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Streszczenie

Decyzja o wdrozeniu zywienia pozajelitowego u nieuleczalnie chorych jest trudna z punktu widze-
nia etyki. W pracy oméwiono przypadek 54-letniej pacjentki z wielopoziomowa niedroznoscia prze-
wodu pokarmowego z powodu raka przewodu Wolffa wiezadel macicy. Po wielokrotnych rozmowach
z chora i jej rodzing wlaczono zywienie pozajelitowe i kontynuowano je przez 3 miesigce. Uzyskano
poprawe jako$ci zycia chorej i mozliwos¢ jej uczestnictwa w dlugo oczekiwanym wydarzeniu — §lu-
bie jedynego syna.

Stowa kluczowe: zywienie pozajelitowe, etyka, zaawansowana choroba nowotworowa.

Abstract

The decision to implement parenteral nutrition in incurable patients who are not eligible for enter-
al nutrition is difficult from the point of view of ethics. The paper describes a case of a patient aged
54, with multilevel obstruction gastrointestinal tract because of carcinoma duct Wolff of uterine lig-
aments. After several conversations with the patient and her family, parenteral nutrition was used
and was continued three months. An improvement of quality of life and opportunity to participate
in a long-awaited event- only son's wedding were achieved.
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WSTEP

Zgodnie z definicja Polskiego Towarzystwa Zy-
wienia Pozajelitowego i Dojelitowego (PTZPiD) ,cho-
ry leczony zywieniem pozajelitowym (parenteralnym)
to osoba, ktéra z powodu braku mozliwosci wystar-
czajgcego do utrzymania przy zyciu odzywiania
droga naturalng, wymaga catkowitego lub suple-
mentarnego podania substancji odzywczych droga
dozylna [1, 2]".

Decyzja o wdrozeniu zywienia pozajelitowego
u nieuleczalnie chorych, niekwalifikujacych sie do
zywienia dojelitowego, jest trudna z punktu widze-
nia etyki, wymaga indywidualnego podejscia i powin-
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na by¢ podejmowana w najlepszym interesie pacjen-

ta. Przy dokonywaniu wyboru dotyczgcego zastoso-

wania leczenia zywieniowego pomocne sa wytyczne

Europejskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowe-

go i Dojelitowego — ESPEN. Wedlug nich zywienie

pozajelitowe mozna zastosowag, jezeli:

* zywienie dojelitowe jest niewystarczajqce,

* przewidywany czas przezycia w $wietle progresji
nowotworu jest dluzszy niz 2 miesigce,

* przewiduje sie, ze zywienie pozajelitowe moze
ustabilizowa¢ lub poprawi¢ sprawnos¢ pacjenta
oraz jako$c¢ jego zycia,

* pacjent wyraza chec stosowania takiej formy wspo-
magania zywieniowego [3].
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Kazdy pacjent, takze w okresie terminalnym, ma
prawo do odpowiedniego leczenia. Dotyczy to row-
niez zywienia i nawadniania oséb z zaawansowang
chorobg nowotworowa. Celem leczenia zywieniowego
w okresie terminalnym nie jest wyleczenie choroby
podstawowej, a jedynie przedtuzenie zycia i popra-
wa jego jakosci. Zywienie w okresie terminalnym nale-
zy dostosowaé do potrzeb pacjenta i jego tolerancji.
Zywienie pozajelitowe powinno sie przerwac w przy-
padku, gdy staje sie ono zbyt meczace dla pacjenta, gdy
takie jest Zyczenie pacjenta lub gdy rozpoczela sie faza
umierania. U schylku zycia nawet jeden dodatkowy
dzien moze by¢ wazny, chocby w oczekiwaniu na spel-
nienie krétkoterminowych nadziei (np. narodzin wnu-
ka, rocznicy $lubu czy obchodzenia urodzin dziecka)
czy przekazania waznych informacji [4-9].

Zywienie parenteralne prowadzone przez zespoét
fachowcéw wspoélpracujacych z rodzing chorego
i zespolem domowej opieki paliatywnej przynosi
znaczng poprawe komfortu zycia chorego i moze prze-
dluzy¢ zycie, co autorzy niniejszej pracy stwierdzili na
podstawie przypadku naszej podopieczne;.

OPIS PRZYPADKU

Chora, 54 lata, w dobrym stanie og6lnym (stopien
sprawno$ci WHO - 2), z rozpoznaniem raka przewo-
déw Wolffa wiezadel macicy, po wylonieniu kolosto-
mii, z wielopoziomowa niedroznoscia przepuszczajaca
z powodu rozsiewu nowotworowego do otrzewnej. Po
zakonczonym leczeniu onkologicznym chora zostala
objeta opieka domowego zespolu opieki paliatywnej
z powodu pogorszenia stanu ogélnego, wyniszczenia
i silnych dolegliwoéci bélowych. W trakcie rozméw
kobieta wydawala sie §wiadoma swojej choroby,
pogodzona z jej nieuchronnoscia, podkreslata jednak
pragnienie uczestnictwa w oczekiwanej uroczystosci
Slubu swojego jedynego syna.

