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Izvlecek

Izhodis¢a: Za hranjenje po prehranjevalni sondi
skozi stomo je treba poskrbeti pri bolnikih, ki ne
morejo jesti zaradi okvare visje v prebavni cevi ali pa
ne bodo mogli jesti zaradi kirurskega posega v njej,
vendar imajo funkcionalen distalni gastrointestinalni
trakt. Prehranjevalno stomo mu lahko napravimo
ob vecji operaciji, tako da ga lahko skoznjo zac¢nemo
hraniti takoj po posegu. Ta metoda prehranjevanja
je ucinkovita in lahko pomaga pri ogrozenih bolnikih
prepreciti razne septicne zaplete.

Pacienti in metode: Od 1. 1. 1993 do 31. 12. 2002
smo na Klini¢nem oddelku za abdominalno kirurgijo
Klini¢nega centra v Ljubljani pri 379 bolnikih z
rakom zelodca napravili totalno gastrektomijo; pri
123 (32,5 %) smo po njej napravili prehranjevalno
jejunostomijo (prva skupina). Od 1. 1. 1995 do 31.
12. 2000 smo pri 128 napravili duodenopankreatek-
tomijo z ohranitvijo pilorusa ali brez nje. Pri 34 (26,6 %)
od njih smo po resekciji napravili prehranjevalno
jejunostomijo (druga skupina).

Rezultati: V skupini 123 bolnikov jih je 55 (44,7 %)

imelo tezave zaradi napenjanja in drisk, pri 20 (16,3 %)
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Abstract

Background: Tube feeding should be considered
when the patient cannot or will not eat due to an
operative procedure and the patient has functional
gut. The feeding tube is placed at the time of the ini-
tial operation and enteral feeding is initiated early.
In high-risk surgical patient studies show reduced
septic morbidity rate when enteral feeding is initia-
ted early.

Patients and methods: In the period from January
1, 1993, to December 31, 2002, 379 patients with
carcinoma of the stomach underwent potentially
curative total gastrectomy. A jejunostomy tube was
placed in 123 (32.5%) cases (group one). Additio-
nally, between January 1, 1995, and December 31,
2000, 128 patients underwent pancreatectomy. A
jejunostomy tube was placed in 34 (26.6%) cases
(group 2).

Results: In the first group of 123 patients wit jeju-
nostomy tube after total gastrectomy, 55 (44.7%)
had a sense of bloating and diarrhoea; in 20 (16.3%)
of them we stopped the feeding, while in 35 (28.5%)

we decreased the delivery rate; in four (3.3%) patients
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smo hranjenje skozi jejunostomo ustavili, pri 35 (28,5 %)
pa smo zmanjsali hitrost hranjenja. Pri 4 (3,3 %) bol-
nikih se je sonda zamasila, pri 3 (2,4 %) smo imeli
tezave z odstranitvijo sonde po zakljucku takega prehra-
njevanja; enega (0,8 %) bolnika smo operirali zaradi
peritonitisa, nastalega zaradi zatekanja c¢revesne vse-
bine po odstranitvi sonde. V drugi skupini (34 bolni-
kov) je dvema (5,9%) hrana zacela zatekati v trebusno
votlino; nastal je peritonitis. Oba bolnika smo zaradi
tega ponovno operirali.

Zakljucek: Zapleti po vstavitve prehranjevalne sonde
skozi stomo so redki. Zaradi majhne svetline se sonde
kot sta zatekanje hrane v trebusno votlino in perito-
nitis, so na sreco zelo redki. Resen zaplet je volvulus
tankega crevesa in poslediéni ileus: bolnika lahko

OgI‘OZi gangrena tankega érevesa in celo smrt.

there was tube clogging, and in 3 (2.4%) jejunosto-
my dislodging was complicated. One (0,8%) had to
be reoperated due to peritonitis after jejunostomy
tube removal. In the second group (34 patients) 2
(5.9%) patients had to be reoperated for leakage and
peritonitis.

