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PODSTAWY PATOFIZJOLOGICZNE ¯YWIENIA DOJELITOWEGO

STRESZCZENIE
W pracy przedstawiono wspó³czesne pogl¹dy na temat wskazañ do ¿ywienia dojelitowego. Omówio-
no drogi podawania preparatów � sonda nosowo-¿o³¹dkowa, nosowo-jelitowa, gastrostomia, jejuno-
stomia oraz powik³ania zwi¹zane z tym ¿ywieniem. ¯ywienie dojelitowe spe³nia bardzo wa¿n¹ rolê
w okresie oko³ooperacyjnym, w leczeniu powik³añ chirurgicznych oraz w ostrym zapaleniu trzustki.
S³owa kluczowe: ¿ywienie dojelitowe, sonda nosowo-¿o³¹dkowa, sonda nosowo-jelitowa, ostre zapalenie trzustki,
rak okrê¿nicy.
SUMMARY
The contemporary outlook on indications for enteral nutrition is presented. The way of application
of drugs � nasogastric tube, nasoenteric tube, gastrostomy and jejunostomy, and complications con-
nected with this nutrition are discussed. Enteral nutrition is very important during the preoperative
period, in curing surgery complications and acute pancreatitis.
Key words: enteral nutrition, nosogastric tube, nosoenteric tube, acute pancreatitis, colon cancer.

Leczenie ¿ywieniowe odgrywa wa¿n¹ rolê w szeroko rozumianym okresie
oko³ooperacyjnym oraz w wielu chorobach uk³adu pokarmowego, takich jak: cho-
roby zapalne jelit, ostre zapalenie trzustki, przetoki przewodu pokarmowego
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

Badania do�wiadczalne na zwierzêtach, a tak¿e wyniki badañ i obserwacji kli-
nicznych dowodz¹ korzy�ci wynikaj¹cych ze stosowania ¿ywienia dojelitowego
i jego przewagi nad ¿ywieniem pozajelitowym [2, 3, 5, 7, 10, 11, 12].

¯ywienie dojelitowe utrzymuje integralno�æ b³ony �luzowej, odtwarza immu-
nologiczn¹ czynno�æ przewodu pokarmowego, zmniejsza translokacjê bakteryj-
n¹, obni¿a systemow¹ odpowied� na toksyny, zmniejsza czêsto�æ powik³añ sep-
tycznych w nastêpstwie obra¿eñ cia³a i zabiegów operacyjnych u chorych chirur-
gicznych �wysokiego ryzyka�, zwiêksza prze¿ycia w do�wiadczalnym krwotoku
i zapaleniu otrzewnej. Jest zdecydowanie mniej kosztowne ni¿ ¿ywienie parente-
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ralne [6, 14]. W ¿ywieniu dojelitowym i pozajelitowym wa¿n¹ rolê w utrzymaniu
integralno�ci i czynno�ci b³ony �luzowej jelit odgrywa glutamina [14].

Wczesne ¿ywienie dojelitowe jest bardziej skuteczne ani¿eli ¿ywienie w opó�-
nionym okresie, bowiem puste jelito jest zagro¿one zanikiem b³ony �luzowej, z³e
wch³anianie prowadzi do rozci¹gniecia jelit i biegunki. Liczne badania dowodz¹,
¿e ¿ywienie dojelitowe jest bezpieczne i efektywne, jednak stosowane rzadko i zbyt
pó�no. Takiemu zachowaniu lekarzy towarzysz¹ obawy, ¿e wczesne ¿ywienie mo¿e
wi¹zaæ siê z zaburzeniami perystaltyki jelit w postaci: niedro¿no�ci, zalegania
w ¿o³¹dku i biegunki [1, 6, 10, 14].

Stosowanie ¿ywienia dojelitowego wymaga znajomo�ci pewnych zagadnieñ
fizjologii przewodu pokarmowego i wynikaj¹cych st¹d konsekwencji klinicznych.