Silne béle brzucha (VAS 6-7) i wymioty po spozy-
ciu nawet niewielkiej ilosci pokarmu uniemozliwity
dalsze zywienie dojelitowe.

W terapii stosowano: buprenorfine TTS 70 ng/godz.
celem leczenia przeciwbélowego oraz morfine s.c.
w dawce 10 mg doraznie w razie nasilenia bélu, buty-
lobromek hioscyny w celu ostabienia motoryki prze-
wodu pokarmowego i wydzielania zoladkowego,
chlorpromazyne i haloperidol w iniekcjach podskor-
nych w celu tagodzenia nudnosci i wymiotéw oraz
nawadnianie pozajelitowe.

Z powodu znacznej utraty masy ciata w ciaggu mie-
sigca (18,9%) chora byla konsultowana w celu kwali-
fikacji do programu zywienia parenteralnego w warun-
kach domowych.

Wstepne badania laboratoryjne wykazaly: WBC 24,6
tys./ul, RBC 3,7 min/ul, HGB 10,1 g/dl, PLT 495 tys./ul,
INR 1,04, czas kaolinowo-kefalinowy (activated partial

74

thromboplastin time — APTT) 32 s, aminotransferaza aspa-
raginianowa (AST) 17 U/l, aminotransferaza alanino-
wa (AIAT) 7 U/, bilirubina catkowita 6,10 pumol/l, AF
104 U/], y-glutamylotransferaza (GGTP) 39 U/l, mocz-
nik 21,90 mmol/l; cholesterol calkowity 2,61 mmol/],
cholesterol frakeji lipoprotein o duzej gestosci (high-
density lipoprotein — HDL) 1,41 mmol/], cholesterol frak-
qji lipoprotein o malej gestosci (low-density lipoprotein
—-LDL) 0,55 mmol/], tréjglicerydy 1,43 mmol/l, Na 124
mmol/], K 5,10 mmol/l, Mg 0,87 mmol/l, P 1,12 mmol/],
C190 mmol/], Ca catkowity 2,16 mmol/], Fe 5,2 pmol/],
kreatynina 81,90 umol/], biatko catkowite 63,0 g/l, albu-
mina 20,0 g/1, biatko C-reaktywne (C-reactive protein —
CRP) 44,20 mg/l.

Chora zostala zakwalifikowana do programu
zywienia parenteralnego w warunkach domowych.
Jako cel leczenia zalozono ustabilizowanie stanu
ogolnego chorej i poprawe jakosci zycia.

Pacjentke i rodzine zapoznano z zasadami postu-
giwania si¢ sprzetem, zasadami aseptyki w przygo-
towywaniu i podawaniu zywienia, zasadami opieki
nad dostepem do zyly i poinformowano o mozliwych
powiklaniach zwigzanych z prowadzeniem leczenia
pozajelitowego w domu. Po uzyskaniu zgody chorej
na leczenie zywieniowe zalozono centralny dostep do
zyly szyjnej wewnetrznej. Wiaczono profilaktyke
przeciwzakrzepowq — Clexane 60 mg s.c. Stosowano:
Nutriflex Lipid Peri 1875 ml z dodatkiem 1 amp. Tra-
cutic, 1 amp. Cernevit, 2 amp. 10-procentowego NaCl.
Infuzje, przez 6 dni w tygodniu, prowadzono gtéw-
nie w godzinach nocnych, by nie utrudnia¢ aktywnosci
chorej w ciggu dnia. Po zastosowanym leczeniu
zywieniowym pacjentka przestala wymiotowac i jej
dolegliwosci bolowe sie zmniejszyly (VAS 3). W bada-
niach kontrolnych wykonanych 2 tygodnie po wdro-
zeniu leczenia zywieniowego stwierdzono spadek
WBC do 11,1 tys./ul i CRP 28,05 mg/dl. Ze wzgledu na
zmniejszone stezenia Mg (0,64 mmol/l) i Na (128
mmol/l) dodatkowo zalecono 500 ml PWE z 1,0 g
MgSO, co 2. dzien i 3 amp. 10-procentowego NaCl
codziennie.

Po miesigcu od zatozenia centralnego dostepu dozyl-
nego wystapily cechy zakazenia cewnika: goraczka,
dreszcze, zaczerwienienie w miejscu wklucia.