Conclusions: Complications with feeding tubes are
rare. The rate of tube obstruction is related to tube
diameter, quality of nursing care, tube type, and
duration of tube placement. Major, life-threatening

complications (leakage, peritonitis, ileus) are rare.

UvOD

Enteralno hranjenje je vsaka oblika dovajanja hrane
v gastrointestinalni trakt. Konec osemdesetih in v
devetdesetih letih prej$njega stoletja, ko je bilo doka-
zano, da je sindrom multiple odpovedi organov
povezan s parenteralnim hranjenjem oziroma s stra-
danjem, je dobilo enteralno prehranjevanje, se pose-
bej pri kriticno bolnih, posebno mesto. Enteralno
hranimo bolnike, ki so podhranjeni in ne morejo
zauziti dovolj hrane per os, in normalno prehranje-
ne, ki pa so v zadnjih 5-10 dneh peroralno zauzili
manj kot 50 % potrebne hrane. Enteralno lahko hra-
nimo po sondah ali stomah, intermitentno ali kon-

tinuirano (17).

Medtem ko bolniki krajsa obdobja stradanja dobro
prenasajo — seveda odvisno od zacetnega stanja in
stopnje katabolizma — nastanejo po daljsih obdobjih
stradanja hujse motnje. Mascobe, ki so vskladiscene
v organizmu, so med stradanjem glavni vir kalorij.
Glikogena je samo za okoli 900 kcal. Med strada-
njem pride do pocasne razgradnje beljakovin iz ske-

letnih misic in visceralnih organov (1).
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Ceprav se hranjenje po sondah v razliénih oblikah
uporablja ze skoraj 400 let, je postalo zaradi tehnic-
nih inovacij v zadnjem desetletju za paciente bolj
sprejemljivo. Tudi cenovno je enteralno hranjenje
po sondah ugodnejse, kot je parenteralno.
Ugotovitev, da nastane pri bolnikih, ki niso dobiva-
li hrane v prebavni trakt, bakterijska translokacija,
je usmerila pozornost na hranjenje skozi gastrointe-
stinalni trakt, brz ko je lesto za bolnika varno in

mogoce (2).

Indikacije in kontraindikacije za enteralno
hranjenje - kdaj bi morali pomisliti na
hranjenje skozi stome

Clovek lahko precej Casa vso prehrano dobiva le
parenteralno. Seveda je tako prehranjevanje drago
in zdruzeno z morebitnimi zapleti. Znano pa je tudi,
da je za ¢revesno mukozo — ne samo za njeno rast
in obnavljanje, ampak tudi za vzdrzevanje neokrnje-
ne ¢revesne obrambne pregrade — zelo pomembno
zagotoviti enteralno prehrano (3). Brez intraluminal-
ne hrane se lahko porusi integriteta (celovitost) cre-
vesa, grozi translokacija ¢revesnih bakterij, ki se

lahko razsirijo po vsem telesu (2, 3).



Pri podganah, ki so hranjene parenteralno ali pa
stradajo, se zmanjsa koli¢ina proteinov v mukozi,
zmanjsa se celicna proliferacija in visina vilusov, pre-
kinejo se tesni stiki med posameznimi mukoznimi
celicami. Poveca se permeabilnost (4), oslabi ali celo
izgubi se zaSCitna funkcija crevesne pregrade, kar
omogoc¢i bakterijsko translokacijo. S proteini pod-
hranjene poskusne zivali lahko postanejo bolj spre-
jemljive za smrtno sepso, ki nastane zaradi translo-

kacije bakterij (3).

Stevilne Studije so pokazale, da je enteralno hranjenje
koristno za kriticno bolne (5). Te Studije in novejse
metaanalize Studij, ko so primerjale zgodnje enteralno
hranjenje s parenteralnim pri hudo ogrozenih kirur-
skih bolnikih, kazejo, da je pri tistih, ki so bili zgodaj
enteralno hranjeni, manj septi¢nih zapletov (6). V teh
kirurskih Studijah so med operacijo napravili prehra-
njevalno jejunostomijo. Ta pristop je cenejsi in zdru-
zen z manj zapleti. Mogoce pa je prehranjevalno sondo
vstaviti tudi endoskopsko in paciente, npr. s poskodo-

vano glavo, hraniti zelo zgodaj po poskodbi (7).