MOTORYKA ¯O£¥DKA. OPRÓ¯NIANIE ¯O£¥DKA
PODCZAS OD¯YWIANIA PRZEZ SONDÊ ¯O£¥DKOW¥

¯o³¹dek mo¿na podzieliæ na dwa fizjologicznie oddzielne pola z ró¿n¹ aktyw-
no�ci¹ motoryczn¹. Dno ¿o³¹dka pe³ni czynno�æ zbiornika, odpowiada na du¿y
bolus sta³ego i p³ynnego pokarmu przez zwiotczenie i/lub przystosowanie do ob-
jêto�ci pokarmu. Czynno�æ ta jest kontrolowana przez nerw b³êdny. Dno ¿o³¹dka
jest odpowiedzialne za skurcze toniczne i wzrost gradientu ci�nienia ¿o³¹dkowo-
-dwunastniczego (skurcz dna � wzrost ci�nienia w dwunastnicy � skurcz od�wier-
nika). Antrum ma wiêksz¹ zdolno�æ kurczliwo�ci ni¿ dno, odpowiada na bod�ce
z ¿o³¹dkowego rozrusznika umiejscowionego w trzonie ¿o³¹dka od strony krzy-
wizny wiêkszej. Rozrusznik indukuje falê perystaltyczn¹ �rednio co 3 minuty.
Kurczliwo�æ ta ma bardzo wa¿ne znaczenie w transporcie, rozdrabnianiu, miesza-
niu sta³ego pokarmu. Opró¿nianie ¿o³¹dka z p³ynów jest regulowane przez ujem-
ne sprzê¿enie zwrotne miêdzy ¿o³¹dkiem a jelitem cienkim. Receptory hamuj¹ce
umiejscowione s¹ w dwunastnicy i jelicie czczym; odpowiadaj¹ one na charakte-
rystyczny sk³ad (aminokwasy, kwa�no�æ, osmolarno�æ) oraz kaloryczno�æ pokar-
mu. Aktywno�æ motoryczna jest najwy¿sza podczas III fazy wêdruj¹cego komplek-
su motorycznego (Migrating Motor Complex, MMC), jest ona skorelowana ze
wzrostem stê¿enia motyliny w surowicy krwi i skurczami perystaltycznymi. Po
ca³kowitym opró¿nieniu ¿o³¹dka (normalnie ok. 4�6 godzin po posi³ku) motoryka
miêdzyposi³kowa pojawia siê ponownie [14].

ZABURZENIA OPRÓ¯NIANIA ¯O£¥DKOWEGO

Du¿e zaleganie w ¿o³¹dku oraz wymioty s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ zaprzesta-
nia ¿ywienia. Z opó�nionym opró¿nianiem ¿o³¹dka zwi¹zane s¹ nastêpuj¹ce sytu-
acje kliniczne: operacje na ¿o³¹dku, choroba wrzodowa, powa¿ne, ostre choroby,
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jak: posocznica, zapalenie otrzewnej, przewlek³e choroby metaboliczne, onkolo-
giczne i endokrynologiczne, neuropatia autonomiczna, ostra hyperglykemia powy-
¿ej 250 mg%, polekowe uszkodzenie unerwienia autonomicznego jelit [14].

U wielu takich chorych skojarzenie nieskutecznego opró¿niania ¿o³¹dka z re-
fluksem ¿o³¹dkowo-prze³ykowym wi¹¿e siê z wysokim ryzykiem aspiracji tre�ci
do p³uc i zapalenia p³uc [14, 15]. Powik³ania te bywaj¹ przez lekarzy czêsto po-
mijane w postêpowaniu klinicznym. Wydaje siê, ¿e próba usprawnienia motoryki
¿o³¹dka i jelit w takich sytuacjach mo¿e poprawiæ tolerancjê objêto�ci pokarmu,
zmniejszyæ kolonizacjê ¿o³¹dka i mo¿liwo�æ zaka¿enia.

