hrane ili EN (<24 h) poslije drugih
operacija koristan? (traumatologija/ortopedija,
vaskularna kirurgija, kardiotorakalna kirurgija)

Pozeljno je da bolesnici koji imaju funkcionalni gastro-
intestinalni sustav dobiju enteralnu prehranu do 24 sata
nakon operacije.**

Brzemu poslijeoperacijskom oporavku gastrointestinal-
ne funkcije pridonosi i rano uvodenje peroralne hidracije.®

Rana enteralna prehrana znatno smanjuje ucestalost in-
fektivnih komplikacija.*®

GRADE preporuka: visoka razina dokaza, snazna prepo-
ruka.

5.3. Koji pacijenti imaju korist od ranoga postoperativnog
hranjenja na sondu?

Rana enteralna prehrana na sondu (unutar 24 h) indicira-
na je kod bolesnika kod kojih se oralna prehrana ne moze
zapoceti u slucaju:

+ operacija karcinoma probavnog sustava u gornjem
dijelu probavne cijevi s izraZenim usporenim praznje-
njem Zeluca ili usporenom pasazom tankog crijeva,®!-%?

« velikih operacija glave i vrata,®

« teske traume i neadekvatnoga gutanja,®>

+ neadekvatnoga peroralnog unosa (<60% potreba) du-
ljeg od 10 dana.®!

6. Koja bi se vrsta enteralnog pripravka trebala rabiti?

U vecine bolesnika dovoljne su standardne komercijalne
industrijske formule prema indikacijama i nutritivnim po-
trebama.

S posebnim obzirom treba pristupiti bolesnicima koji
imaju rizik od pothranjenosti ili su pothranjeni, oni koji idu
na velike operacije karcinoma vrata (laringektomija, farin-
gektomija) i abdomena, kao i nakon te$ke traume. Takvi
bolesnici imaju koristi od upotrebe imunomodulirajuéih for-
mula (obogacene glutaminom, argininom, omega-3 masnim
kiselinama i nukleotidima). Kad god je moguce, davanje
ovih formula trebalo bi se zapoceti prije operacije i nasta-
viti postoperativno.

7. Koji bolesnici imaju koristi od nutritivne potpore
nakon otpusta iz bolnice?

Potrebne su ponovne procjene nutritivnog statusa tijekom
boravka u bolnici, uo¢i otpusta i na redovitim kontrolama.
Nastavak nutritivne potpore nakon otpusta preporucuje
se za bolesnike:
* koji su bili pothranjeni ili u riziku od pothranjenosti
prije operacije,

* kod kojih su izvedeni veliki kirurski zahvati,

* s malignom bolesti,

» u kojih se za vrijeme hospitalizacije razvila protein-
sko-energetska malnutricija zbog dugotrajnog lijece-
nja, razvoja perioperativnih komplikacija i/ili neade-
kvatnog unosa hrane.

Takvim bolesnicima potrebno je propisati adekvatnu su-
portivnu terapiju standardnim komercijalnim formulama ili
imunomodulirajué¢im formulama.>-%

Prema Hrvatskim smjernicama za primjenu eikozapen-
taenske kiseline (EPA) i megestrol acetata u sindromu tu-
morske kaheksije preporucuje se uzimanje enteralnih pripra-
vaka koji osiguravaju visok unos EPA-¢.3

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.

8. Gubitak apetita kod kirurskih bolesnika

Gubitak apetita Cesta je pojava i prije i nakon kirur§kog
lije¢enja. Preoperativno anoreksija je jedan od Cestih, ne-
rijetko i prvi simptom zlo¢udne bolesti. Gubitak apetita kod
bolesnika s malignom bole$¢u uzrokuju: produkti tumora i
domacina, smanjen osjet okusa, oteZzano gutanje, upala sluz-
nice usne Supljine, usporeno praznjenje zeluca, mucnina,
povracanje, sindrom opstrukcije crijeva, bol, specifi¢no lije-
Cenje (kemoterapija i radioterapija) i psihicka reakcija na
bolest. Postoperativno kod svih bolesnika bol je ¢est pro-
blem koji znatno utjece na smanjenje unosa hrane.

Veoma je vazno rano prepoznati i na vrijeme lijeciti gubi-
tak apetita uklanjanjem uzroka nastanka.

U slu¢aju smanjenog apetita korisni mogu biti stimula-
tori apetita.

Mnoge su studije dokazale da stimulatori apetita kao me-
gestrol acetat pozitivno utjeCu na lijeCenje tumorske ano-
reksije i kaheksije. Navedeni u¢inak ogleda se u pobolj$anju
apetita i u porastu tjelesne mase.

Preporucena pocetna doza je 400 mg (10 ml) jedanput na
dan. Doza se moze povisiti do 600 mg (15 ml), ako je po-
trebno, i do 800 mg (20 ml) na dan, a lijeCenje mora trajati
najkrace 8 tjedana.

GRADE preporuka: srednja razina dokaza, snazna pre-
poruka.

