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Streszczenie

Wstgp: Chorzy z ciezkim niedozywieniem stanowig stosunkowo niewielki odsetek kwalifikowanych do zabiegéw chirur-
gicznych. Czesto patologia podstawowa dotyczy przewodu pokarmowego i ma charakter nowotworowy. Przygo-
towanie chorego do agresywnego leczenia chirurgicznego a nastepnie onkologicznego przed operacjg jest szcze-
gélnie ztozone.

Opis przypadku: Opisano przypadek 67—letniej chorej z wysoka niedroznoscia spowodowana guzem nowotworowym odzwiernika
oraz towarzyszgcym ciezkim niedozywieniem. Omoéwiono elementy postepowania przedoperacyjnego i wdrozo-
ne leczenie zywieniowe.

Whioski: U chorych z ciezkim niedozywieniem przed rozlegtym zabiegiem operacyjnym nalezy, nawet kosztem odroczenia
zabiegu, wdrozy¢ leczenie zywieniowe celem poprawy funkcji uktadu odpornosciowego i zmniejszenia ryzyka
powiktan okotooperacyjnych.

Stowa kluczowe: ciezkie niedozywienie, zywienie przedoperacyjne, zywienie pozajelitowe

Abstract

Background: The percentage of subjects with severe malnutrition among patients qualified for surgery is relatively low. The
main pathology is usually localized in Gl tract and cancerous. Patient’s preparation for the aggressive surgical
and oncological treatment is particularly complex and challenging.

Case Report:  We present a case of a 67 years old woman with signs and symptoms of high bowel obstruction caused by gastric
cancer with accompanying severe malnutrition. The details of preoperative treatment and clinical nutrition were
discussed.

Conclusions: In the group of patients with severe malnutrition before major surgery it is obligatory to administer clinical
nutrition even if it results in postponing of the surgery itself. The aim of the treatment is to improve function of
the immunological system and to lower the incidence of complications.
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Chory z cigzkim niedozywieniem przed zastosowaniem obcigzajacego leczenia

Wstep

Grupa chorych ciezko niedozywionych (ang. severe undernutri-
tion) lub z tzw. duzym ryzykiem zywieniowym (ang. severe nu-
tritional risk — SNR) stanowi szczegdlne wyzwanie dla klinicy-
stow. Umiejetne rozpoznanie ciezkiego niedozywienia (szcze-
gblnie w przypadkach z towarzyszacg ostrg chorobg wtdrng np.
ostra niedroznos¢ przewodu pokarmowego w przebiegu choro-
by nowotworowej) oraz poprowadzenie leczenia zywieniowego
jako elementu terapii nie sg tatwe i wymagaja wiedzy i doswiad-
czenia.

Pisalismy juz, ze praktycznie wyrdzni¢ mozna 3 sytuacje kli-
niczne, ktére wymagajg réznego postepowania przedoperacyj-
nego w zakresie poprawy stanu odzywienia:

a) chory z niedozywieniem w stopniu znacznym — wyniszczo-
ny (z choroba nowotworowa lub nienowotworowa),

b) chory bez cech niedozywienia lub z niedozywieniem
w stopniu matym lub umiarkowanym z chorobg nienowo-
tworowsa,

c) chory bez cech niedozywienia lub z niedozywieniem
w stopniu matym lub umiarkowanym z choroba nowotwo-
rowa.

Tym razem prezentujemy postepowanie w przypadku a).

W oparciu o rzeczywistg sytuacje kliniczng z zakresu dziatal-

nosci chirurgii. Nietrudno, per analogiam, odnie$¢ ten przypa-

dek do chorych leczonych zachowawczo w oddziatach chordb
wewnetrznych, gdzie np. rozpoznajemy ciezkie niedozywienie

u chorego z zawatem miesnia sercowego i przewlektym niedo-

krwieniem jelit o etiologii miazdzycowej.

Opis przypadku

Do Oddziatu Chirurgii Ogdlnej w ramach ostrego dyzuru zosta-
fa przyjeta 67—letnia chora z powodu chlustajgcych wymiotéw
trescig pokarmowg wystepujacych okoto 1-1,5 godz. po posit-
kach oraz postepujgcego ostabienia od okoto tygodnia.

Badaniem podmiotowym stwierdzono:

¢ bole okolicy nadbrzusza, niespecyficzne o miernym nasile-
niu,

e wymioty po kazdym positku statym od ok. 1 miesigca, wcze-
$niej sporadycznie; popijata ptyny, od dnia przyjecia wy-
mioty réwniez po ptynach przyjetych doustnie,

* niezamierzona utrata 20 kg w ciggu 3 ostatnich miesiecy,

e dotychczas dobra ogdlna kondycja biologiczna (chora
mieszka sama i pracuje na dziatce),

e wywiad w kierunku uzywek: nikotynizm (okoto 10—
15/dobe),

¢ wywiad rodzinny niecharakterystyczny.

Badaniem przedmiotowym stwierdzono:
* masa ciata 52 kg, wzrost 172 cm (BMI = 17,5 kg/m2),
¢ RR 110/65 mmHg, akcja serca miarowa 102/min.,
¢ przeczulica skérna,
¢ nieznaczne obrzeki koriczyn dolnych,

o kaszel produktywny zwtaszcza po przebudzeniu,

¢ blizna po appendektomii,

e zaleganie w zofadku bezposrednio po zgtebnikowaniu
1200 ml tresci zastoinowej.

