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1. UVOD

Rak jednjaka je maligni tumor gastrointestinalnog trakta. Nalazi se na sedmom
mjestu svih malignih tumora po morbiditetu i Sestom mjestu po mortalitetu, a u 2018.
godini rak jednjaka bio je odgovoran za 572.000 novih slucajeva raka i 508.000 smrtnih
slu¢ajeva u svijetu. lako je resekcija jednjaka ili ezofagektomija primarni tretman za

pacijente s karcinomom jednjaka, i dalje ima visoku stopu morbiditeta i smrtnosti (1).

Zbog kompliciranog procesa ezofagektomije, nutritivni status ima ozbiljan utjecaj
na ukupni pad tjelesne tezine pacijenta (1,2). Najce$¢i simptom raka jednjaka je
progresivna disfagija, koja utjeCe na sposobnost pacijenta da jede, Sto zauzvrat rezultira
preoperativnom  pothranjeno$¢u.  Postoperativna  pothranjenost  uzrokovana
postoperativnim stresom takoder dovodi do visokog katabolizma u bolesnika, a u
kombinaciji s poremec¢enom probavom i apsorpcijom uzrokovanom rekonstrukcijom
probavnog trakta, pothranjenost bolesnika dodatno se pogorsava (1,3). Postoperativna
pothranjenost, poput gubitka tezine i slabosti, prisutna je u vise od 50% pacijenata koji su
imali ezofagektomiju (1). Pothranjenost moze produZiti pacijentovo postoperativno
vrijeme oporavka, smanjiti kvalitetu Zivota te njihovu toleranciju na postoperativnu
radioterapiju i kemoterapiju, $to moze utjecati na njihovu dugoro¢nu prognozu (2). Vrlo
je vazno bolesniku s karcinomom jednjaka prevenirati veliki gubitak tezine nakon
operacije, poboljSati njihovu kratkoro¢nu prognozu i1 potaknuti postoperativni oporavak
(4). Dobrobiti enteralne prehrane tijekom hospitalizacije su dobro utvrdene. Neke
ustanove su prihvatile praksu programa poboljSanog oporavka nakon operacije (ERAS),
s varijacijama u praksi koje se odnose na rano uvodenje oralnog unosa, enteralno
hranjenje i pravovremeno uklanjanje nazogastricne sonde i drena (2,5,6). Enteralno
hranjenje nakon ezofagektomije moZe se osigurati u obliku umjetnih dodataka prehrani
ili izravnim oralnim hranjenjem. lako su koriStene mnoge metode nutritivne potpore,
enteralno hranjenje putem jejunostomijske cijevi postalo je standard skrbi u bolesnika
podvrgnutih ezofagektomiji (2,6). Primjena enteralne suplementacije putem jejunostome

uglavnom se dobro podnosi i moze smanjiti morbiditete povezane s pothranjenoscu (2).



1.1. ANATOMIJA JEDNJAKA

Probavni sustav ¢ini sustav organa koji omogucéuje unosenje hranjivih i ostalih
potrebnih tvari iz okoline u organizam. Sastoji se od probavne cijevi koju Cine usna
Supljina, zdrijelo, jednjak, zeludac, tanko i debelo crijevo, straznje crijevo 1 anus te

priklju¢nih zlijezda koje Cine jetra, guSteraca i zlijezde slinovnice.

Jednjak je cjevasti organ probavnog sustava koji povezuje zdrijelo sa Zelucem.
Duzine je oko 25 c¢cm i prolazi kroz prsnu Supljinu, iza dusnika, a ispred kraljeznice (7).
Kroz osit prolazi u visini devetog prsnog kraljeska i ulazi u gornji dio Zeluca. Stjenka
jednjaka je gradena kao i ostali cjevasti dijelovi probavnog sustava (7). U njoj je izrazeniji
misi¢ni sloj koji omogucuje da se hrana i tekucina peristaltickim kretnjama potiskuju
prema Zelucu. Unutarnja povrSina jednjaka pokrivena je sluznicom koja sadrzi Zlijezde

¢ija sluz olaksava prolazak zalogaja (7).

Slika 1. Prikaz probavnog sustava ¢ovjeka

Izvor: https://www.donat.com/hr/koliko-hrani-treba-da-se-probavi/



https://www.donat.com/hr/koliko-hrani-treba-da-se-probavi/

2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati moguénosti enteralne prehrane bolesnika s malignom
bolesti jednjaka, kao i aktivnosti koje medicinska sestra poduzima u hranjenju bolesnika

I zdravstvenoj njezi stoma namijenjenih prehrani.



3. RASPRAVA

3.1. MALIGNA BOLEST JEDNJAKA

Planocelularni karcinom je naj¢e$¢i maligni tumor jednjaka, a po ucestalosti
adenokarcinom slijedi odmah nakon njega i javlja se u distalnom dijelu jednjaka (8). Prvo
zapocinju smetnje pri gutanju krute hrane, a u konacnici pacijent jedva guta tekucu hranu
i slinu (1). Gubitak tjelesne teZine je uvijek izrazen iako pacijent moze imati dobar apetit
(6,9). Metastaze tumora vidljive su na plu¢ima i jetri, a ponekad i na udaljenim mjesta
poput bubrega, nadbubrezne zlijezde, peritoneuma, srca, mozga ili kosti (10). Ne postoje
nikakvi testovi probira, a u pacijenata kod kojih se sumnja na rak jednjaka, prvi korak je
endoskopija s biopsijom i citologijom (10). Prognoza se postavlja ovisno o stadiju, iako
je kona¢no prezivljavanje loSe jer se poprili¢an broj tumora otkriva tek u uznapredovaloj
fazi (4). LijeCenje takoder ovisi 0 stadiju tumora, njegovoj veli¢ini i lokalizaciji. Vecina
pacijenata s karcinomom jednjaka zahtijeva opsezno lijecenje ukljucujuéi kemoterapiju,
kemoradioterapiju 1/ili kirurSku resekciju. Bolesnici s uznapredovalim ili metastatskim

karcinomom jednjaka lijece se citotoksi¢nom kemoterapijom (5,10).

Poteskoce koje se javljaju zbog opstrukcije jednjaka su znaajne, a u moguca
rjeSenja se ubrajaju manualna dilatacija, oralno postavljanje stenta, radioterapija, laserska
fotokoagulacija i fotodinamska terapija (1,5,10). U krajnjem slucaju potrebno je napraviti

cervikalnu ezofagostomiju s jejunostomijom radi hranjenja (11).