Videti je, da je doktrina, po kateri naj bi bili bolniki
z znaki vnetne bolezni ¢revesa na karenci, netocéna

in nima podlage v znanstveni literaturi (8).

Razumen rok za zacetek podpore hranjenju je po
enem tednu do dveh brez uzivanja hrane per os. Ta
cas je lahko krajsi, ¢e je bolnik podhranjen. Zgodnje
enteralno hranjenje je bistveno primernejse od
parenteralnega, ce le zanj ni kontraindikacij. Ce
peroralno hranjenje ni mozno, je treba uvesti hranje-
nje po sondi. Kombinacija enteralnega in parenteral-
nega hranjenja je potrebna pri nekaterih bolnikih,

da zadostimo njihovim potrebam (9).

Pri bolnikih, ki ne morejo zauziti ali neradi uzivajo
dovolj hrane, da bi zadostil svojim potrebam, imajo
pa funkcionalen gastrointestinalni trakt, so stevilne
moznosti enteralnega hranjenja. Naceloma je treba
prehranske pripravke aplicirati v gastrointestinalni
trakt, kjer se resorbirajo. Mogoce pa je uporabiti
tudi modificirane diete in z njimi zmanjsati potrebo

po parenteralni prehrani.

Kontraindikacije

* izguba peristaltike zaradi hudega vnetja ali posto-
perativne pareze;

* zapora Crevesja — ileus;

* nezmoznost dostopa do crevesa (hude opekline,
multiple travme);

* visoke ¢érevesne fistule;

* etiéni zadrzki (12).

Pristopi za enteralno hranjenje
* oralno hranjenje;

* transnazalni pristop;

* endoskopski pristop;

*  kirurski pristop.

PERORALNO HRANJENJE

Oralno hranjenje s stimulacijo sekrecije sline, ki ima
antibakterijske lastnosti, ima velike prednosti pred

hranjenjem po sondah.

Studije so pokazale ugodne ucinke, ki jih imajo bol-
niki po uzivanju dodatkov hrane per os zgodaj po
operacijah: izgubijo manj telesne mase, misicne

moci in imajo manj pooperacijskih zapletov (13).

TRANSNAZALNI PRISTOP:
HRANJENJE PO NAZOGASTRICNIH
IN NAZOJEJUNALNIH SONDAH

Nazogastri¢ne in nazojejunalne sonde so tiste, ki so
vstavljene skozi nos v poziralnik in segajo v zelodec
ali nizje, v ozko ¢revo. Nazogastri¢cne sonde z majh-
nim premerom so primerne samo za hranjenje,
medtem ko so tiste z ve¢jim premerom uporabne Se
za dekomresijo Zelodca, dolocanje kislosti zelodéne-
ga soka in za dajanje zdravil. Sonde vecjega preme-
ra bolnike motijo in si jih pogosto sami odstranijo;

zato so primerne le za krajse obdobje.

Nazoduodenalne in nazojejunalne sonde se pogoste-
je uporabljajo za daljse obdobje prehranjevanja. Ker
so tanjSe, bolnikom povzrocajo manjse neugodje, se
pa pogosteje zamasijo s hrano ali medikamenti. Te

sonde je mogoce vstaviti endoskopsko ali diaskopsko.
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Peristaltika je potrebna, da sonda pride v jejunum.
Porocajo, da je po 6 tednih uporabnih samo 12 %

sond; 20 % sond pa ne doseze dvanajstnika (10).

Vstavljanje teh sond je posebno tvegano pri bolnikih
z zmanjSano zavestjo; potrebna je posebna pozornost,

saj ne morejo zakasljati, e sonda zaide v sapnik (11).