STRATEGIA POSTÊPOWANIA FARMAKOLOGICZNEGO

Ró¿norakie wysi³ki prowadz¹ce do poprawy motoryki u chorych, ¿ywionych
dojelitowo, uwzglêdniaj¹ ró¿ne leki, w tym grupê leków prokinetycznych. Meto-
klopramid, w dawkach jednorazowych 10�20 mg, mo¿e znacz¹co poprawiæ opró¿-
nianie ¿o³¹dka. Erytromycyna i cisaprid s¹ u¿ywane jako leki poprawiaj¹ce mo-
torykê podczas prowadzonego ¿ywienia dojelitowgo. Erytromycyna jako makro-
lidowy antybiotyk w dawkach 3x100 mg do 3x250 mg pobudza motorykê ¿o³¹d-
ka, gdy¿ jest agonist¹ receptorów motyliny. Cisaprid, stosowany w dawce 10�20
mg jednorazowo, selektywnie zwiêksza wydzielanie acetylocholiny w splocie
miê�niowym. Stosowanie razem dwóch leków prokinetycznych mo¿e byæ niebez-
pieczne, bowiem erytromycyna i cisaprid dzia³aj¹ na tej samej drodze metabolicznej
(cytochrom P-450) i w zwi¹zku z tym mog¹ powodowaæ uboczne objawy naczy-
niowo-sercowe [14].

MOTORYKA JELITA CIENKIEGO
PODCZAS CI¥G£EGO ¯YWIENIA DOJELITOWEGO

Podanie do¿o³¹dkowo dawki pokarmu o warto�ci energetycznej 500 kcal prze-
rywa miêdzyposi³kowy migruj¹cy kompleks motoryczny w jelicie cienkim na
3�4 godziny. Od¿ywianie dojelitowe z pominiêciem ¿o³¹dka zmienia nie tylko wy-
dzielanie, ale tak¿e aktywno�æ motoryczn¹ dwunastnicy i jelita. Po zakoñczeniu
¿ywienia dojelitowego aktywno�æ III fazy MMC jest przed³u¿ona. �Organizacja�
kurczliwo�ci jest inna w stosunku do obserwowanej po ¿ywieniu doustnym, natu-
ralnym. Podawanie do dwunastnicy od 30 do 100 kcal na godzinê nie zmienia czasu
przechodzenia tre�ci pokarmowej przez jelito, nie powoduje biegunki.

W okresie pooperacyjnym powrót normalnej aktywno�ci motorycznej jelita
cienkiego wyprzedza powrót aktywno�ci motorycznej ¿o³¹dka i jelita grubego.
Posocznica, stres, leki przeciwbólowe mog¹ zak³óciæ i opó�niæ pojawienie siê
regularnej motoryki jelitowej. U chorych mechanicznie wentylowanych leczonych
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morfin¹ motoryka ¿o³¹dkowo-jelitowa jest zaburzona i odznacza siê zaburzenia-
mi motoryki w obrêbie antrum. Obserwacje te ³¹cznie sugeruj¹, ¿e wczesne stoso-
wanie ¿ywienia dojelitowego do dwunastnicy i jelita czczego mo¿e byæ bardziej
efektywne ani¿eli do ¿o³¹dka [2, 3, 7, 16].

Obserwacje chorych i badania kurczliwo�ci (motoryki) pêcherzyka ¿ó³ciowe-
go podczas ¿ywienia dojelitowego wskazuj¹, ¿e ¿ywienie dojelitowe mo¿e zapo-
biegaæ tworzeniu siê b³ota ¿ó³ciowego i formowaniu z³ogów [14].