Badania dodatkowe:

e Hb11,5g/dl,
e HCT 52%,
e Na 128 mmol/I,
e K2,8mmol/l,
e Ca 1,85 mmol/l,
¢ fosforany nieorganiczne 0,92 mmol/I,
e albuminy 3,2 g/dI,
* biatko catkowite 5,8 g/dI,
e kreatynina 1,5 mg/dl,
¢ RTG przegladowe jamy brzusznej: zalegajgcy poziom ptynu
w rozstrzeniowym zotadku, poza tym bez istotnych zmian,
e gastroskopia: guz odZwiernika, prawdopodobnie nowo-
tworowy, nie przepuszcza korcéwki aparatu endoskopo-
wego, pobrano wycinki do badania histopatologicznego.
Rozpoznano wstepnie wysoka niedroznos$é przewodu pokar-
mowego spowodowang prawdopodobnie nowotworowym
zwezeniem odzwiernika.

Pytanie kliniczne: Jaki jest stan odzywienia chorej?

Uwzgledniajac skale oceny przesiewowej (NRS2002) jak i oce-
ny zywieniowej (SGA) oraz BMI (< 18,5 kg/m2) i niezamierzony
ubytek masy ciata (27% w ciggu 3 miesiecy) nalezy rozpoznac
ciezkie niedozywienie.

Chora jest w tzw. grupie duzego ryzyka zywieniowego (ang:
severe nutritional risk — SNR). SNR to termin okreslajgcy praw-
dopodobienstwo gorszego wyniku leczenia choroby lub zabie-
gu operacyjnego, w zaleznosci od aktualnego lub przewidywa-
nego stanu odzywienia i stanu metabolicznego pacjenta. We-
dtug ESPEN — SNR rozpoznaje sie, jesli chory spetnia co naj-
mniej jedno z kryteridw:

a) utrata masy ciata >10-15% w ciggu 6 miesiecy lub >5%

w ciggu 3 miesiecy,

b) BMI<18,5 kg/m2,

c) SGA — stopien C,

d) stezenie albuminy <3 g/dl (bez niewydolnosci nerek lub wa-
troby).

Pytanie kliniczne: Czy nalezy wiaczy¢ zywienie kosztem odro-
czenia zabiegu operacyjnego?

Zdecydowanie tak. Chora znajduje sie w grupie ciezko nie-
dozywionych, odniesie korzys¢ z wtgczonego leczenia zywienio-
wego w postaci nie tylko zmniejszenia ryzyka powiktan poope-
racyjnych ale i zmniejszenia ryzyka zgonu w okresie okotoope-
racyjnym. W wytycznych ESPEN postepowanie to ma najwyzszg
site rekomendacji A. Nawet (a moze szczegdlnie !) w przypad-
ku rozpoznania nowotworowego chora odniesie korzys¢ z od-
roczenia operacji.
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Pytanie kliniczne: Jakie leczenie zywieniowe zastosowac?

Przed wtaczeniem leczenia zywieniowego nalezy u opisanej
chorej wyrownac ewidentne zaburzenia wodno—elektrolitowe.
Uzupetniamy zasoby wodne (ciezkie odwodnienie) oraz séd,
potas, chlorki. Zwykle korekty wymaga réwniez poziom ma-
gnezu i wapnia. Przeszkoda na poziomie odZwiernika wyma-
ga zgtebnikowania i ewentualnego odsysania tresci zotgdkowej
oraz wtérnej suplementacji dozylnej wody i jonéw. Ciezkie za-
burzenia jonowe i odwodnienie s3 bezwzglednym przeciw-
wskazaniem do rozpoczecia leczenia zywieniowego. Wyréw-
nanie wodno—elektrolitowe zajmuje przecietnie 24-48 h. Wy-
maga biezgcego monitorowania klinicznego i biochemicznego
(badania 3—4 x/dobe).

Nastepnie wybieramy droge podazy leczenia zywieniowe-
go. W opisanym przypadku zastosowano zywienie pozajelito-
we drogg zyt obwodowych a nastepnie centralnych oraz, po za-
tozeniu zgtebnika Flocare poza zwezony odZwiernik, dodatko-
wo droge dojelitowq. Docelowg podaz kalorii i biatka oceniamy
na podstawie kalorymetrii posredniej, wzoréw metabolicznych
(np. wzor Harrisa—Benedicta) lub przyblizen klinicznych (w cigz-
kim niedozywieniu energia: 30-35 kcal/kg mc/d; biatko: 1,5
g/kg mc/d) [1]. Nalezy pamieta¢, ze docelowe zapotrzebowa-
nie w tej grupie chorych osigga sie wyjatkowo powoli, rozpoczy-
najac zywienie od 30-50% zaplanowanej podazy docelowej.