Indikacije

* nevroloske in psiholoske motnje;

* orofariengealne in ezofagealne motnje;
*  opekline;

e kratko ¢érevo;

* kemo- in radioterapija;

*  prehod med parenteralnim in peroralnim hranjenjem.

Kontraindikacije
* vse kontraindikacije za enteralno hranjenje;

* pocasno praznjenje zelodca.

Karakteristike

* za krajSe obdobje (< 30 dni) hranjenja so nazo-
gastricne ali nazojejunalne sonde primernejse
od gastrostom in jejunostom;

* za hranjenje po sondah, ki jih postavimo nizje
od prve tretjine dvanajstnika in zlasti nizje od
mesta njegovega vpetja s Treitzevo misico, je
znacilno, da pacienta manj ogroza z aspiracijo;

* metode vstavljanja teh sond so odvisne od spre-
tnosti ekipe; endoskopske in diaskopske so rezer-
virane za tiste bolnike, ki jim s preprostimi meto-
dami sonde ni bilo mogoce vstaviti;

*  prokinetiki, kot sta cisaprid in eritromicin, ki jih
damo pacientu pred vstavljanjem sonde, so lahko
koristni pri vstavljanju tanjsih sond skozi pilorus;

* intermitentno (teznostno) hranjenje zadostuje pri
vecini bolnikov z nazogastri¢no sondo, hranjenje
s ¢rpalko pa priporoc¢amo pri hranjenju po nazo-
jejunalni sondi;

* za nazogastricno hranjenje je enkrat zvecan
rezidualni volumen znak za ponovno merjenje
rezidualnega volumna v eni uri. Ne povzroci pa
prekinitev hranjenja;

* v vecini primerov uporabljamo izotoni¢no poli-

meri¢no hrano (9).
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ENDOSKOPSKI PRISTOP

Ko bolnik potrebuje daljse (> 30 dni) hranjenje po

sondi, je treba pomisliti na izdelavo perkutane gastro-

stome ali jejunostome. Prvotno je bilo vstavljanje teh

skozi stome v domeni kirurgov, v zadnjem desetletju

pa so nastale tehnike, ki jih lahko uporabijo gastroen-

terologi in radiologi:

* perkutana gastrostomija (endoskopska (PEG) ali
radioloska)

* perkutana jejunostomija (endoskopska (PEG) ali
radioloska)

* perkutana gastrojejunostomija (endoskopska

(PEG/]J) ali radioloska)

Vsaka od teh stomij ima svoje prednosti in slabosti,

vcasih tudi zaplete.

Indikacije

* nevroloske motnje poZiranja;

*  tumorji zgornjega dela gastrointestinalnega trakta;
* poskodbe;

* bolniki, ki so na dolgotrajni ventilaciji;

*  perioperativno obdobje v orofaringealni kirurgiji.

Relativne kontraindikacije

* masivni ascites;

* peritonealna dializa;

* resna portalna hipertenzija;
* debelost;

* hepatomegalija;

* poprejsnje operacije v trebusni votlini.

Absolutne kontraindikacije

* vse kontaindikacije za enteralno hranjenje;

*  obstrukcija poziralnika, ki preprecuje endoskopijo;
* obstrukeija Zelodca ali tankega crevesa;

* omejen cas Zivljenja (14)

Karakteristike

* PEG in PEJ se obicajno napravita, kadar bolnik
potrebuje »prehranjevanje po cevki« dlje od 30
dni. Od bolnikove bolezni in od izkusen;j kirurske
ekipe je odvisen nacin izdelave gasrostome

(kirurski, PEG, diaskopska gastrostomija);



*  poznavanje nacinov vstavljanja sond je e posebe;j
pomembno pri bolnikih z raznimi boleznimi
poziralnika;

* pozornost na detajle pred in med vstavljanjem
kot tudi po njem pomaga zmanjsati zaplete;

* PEG je med gastrostomami metoda izbora;

kirurgka je drazja in zahteva daljse okrevanje (9).