3.2. EZOFAGEKTOMIJA

Ezofagektomija oznacava odstranjenje cijelog jednjaka ili nekog njegovog dijela.
Izvodi se tako da se zeludac iz trbusne Supljine podiZze na mjesto reseciranog jednjaka i
spaja se s ostatkom gornjeg dijela jednjaka pri vrhu prsnog kosa. To je jedna od
najsloZenijih gastrointestinalnih operacija 1 ima vaznu ulogu u lije€enju lokalno
uznapredovalog karcinoma jednjaka (12,13). Postoji vise tehnika kojima se izvodi, a izbor

pristupa ovisi 0 mjestu tumora, povijesti razvoja tumora kod bolesnika, neoadjuvantnom



lijeCenju (radioterapija i kemoterapija), zahvacenosti limfnih ¢vorova, ali i iskustvu i

sklonosti kirurskog tima (14).

Torakolaparaskopska McKeownova ezofagektomija se izvodi kada se lezija nalazi
u gornjem ili srednjem dijelu torakalnog jednjaka i sastoji se od torakalne faze te trbusne
I vratne faze. Tijekom torakalne faze zahvata bolesnik se postavlja u bo¢ni dekubitalni
polozaj s nagibom prema naprijed i tada se radi incizija u 3. i 7. interkostalnom prostoru
na srednjoj aksilarnoj liniji kao glavni operativni otvor odnosno otvor za kameru, te u 5.
i 9. interkostalnom prostoru na straznjoj aksilarnoj liniji kao pomo¢ni operacijski otvor.
Za trbusnu i vratnu fazu bolesnik se stavlja u lezeéi polozaj s malim jastu¢i¢em ispod
ramena 1 u toj fazi se radi ezofagogastri¢na anastomoza i postavlja se jejunostomijska

cijev za hranjenje (15).

Ezofagektomija po Ivoru Lewisu izvodi se kada se lezija nalazi u donjem dijelu
jednjaka. Ovaj postupak ukljucuje laparotomiju (operacijsko otvaranje trbusne Supljine
trbusnim rezom) i torakotomiju (kirurSko otvaranje grudnog kosa rezom izmedu rebara),

nakon Cega slijedi intertorakalna anastomoza (16).

Transhijatalna ezofagektomija predstavlja alternativu ezofagektomiji s tri reza lvor
Lewis zbog smanjenja pluénih komplikacija izazvanih torakalnim rezom. lzvodi Se s
abdominalnim i cervikalnim rezom bez torakalne incizije i u Cetiri zahvata. U prvoj fazi
se otvara abdomen 1 procjenjuje da li je resektabilan, a nakon toga se mobilizira zeludac
u pripremi za resekciju. U drugoj fazi je ezofagealni hiatus proSiren i medijastinalni
jednjak je mobiliziran. Nakon toga se kroz cervikalni rez mobilizira cervikalni jednjak te
se izvodi disekcija gornjeg medijastinuma. U konacnici jednjak se resecira 1 stvara se
zelucana cijev, Zelucani kanal se dovodi do vrata 1 dovrSava se ezofagogastricna
anastomoza. Tijekom ovog postupka bolesnik je u lezecem polozaju s glavom okrenutom
udesno (17, 18).

» INDIKACIJE ZA EZOFAGEKTOMIJU
e Barrettov jednjak s displazijom visokog stupnja (HGD)
e Opstrukcija

e Ahalazija u zavr$noj fazi



e Perforacija jednjaka
e Disrupcija jednjaka
e Benigna neoplazma

e Teska kausticna ozljeda (18).

» KONTRAINDIKACNE ZA EZOFAGEKTOMIJU
e Prethodno lijecenje tumora
e Veli¢ina i blizina tumora vitalnim strukturama u prsima
e Dob iznad 75 godina
e Op¢i zdravstveni indeks SZO veéi od 2
e Qubitak tjelesne teZine veci od 15%

e Teska bolest arterija donjih udova (17,19).

» KOMPLIKACIJE

Kod bolesnika koji su operirani na jednjaku ili kojima je uklonjen cijeli jednjak povecan
je rizik za infekcije, razliCite komplikacije te visok rizik za smrtnost. Samim time

potrebna je i povecana skrb medicinskih sestara za takve bolesnike (20).

Komplikacije koje se mogu javiti ukljucuju infekciju prsista, curenje anastomoze,
izljev u prsiste, nekrozu Zeluca, komplikacije vezane za srce (palpitacije, poremecaj
ritma, rijetko sr€ani udar), krvarenje, infekciju rane 1 dubljeg tkiva te suzenje mjesta

spajanja zeluca i jednjaka (2,12,13).

Najvaznija i najozbiljnija komplikacija ove operacije je dehiscijencija anastomoze,
ali je na srecu rijetka 1 iznosi 5%. Vecina curenja koja se javljaju su na mjestu ponovnog
spajanja Zeluca 1 jednjaka, uglavnom su djelomic¢na i spontano se saniraju za 10 do 14

dana, bez potrebe za ponovnom operacijom (2).

Kako bi operacija bila uspjeSna, kljucna je optimizacija nutritivnog statusa
pacijenta. Sto se ti¢e karcinoma jednjaka, pothranjenost i kaheksija su posebno zahtjevni

i treba ih rjeSavati u perioperativnom razdoblju kako bi se ishodi poboljsali (2,6,13).



3.2.1. Sestrinska skrb u prijeoperacijskom razdoblju

Sestrinska skrb u preoperacijskom razdoblju pocinje kada je bolesnik narucen za
operaciju i zavrSava odlaskom bolesnika u kirurSku dvoranu. Uz opcu prijeoperacijsku
pripremu, vazna zadaca medicinske sestre u ovom razdoblju je i edukacija, savjeti i

promocija zdravlja (20).
Op¢a prijeoperacijska skrb ukljucuje:
e pripremu koze, koja ovisi 0 vrsti operativnog zahvata i dogovoru s kirurgom

e psihi¢ku pripremu bolesnika za drenove, cijevi i intravenozne puteve nakon

operacije

e poucavanje bolesnika prije operacije vjezbama kojim ¢e sprijeciti komplikacije

nakon operacije

e poticanje na redovito vjezbanje dijafragmalnog disanja, kasljanje i duboko

disanje, spirometriju, vjezbe nogu i rano ustajanje

e informiranje ¢lanova obitelji o brizi za bolesnika 1 uklju¢ivanje u postoperacijski

oporavak u skladu s moguénostima (20).

U prijeoperacijskoj pripremi bolesnika s bolesti jednjaka zdravstvena njega je
usmjerena na prijeoperacijsku pojacanu prehranu, smanjenje tjeskobe, zabrinutosti i
straha, smanjenje ili otklanjanje tjelesnih simptoma, sprjeavanje infekcije,
prepoznavanje komplikacija i obrambenih mehanizama na frustraciju te usvajanje

pozeljnog ponasanja (20).
Prijeoperacijska pojacana prehrana se poduzima:

e zbog opéeg loseg stanja i pothranjenosti, bolesniku je potrebno tijekom 14 dana

prije operacije osigurati pojacanu prehranu (ERAS program)

e bolesnici prije operacije mogu biti na totalnoj parenteralnoj prehrani i primaju

visoko kalori¢ne nadomjeske (20).