W opisanym przypadku przy zatozeniu naleznej masy ciata
ok. 77 kg, zapotrzebowanie docelowe wynosi 2700 kcal/d i 115
g biatka/d. Dozylnie wtgczono omeprazol w dawce 2x40 mg. Po
wyréwnaniu wodno—elektrolitowym zlecono worek RTU (ang.
Ready—To-Use) Multimel N4-550 E 1000 ml + 2 amputki Cer-
nevit + 2 amputki Primene + witamina B1 100 mg + Na, K —
zgodnie z jonogramem, nie wiecej niz dla zachowania stabilno-
$ci farmaceutycznej worka. Dodatkowo, ze wzgledu na zalega-
nie zotadkowe ok. 1500 ml chora wymagata dozylnej podazy
NaCl 0,9% z KCI. Nastepnie od 3. doby wiaczono Multimel N4—-
550E 1500 ml z podobnymi dodatkami.

W 5. dobie leczenia zatozono chorej dostep centralny
podobojczykowy. Zaleganie zotgdkowe zmniejszyto sie do 800
ml/dobe. Podczas powtdrzonej endoskopii zatozono zgteb-
nik nosowo—jelitowy typu Flocare z koricowka poza guzem
odzwiernika (potozenie potwierdzono w badaniu RTG). Konty-
nuowano zywienie pozajelitowe drogg centralng: Olimel N5 E
2000 ml a nastepnie Olimel N7 2000 ml z podwdjna suplemen-
tacjg witamin i pierwiastkéw Sladowych przez pierwsze 7 dni le-
czenia, od 8. doby stosowano dawki pojedyncze. Ponadto wtg-
czono zywienie dojelitowe: Impact Enteral 30 ml/godz. Lecze-
nie kontynuowano przez 12 dni. Docelowa podaz energii i biat-
ka uzyskano w 8. dobie leczenia przy potgczeniu zywienia poza-
i dojelitowego.

Pytanie kliniczne: Czy podczas leczenia zywieniowego moga
wystgpic¢ powiktania?

Im wiekszy stopien niedozywienia tym wieksze ryzyko powiktan
wigczanego leczenia zywieniowego. Nieprawidtowo prowadzo-
ne leczenie zywieniowe, zwtaszcza w tej grupie chorych, mo-
ze doprowadzi¢ do ciezkich powiktan: od zaburzen jonowych,

przez wahania glikemii, niewydolno$¢ oddechowg do zgonu
wigcznie. Sposrdd nich najwazniejsze i najbardziej niebezpiecz-
ne sa:

a) ciezkie dyselektrolitemie: stad obowigzek wyréwnania
podstawowych zaburzen jonowych i bilansu wodnego
przed wiaczeniem zywienia (1-2 doby),

b) zespdt szoku pokarmowego (ang. re—feeding syndrome),
czesto zwigzany z hipofosfatemia,

c) wahania poziomu glikemii,

d) zaburzenia gospodarki lipidowej (hipertriglicerydemia).

W opisanym przypadku w 4-6. dobie leczenia zaobserwowano
spadek stezenia fosforandw (minimalne stezenie 0,45 mmol/l)
uzupetniany na biezgco dodatkami do worka RTU.

Pytanie kliniczne: Jakich zmian nalezy spodziewac sie w ob-
razie klinicznym po przeprowadzonym leczeniu zywieniowym
przedoperacyjnym?

W obrazie klinicznym nie nalezy sie spodziewa¢ przyrostu ma-
sy ciata! Paradoksalnie we wczesnym okresie leczenia zywie-
niowego chorych ciezko niedozywionych wyréwnanie wodno—
elektrolitowe, stabilizacja bton komdrkowych i poprawa funk-
cji nefronu skutkuja zwiekszong diurezg, zmniejszeniem obrze-
kéw i spadkiem masy ciata. Podobnie zbyt wyrazny wzrost masy
w pierwszym tygodniu leczenia jest objawem raczej niepokoja-
cym i sktaniajgcym do poszukiwania przyczyny (przewodnienie,
niewydolnos¢ nerek, niewydolnosé serca) niz objawem popra-
wy stanu odzywienia.

W praktyce klinicznej obserwujemy dostrzegalng poprawe
stanu ogdlnego chorego — chory chetniej rozmawia, wykazuje
zdecydowanie wiekszg aktywnosc¢ dzienng, zmniejsza liczbe go-
dzin przesypianych w ciggu doby, poprawia mu sie nastréj, po-
prawia sie tolerancja wysitku. Obserwujemy lepsze wypetnie-
nie naczyn obwodowych, postep w gojeniu ran i odlezyn, bar-
dziej efektywny odruch kaszlowy. Podobne objawy obserwo-
wano w opisanym przypadku. Najistotniejszg z punktu widze-
nia klinicznego jest poprawa funkcji uktadu odpornosciowe-
go (prawidtowa proliferacja komdrek odpornosciowych, efek-
tywniejsza produkcja przeciwciat, skuteczna prezentacja anty-
genow itd.) To prawidtowa funkcja tego uktadu przektada sie na
zmniejszong chorobowos¢ i Smiertelnos¢ w okresie okotoope-
racyjnym i jest, de facto, punktem docelowym zywienia przed-
operacyjnego ciezko niedozywionych.

W 13. dobie hospitalizacji chorg operowano. Ze wzgledu
na histopatologiczne potwierdzenie choroby nowotworowe;j
(Adenocarcinoma mucocellulare, G2) wykonano catkowitg re-
sekcje zotgdka. Po operacji kontynuowano zywienie dojelitowe
i pozajelitowe, poczatkowo zmniejszajgc dawki. W 4. dobie po-
operacyjnej wigczono zywienie doustne. Chorg w 7. dobie po-
operacyjnej wypisano do domu bez powiktan.