KIRURSKI PRISTOP - GASTROSTOME,
PREHRANJEVALNE JEJUNOSTOME

Kirursko vstavljanje prehranjevalne sonde je potrebno,
ko endoskopsko vstavljanje ni mogoce, navadno zaradi
tumorjev ali obstrukeije zgornjega dela prebavnega
trakta. Vecino gastrostomij in jejunostomij napravimo
kot vzporedni poseg ob vecjih operacijah zaradi
poskodb ali bolezni zgornjega dela prebavnega trakta.
Uporabo prehranjevalne jejunostome za postoperativno
hranjenje so opisali ze pred 100 leti, vendar je utonila
v pozabo, ker so menili, da so po operaciji prebavila
pareti¢na. Sele proti koncu zadnjih Sestdesetih let so
eksperimentalno dokazali, da je postoperativna pareza

omejena na zelodec in debelo ¢revo.

Prednost kirurskih gastrostomij in jejunostomij pred
endoskopskimi je, da dopuscajo uporabo sond z vecjo
svetlino, lazje se je izogniti perforaciji ali laceraciji drugih
trebusnih organov. Fiksacija Zelodca ali jejunuma na tre-
busno steno manjsa moznost intraabdominalnega zate-
kanja. Slabost pa je, da gre za kirurski poseg v splosni
anesteziji, ki je nujno zdruzen z dolo¢eno mortaliteto in
morbiditeto, in je tudi drazji (15).

Indikacije

*  postoperativno hranjenje po operaciji zgornjega
dela gastrointestinalnega trakta (ezofagektomija,
gastrektomija, Whipplova operacija);

* kot del blazilne operacije pri bolnikih z neresek-
tabilnim rakom Zelodca in trebusne slinavke (9).

e pribolnikih, ki so pri prejsnjem enteralnem hra-
njenju dobili aspiracijsko pljucnico je prehranje-
valna jejunostomija najprimernejsa, ker zmanj-
Suje moznost (ponovne) aspiracije;

* najprimernejsa je standardna izotoni¢na poli-
meric¢na hrana;

* najprimernejSe je prehranjevanje s pomocjo

crpalke (9);

Slika 1. Uvedba sonde z iglo pri jejunostomiji (15).
Figure 1. Needle catheter jejunostomy (15)
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*  za hranjenje skozi prehranjevalne jejunostome
po operacijah uporabljamo naslednji (prilagojeni)
rezim:

- 1. dan: 10 ml/uro, 1/3 enteralne hrane,
2/3 vode — 180 ml

- 2. dan: 10 ml/uro, 1/2 enteralne hrane,
1/2 vode - 180 ml

- 3. dan: 10 ml/uro, enteralna hrana, 180 ml

- 4. dan: 20 ml/uro, enteralna hrana, 360 ml

- 5. dan: 40 ml/uro, enteralna hrana, 720 ml

- 6. dan: 80 ml/uro, enteralna hrana, 1440 ml

Hranjenje poteka 18 ur sledi 6 ur pocitka.

ENTERALNA HRANA

Hrana za prehranjevanje pacienta po sondi je tekoca.
Glede na bolnikove potrebe naj bo ogreta na telesno
ali na sobno temperaturo. Da bi mrzla sondna hrana
povzrocala driske, niso mogli dokazati. Hitrost hra-
njenja je individualna. Hitro hranjenje povzroca tahi-
kardijo, slabost, regurgitacijo, tudi bolec¢ine. Na trgu
je vec vrst enteralnih pripravkov, na splosno pa mora
hrana zadostiti prehrambenim potrebam bolnika,
zlahka mora teci po sondi, priprava ne sme biti zaple-
tena. Obicajno uporabljamo sterilno komercialno pri-
pravljeno hrano. Kalori¢na gostota teh diet je od 0,5
do 2 kcal/ml, vecinoma 1 kcal/ml, ker je taka hrana

izoosmolarna in jo bolniki najlaze prenasajo.