3.2.1.1. Procjena nutritivnog rizika kao aktivnost medicinske sestre

Godine 2002. razvijen je i validiran ,,Upitnik za probir prehrambenog rizika“
(Nutritional Risk Screening 2002). Ovaj jednostavan pristup preporucuje Europsko

drustvo za klinicku prehranu (ESPEN), a sastoji se od dvije faze (21).
Prva faza procjene : (Prva Cetiri pitanja odnosila su se na BMI)

1. Koliki je BMI (BMI < 20,5 kg/m2)?

2. Je li pacijent gubio na tezini u prethodna 3 mjeseca?
3. Je li manje jeo u posljednja dva tjedna?
4

. Je li pacijent akutno bolestan (22)?

Ako je odgovor potvrdan na bilo koje od ova cetiri pitanja, slijedi druga faza

procjene.

Druga faza poblize razmatra postotak gubitka tezine i Samu tezinu bolesti u tri
kategorije (blagi, umjereni i teski) u intervalu od po 3 boda (5). Svim bolesnicima starijim
od 70 godina dodaje se dodatni bod. Ako je ukupni rezultat jednak ili ve¢i od 3, bolesnik
je pod nutritivnim rizikom i zapo¢inje se s planom prehrane (5). Za pacijente s manje od
3 boda potrebno je ponavljati probir jednom tjedno, te se za pacijente s predvidenim
velikim operacijama razmatra preventivni nutritivni plan da bi se izbjegao povecani rizik
za gubitak tezine (5). Dakle, temeljem svih prikupljenih podataka bolesnik se klasificira
kao izloZen nutritivnom riziku ili se preporucuje tjedno pracenje nutritivnog statusa

bolesnika (22).



NRS 2002 nutritivni probir

|
Ime bolesnika % Dob

| | |
Tezina (kg) Visina (m) IT™ (kg/m?) Datum procjene

Inicijalni probir

(Obiljeziti krizicem za DA)

i e 2 Ako niste ni jedan pravokutnik
[TM je manji od 20,5 kg/m El s
Je li bolesnik izgubio tjelesnu tezinu u posliednja 3 mjeseca? D INICIJALNI PROBIR
Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posliednjem tiednu? D Ako ste barem jedan

. ; pravokutnik oznaéill
Je li bolesnik tesko bolestan (npr. kronicne bolest)? [ Sl ipisdn

Finalni probir
Bodovi Nutritivni status Bodovi TezZina bolesti
0 - Normalan nutritivni status 0 -« Lakée bolesti

* Gubitak teZine veéi od 5% u 3 mjeseca » Npr. prijelom kuka, kroniéna bolest s akut-

* Bolesnik unosi 50-75% uobiéajenih dnevnih 1 nim komplikacijama: ciroza jetre, KOPB,
potreba za hranom u posliednjem tjednu hemodijaliza, dijabetes, maligna bolest

* Gubitak teZine > 5% u 2 mjeseca ili « Npr. velika abdominalna operacija, mozdani

2 *ITM 18.5-20.5 + loSe opce stanije ili 2 udar, teska pneumonija, hematoloska

* Bolesnik unosi 25-50% uobiéajenih dnevnih maligna bolest

potreba za hranom u posliednjem tjednu
* Npr. bolesnici u jedinicama intenzivne skrbi
3 * Gubitak tezine > 5% u 1 mj. (> 15% u 3 mj.) 3 (APACHE" > od 10), ozljeda glave,

ili transplantacija kostane srzi

* BMI < 18.5 + lose opce stanje ili

* Bolesnik unosi 0-25% uobiéajenih dnevnih * APACHE index - eng. Acute Physiology and
potreba za hranom u posliednjem tjednu Chronic Health Evaluation

Upisite , Upisite
Bodovi + Bodovi = Zbroj bodova
dob = 70 godina +1
i Bolesniku je potrebna UKUPNI BROJ BODOVA
Analiza rezultata  eowes ,

. 0 bodova . 1-2 boda x =3 boda
= nema rizika = blagi rizik = tedkl rizik -

Slika 2. NRS upitnik

Izvor: http://www.huom.org/hr/sadrzaj/pregled/nrs-2002-probir-nutritivnog-rizika/579
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3.2.1.2. ERAS protokol

2001. godine skupina kirurga i anesteziologa iz Europe osnovala je ERAS studijsku
grupu za bolji postoperativni oporavak (6). ERAS protokoli su multimodalni putevi
perioperativne skrbi osmisljeni za postizanje ranog oporavka nakon kirurskih zahvata
odrzavanjem prijeoperativne funkcije organa i smanjenjem dubokog odgovora na stres

nakon operacije (6).
Kljucni elementi ERAS protokola ukljucuju:
e prijeoperativno savjetovanje
e optimizaciju prehrane
e standardizirane analgeticke i anesteticke rezime
e ranu mobilizaciju

Aspekt prehrane bitna je komponenta poboljSanih programa oporavka, ukljucujuci
izostavljanje prijeoperativnog gladovanja, oralno opterecenje ugljikohidratima i rano

zapocinjanje oralnog unosa nakon operacije (6,15,23).

Nakon gladovanja od 12 do 16 sati, dolazi do praznjenja glikogena zbog
glikogenolize $to dovodi do razgradnje masti 1 proteina i pojacane glukoneogeneze (5).
Ovi katabolicki dogadaji negativno utjeCu na mnoge organe ukljucujuci jetru, crijeva,
bubrege, srce 1 pluca. Temeljna metaboli¢ka trauma je iscrpljivanje tjelesnih energetskih
rezervi, tako da ¢ak i nakon kratkotrajnog kirur§kog zahvata preoperativno gladovanje od
samo 12 sati moze znac¢ajno produziti vrijeme oporavka (5). Gladovanje potice inzulinsku
rezistenciju koja je neovisni ¢imbenik rizika za produljeni boravak u bolnici 1 znacajno
povecanu incidenciju perioperativnih komplikacija (tj. morbiditeta) (5). Medicina
utemeljena na dokazima daje prioritet odrzavanju odgovarajueg nutritivnog statusa
tijekom perioperativne skrbi (5). Brojna su istrazivanja usmjerena na razvoj protokola i
nacina potpore prehrani, njihove klinicke prednosti 1 smanjenje metabolickih promjena
povezanih s kirurSkom traumom (5,20). Promjene opcenito obuhvacaju skracivanje
prijeoperativnog (do nekoliko sati uoci uvodenja anestezije) i postoperativnoga

gladovanja, preoperativnu prehranu bogatu ugljikohidratima (eng. carbohydrate loading),
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rani oralni unos nutrijenata nakon operacije te perioperativni oralni unos nutritivnih
suplemenata (ONS-a) (5). ERAS protokol za svakog bolesnika procjenjuje, prati i nadzire

medicinska sestra.