Dyskusja

Przygotowanie chorego ciezko niedozywionego do radykalne-
go leczenia np. chirurgicznego z nastepczym leczeniem onkolo-
gicznym wymaga umiejetnosci rozpoznania ciezkiego niedozy-
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wienia i poprowadzenia leczenia zywieniowego z petng swiado-
moscig mozliwosci i niebezpieczenstw tej terapii.

W omawianym przypadku zwraca uwage wzglednie prawi-
dtowe (cho¢ niskie) stezenie albuminy. W wiekszosci chordb,
w tym nowotworowych, w poczatkowe]j fazie postepujacego
niedozywienia dominuje niedozywienie proste (ang. simple sta-
rvation). Z mechanizmdw patofizjologicznych zwigzanych z tym
typem niedozywienia wynika zwolnienie tempa metabolizmu
biatek i utrzymywanie sie przez dtugi okres czasu prawidtowego
stezenia biatek w osoczu (w tym albuminy) w granicach normy.
Dopiero progresja choroby nowotworowej i/lub czynnik zapal-
ny wiktajgcy przebieg choroby podstawowej (np. zapalenie ptuc
u chorego z rakiem zotgdka) owocuje przewaga mechanizméw
gtodzenia stresowego (ang. stress starvation) z dramatycznym
i szybkim wdwczas spadkiem poziomu biatek [2]. To obrazuje
jak ztudna moze by¢ ocena poziomu albuminy jako wyktadni-
ka stanu odzywienia. Wydaje sie, ze szczegdlnie w ocenie sta-
nu odzywienia nalezy bardziej zwraca¢ uwage na procentowa
utrate masy ciata w czasie i ewentualnie BMI niz stezenie albu-
miny.

W $wietle obowigzujgcych rekomendacji ESPEN (The Eu-
ropean Society for Clinical Nutrition and Metabolism) u cho-
rych z ciezkim niedozywieniem wskazane jest wdrozenie le-
czenia zywieniowego przed operacja nawet kosztem jej od-
roczenia u chorych nowotworowych [3]. Odroczenie zabiegu
obowigzuje takze u chorych ciezko niedozywionych z przyczyn
nie—nowotworowych. Zdefiniowanie grupy chorych duzego ry-
zyka zywieniowego nie byto tatwe i nadal budzi kontrowersje,
gtéwnie z powodu braku prostego narzedzia dyskryminacyjne-
go. Diagnoza ciezkiego niedozywienia jest trudng decyzja kli-
niczng ze wzgledu na $wiadomos¢ przetozenia tego rozpozna-
nia na chorobowos¢ i Smiertelnos¢ oraz dalsze postepowanie
kliniczne i koszty leczenia. Na poczatku zgtebiania wiedzy o le-
czeniu zywieniowym istnieje u wielu klinicystéw tendencja do
zbyt czestego stwierdzania niedozywienia ciezkiego tam, gdzie
mamy do czynienia z lekkim lub umiarkowanym. Tymczasem
w tych przypadkach chory nie odniesie korzysci z odroczenia
leczenia operacyjnego a wrecz narazamy go na wieksze ryzyko
powikfan, wydtuzenie hospitalizacji, wieksze koszty leczenia.

Ciezkie zaburzenia wodno — elektrolitowe sg przeciwwska-
zaniem do witgczenia leczenia zywieniowego. Przy wyréwny-
waniu zaburzen jonowych, im s3 ciezsze tym wiekszg ostroz-
nos¢ nalezy zachowac. Dotyczy to nie tylko wyréwnywania ka-
liemii (o czym zwykle wszyscy pamietajq) ale takze stezenia
sodu (ciezka demielinizacja mostu w odpowiedzi na szybkie
przetaczanie stezonego NaCl) czy stezenia wapnia (niepotrzeb-
na korekta hipokalcemii u chorych z niskim poziomem biatka).
Nalezy pamieta¢, ze niestabilno$¢ jonowa i odwodnienie s3
wzglednymi przeciwwskazaniami do zatozenia dostepow cen-
tralnych. Wygodne woéwczas jest prowadzenie ptynoterapii, su-
plementacji jonowej i zywienia pozajelitowego drogg zyt obwo-
dowych. W opisanym przypadku na poczatku leczenia wybrano
worek RTU o matej zawartosci energii i biatka, niskiej osmolal-
nosci, dostosowany do podazy obwodowej (Multimel N4).