Popolna enteralna hrana naj bi vsebovala:

e 10-15 % beljakovin — aminokisline so manj pri-
merne, oligopeptide dajemo pri boleznih cre-
vesne sluznice, ker se lazje resorbirajo;

*  50-60 % ogljikovih hidratov — ¢im manj v obliki
mono- in disaharidov. Bolnike, ki so bili dlje
casa na karenci ali imajo kako drugace prizadeta
prebavila, hranimo z dietami brez laktoze.
Obicajna enteralna hrana naj vsebuje balastne
snovi (topne in netopne). S topnim balastom se
retrogradno hranijo ¢revesne mukozne celice,
in sicer tako, da ga bakterije v Sirokem crevesu
razgradijo v mascobne kisline s kratkimi veriga-
mi - butirat, propionat in acetocetno kislino, te
pa mukozne celice nadalje razgradijo in porabijo

za energijo. Mascobne kisline s kratkimi verigami
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se absorbirajo v zameno za H", zato pa vstopata
Na" in voda. Tako imajo poleg trofiénega tudi
antidiaroi¢ni ucinek. Netopni balast deluje proti
zaprtju, saj ga bakterije v debelem crevesu slabse
prebavijo in veze vodo. Maksimalno naj bi bolnik
dobil 35 g sojinih vlaknin dnevno, ve¢ ovira
resorpcijo mineralov v tankem ¢revesu;

*  20-30 % masti z mascobnimi kislinami z dolgimi
in srednje dolgimi verigami. V prehrani hudo
bolnih so pomembne tudi masc¢obne kisline, saj
se ze iz Crevesa lazje in popolneje vsrkajo in lazje
izrabijo za energijo. Mascobe so priporocljive v
dietah pljuc¢nih bolnikov, ker je pri njihovi raz-
gradnji respiratornii koli¢nik manjsi, manjsa je
kolicina ogljikovega dioksida za izdihanje in zato
je olajsano odklapljanje od respiratorja. Problem
pri takem hranjenju pa je steatoreja;

* mikrohranila — dnevne potrebne koli¢ine so ze v
komercialnih pripravljenih enteralnih preparatih
in ni potrebno dodajanje, ¢e bolnik dobi vec kot
1500 ml take hrane dnevno. V zacetku hranjenja
in ¢e bolnik ne prenasa vecjih volumnov enteralne
hrane, pa v parenteralne pripravke dodajamo
vitamine in oligoelemente. Pri pripravi bolnisni¢ne

sondne hrane se vodotopni vitamini unicijo, zato

jih dodajamo (18).

ZAPLETI ENTERALNEGA
PREHRANJEVANJA

Enteralno prehranjevanje po sondah je ena izmed oblik
prehranske terapije; nadomesca bolnikovo sposobnost,
da bi sam uzival hrano. Zelo pogosto nastanejo zapleti
zaradi neprimerne hrane in (ali) mesta aplikacije ter
kolicine aplicirane hrane. Zapleti enteralnega hranjenja

so gastrointestinalni, mehaniéni in metabolicni.

Gastrointestinalni zapleti

Diareja je najpogostejsi zaplet. Pojavi se pri 2 % pa
vse do 63 % bolnikov. Ce je kliniéno pomembna, je
treba:

* ponovno oceniti bolnikovo enteralno hrano;

* izkljuéiti infekeijsko diarejo s koprokulturo;

* pregledati zdravila in poiskati tista, ki inducirajo

diarejo (dolgotrajna uporaba antibiotikov?);



Tabela 1. Komercialno pripravljena hrana za prehranjevanje po sondi (19).

Table 1. Commercially available formulas for enteral feeding (19).