Cewnik usunieto i wlgczono antybiotyk — Augmen-
tin 2 X 1,2 g i.v. Po ustapieniu ostrych objawdéw infek-
qji, kontynuowano leczenie zywieniowe drogg zyl
obwodowych, ale ze wzgledu na koniecznoé¢ dtuz-
szego leczenia dozylnego ponownie zalozono cen-
tralny dostep do zyly szyjnej wewnetrznej, konty-
nuujac profilaktyke przeciwzakrzepowsa. Zywienie
parenteralne kontynuowano az do znacznego pogor-
szenia stanu chorej.

Chora z catkowitg wielopoziomowa niedroznoscia
przewodu pokarmowego byla zywiona parenteralnie
przez 3 miesiace, co niewatpliwie wydltuzylo jej zycie
i poprawilo jego komfort. Pacjentka przed $miercig
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mogla uczestniczy¢ w uroczystosci Slubu swojego syna,
na ktorg bardzo czekata i ktéra byla dla niej niezwy-
kle wazna.

OMOWIENIE

Zywienie parenteralne moze by¢ wielkim dobro-
dziejstwem dla pacjenta z zaawansowang choroba
nowotworowa, ale moze takze przysporzy¢ mu wie-
lu cierpiefi. Przed wdrozeniem Zywienia pozajelito-
wego konieczne jest staranne rozwazenie wszystkich
argumentéw przemawiajacych za trafnoscig takiego
postepowania. W kazdym przypadku decyzja powin-
na by¢ podjeta indywidualnie, w najlepszym intere-
sie pacjenta, po konsultacji ze specjalista zywienia
pozajelitowego [5-8].

Przed rozpoczeciem leczenia zywieniowego
konieczna jest ocena stanu ogélnego pacjenta, odzy-
wienia, metabolizmu, uktadu krazenia, oddechowe-
go i wydalniczego.

Zgodnie ze standardami PTZPiD, aby wlaczy¢
zywienie pozajelitowe, stan pacjenta musi by¢ stabil-
ny w zakresie:

* ukltadu krgzenia:

— normowolemia — nie wolno rozpoczynac zywie-
nia u pacjenta we wstrzasie hipowolemicznym,
wykrwawionego, odwodnionego, a takze prze-
wodnionego, z obrzekami obwodowymi, a szcze-
goblnie z obrzekiem pluc,

— unormowany przeplyw tkankowy — nie wolno
wlacza¢ zywienia u pacjenta z zaburzeniami
przeplywu tkankowego i zaburzeniami utleno-
wania tkanek obwodowych,

— prawidlowe ci$nienie tetnicze i zylne — nie wol-
no rozpoczynac leczenia we wstrzasie i w prze-
fomie nadci$nieniowym;

* wentylacji:

— wydolny oddech wlasny lub skuteczna wentylacja
zastepcza,

- prawidlowe utlenowanie tkanek,

- skuteczne usuwanie CO,;

* wydalania:

- prawidlowa diureza lub leczenie nerkozastepcze;
* metabolizmu:

— unormowana glikemia (60-150 mg%, nawet jesli

wymaga to podawania insuliny),

- prawidlowy poziom elektrolitéw (Na, K, Mg, P),

— prawidlowa osmolalno$¢ krwi,

— prawidlowa gazometria [9].

Swiadoma decyzja zespolu zywieniowego i cho-
rego podjeta przed wlaczeniem zywienia pozajelito-
wego zmniejsza ryzyko powiklan w trakcie terapii.

Kwalifikujac pacjenta do pozajelitowego leczenia
zywieniowego, nalezy oceni¢ warunki w domu cho-
rego i nawigza¢ kontakt z rodzing lub opiekunami.
Powinny one by¢ na tyle dobre, aby leczenie w domu

Medycyna

bylo dla niego bezpieczne i wlasciwsze niz dtugotrwate
przebywanie w szpitalu [9].

Do leczenia parenteralnego stosuje si¢ mieszaniny
odzywcze o osmolarnosci ponizej 850 mOsmy/], ktdre
mozna podawac do zyl obwodowych przez kilka dni,
natomiast mieszaniny o wyzszej osmolarnosci nalezy
podawac do zyt centralnych poprzez dostep central-
ny [10]. Dostep centralny to catkowicie podskoérnie
implantowany system portu lub cewnik wyprowa-
dzony na zewnatrz poprzez tunel podskérny. Prze-
ciwwskazaniami do zalozenia dostepu centralnego sa:
miejscowe zakazenie lub infiltracja nowotworu w miej-
scu wklucia, zakrzepica w przebiegu drogi implanta-
qji, ciezkie zaburzenia krzepniecia. Dostep centralny
zwieksza ryzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-
-zatorowych przez caly okres utrzymywania cewni-
ka w zyle. Nalezy wiec rozwazy¢ wskazania i prze-
ciwwskazania do stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej w trakcie zywienia pozajelitowego [11].