Leczenie zywieniowe jest leczeniem metabolicznym, ktére
prowadzi sie powoli. Okres 10—14 dni prowadzonego leczenia

zywieniowego niezbedny jest do wyréwnania podstawowych
niedoboréw organizmu na poziomie komérkowym i tkanko-
wym. Dochodzi do przywrdécenia prawidtowej czynnosci komé-
rek, tam, gdzie niedobdr réznych substancji powodowat wcze-
$niej ich dysfunkcje. Wsrdd najwazniejszych zmian dochodzi
do np. stabilizacji bton komdérkowych, syntezy biatek btono-
wych, transportowych, regulatorowych — wczes$niej zahamo-
wanej z powodu braku substratéw. Przywrdcone zostajg prawi-
dtowe cykle biochemiczne (takie jak cykl Krebsa, taricuch odde-
chowy, transkrypcja, translacja) wczesniej zahamowane z po-
wodu niedoboru kofaktoréw reakcji (witaminy, pierwiastki $la-
dowe, jony) [1]. Stopniowo poprawa funkcji komdrkowej wi-
doczna jest w obrazie klinicznym chorego, jak opisano powyzej.
Nalezy pamietac, ze standardowe preparaty zawierajgce wita-
miny i pierwiastki $ladowe zawierajg standardowe dawki do-
bowe (ang. Recommended Daily Intake — RDI) dla cztowieka.
W przypadku ciezkiego niedozywienia mamy do czynienia z nie-
doborem witamin i pierwiastkéw sladowych — dla wyréwnania
tych niedoboréw zaleca sie podwdjng podaz.

Bogaty wybor workéw typu RTU réznych producentéw
w praktyce pozwala, w przypadku chorych dorostych, na dobér
mieszaniny do zywienia pozajelitowego dostosowanej dla po-
trzeb chorego. Wyboér worka RTU musi by¢ bardzo swiadomy,
poprzedzony analizg sktadu i ograniczenn farmaceutycznych.
W opisanym przypadku naszym celem byto poczatkowo poda-
nie matej ilosci kalorii i biatka drogg zyt obwodowych przy za-
tozeniu dalszego wyréwnywania jonowego i suplementacji wo-
dy poza workiem RTU (Multimel N4 1000 zawiera 610 kcal —
co stanowi ok. 22% zamierzonej docelowej podazy kalorycznej,
ma osmolarno$¢ 750 mOsm/I co pozwala na podaz obwodo-
w3). Docelowy worek RTU (Olimel N7 E 2000) umozliwiat podaz
duzej objetosci ptynu (2000 ml), 2270 kcal (85% planowanej po-
dazy), ale miat osmolarno$¢ 1360 mOsm/| co wymusito podaz
centralng. Dobowg podaz substancji odzywczych uzupetniono
zywieniem dojelitowym (Impact Enteral), zawierajgcym dodat-
kowo elementy immunomodulujace zalecane u chorych no-
wotworowych (30 ml/h — 20 h — 600 ml = 600 kcal). Ponadto
kazdy worek RTU ma limitowana i $cisle okreslong ilos¢ mozli-
wych suplementéw (szczegdlnie jondw) celem utrzymania sta-
bilnosci fizykochemicznej worka. Z tych ograniczen trzeba sobie
zdawac sprawe zlecajac przygotowanie zywienia pozajelitowe-
go.

Leczenie w przypadkach ciezkiego niedozywienia powinno
by¢ szczegdlnie ostrozne. Niebezpieczne zaburzenia jonowe po-
jawiaja sie zwykle w 3-5. dobie leczenia. Obserwowana w opi-
sanym przypadku hipofosfatemia jest dos¢ czesta i przewidy-
walna ale bywa niezauwazona, poniewaz oznaczanie stezenia
fosforanéw nie jest rutynowym nawykiem klinicznym. W skraj-
nych przypadkach chory rozwija typowy zespét szoku pokarmo-
wego (ang. re—feeding) objawiajacy sie miedzy innymi pobu-
dzeniem psychoruchowym i jakosciowymi zaburzeniami $wia-
domosci, ktore bywaja czesto mylone z zespotem odstawie-
nia alkoholu. Nadmierna podaz weglowodandw moze by¢ przy-
czynkiem do niewydolnosci oddechowej. Nieumiejetne poda-
wanie lipidéw moze skutkowaé zespotem przecigzenia ttusz-
czami. Wreszcie trzeba z catg stanowczoscia podkresli¢, ze nie-
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umiejetnie prowadzone leczenie zywieniowe moze przyczynié
sie do zgonu chorego.

Podsumowanie

Przygotowanie chorego z ciezkim niedozywieniem do leczenia
operacyjnego i innych agresywnych metod leczenia wymaga
umiejetnosci rozpoznania ciezkiego niedozywienia, odwazne-
go podejmowania decyzji o odroczeniu leczenia operacyjnego
kosztem wdrozenia leczenia zywieniowego oraz wiedzy i prak-
tyki w prowadzeniu leczenia zywieniowego.

PrzedstawilisSmy ostrodyzurowy przypadek chirurgiczny,
w ktorym leczenie zywieniowe odegrato istotng role w procesie

terapeutycznym. Zastosowano leczenie w oparciu o przemysla-
ny dobdr workéw RTU oraz z zachowaniem zasad bezpieczen-
stwa metabolicznego.
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Patients with severe malnutrition before aggressive medical treatment

Background

A group of patients suffering from severe undernutrition or the
so called severe nutritional risk — SNR constitutes a serious
challenge for clinicians. Correct diagnosis of severe undernu-
trition (especially in cases which are accompanied by an acu-
te secondary illness such as severe obstruction in the course
of a cancerous disease) and introducing nutritional therapy as
part of treatment are not easy and require considerable know-
ledge and experience.

As we have already mentioned, we can distinguish three cli-
nical situations which require various pre-operative procedures
in improving the nutritional status:

a) a patient with undernutrition to a large extent — emacia-
ted (suffering from a cancerous disease or from a non- can-
cerous disease),

b) a patient without features of undernutrition or with un-
dernutrition to a small or limited extent accompanied by
a non- cancerous disease,

c) apatient without features of undernutrition or with under-
nutrition to a small or limited extent accompanied by a can-
cerous disease.