Tip Podtip Opis Indikacija
. orazdelitev hranil .
Polimerna standardna por o . normalna prebavila
kot pri normalni prehrani
z visoko koncentracijo proteini > 15 % kataboli¢ni status,
proteinov celotne energije celjenje ran
. restrikcija tekocin,
energijsko gosta 2 keal/ml elektrolitsko neravnovesje
. motnje v delovanju
bogata z vlakni 515 g/l 1° )
érevesa
Ol delno hidrolizirana, eno ali ve¢ hranil motena prebava
lgomerna temelji na peptidih je hidroliziranih ali absorpcija
Monomerna proste aminokisline
Specificne ! manj proteinov, ledvic d d
glede na bolezen renaina manj elektrolitov edvicna odpove
h .. visoke BCAA, hepati¢na
epaticna manyj elektrolitov encefalopatija
. visoka koncentravija
pljuéna o ! ARDS
mascob
. . malo ogljikovih . .
diabeti¢na hi ng diabetes mellitus
1dratov
arginin, glutamin, metaboli¢ni stres,
imunomodulacijska omega-3 mascobne kisline, zmanj$an imunski

nukleotidi, antioksidanti

odziv

Ce diareja vztraja, je treba:

* zmanjsati koli¢ino hrane;

* zamenjati enteralno hrano s tisto, ki ima topne
vlaknine;

*  ob sumu na malabsorbcijo spremeniti dieto v oligo-
meric¢no ali monomericno.

Ce gornji ukrepi niso uspesni in diareja vztraja, je

treba preiti na parenteralno prehranjevanje.

Priblizno 20 % bolnikov, prehranjevanih po enteralni
sondi, ima tezave zaradi slabosti in bruhanja. Zanju
je najpogostejsi vzrok zapoznelo praznjenje Zelodca.
Bruhanje hudo poveca nevarnost aspiracijske pljucnice.
Opozorilni znaki so neugoden obcutek in napetost
v trebuhu.

Ce pricakujemo parezo Zelodca, je smiselno:

* zmanjsati odmerek sedativov;

* zamenjati dieto s tisto z malo mascob;

* zmanjsati hitrost hranjenja;

* uvesti prokinetike.

Obstipacija je rezultat neaktivnosti, zmanjsane
motilitete ¢revesa, zmanjsanega vnosa vode (dehi-
dracije) ali pomanjkanje vlaknin. Razlikovati jo je
treba od obstrukcije, odpraviti pa jo je mogoce:

* zdobro hidracijo;

*  zuporabo netopnih vlaknin;

* s spodbujanjem peristaltike.

Mehaniéni zapleti

Aspiracija v dihala (pljuca) je zelo resen in lahko
zivljenje ogrozajo¢ zaplet. Incidenca je 1-4-odstotna.
Znaki so dispneja, tahipneja, sopenje, tahikardija,
agitacija (razburjenost) in cianoza. Povisana tempe-
ratura bolnika na prehranjevanju po sondi je lahko
zapoznel znak aspiracijske pljucnice, ki jo je povzro-

cila aspiracija manjse koli¢ine hrane.

Nevarnostni dejavniki za aspiracijo so:
* zmanjSana zavest;

* oslabljen refleks poziranja;
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* nevroloske motnje;

* hiatalna hernija;

* gastroezofegealni refluks;

* lezeci polozaj;

* uporaba sond z velikim premerom;

¢ velik zelodéni rezidualni volumen.

Da bi zmanjsali groznjo aspiracije, je treba pacientu
periodi¢no meriti Zelodéni rezidualni volumen in
dodajati prokinetike. Pri nazojejunalnem prehranje-
vanju je moznost aspiracijske pljuénice manjsa, zato

je to metoda izbire pri hudo ogrozenih bolnikih.

Zapleti, povezani s sondo: Nepravilen polozaj sonde
lahko povzroéi krvavitev in perforacijo sapnika, paren-
himskih organov in prebavil. Zaradi pritiska na
tkivo lahko sonda povzroé¢i nekrozo, ulceracijo in
absces nazofarinksa, poziralnika, Zelodca in dvanajst-
nika. Lahko poslabsa stanje pri varicah poziralnika,
povzroci nekrotizirajoci fasciitis, fistule in infekcije
rane. Uporaba mehkih sond majhnega premera in

ustrezna nega lahko zmanjsata moznost teh zapletov.

Zamasitev (obstrukcija) sonde je zelo pogost zaplet

prehranjevanja po cevki. Vecina zamasitev je posledica

Tabela 2. Zapleti pri enteralnem hranjenju po sondi (16).