Standardowy program zywienia pozajelitowego
wg PTZPiD dla kazdego pacjenta, w zaleznosci od stre-
su metabolicznego, dostarcza:

* 0,11-0,25 gN/kg m.c./dobe,

* 25-35 kcal/kg m.c/dobe,

* 130-180 kcal/1 gN,

* 50-65% energii z weglowodandéw, 35-50% energii
z tluszczu,

* dobowe pokrycie zapotrzebowania na elektrolity,
pierwiastki sladowe, witaminy i wode,

¢ insuline wg glikemii podawang podskérnie,

* podaz wody w granicach 3040 ml/kg m.c./dobe [9].

Zapotrzebowanie na poszczegoélne skladniki zywie-
niowe u bardzo wyniszczonych chorych oblicza sig,
uwzgledniajac aktualng mase ciala (wyliczong na
podstawie wzrostu chorego) lub za pomoca tabel antro-
pometrycznych, poniewaz dokladne zwazenie ciez-
ko chorych czesto jest niemozliwe [12].

W sklad mieszanin do zywienia pozajelitowego
wchodza roztwory: glukozy, aminokwaséw i elek-
trolitéw, oraz emulsja lipidowa. Mieszaniny te nie
zawieraja witamin ani pierwiastkéw sladowych, kto-
re muszg by¢ podawane oddzielnie. Ustalajac sktad
mieszanin zywieniowych, nalezy pamieta¢ o zasadzie
kompletnosci, czyli dostarczania organizmowi wszyst-
kich niezbednych skladnikéw [4].

Skladniki zywienia parenteralnego moga powo-
dowac dzialania niepozadane:

* kwasice metaboliczna,

* zaburzenia elektrolitowe,

* przecigzenie krazenia,

¢ niedobdr fosforandw,

* niewydolno$¢ oddechowsa,

* zaburzenia odpornosci,

* niedokrwisto$¢ hemolityczng,

* objawy miesniowe i neurologiczne (refeeding syn-
drome),

* wzrost temperatury ciala,
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* nudnoéci i wymioty,

* skérne reakcje alergiczne,
* zaburzenia krzepniecia,

* leukopenie,

* trombocytopenie,

* hiperlipidemie [10].

W warunkach domowych najwygodniejsza forma
stosowania zywienia parenteralnego jest system
kompletnych roztworéw (all in one), ktére bezpo-
Srednio przed uzyciem faczy sie, miesza i dodaje wita-
miny, elektrolity oraz pierwiastki §ladowe. Jedno-
dniowa przerwa w zywieniu pozajelitowym chorych
z zaburzeniami metabolicznymi, a takie powoduje
choroba nowotworowa, sprzyja skutecznym proce-
som oczyszczania organizmu ze szkodliwych pro-
duktéw przemiany materii. Maksymalna szybkos¢
podawania wynosi 1 kcal/kg m.c./godz., czyli czas
trwania infuzji wynosi 12-14 godz./dobe. U pacjen-
tow chodzacych najlepiej zapewnic infuzje w godzi-
nach nocnych [1, 2].

Nadzorowanie leczenia zywieniowego sprawowa-
ne przez zespOt specjalistow (lekarza i pielegniarke) obej-
muje: codzienng zbiérke moczu, pomiar temperatury
ciala, inspekcje opatrunku nad cewnikem centralnym
lub codzienng inspekcje linii zylnej, gdy mieszanina
zywieniowa jest podawana do zyt obwodowych.

Przed rozpoczeciem leczenia zywieniowego nale-
zy oznaczy¢: stezenia glukozy, tréjglicerydéw, cho-
lesterolu, elektrolitéw w surowicy (Na, K, Cl, Mg, Ca,
P), kreatyniny, mocznika, biatka catkowitego i albumin,
bilirubine, AST, AIAT, AP, GGTP, morfologie, skrécony
koagulogram, CRP, gazometrie krwi zylnej.

Badania te powinno sie powtarza¢ w pierwszych
dniach leczenia, a w okresie stabilizacji raz w tygodniu.
Przed zakwalifikowaniem pacjenta do leczenia zywie-
niowego w domu nalezy przeszkoli¢ chorego i rodzi-
ne, by ryzyko leczenia bylo jak najnizsze [9].

PODSUMOWANIE

Zastosowanie zywienia parenteralnego u pacjen-
téw w zaawansowanej chorobie nowotworowej moze
wydawac¢ sie kontrowersyjne. W wybranych przy-
padkach nalezy jednak pamietac takze o takiej meto-
dzie zywienia, ktéra moze przynie$¢ poprawe kom-
fortu zycia oraz jego przediuzenie [13].
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