This time we would like to present a procedure in case a) which
is based on a real clinical situation in the scope of surgery.
This case, by analogy, can easily be referred to patients treated
conservatively in internal diseases wards, where we diagnose
e.g. severe undernutrition in a patient with myocardial infarc-
tion and chronic intestinal ischemia of atherosclerotic etiology.
A General Surgery Department, as an emergency, admitted
a 67-year—old female patient suffering from projectile vomi-
ting with chyme occurring circa 1-1,5 hour after meals as well
as progressive weakness lasting for about a week.

Subjective examination revealed:

¢ non-specific mean intensity pains in epigastric area,

¢ vomiting after each solid meal lasting for circa one month,
before this period it occurred sporadically; she took fluids,
since the date of admission vomiting occurred also after ta-
king fluids orally,

¢ unintended body weight loss of 20 kg within the last 3 mon-
ths,

¢ so far good general biological condition (the patient lives
alone and works in her garden),

¢ a history of taking stimulants: nicotine addiction (smoking
about 10-15 cigarettes daily),

¢ an uncharacteristic family history.

Objective examination revealed:
e body mass: 52 kg, height: 172 cm (BMI = 17,5 kg/m2),
* RR 110/65 mmHg, regular heart rate 102/min,
¢ skin hyperesthesia,
¢ slight swelling of the lower limbs,
¢ productive cough especially after awakening,
¢ an appendectomy scar,
¢ retention of 1200ml congestive content in the stomach im-
mediately after probing.

Additional examinations:
e Hb11,5g/dl,
e HCT 52%,
e Na 128 mmol/I,
e K2,8mmol/l,
e Ca 1,85 mmol/l,
¢ inorganic phosphates 0,92 mmol/I,
¢ albumins 3,2 g/dl,
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¢ total protein 5,8 g/dI,

e creatinine 1,5 mg/d|,

e review X—ray of the abdomen: residual fluid level in the
dilated stomach, apart from that there are no significant
changes,

e gastroscopy: pyloric tumor, probably cancerous, it does not
let through the endoscope tip, sections were taken for hi-
stopathological examination.

High intestinal obstruction was initially diagnosed, which pro-
bably results from cancerous pylorostenosis.

Clinical question: What is the nutritional status of the pa-
tient?

Taking into consideration nutritional risk screening scales
(NRS2002), nutritional assessment (SGA) and BMI (< 18,5
kg/m2) as well as unintended body mass loss (27% within three
months), severe undernutrition must be diagnosed.

The patient is the so called severe nutritional risk group —
SNR. SNR is a term used to describe the probability of a worse
result of a treatment or operation depending upon the current
or anticipated nutritional and metabolic status of a patient. Ac-
cording to ESPEN, SNR is diagnosed as long as a patient meets
at least one of the criteria presented below:

a) body mass loss >10-15% within 6 months or > 5% within
3 months,

b) BMI < 18,5 kg/m2,

c) SGA — degree C,

d) albumin concentration < 3 g/dl (without renal or hepatic
impairment).

Clinical question: Should we introduce nutrition at the cost
of postponing surgery?

Definitely yes. The patient is in the group of patients suf-
fering from severe undernutrition and she will benefit from
introducing nutritional therapy not only in the form of redu-
cing the risk of postoperative complications but also reducing
the risk of death in the perioperative period. In the ESPEN re-
commendations, this procedure has the highest strength of
recommendation marked as A. Even in the case of cancerous
diagnosis (or especially then!), the patient will benefit from
postponing the surgery.

Clinical question: What kind of nutritional therapy should be
introduced?

Before the inclusion of nutritional therapy, the patient
ought to have her evident water and electrolyte disturbances
compensated. We supplement water resources (severe dehy-
dration) as well as sodium, potassium and chlorides. As a ru-
le, the level of magnesium and calcium must also be correc-
ted. The obstruction at the level of the pylorus requires pro-
bing and possibly aspiration of gastric contents and seconda-
ry intravenous supplementation of water and ions. Severe ion
disturbances and dehydration are absolute contraindications

to start nutritional therapy. Water and electrolyte disturban-
ces compensation takes 24 to 48 hours on average. It requires
current clinical and biochemical monitoring (examinations 3 to
4 times a day).

Afterwards we select a method of supplying nutritional
therapy. In the discussed case, we applied parenteral nutrition
through peripheral veins and then central ones and, once the
Flocare probe was placed beyond the narrowed pylorus, addi-
tionally by an enteric way. The target supply of calories and pro-
teins is assessed on the basis of indirect calorimetry, metabo-
lic formulas (e.g. Harris—Benedict formula) or clinical approxi-
mation (in severe undernutrition energy: 30-35 kcal/kg mc/d;
protein: 1,5 g/kg mc/d) [1]. Please note that the target demand
in this group of patients is achieved exceptionally slowly, star-
ting nutrition from 30-50% of the planned target supply.