3.2.2. Sestrinska skrb u poslijeoperacijskom razdoblju

Sestrinska skrb u poslijeoperacijskom razdoblju pocinje kada je pacijent smjesten
u jedinicu intenzivne njege ili sobu za poslijeoperacijski nadzor i proteze se kroz otpust

iz bolnice te posjete ambulante (20).
Medicinska sestra u JINJ-u provjerava:
e Nazogastri¢nu sondu: provjerava poziciju i prohodnost

e Respiratornu funkciju: adekvatnu respiratornu izmjenu, zvukove disanja,
simetricnu pokretljivost prsnog kosa, indikacije za dijafragmalno disanje i

sternalnu retrakciju

e Kardiovaskularnu funkciju: provjeru vitalnih znakova, periferni puls, edeme,

crvenilo i bol u donjim ekstremitetima

e Ravnotezu tekudéine i elektrolita: unos i gubitak tekucine, kompletnu krvnu
sliku, elektrolite, optimalnu hidraciju organizma (100 do 200 ml po satu prvih 12
do 16 sati nakon operacije, pacijent se ne smije naglo opteretiti velikim

kolicinama tekucine)

e Neuroloski sustav: bolesnici imaju smanjeni podrazaj, javljaju se promjene na

papilama, nemoguénost micanja, jednostrana slabost, agitacija

e Genitourinarni sustav: imaju uveden trajni kateter (satna diureza ovih pacijenata

treba biti minimalno 30mli/h)

e Gastrointestinalni sustav: pacijenti ne smiju nista uzimati na usta 5-7 dana, moze
biti postavljena nazogastricna sonda (najcesce) ili jejunostoma za hranjenje (na

nju se pocinje hraniti 2-3 dana nakon operacije)
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Izgled rane: ranu treba drzati ¢istom i suhom

Rizik za infekciju: imaju visok rizik za infekciju zbog kompromitiranog

nutritivnog statusa i zbog uvedenih invazivnih katetera tijekom operacije

Profilaksu duboke venske tromboze: poticati pacijenta na rano ustajanje te na
vjezbe ekstremiteta, niskomolekularni heparin se daje subkutano prema uputi
lije¢nika

Bol: torakalni i abdominalni rezovi su posebno bolni jer otvarajuéi prsni kos rezu
se interkostalni misic¢i, a oni sudjeluju u disanju, a tako i abdominalni misiéi pa je

disanje otezano tako da pacijenti Stede disanje

Komplikacije: resekcija jednjaka je operacija s mnogo potencijalnih
komplikacija. Prevencija 1 rana detekcija su kljutne u rjeSavanju

poslijeoperacijskih komplikacija (20).

Esophagectomy

r L -
Esophagus Escpisgus L Cancer and
L r!earby Esophagus
| tissue i joined to
Cancer. \ \femoves \ stomach

Stomach \ \\ Stomach )
P (B y
/ | § ‘-jj |

Small intestine

Slika 3. Prikaz probavnog sustava nakon ezofagektomije

Izvor: https://novosti.tumori.me/rak-jednjaka/
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3.3. PROVODENJE ENTERALNE PREHRANE

Probavni sustav bolesnika treba imati kontinuiranu peristaltiku, a tanko crijevo
mora biti duze od 100 cm kako bi se enteralna prehrana uopée mogla uzeti u obzir kao
ucinkovit nain hranjenja bolesnika. Ovakav vid prehrane preporucuje se svim
bolesnicima s navedenom bolesti, a ne samo onima koji nemaju dostatan nutritivni unos.
Uvodenje odgovarajue nutritivne potpore nosi najvise koristi teSko pothranjenim
bolesnicima ¢iji BMI iznosi od 16 do 18, bolesnicima s naglim gubitkom tjelesne tezine
od 20%, bolesnicima sa slikom umjerene pothranjenosti i sistemskim upalnim
odgovorom te bolesnicima s teSkim upalnim zbivanjima. Znacajan ucinak ¢ini i

bolesnicima kojima je planiran kirurski zahvat (21,22).

Kontraindikacije koje se navode u koriStenoj literaturi podijeljene su na apsolutne i
relativne. U apsolutne se ubrajaju potpune intestinalne opstrukcije, odsutnost intestinalne
funkcije zbog jake upale, zatajenja ili postoperativnog stanja, nemoguénost pristupa
crijevu (trauma ili opekline), intestinalne fistule s velikim gubicima, aktivno krvarenje u
gornjem gastrointestinalnome traktu te perforacije gastrointestinalnoga sustava.
Relativne kontraindikacije ¢ine proljev ili povracanje, parcijalna opstrukcija tankog
crijeva, sindrom kratkog crijeva, proksimalne intestinalne fistule, opasnost pojave

oportunisti¢kih infekcija te eticki razlozi (24).

Enteralna prehrana odrzava mehanicku, biolosku, imunolosku i kemijsku barijeru
crijevne sluznice, a kada je u pitanju maligna bolest jednjaka, provodi se putem

nazogastri¢ne ili nazojejunalne sonde, putem perkutane gastrostome ili jejunostome (8).
Prednosti enteralne prehrane u usporedbi s parenteralnom prehranom su:

e znacajno manji broj komplikacija, posebice septi¢kih

e enteralni pripravci, pripremljeni u kuhinji ili gotovi farmaceutski, imaju
poznatu koli¢inu nutrijenata koji su potrebni za normalno funkcioniranje
probavnog trakta, za razliku od parenteralne prehrane koja ne potice

adekvatan rad 1 iskoriStenost probavnog sustava
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e enteralnim putem je omogucéen unos nekih hranidbenih pripravaka kao $to
Su probiotici, prebiotici, vlakna i sli¢no, koji nisu moguci u otopinama za
parenteralnu primjenu.

e prisutnost hrane u probavnoj cijevi je nuzna za odrzavanje integriteta
enterocita i kolonocita, a sprjecava se i nastajanje atrofije crijevnih resica
jer se bakterijska translokacija u stanjima atrofije crijevnih resica smatra
najvaznijim izvorom 0zbiljnih septiénih komplikacija i sindroma
multiorganskog zatajenja u bolesnika na dugotrajnoj parenteralnoj prehrani

e djeluje na sniZzenje ucestalosti bilijarnih kolika, kao i nastanka kolelitijaze
stimulacijom motiliteta Zu¢nog mjehura

e znacajno je jeftinija (21).

Kod primjene enteralne prehrane najvaznije je procijeniti trajanje provodenja, tako

da je moguce uvjetno razlikovati dvije skupine bolesnika:

e Prva skupina - zahtjeva nutritivnu potporu u trajanju do 14 dana i
e Druga skupina - zahtjeva znatno dulju, ¢ak i viSegodiSnju nutritivnu

potporu.

To je od iznimne vaZnosti zbog pravovremenog odabira nacina i tehnika provodenja

enteralne prehrane (21,22).