Zakljudak

Nutritivna terapija sastavni je dio kirurskog lije¢enja, po-
sebice bolesnika s malignom bolesti, bolesnika starije dobi
te onih koji su preoperativno pothranjeni. Izrada smjernica
temeljena je na dokazima iz relevantne medicinske litera-
ture te klinickim iskustvima ¢lanova radne skupine. Potreb-
no je standardiziranje postupaka prepoznavanja i lijecenja
pothranjenosti u sklopu perioperativne nutritivne potpore te
Sirenje spoznaja o vaznosti nutritivnog statusa i lijeCenja
pothranjenosti u svakodnevnoj kirurskoj praksi.

Nutritivna potpora kirurSkih bolesnika koja je krenula
kao ERAS — kombinirani program rehabilitacije, tzv. Fast
Track Surgery / Enhanced Recovery After Surgery — dalj-
njim znanstvenim i klini¢kim radovima koji su potvrdili
njezine pozitivne ucinke na kirurske pacijente, dovodi do
nepobitnog zakljucka da bi enteralna nutritivna potpora
kirurskih bolesnika bez pogovora trebala biti standardni po-
stupak u nasim bolnicama.
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Procjena nutritivnog statusa 2002. (NRS 2002) / Assessment of nutritional status

Tablica — Table 1. Inicijalni probir nutritivnog statusa / Initial screening for nutritional status

Inicijalni probir/Initial screening Da/Yes Ne/No

1. Je li bolesnikov BMI manji od 20,5?
/1s the patient’s BMI less than 20.5?
2. Je li bolesnik u posljednja tri mjeseca nenamjerno izgubio na tjelesnoj masi?
/Has the patient unintentionally lost weight in the last three months?
3. Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem tjednu?
/Has the patient noticed reduced food intake in the last week?
4. Je li bolesnik tesko bolestan (npr. intenzivna njega)?
/Is the patient severely ill (e.g. intensive care)?

« ako je odgovor na barem jedno pitanje »da«, potrebno je provesti finalni probir
/If the answer to at least one question is »yes«, final screening should be done

« ako je odgovor na sva pitanja »ne«, kod bolesnika je potrebno jedanput na tjedan ponoviti probir
/If the answer to all questions is »no«, screening should be repeated once a week

Tablica — Table 2. Finalni probir nutritivnog statusa / Final screening for nutritional status

Finalni probir/Final screening

Odstupanje u nutritivnom statusu (od normale)
/Impaired nutritional status

Tezina bolesti (povecane potrebe, stresni metabolizam)
/Severity of disease (increased requirements, stress metabolism)

Odsutan Normalan nutritivni status Odsutan Normalne nutritivne potrebe
0 bodova /Normal nutritional status 0 bodova /Normal nutritional requirements
/Absent /Absent
Score 0 Score 0
Blaga pothranjenost Gubitak tj. tezine >5% u 3 mjeseca ili Blago Fraktura kuka,* kroni¢ni bolesnici s akutnim komplikacijama:
1 bod unos 50-75% normalnih dnevnih potreba 1 bod ciroza jetre,* KOPB*
/Mild undernutrition u posljednjem tjednu /Mild hemodijaliza, dijabetes, onkoloski bolesnici
Score 1 /Weight loss >5% in 3 months or Score 1 prototip tezine bolesti
Food intake 50-75% of normal daily /Hip fracture,* chronic patients with acute complications,
requirements in the last week liver cirrhosis,* COPD
Hemodialysis, diabetes, oncology patients
Prototype of disease severity
Umjerena pothranjenost Gubitak tj. tezine >5% u 2 mjeseca ili Umjereno Velika abdominalna operacija,* mozdani udar*
2 boda ITM 18,5-20,5 + lose opce stanje ili 2 boda teska pneumonija, hematoloska onkoloska bolest
/Moderate undernutrition ~ unos 25-50% normalnih dnevnih potreba /Moderate /Major abdominal surgery,* stroke*
Score 2 u posljednjem tjednu Score 2 Severe pneumonia, hematologic malignancy
/Weight loss >5% in 2 months or
BMI 18.5-20.5 + impaired general condition
or Food intake 25-50% of normal daily
requirements in the last week
Teska pothranjenost Gubitak tj. tezine >5% u 1 mjesecu ili Tesko Ozljeda glave,* transplantacija koStane srzi
3 boda ITM <18,5 + lose opce stanje ili 3 boda bolesnik u jedinici intenzivnog lijecenja (APACHE>10)
/Severe undernutrition unos 0-25% normalnih dnevnih potreba /Severe /Head injury,* bone marrow transplantation
Score 3 u posljednjem tjednu Score 3 Intensive care patient (APACHE >10)
/Weight loss >5% in 1 month or
BMI <18.5 + impaired general condition
or Food intake 0—25% of normal daily
requirements in the last week
Bodova/Score: + bodova/Score +

Zbroj bodova/Sum of scores:

Dob: ako bolesnik ima vise od 70 godina, dodati 1 bod
/Age: if patient is aged over 70 years, add 1 score

= ukupan zbroj/= Total score

« ukupan zbroj >3: bolesnik je u nutritivnom riziku i kod njega je potrebno zapoceti s nutritivnom potporom.

/Total score =3 — patient is at nutritional risk and nutritional support should be initiated
« ukupan zbroj <3: potrebno je jedanput na tjedan ponoviti probir/Total score <3 — screening should be repeated on weekly basis
*dijagnoze koje studija direktno podupire/diagnoses directly supported by the study
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