PREFEROWANA DROGA ¯YWIENIA DOJELITOWEGO

Jako ogóln¹ zasadê uznaje siê, ¿e ¿ywienie powinno byæ prowadzone, je¿eli
jest to tylko mo¿liwe, drog¹ dojelitow¹, poniewa¿ obci¹¿one jest ma³¹ liczb¹ po-
wik³añ, jest ³atwiejsze do stosowania, tañsze i bardziej fizjologiczne ni¿ ¿ywienie
pozajelitowe. Je¿eli ¿ywienie doustne jest nieadekwatne do stanu klinicznego
chorego, wówczas najprostsz¹, najlepsz¹ drog¹ na krótki okres jest sonda noso-
wo-¿o³¹dkowa. ̄ ywienie do¿o³¹dkowe jest na ogó³ dobrze tolerowane, ale wi¹¿e
siê z wysokim ryzykiem aspiracji do uk³adu oddechowego [3, 6, 15]. Chorzy z za-
rzucaniem ¿o³¹dkowo-prze³ykowym albo z³ym stanem psychicznym powinni mieæ
za³o¿on¹ sondê nosowo-jelitow¹. Je¿eli ¿ywienie jest wskazane przez d³ugi czas,
nale¿y rozwa¿yæ gastrostomiê albo jejunostomiê. Gastrostomia mo¿e byæ wyko-
nana technik¹ przezskórn¹ endoskopow¹, laparoskopow¹ lub jako ma³y chirurgicz-
ny zabieg, w miejscowym lub regionalnym znieczuleniu. Przezskórna endoskopowa
gastrostomia (PEG) staje siê ostatnio bardzo popularn¹ metod¹ [15]. Na d³u¿szy
okres ¿ywienie do jelita cienkiego jest preferowane ponad ¿ywienie do¿o³¹dko-
we, ale u wybranych krytycznie chorych wczesne do¿o³¹dkowe ¿ywienie jest
mo¿liwe. Wszystkie raporty powik³añ ró¿nych technik ¿ywienia koñcz¹ siê kon-
kluzj¹: do¿o³¹dkowe ¿ywienie jest obci¹¿one wysok¹ czêsto�ci¹ biegunki. Ponadto
dochodz¹ do tego zaburzenia opró¿niania ¿o³¹dka, refluks ¿o³¹dkowo-prze³yko-
wy i aspiracja do drzewa oskrzelowego. Lepsz¹ tolerancjê wykazuj¹ chorzy od¿y-
wiani do dwunastnicy (postpyloric feeding), co zapobiega znacz¹co zarzucaniu
tre�ci ¿o³¹dkowej do prze³yku i aspiracji do drzewa oskrzelowego. Wentylowa-
nym wielu chorym podczas operacji zak³ada siê sondê nosowo-jelitow¹, zastêpu-
j¹c jejunostomiê i unikaj¹c w ten sposób naciêcia jelita (enterostomii), zw³aszcza
u chorych po zabiegach resekcyjnych jelita itp. [1, 3, 15, 17, 18, 19, 20].

KIEDY ROZPOCZYNAÆ ¯YWIENIE DOJELITOWE?

Tradycyjnie ¿ywienie rozpoczyna siê wtedy, gdy os³uchiwaniem stwierdzamy
perystaltykê jelit. W rzeczywisto�ci motoryka jelita cienkiego powraca w kilka
godzin po leczeniu chirurgicznym. Inne czynniki jak stabilno�æ hemodynamiczna
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i rozwój niedro¿no�ci mog¹ byæ przyczyn¹ opó�nienia ¿ywienia dojelitowego.
Skuteczne ¿ywienie dojelitowe jest mo¿liwe przy prawid³owym ukrwieniu jelit,
a wiêc prawid³owym nawodnieniu. Zarówno niedowodnienie (niedokrwienie je-
lit), jak i przewodnienie (obrzêk b³ony �luzowej, hamuj¹cy perystaltykê jelit) ogra-
niczaj¹ skuteczno�æ ¿ywienia dojelitowego. Tak wiêc dba³o�æ o stan wyrównania
wodno-elektrolitowego chorego jest niezbêdna przy rozpoczêciu i podczas ¿ywie-
nia dojelitowego [4].

U wiêkszo�ci chorych z oparzeniami mo¿na rozpocz¹æ ¿ywienie dojelitowe do
18 godzin po urazie. Niektórzy akcentuj¹ problem, ¿e ¿ywienie dojelitowe mo¿e
prowokowaæ niedokrwienie jelita, kiedy jest obni¿ony przep³yw trzewny i wów-
czas wczesne agresywne ¿ywienie u krytycznie chorych jest przeciwwskazane.
U 85% chorych chirurgicznych po zabiegu operacyjnym ¿ywienie t¹ drog¹ mo¿-
na rozpocz¹æ w ci¹gu 48 godzin [4, 5, 11, 21].