3.3.1. Nacini provodenja enteralne prehrane

1. Nazogastri¢na sonda

Sonda se uvodi kod onih bolesnika koji spadaju u prvu navedenu skupinu te kod
kojih se ocekuje da bi se ipak mogli vratiti na oralnu prehranu (21). U postupku uvodenja
sonde prvi korak je odrediti odgovaraju¢u duzinu sonde za bolesnika tj. izmjeriti duzinu
uvodenja (od korijena nosa do resice uha i od korijena nosa do vrha ksifoidne kosti).
Obavezno se provjerava prohodnost nosnica, sonda se premaze anestetikom u obliku gela
kako bi se smanjila nelagoda pri uvodenju, glava bolesnika se zabaci unatrag, vrh sonde

se stavi u nosnicu i usmjeri prema donjem nosnom hodniku, pazljivo se uvodi do ulaza u
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zZdrijelo (duljina nos - uho), zatim se nastavlja dalje do druge izmjerene duljine (korijen
nosa i vrh prsne kosti) nakon ¢ega bi sonda trebala biti plasirana u zeludac. Naravno,
potrebno je utvrditi da li se sonda nalazi u Zelucu, a provjerava se aspiracijom Zelu¢anog
sadrzaja Spricom i sluSanjem stetoskopom u predjelu Zeluca dok se u sondu ubrizgavalO
ml zraka. Potrebno ju je promijeniti svakih 48 sati dok specijalne silikonske sonde mogu
stajati i do 8 dana. Hrana koju se kroz nju unosi treba biti tekuca ili rijetko kasSasta,
ugrijana na temperaturu tijela i odgovarajuce hranidbene vrijednosti ukoliko je rije¢ o
hrani koja se priprema u bolni¢koj kuhinji ili kod kuce, a gotove enteralne pripravke koji
se pohranjuju u hladnjaku je eventualno potrebno na kratko ostaviti pri sobnoj temperaturi
prije primjene (24). Hrana se kroz sondu aplicira putem $trcaljke ili drugim sustavima za
kontinuiranu primjenu (21). Lijekove koji se daju putem sonde potrebno je prethodno

usitniti i rastopiti u vodi, a kapsule se ne smiju davati (25).
Kontraindikacije za uvodenje nazogastri¢ne sonde Su:

e nazofaringealna opstrukcija
e ezofagealna opstrukcija
e teSka maksilofacijalna trauma

e nekorigirani poremecaji koagulacije (26).
Komplikacije su:

e erozija ili nekroza septuma nosa

e aspiracija

e traumatsko krvarenje iz jednjaka i/ili zeluca zbog perforacije (koje su na
srecu rijetke)

e mogucnost plasiranja sonde u pluca.
Takoder moguce, ali vrlo rijetke komplikacije su:

e intrakranijalna penetracija

¢ medijastinalna penetracija (25,26).
Aktivnosti medicinske sestre prilikom hranjenja su:
e priprema hrane, $trcaljke ili sustava za hranjenje i posude s vodom

e ispitivanje polozaja i prohodnosti sonde
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e hranjenje pomocu Strcaljke ili priklju¢ivanje na sistem za hranjenje ili enteralnu
pumpu

e po zavrsetku ispiranje sonde vodom kako bi ju odrzali prohodnom

Bolesnicima koji se hrane putem nazogastri¢ne sonde potrebno je redovito vrsiti toaletu

usne Supljine i nosa kako bi se sprijecile moguc¢e komplikacije (24).

Nasogastric
tube

Oesophagus

Stomach

Slika 4. Polozaj nazogastri¢ne sonde

Izvor: https://oxfordmedicaleducation.com/clinical-skills/procedures/nasogastric-ng-tube/
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2. Nazojejunalna sonda

Nazojejunalna sonda najces¢e se umece intraoperacijski, na Kkraju postupka
ezofagektomije u proksimalni jejunum. Postavljanje ove sonde tijekom endoskopije
postize se provodenjem zice vodilice u jejunum kroz radni kanal endoskopa preko kojeg
se postavlja cjevéica za hranjenje. Jejunum pocinje iza Treitzova ligamenta, a to je
suspenzorni misi¢ koji oznacava pregradu duodenuma, prvog dijela tankog crijeva, od
jejunuma koji je drugi dio tankog crijeva. Distalni kraj cijevi za hranjenje mora biti
postavljen izvan tog ligamenta u jejunum za nazojejunalno hranjenje. Nakon toga, polozaj
cijevi u jejunumu potvrduje se fluoroskopijom. Ova sonda se takoder moze postaviti i uz
krevet, ali zahtijeva radiologa da postavi cijev pod fluoroskopskim vodstvom. Hranjenje

se zapocinje 24 sata nakon operacije prema standardnom protokolu (27).

Sonda koja se najces¢e koristi za nazojejunalno hranjenje je sonda s trostrukim
lumenom (Freka® Trelumina, 150 cm, 9/16Fr; Fresenius Kabi AG, Bad Homburg,
Njemacka), a sastoji se od lumena za hranjenje, lumena za dekompresiju i lumena za
ventilaciju. Osim hranjenja, sluzi i za dijagnozu, lijeCenje i pracenje kriticno bolesnih

pacijenata (27,28).
Indikacije koje se navode za primjenu ovog nacina hranjenja su:

e gastroezofagealna refluksna bolest
e nepodnosljivost hrane

e (gastropareza

e pankreatitis

e sindrom kratkog crijeva

e neuroloski ili psihijatrijski poremecaji (29).
U kontraindikacijama za postavljanje nazojejunalne sonde su:

e nazofaringealne stenoze
e 0zbiljne ozljede u podrucju nosa i zdrijela

e teski poremecaji koagulacije (28).
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Komplikacije ukljucuju opstrukciju, dislokaciju sonde i celulitis (30).

Zadace medicinske sestre prilikom hranjenja bolesnika su iste kao i1 prilikom

hranjenja na nazogastri¢nu sondu.