In the described case, assuming the ideal body weight at
circa 77 kg, the target demand amounts to 2700 kcal/d and
115 g of protein/d. Hence 2x40 mg of omeprazol was introdu-
ced intravenously. After water and electrolyte compensation,
we recommended RTU bag (Ready-To-Use) Multimel N4-550 E
1000 ml + 2 ampoules of Cernevit + 2 ampoules of Primene + vi-
tamin B1 100 mg + Na, K—in accordance with the ionogram, not
more than to maintain the bag pharmaceutical stability. Addi-
tionally, due to stomach retention at circa 1500 ml the patient
required intravenous supply of NaCl 0,9% with KCI. Afterwards,
starting from the third day Multimel N4-550E 1500 ml was in-
troduced with similar additions.

On the fifth day of the treatment, the patient had a subc-
lavian central line applied. Stomach retention was reduced to
800 ml/day. During another endoscopy an intestinal and nasal
Flocare probe was applied, with its tip beyond the pyloric tu-
mor (the location was confirmed by an X-ray examination). Pa-
renteral nutrition was continued centrally: Olimel N5 E 2000
ml and then Olimel N7 2000 ml with double supplementation
of vitamins and trace elements during the first 7 days of treat-
ment; from the 8" day single doses were administered. Ente-
ric nutrition was introduced as well: Impact Enteral 30 mi/h.
The treatment was continued for 12 days. The target supply of
energy and protein was reached on the gth day of treatment
with combined parenteral and enteric nutrition.

Clinical question: Can any complications occur during nutri-
tional therapy?

The greater the level of undernutrition, the greater is the risk of
complications during the introduced nutritional therapy. Anin-
correctly conducted nutritional therapy, especially in this gro-
up of patients, may lead to serious complications such as ion
disturbances, fluctuations in blood glucose, respiratory failure,
or even death. The most important and dangerous complica-
tions include:

a) severe electrolyte imbalance; hence it is necessary to com-
pensate the basic ion disturbances and water balance be-
fore nutrition is introduced (1-2 days)

b) re—feeding syndrome: often connected with hypophospha-
temia

c) fluctuations in blood glucose
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d) disturbances in lipid metabolism (hipertriglicerydemia)

In the described case during the 46" day of treatment we
observed a decrease in phosphate concentration (minimum
concentration 0,45 mmol/l); it is supplemented on an ongoing
basis by additions to RTU bag.

Clinical question: What changes can be expected in the clini-
cal picture after conducting preoperative nutritional therapy?

In the clinical picture, a body weight gain cannot be expec-
ted! Paradoxically, at an early phase of nutritional therapy in
patients suffering from severe undernutrition, water and elec-
trolyte compensation, stabilization of cell membranes and en-
hancement of nephron usually result in increased diuresis, de-
creased edema and a body weight loss. Similarly, an abrupt in-
crease in body weight during the first week of the treatment
is rather an alarming symptom that should make us search for
reasons (overhydration, kidney and heart failure) and not evi-
dence of an improvement in the nutritional status.

In the clinical practice, we observe a perceptible improve-
ment in the patient’s general condition — the patient is defini-
tely more active during the day, sleeps less, his/her mood im-
proves along with exercise tolerance. We can observe better
filling of peripheral vessels, progress in wound and bedsore he-
aling, and more effective cough reflex. Similar symptoms were
noticed in the discussed case. From the clinical point of view,
the most significant is the improvement of the immune func-
tion (normal immune cell proliferation, more efficient antibo-
dy production, effective presentation of antigens, etc.). It is the
correct functioning of this system that results in the reduced
morbidity and mortality during the perioperative period and,
in fact, it is a target point of preoperative nutrition in patients
suffering from severe undernutrition.

The patient underwent surgery on the 13th day of hospita-
lization. Due to histopathological confirmation of a cancerous
disease (Adenocarcinoma mucocellulare, G2), complete resec-
tion of the stomach was performed. After the operation enteric
and parenteral nutrition was continued, initially reducing do-
ses. On the 4" postoperative day oral feeding was introduced.
The patient was discharged home without complications on the
7th postoperative day.

Discussion

Preparation of a patient with severe undernutrition for a radi-
cal treatment, e.g. a surgical procedure followed by oncologi-
cal treatment requires the ability to correctly diagnose severe
undernutrition and conducting nutritional therapy with a full
awareness of possibilities and dangers of this type of therapy.

In the discussed case, we ought to bear in mind a rela-
tively correct (although low) albumin concentration. In most
diseases, including cancerous ones, what dominates at an in-
itial phase of progressing undernutrition is simple starvation.
What results from pathophysiological mechanisms connected
with this type of undernutrition is the process of slowing down
the metabolism of proteins and maintaining normal plasma

protein (including albumin) over a long period of time within
the normal range. Later on, progression of a cancerous disease
and/or an inflammatory factor complicating the underlying di-
sease (for example, pneumonia in a patient suffering from sto-
mach cancer) results in the domination of stress starvation me-
chanisms accompanied by a dramatic and then rapid decrease
in protein levels [2]. This illustrates how misleading it may be to
assess the albumin level as a proof of the nutritional status. It
seems that especially while assessing the nutritional status, we
ought to pay more attention to a percent body weight loss over
time and possibly BMI rather than the albumin concentration.