KTÓRE PRODUKTY POWINNI�MY STOSOWAÆ?

Wiêkszo�æ chorych dobrze toleruje dietê zawieraj¹c¹ polimery bia³kowe po-
dawane do¿o³¹dkowo i dojelitowo. D³ugie peptydy nie maj¹ ¿adnej przewagi nad
bia³kiem. Ma³e peptydy stosowane s¹ z wyboru w zespole krótkiego jelita i nie-
wydolno�æi trzustkowej. W ¿ywieniu dojelitowym ma³e peptydy s¹ skuteczniej-
sze ani¿eli aminokwasy. Niskot³uszczowa i niskopeptydowa dieta dojelitowa jest
równie efektywna, jak ¿ywienie pozajelitowe w przebiegu ostrego zapalenia trzustki
i we wczesnym okresie pooperacyjnym [5, 13]. Hesling i wsp. [23] w prospektyw-
nych, randomizowanych badaniach wczesnego ¿ywienia dojelitowego, po opera-
cjach resekcyjnych nowotworów górnego odcinka przewodu pokarmowego, nie
stwierdzili istotnych ró¿nic miêdzy chorymi ¿ywionymi dojelitowo oraz chorymi
otrzymuj¹cymi tylko do¿ylne dawki krystaloidów. Brak rozpuszczalnych w³ókien
pokarmowych (resztek) w dietach elementarnych mo¿e pozbawiaæ kolonocyty ich
podstawowego �ród³a energii, jakim s¹ krótko³añcuchowe kwasy t³uszczowe: ma-
�lany, octany, propioniany, którym przypisuje siê pewn¹ rolê w zapobieganiu ra-
kowi jelita grubego. Wp³yw tych kwasów na przebieg choroby Le�niowskiego �
Crohna jest niejasny. Jak wynika z wstêpnych badañ ¿ywienie dojelitowe w tej
chorobie jest skuteczne i mo¿e wyd³u¿aæ okresy remisji. Nale¿y jednak podkre-
�liæ, ¿e w chorobach zapalnych jelit ¿ywienie pozajelitowe mo¿e byæ niezast¹pio-
ne, zw³aszcza w powik³aniach uniemo¿liwiaj¹cych wykorzystanie przewodu po-
karmowego oraz w przypadku chorych z zespo³em krótkiego jelita [5].
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OCENA WARTO�CI KLINICZNEJ ¯YWIENIA DOJELITOWEGO.
POWIK£ANIA ¯YWIENIA DOJELITOWEGO

Powik³ania ¿ywienia dojelitowego s¹ zwi¹zane:
1) z drog¹ prowadzenia ¿ywienia

� sond¹ nosowo-¿o³¹dkow¹ lub sond¹ nosowo-jelitow¹,
� jejunostomi¹ lub rzadziej gastrostomi¹ wytworzon¹ w koñcowej fazie ciê¿-

szych operacji; zabieg ten mo¿e byæ wykonany metod¹ endoskopow¹, kla-
syczn¹ lub laparoskopow¹,

2) powik³ania zwi¹zane z podawanymi preparatami � metaboliczne.
Przewaga jejunostomii nad sond¹ nosowo-jelitow¹ przy d³u¿szym ¿ywieniu

dojelitowym polega na mniejszym prawdopodobieñstwie jej przypadkowego usu-
niêcia przez chorego, a drugim bardzo wa¿nym problemem jest niedogodno�æ
zwi¹zana z sond¹ w nosie (przy konieczno�ci d³u¿szego ¿ywienia dojelitowego).
Nasze do�wiadczenie oparte jest na obserwacji chorych po du¿ych zabiegach on-
kologicznych, chorych z przetokami w obrêbie przewodu pokarmowego oraz z za-
paleniem trzustki.