Slika 5. Postavljanje nazojejunalne sonde

Izvor: https://www.researchgate.net/publication/314627171 Chapter-
41 Nasojejunal Tube Placement

3. Perkutana endoskopska gastrostomija (PEG)

Perkutana endoskopska gastrostomija je postupak u kojem se, pod kontrolom
gastroskopa, silikonska cijev promjera od 1 do 1,5 cm postavi kroz trbusnu stjenku u
lumen Zeluca (24). Moze biti privremena i trajna, a izvodi se u svrhu izravnog davanja

hrane, tekucine i lijekova u zeludac (24). PEG se postavlja kada nije moguce ili pak nije
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dozvoljeno hranjenje prirodnim putem (tj. kada hrana ne smije ili ne moze pro¢i kroz usta
do zZeluca), u ovom slucaju kod bolesnika s tumorom jednjaka koji djelomiéno ili potpuno
zatvara jednjak (3). Vazno je da hrana bude tekuca ili rjede kaSasta, odgovarajuceg
sastava i hranidbene vrijednosti, temperature od 35 do 37° C i podijeljena u pet obroka
(24). Izmedu obroka bolesnici mogu konzumirati napitke, vodu, sokove i mlijeko u
ukupnoj koli¢ini od 2 500 do 3 000 ml tekuc¢ine dnevno. Hranjenje se moze provoditi
pomocu gravitacijskog seta, enteralne pumpe ili Strcaljke metodom bolusa (31). Kada
bolesnik moze i smije uzimati teku¢inu oralnim putem , vazno ga je potaknuti da pije
odgovarajucu kolic¢inu, a hrani se kroz gastrostomu. Vecina lijekova se takoder moze
davati putem PEG katetera, ali ih je potrebno usitniti i rastopiti u mlakoj vodi. Vazno je

znati da se kapsule, kao ni kod NGS, ne smiju davati niti putem PEG-a (2,3,5,24).
Apsolutne kontraindikacije za postavljanje PEG - a ukljucuju:

e onemoguceno postavljanje gastroskopa u zeludac

o tesku koagulopatiju

e gastritis

e intestinalnu opstrukciju

e anoreksiju

e nervozu i teSku psihozu

e peritonitis

e veliku infiltraciju tumora na mjestu postavljanja PEG —a

e loSu prognozu u terminalnom stadiju.
Relativne kontraindikacije su:

e poremecaj hemostatskog mehanizma

e varikoziteti zeluca

e izrazita pretilost

e prethodna operacija Zeluca

e ascites

e kroni¢na ambulantna peritonealna dijaliza

e neoplasti¢ne infiltrativne ili inflamatorne bolesti zeluca ili trbusnog zida

(31).
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Komplikacije koje se mogu javiti vezano za stomu najcesce su:

zacepljenje i oStecenje cijevi
propustanje stome

lokalna infekcija rane

rani pneumoperitoneum
krvarenje oko stome
gastrokolokutana fistula
zelucana perforacija
unutarnje curenje

teSka infekcija
dehiscijencija savova
peritonitis

aspiracijska pneumonija
potkozni apsces - ,,buried bumper* sindrom
proklizavanje cijevi

hipergranulacija (31).

Ranu treba previjati prema svim asepti¢kim pravilima i odrzavati podruéje stome

¢istim i suhim kako bi se sprijecila moguca infekcija. Osim ako nije drugacije navedeno,

Cisti se dva puta dnevno, a potrebno ju je i svakodnevno lagano okretati kako bi se

sprijecio rast tkiva oko cijevi i omogucila cirkulacija zraka (32). Ponekad ispod podloska

stome koza se moze navlaziti sekretom iz crijeva koji je jako nadrazujudi te moze izazvati

razli¢ite upalne procese koze i okolnih tkiva. Stoga je potrebno to podrucje stome

premazati zastitnom kremom (24).

Zadace medicinske sestre prilikom hranjenja:

e demonstrirati i objasniti bolesniku vaznost pranja ruku prije svakog hranjenja te

ga poticati da i on mora napraviti isto kada se bude sam hranio

e prije hranjenja obavezno treba provijeriti je li kateter dobro pri¢vrs¢en i prohodan

(pratiti oznake na cijevi)

e pripremiti tekucu ili kasastu hranu temperature do 37° C
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e po potrebi pripremiti gotov farmaceutski pripravak (u praskastom ili tekuc¢em

obliku te mijesati s mlijekom, vodom ili ¢ajem
e postaviti bolesnika u sjedeéi polozaj
e hranu aplicirati polako putem za to predvidenom $trcaljkom u kojoj nema zraka

¢ poslije svakog hranjenja bolesnika obavezno isprati kateter od ostataka hrane kako

bi se kateter odrzao prohodnim i sigurnim za uporabu

zacepiti kateter Cepom i pri¢vrstiti ga na tijelo bolesnika (24, 31).

UNLUTARN]

FIKSATOR

I PORT IA
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ACAPTER
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| PEAATOR

Slika 6. Perkutana endoskopska gastrostoma

lzvor:
https://www.hpps.com.hr/sites/default/files/Dokumenti/2022/zbornik radova za medicinske se
stre/Knjiga%20Zbornik.pdf
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Slika 7. Prikaz polozaja perkutane endoskopske gastrostome

lzvor: https://globalcaresurgery.info/gastroenterologija/pea/

4. Jejunostomija za hranjenje

Jejunostomija za hranjenje oznacava kirurski umetnutu cjevéicu, po moguénosti U
proksimalni jejunum, kako bi se osigurao put za primjenu enteralne prehrane i/ili lijekova

kada postoji kontraindikacija za postavljanje gastrostomske sonde (11).
Opisuju se Cetiri tehnike postavljanja jejunostomije:

1. otvorena kirurSka tehnika (uzduZzni ili popre¢ni Witzel)
2. laparoskopska tehnika

3. tehnika katetera iglom

4. perkutana tehnika (11).
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Minimalno invazivne tehnike standard su lije¢enja, iako preferirana tehnika ovisi

0 vrsti pacijenta te stru¢nosti i preferencijama kirurga (11).

Najc¢eSc¢e se preferira laparaskopska tehnika jer spada u minimalno invazivan
pristup. Bolesnika se inicijalno postavlja u leze¢i polozaj, a nakon stvaranja
pneumoperitoneuma i vizualnog ulaska u abdomen, pacijent se drzi u obrnutom
Trendelenburgovom poloZaju kako bi se omogucilo pracenje crijeva (11). Odabire se
mjesto koje moze biti pricvrséeno za trbuSnu stjenku. Na antimezenteri¢noj granici
jejunuma postavljaju se Cetiri seromuskularna $ava u obliku dijamanta. Labavi krajevi
Savova koriste se za povlacenje jejunuma na odgovarajuc¢e mjesto preko trbusne stjenke.
Perkutanom iglom se ulazi u jejunum, a Zica vodilica se provlaci u jejunum. Provjerava
se suprotna strana trbusSnog zida kako bi se uvjerilo da Zica vodilica nije prosla. Koza i
potkozno tkivo se dilatiraju kako bi se napravio put za prolaz jejunostomijske cijevi sa
stentom. Kada je cijev na mjestu, stent se uklanja i balon se napuhuje. Cijev se u¢vrsti na

mjestu, a laparoskopski rezovi se zatvaraju Savovima i ljepilom (11).
Indikacije za postavljanje jejunostome za hranjenje su

o velike gastrointestinalne resekcije jednjaka, Zeluca, guSterace i dvanaesnika

e nemogucnost oralnog hranjenja

e nemogucnost hazoenteralnog pristupa

e trajanje umjetne prehrane dulje od 6 tjedana

e dodatni zahvat nakon veceg gastrointestinalnog kirurS§kog zahvata s
produljenim vremenom oporavka

e bolesnici s gastroparezom koju karakterizira smanjena motori¢ka funkcija
zeluca u odsutnosti mehanicke opstrukcije

e bolesnici s opstrukcijom izlaznog otvora Zeluca uzrokovane mehani¢kim
uzrokom kao §to je neoperabilni tumor, refraktorni pepticki ulkus ili

Bouveretov sindrom (11).