Tabela 2. Complications of enteral nutrition (16).

koagulacije ali nezadostnega izpiranja sonde po hra-
njenju. Drugi vzroki so dajanje zdravil, ki se oborijo,
in zavozlanje sonde. Pogostost je odvisna od premera,
kakovosti oskrbe in tipa sonde (jejunostoma, gastro-

stoma) ter ¢asa od vstavitve sonde.

Metaboli¢ni zapleti

Metaboli¢ni zapleti so zelo podobni tistim, ki nasta-
nejo med parenteralnim prehranjevanjem, vendar so
redkejsi in blazji. Pazljivo nadzorovanje bolnikovega
stanja jih lahko zmanjsa ali povsem prepreci (16).

NASI REZULTATI

Od 1. 1. 1993 do 31. 12. 2002 smo na Kliniénem
oddelku za abdominalno kirurgijo Klini¢nega centra
v Ljubljani pri 379 bolnikih z rakom Zelodca napra-
vili totalno gastrektomijo. Pri 123 (32,5 %) od njih
smo napravili prehranjevalno jejunostomijo. Med
njimi jih je 55 (44,7 %) potem imelo tezave zaradi nape-
njanja in drisk; 20 (16,3 %) smo jih nehali hraniti po
jejunostomi, pri 35 (28,5 %) pa smo zmanjsali hitrost
hranjenja. Pri 4 (3,3 %) bolnikih se je prehranjevalna
jejunostoma zamasila; pri 3 (2,4 %) smo imeli tezave

z odstranitvijo katetra po zakljucku hranjenja po

Tip Vzrok Ukrep
. . . . . zamenjava hrane,
Hiponatriemija hiperhidracija UL o
zmanjsanje tekocin
. . nezadostno povecano
Hipernatriemija L - Lo »
uzivanje tekocin uzivanje tekocine
. . driska, nezadostno izkljuciti vzrok diareje,
Dehidracija e o T 3,
uzivanje tekocin povecati dajanje tekocine
Hi likemi ¢ezmeren vnos energije, oceniti vnos energije,
iperelikemij: . . . . . . :
pergirkemija insuficienca inzulina urediti odmerek inzulina
. . driska, dodati kalij,
Hipokaliemija . . .. .
»refeeding« sindrom odpraviti vzrok driske
. L preobilen vnos K, zamenjati
Hiperkaliemija . ..
ledvi¢na insuficienca enteralno hrano
. . . . ovecatl
Hipofosfatemija »>refeeding« sindrom P
vnos fosfata
. . . . .. zamenjati
Hiperfosfatemija ledvi¢na insuficienca )
enteralno hrano
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sondi; enega (0,8 %) bolnika smo operirali zaradi
peritonitisa, ki je nastal zaradi zatekanja crevesne

vsebine v trebusno votlino po odstranitvi katetra.

Od 1. 1. 1995 do 31. 12. 2000 smo pri 128 bolnikih
napravili duodenopankreatektomijo z ohranitvijo
pilorusa ali brez nje. Pri 34 od njih smo po resekeiji
napravili prehranjevalno jejunostomijo. Pri 2 (5,9 %)
od teh 34 bolnikov je zacela hrana zatekati v trebusno
votlino in dobila sta peritonitis. Oba smo znova ope-

rirali.

ZAKLJUCEK

Enteralno po sondi hranimo bolnike, ki so podhra-
njeni in ne morejo zauziti dovolj hrane per os, nor-
malno prehranjene, ki so v zadnjih 5-10 dneh pero-
ralno zauzili manj kot 50 % potrebne hrane, ter bol-
nike po nekaterih operacijah zgornjega dela prebav-
nega trakta. Enteralno hranimo po sondah, ki jih
vstavimo endoskopsko ali naredimo stome s kirur-
skim posegom. Zapleti hranjenja po sondah so redki

in so ob pazljivi negi lahko obvladljivi.
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