Biffi i wsp. [2] przeanalizowa³ powik³ania zwi¹zane z jejunostomi¹ u 63 cho-
rych po du¿ych zabiegach chirurgicznych (ca³kowitej gastrektomii � 35, duode-
nopankreatektomii � 19, ezofagektomii � 4, innych zabiegach � 4). ̄ ywienie roz-
poczynano od 1. doby pooperacyjnej 15 ml/h diet¹ polimeryczn¹, zawieraj¹c¹ 1 kcal
w 1 ml, zwiêkszaj¹c przy dobrej tolerancji do 80 ml/h w 5. dobie pooperacyjnej.
Powik³ania, jakie mog¹ wystêpowaæ po za³o¿eniu jejunostomii, to przeciek obok
sondy (cewnika), z ropniem wewn¹trzbrzusznym i ropniem w pow³okach, niedro¿-
no�æ jelita cienkiego w miejscu za³o¿enia jejunostomii, zatkanie sondy lub zmia-
na jej po³o¿enia, a tak¿e jej usuniêcie. W analizowanym materiale autorzy stwier-
dzili tylko zatkanie sondy i biegunkê u 2 pacjentów, uznaj¹c ¿ywienie przez jeju-
nostomiê u chorych z du¿ymi zabiegami chirurgicznymi za bezpieczn¹ i efektyw-
n¹ procedurê.

U pacjentów w stanie krytycznym ¿ywionych dojelitowo istotnym problemem
jest utrudnione opró¿nianie ¿o³¹dka. Zwi¹zane to jest m.in. ze �rodkami sedatyw-
nymi, przeciwbólowymi, które os³abiaj¹ motorykê ¿o³¹dka. Ze zwiêkszeniem za-
legania w ¿o³¹dku podczas ¿ywienia dojelitowego wi¹¿e siê wzrost czêsto�ci za-
paleñ p³uc [15].

Chiarelli i wsp. [21] wykazali w badaniach kontrolowanych, ¿e bardzo wczesne
¿ywienie dojelitowe, porównuj¹c z ¿ywieniem �opó�nionym�, ma korzystne skutki
równie¿ w stosunku do powa¿nie oparzonych chorych. U tych chorych obni¿a siê
odpowied� na stres, zmniejsza siê wydzielanie hormonów stresowych, poprawia siê
bilans azotowy. Ponadto zaobserwowano mniej zaka¿eñ i krótszy pobyt w szpitalu.

Wczesne ¿ywienie stanowi w pewnym sensie równie¿ �oszczêdzanie� ustroju
na gorszy czas walki z ewentualnymi powik³aniami. Z badañ Windsor i wsp. [9]
wynika, ¿e ¿ywienie dojelitowe w porównaniu ¿ywieniem pozajelitowym os³abia
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odpowied� ostrej fazy, zmniejsza ciê¿ko�æ choroby, poprawia ostateczny wynik
kliniczny ostrego zapalenia trzustki, mimo pozostawienia bez zmian uszkodzenia
trzustki obserwowanego w CT.

Koszt leczenia dojelitowego ró¿nych chorób jamy brzusznej jest znacznie ni¿-
szy od leczenia ¿ywieniem pozajelitowym. Ocenia siê ten koszt jako ni¿szy od 3
do 10 razy [7, 16].