Kao jedina apsolutna kontraindikacija za jejunostomiju za hranjenje navodi se

crijevna opstrukcija distalno od mjesta implantacije cijevi (11).
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Relativne kontraindikacije su podijeljene na

e Lokalne
o infekcija trbusnog zida na mjestu postavljanja
o teski ascites
o peritonitis
o nekroza crijeva od prethodne jejunostomije
e Sistemske:
o teska koagulopatija (INR vec¢iod 1,5, aPTT ve¢i od 50 sekundi, PLT
manji od 50 000/mm3)
o hemodinamska nestabilnost koja zahtijeva primjenu vazopresora i
ovisnost o ventilaciji koja sprjeCava transport do operacijske

dvorane (11).
Komplikacije jejunostome su:

e Mehanicke:

o intestinalna opstrukcija

o refluks intestinalnog sadrZaja uslijed intestinalne ishemije 1 erozije
sluznice cijevi

o povlacenje ili zaCepljenje katetera

e Infektivne:

o pneumonija uzrokovana aspiracijom i kontaminacija hrane (u
korisStenoj literaturi navodi se da su neka istrazivanja pokazala da je
kontinuirana enteralna prehrana povezana s aspiracijskom
pneumonijom u kritiéno bolesnih pacijenata (11)).

e Gastrointestinalne — ovise o vrsti hrane koja se koristi:

o Mmucnina

o povracanje

o proljev

o abdominalna distenzija

o kolike
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e Metabolicke:
o hipokalemija
o hiperglikemija
o poremecaji acidobazne ravnoteze

o nedostatak vitamina B12 i zeljeza (11).

Slika 8. Prikaz jejunostome za hranjenje

Izvor: Samostalno uredena fotografija
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Slika 9. Prikaz pumpe za hranjenje putem jejunostome

Izvor: Samostalno uredena fotografija

Tijekom bolesnikovog boravka u bolnici medicinske sestre ga moraju pouciti 0
vaznosti redovite i pravilne njege podrucja oko gastrostome ili jejunostome (toaleta i
zaStita koZze), njege usne Supljine te postupaka pripreme hrane i hranjenja. Medicinska
sestra treba ohrabrivati i poticati bolesnika da tijekom boravka u bolnici ucini za sebe
najvise §to moze te isticati svaki njegov uspjeh u tom pogledu (24). Ako je bolesnik slab,
nemocan i ovisan 0 drugima, medicinska sestra ima zadatak poduciti i ¢lanove obitelji
(supruznika, djecu, skrbnike) koji ¢e se brinuti 0 bolesniku poslije odlaska iz bolnice.
Tijekom poucavanja bolesnika ili njegovog ¢lana obitelji, medicinska sestra mora imati
veliku koli¢inu strpljenja, poticati bolesnika ili ¢lana obitelji da postavljaju pitanja i
verbaliziraju bilo kakve postojece nejasnoce, odgovarati na njih i u konacnici provjeravati
njihovo znanje i vjeStinu (npr. zna li bolesnik pripremiti hranu i pribor, kako izvesti

hranjenje i kojim slijedom i sl.) (24).
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3.3.2. Tehnike provodenja enteralne prehrane

Aplikacija hrane u crijevo se provodi razli¢itim tehnikama:

1. Bolusom — hranu apliciramo 3-5 puta dnevno u trajanju od 10 do 30 minuta
Strcaljkom u koli¢ini od 100 do 400 ml. Ovakvom aplikacijom hrane moguce je
potencirati razlicite probleme i komplikacije kao $to su proljev, gréevi, mu¢nina

osjecaj nadutosti i nelagode u trbuhu. (21).

2. Putem gravitacijskog seta - primjena aplikacijskih setova za kontinuirano
hranjenje (princip kap po kap) bolesnika s nazogastricnom ili nazojejunalnom
sondom ili perkutanom endoskopskom gastrostomom (PEG). Ovakvi setovi ne
zahtijevaju uporabu crpke i opremljeni su specijalnim konektorima Koji

smanjuju mogucnost kontaminacije (21).

3. Intermitentnom infuzijom — enteralna formula se doprema u probavni sustav
tijekom 8 do 12 sati uz pomo¢ mehanicke crpke. Zapocinje se sa 100 ml svaka
dva sata prvi dan, potom se koli¢ina povecava do zeljenog ciljanog unosa.
Metoda je relativno sigurna i prakti¢na, a ¢esto se primjenjuje i kod enteralne
prehrane u kuci. Hranjenje se vrsi uglavnom tijekom no¢i pa ostavlja bolesniku

slobodu za uobicajene Zivotne aktivnosti (21).

4. Konstantnom infuzijom uz KkoriStenje automatske enteralne pumpe
tijekom 24 sata — primjenjuje se u jedinicama intenzivnog lijecenja. Obi¢no se
zapoc€inje s nizom brzinom protoka (30 ml/h) i volumenom te se postupno

povisuje brzina (do 100-125 ml/h) i volumen do preporuéene dnevne doze (21).

3.3.3.  Komplikacije enteralne prehrane

Komplikacije su podijeljene na mehanicke, metabolicke i gastrointestinalne (22).
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1. Mehanicke komplikacije ¢ine aplikacija sonde u pluca, iritacija nosne Skoljke,
slaba fiksacija postavljene sonde ¢ime se omogucéuje potencijalno pomicanje
i/ili ispadanje zacepljenje sonde. Mogucée ih je prevenirati pravilnim
postavljanjem sonde uz eventualnu radioloSku kontrolu (32). Zacepljenje sonde
moze se izbje¢i ako se nakon hranjenja sondu ispire vodom te ako se
primjenjuju komercijalni enteralni pripravci posebno prilagodeni za primjenu
putem sonde i PEG-a (22). Lijekove (tablete) koji se unose putem sonde
potrebno je mehanicki usitniti te po unosu isprati vodom. Sonde malog
dijametra (8 1 9 Frencha) smanjuju nazofaringealnu iritaciju. U bolesnika koji
su na produzenoj enteralnoj prehrani mogu nastati nekroza, ulceracije i /ili
formiranje apscesa na sluznici pojedinih segmenata probavnog sustava, koja je
bila izlozena mehani¢kom pritisku sondom (22). U bolesnika koji istodobno
imaju ezofagealnu i endotrahealnu sondu, mogu¢ je nastanak fistule izmedu
jednjaka i traheje. Regrutacija i aspiracija sadrzaja izbjegava se primjenom
odgovarajuce tehnike hranjenja i polusjede¢im polozajem (pod kutom 30-45

stupnjeva) barem 1 - 2 sata nakon hranjenja (22).