In the light of the existing recommendations of ESPEN (The
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) in pa-
tients suffering from severe undernutrition it is recommen-
ded to introduce nutritional therapy before surgery even at
the cost of postponing surgery in cancerous patients [3]. Post-
ponement of operation is also obligatory in patients with se-
vere undernutrition for non-cancerous reasons. Defining a gro-
up of patients with severe nutritional risk was not easy and it
still arouses controversies, mainly due to a lack of a simple di-
scriminatory tool. Diagnosis of severe undernutrition is a hard
clinical decision since we are aware of its consequences such
as morbidity and mortality as well as further clinical procedu-
res and costs of treatment. At the initial stage of gaining nu-
tritional therapy knowledge, many clinicians tend to diagnose
severe undernutrition in cases where we deal with only small
or moderate level of undernutrition. Meanwhile, in many cases
a patient shall not benefit from postponing operational treat-
ment, and we even put a patient at an increased risk of compli-
cations, prolongation of hospitalization, and increased costs of
treatment.

Severe water and electrolyte disturbances are a contraindi-
cation to start nutritional therapy. Severe disturbances of this
type require more caution when compensating ion disturban-
ces. It refers not only to compensating kaliemia (which is usual-
ly kept in mind by everybody) but also to sodium concentration
(severe demyelination of bridge in response to rapid transfu-
sion of concentrated NaCl) or calcium concentration (unneces-
sary correction of hypocalcemia in patients with low levels of
a protein). We must bear in mind that ion instability and dehy-
dration are relative contraindications for applying central li-
nes. It is convenient then to conduct fluid therapy, ion supple-
mentation and parenteral nutrition through peripheral veins.
In the described case at the beginning of the treatment a low
energy and protein content RTU bag was selected characterized
by low osmolality and adapted for peripheral supply (Multimel
N4).

Nutritional therapy is a metabolic treatment which is car-
ried out slowly. A period of 10 to 14 days of nutritional thera-
py is necessary in order to compensate the basic organic defi-
ciencies at the level of cells and tissues. Normal cell function
is regained where previous deficiencies of various substances
caused the cell dysfunction. The most important changes that
take place include stabilization of cell membranes, synthesis of
membrane, transport and regulatory proteins, which was pre-
viously hindered because of the lack of substrates. Normal bio-
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chemical cycles are restored (such as Krebs cycle, respiratory
chain, transcription, translation) that were previously hindered
due to deficiencies of cofactors of reaction (vitamins, trace ele-
ments, ions) [1]. Gradually improvement of cell function beco-
mes visible in the patient’s clinical picture, as described above.
It must be borne in mind that standard preparations containing
vitamins and trace elements include Recommended Daily Inta-
ke — RDI for a human. In the case of severe undernutrition we
deal with deficiencies of vitamins and trace elements —in order
to compensate for these deficiencies a double supply is recom-
mended.

A rich choice of RTU bags of various producers practical-
ly makes it possible, in the case of adult patients, to select
a mixture for parenteral nutrition adapted for patient’s ne-
eds. A choice of RTU bag must be very conscious and it must
be preceded by an analysis of the composition and pharma-
ceutical limitations. In the discussed case, it was our aim to
start with a small amount of calories and proteins through pe-
ripheral veins with the assumption of further ion compensa-
tion and water supplementation beyond RTU bag (Multimel
N4 1000 contains 610 kcal — which constitutes circa 22% of
the intended target caloric supply, its osmolality amounts to
750 mOsm/| which allows peripheral supply). The target RTU
bag (Olimel N7 E 2000) enabled the supply of big fluid volume
(2000 ml), 2270 kcal (85% of the planned supply), however its
osmolality was 1360 mOsm/|, and this enforced central sup-
ply. A daily supply of nutrients was supplemented by enteric
nutrition (Impact Enteral), which additionally contained immu-
nomodulating components recommended for cancerous pa-
tients (30 ml/h — 20 h — 600 ml = 600 kcal). Moreover, each
RTU bag has a limited and strictly determined amount of po-
ssible supplements (particularly ions) in order to maintain the

physicochemical stability of the bag. These limitations must be
taken into account when commissioning preparation of paren-
teral nutrition.

Treatment in the case of severe undernutrition should be
particularly cautious. Dangerous ion disturbances usually occur
on the 37¢ to 5t" day of treatment. Hypophosphatemia that
was observed in the discussed case is quite common and pre-
dictable, but it happens to be unnoticed as determination of
phosphate concentration is not a routine clinical habit. In extre-
me cases, a patient develops a typical complex of re—feeding
that is manifested by, inter alia, psychomotor agitation and qu-
alitative disturbances of consciousness that are often mistaken-
ly taken for alcohol withdrawal syndrome. Excessive supply of
carbohydrates can contribute to respiratory failure. Improper
administration of lipids may result in a fat overload syndrome.
Finally, it should be explicitly pointed out that improperly con-
ducted nutritional therapy may result in the patient’s death.

Summary

Preparation of a patient with severe undernutrition for an ope-
rational treatment and other aggressive treatment methods re-
quires the ability to correctly diagnose severe undernutrition,
to make brave decisions on postponing an operational treat-
ment at the cost of introducing nutritional therapy as well as
practical knowledge how to conduct nutritional therapy.

We presented an ER clinical case in which nutritional the-
rapy played a significant role in the therapeutic process. The
employed treatment was based on a careful selection of RTU
bags and with strict observance of the rules of metabolic safe-

ty.
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