Pooperacyjne leczenie ¿ywieniowe stosujemy u wszystkich chorych po zabie-
gach radykalnych, wykonywanych z powodu raka ¿o³¹dka. Jest to najczê�ciej ca³-
kowite lub prawie ca³kowite usuniêcie ¿o³¹dka. We wcze�niejszym okresie by³o
to ¿ywienie pozajelitowe, rozpoczête w 1. albo 2. dobie pooperacyjnej i prowa-
dzone przez 6 do 10 dni, w zale¿no�ci od przebiegu pooperacyjnego. Za miernik
efektywno�ci ¿ywienia uwa¿amy stê¿enie bia³ka ca³kowitego i albumin we krwi
oraz ocenê bilansu azotowego w oparciu o pomiar stê¿enia mocznika w moczu.
¯ywienie dojelitowe zwykle przez jejunostomiê rozpoczynano w 4�5 dobie, a od
paru lat rozpoczynamy w 1. lub 2. dobie, najczê�ciej przez sondê nosowo-jelito-
w¹, rzadziej przez jejunostomiê. Stosujemy te same mierniki efektywno�ci ¿ywienia
dojelitowego. Zwykle po ca³kowitym usuniêciu ¿o³¹dka z limfadenektomi¹, nie-
kiedy ze splenektomi¹, a nawet resekcj¹ obwodowej czê�ci trzustki i czê�ci¹ w¹-
troby, kojarzymy w pierwszych dobach ¿ywienie pozajelitowe i dojelitowe do czasu
oceny tolerancji ¿ywienia dojelitowego. ̄ ywienie pozajelitowe w takich sytuacjach
prowadzimy drog¹ ¿y³ obwodowych [7]. ¯ywienie dojelitowe zapobiega zaniko-
wi i uszkodzeniu b³ony �luzowej, wzmacniaj¹c barierê jelitow¹ oraz zmniejsza
mo¿liwo�æ translokacji. W stanach pooperacyjnych zmniejsza siê wiêc ryzyko
endogennych powik³añ septycznych. Pokarm podawany dojelitowo w okresie
pooperacyjnym stymuluje jelito do prawid³owej motoryki. Byæ mo¿e ten czynnik
ma wp³yw na zmniejszenie stopnia nasilenia niedro¿no�ci pora¿ennej i na przy-
�pieszenie prawid³owego funkcjonowania jelit [7, 23].

Ostatnio podnoszonym, ciekawym i praktycznym zagadnieniem jest podawa-
nie wêglowodanów w okresie przedoperacyjnym. Wieczorem choremu podaje siê
800 ml odpowiedniego preparatu zawieraj¹cego 12% wêglowodany, nastêpnie 400
ml na 2 godziny przed operacj¹. Korzy�ci z takiego postêpowania odnosz¹ chorzy
w okresie pooperacyjnym. Wzrasta stê¿enie insuliny we krwi oraz wra¿liwo�æ
receptorów insulinowych. Poniewa¿ wêglowodany redukuj¹ g³ód i lêk, poprawia
siê przebieg okresu oko³ooperacyjnego. Ponadto podawanie wêglowodanów w ta-
kim schemacie przy�piesza powrót perystaltyki ¿o³¹dka i jelit, co jest bardzo istotne
w okresie pooperacyjnym.

Ostatnie badania wykaza³y, ¿e wcze�nie rozpoczête ¿ywienie dojelitowe i od-
powiednio wczesna mobilizacja chorych po elektywnej chirurgii kolorektalnej
mo¿e poprawiæ pooperacyjny metabolizm. Wzrasta wra¿liwo�æ na insulinê recep-
torów tkankowych, przy�piesza siê powrót chorego do pe³nej sprawno�ci i skraca
jego pobyt w szpitalu [12, 21]. W elektywnej chirurgii kolorektalnej proponuje siê
doustnie przejrzyste p³yny w dniu operacji, a w 1. dobie pooperacyjnej usuwa siê
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sondê do¿o³¹dkow¹, podaje siê p³yny doustnie ad libitum i usuwa siê liniê ¿yln¹,
je¿eli nie jest konieczna z innych powodów. Nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê na
aktywn¹ mobilizacjê chorego.

PODSUMOWANIE

¯ywienie dojelitowe jest bardziej fizjologiczne ani¿eli ¿ywienie pozajelitowe.
Pozwala wyleczyæ wielu chorych, którzy 20�30 lat temu nie mieliby szans na prze-
¿ycie, albo mieliby je zdecydowanie mniejsze. G³ównie dotyczy to chorych po
du¿ych zabiegach operacyjnych oraz chorych z powa¿nymi powik³aniami, jak
rozej�cie siê zespolenia w obrêbie przewodu pokarmowego. W takich stanach i po-
dobnych ¿ywienie dojelitowe stanowi realn¹ mo¿liwo�æ wyleczenia chorych lub
utrzymania ich przy ¿yciu.
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