2. Metabolicke komplikacije prezentiraju se kao poremecaji ravnoteze tekucine i
elektrolita. Ima ih 30 - 40% bolesnika, a najces¢e su: hipokalijemija,

hiponatrijemija, hipofosfatemija i hiperglikemija (22).

3. Gastrointestinalne komplikacije ¢ine mucnina, povracanje, bol u trbuhu i
proljev. Proljev se pojavljuje kod 30 do 50% bolesnika na enteralnoj prehrani,
a osobito u jedinicama intenzivnog lijeCenja 1 to najcesce zbog velike koli¢ine
antibiotika koji se primjenjuju u lijecenju. (22). Primjena enteralnih pripravaka
s dodatkom mjeSavine prehrambenih vlakana moze biti od koristi u prevenciji
gastrointestinalnih komplikacija, posebice proljeva. Vazno je pozornost obratiti

I na osmolarnost pripravaka (22).
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3.4. ENTERALNI PRIPRAVCI

Pripravci se klasificiraju prema razli¢itim kriterijima, a osnovni podrazumijeva

kemijski sastav enteralnih formula.
Prema tom kriteriju formule se dijele na:

polimerne formule
oligomerne ili semielementarne formule
monomerne ili elementarne pripravke

modularne enteralne formule

o B~ w D P

specijalne pripravke (21).

Postoje jos i pripravci koji se pripremaju u kuénoj radinosti (33).

Tablica 1. Nutritivne potrebe

Nutrijenti Nutritivne potrebe
Standardne Povisene
Proteini (g/kg) 1,0 1,3-1,9
Dusik (g/kg) 0,17 0,2-0,3
Energija (kcal/kg) 25-35 35-45
Tekuc¢ina (mL/kg) 30-35 30-35
Natrij (mmol/kg) 1,0* 1,0
Kalij (mmol/gN) 50 5,0

*minimum 50 mmol/kg/dan

Izvor: Krznari¢ Z, Vranesi¢ Bender D, Ljubas Kele¢i¢ D. Klini¢ka prehrana 2.

dopunjeno izdanje. Medicinska naklada, Zagreb, 2011.

1. Polimerne formule

Polimerne formule sadrze dusik u obliku intaktnih proteina, ugljikohidrate u obliku

polimera glukoze te lipide kao dugolancane trigliceride (engl. long-chain tryglicerides,
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LCT) ili LCT i srednjolancane trigliceride (engl. mediu-chain triglycerides, MCT) pa su
time nutritivno uravnotezZene. Istodobno, otopina sadrzi i standardne koli¢ine vitamina,
minerala i oligoelemenata. Koriste se u bolnicama kao osnovni komercijalni enteralni
pripravak, ali i za ku¢nu enteralnu prehranu. Ove formule su bez laktoze i glutena,
osmolarnost je prihvatljivo niska i iznosi oko 300 mOsm/L, a najc¢esc¢e su i prihvatljiva
okusa pa se mogu primjenjivati i peroralno (21,22). Vecina polimernih pripravaka ima 1
do 2 kcal/mL, mogu biti oboga¢ene mjesavinom topljivih i netopljivih prehrambenih
vlakana, imaju prihvatljiv postotak nuspojava te su dobro prihvac¢ene od strane bolesnika
(21,22).

2. Oligomerni ili semielementarni pripravci

One sadrzavaju proteine u hidroliziranom obliku, ugljikohidrate u obliku parcijalno
hidroliziranih maltodekstrina Skroba, jednostavnih Secera, polimera glukoze ili Skroba i
masti u obliku LCT-a ili kombinacije LCT-a i MCT-a (21). Zastupljenost masti kao
energenta u ovim se pripravcima krece od 5 do 20% ukupne energije. Ove formule ne
sadrzavaju gluten i laktozu, a sadrze minerale, vitamine i oligoelemente (22). Indicirani
su u bolesnika s alergijama na hranu, kod maldigestije, egzokrine pankreati¢ne
insuficijencije, sindroma kratkog crijeva, upalnih bolesti crijeva i intestinalnih fistula
(21).

Tablica 2. Sastav polimernih i oligomernih enteralnih formula

Karakteristike Polimerne formule Oligomerne formule
Sadrzaj proteina 30-80 g/L 20-50 g/L
Energijska gustoca 1-2 kcal/mL 1-1,7 keal/mL
Sadrzaj ugljikohidrata 90-200 g/L 100-200 g/L
Sadrzaj masti 20-90 g/L 5-20 g/L
Osmolarnost 300 mOsm/L 500-900 mOsm/L

Izvor: Krznari¢ Z, Vranesi¢ Bender D, Ljubas Keleci¢ D. Klini¢ka prehrana 2.

dopunjeno izdanje. Medicinska naklada, Zagreb, 2011.
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3. Monomerni ili elementarni pripravci

Ovi pripravci sadrzavaju aminokiseline, monosaharide, disaharide, minimalne
koli¢ine masti (MCT i esencijalne masne kiseline) koje su odgovorne za manje od 3%
ukupnog energijskog unosa te neznatne koli¢ine natrija i kalija (21). Teoretski, za
resorpciju elementarnih pripravaka nisu potrebni probavni enzimi §to bi ih Cinilo
idealnom hranom u teSkim malapsorpcijama, sindromu kratkog crijeva, kroni¢cnom
pankreatitisu i drugim sli¢nim stanjima. Izrazito loSa organolepticka svojstva i Ceste
nuspojave, od kojih dominira proljev zbog hiperosmolarnosti (500-900mOsm/L), ¢ine
uzrok cestih prekida lijecenja i vrlo loSeg odgovora bolesnika (¢ak do 40% bolesnika
napusta lijeCenje). Istodobno, monomerni su pripravci i do pet puta skuplji od polimernih

iste energijske vrijednosti (21,22).

Osnovna razlika ovih pripravaka je u veli¢ini, odnosno koli¢ini i vrsti prisutnih
molekula 1 supstrata. Sukladno tomu, pripravci koji sadrzavaju veci broj molekula koje
su ujedno i manje molekularne mase, imaju veéu osmolarnost te zbog toga mogu

prouzroditi nuspojave, poput osmotickih proljeva (21).

4. Modularne enteralne formule

Ove formule se pripremaju u bolnicama mijeSanjem zasebnih otopina
makronutrijenata kako bi se zadovoljile specijalne nutritivne potrebe i tako prilagodio
omjer makronutrijenata prema pojedinim fizioloskim potrebama (21). Specijalne
indikacije ukljucuju disfunkciju organa, ogranicenje tekucine, zatajenje bubrega, Se¢ernu
bolest, respiratornu i jetrenu insuficijenciju, zatajenje srca i poremecaje razine elektrolita
(21).

5. Specijalni pripravci

Specijalne pripravke €ine brojni polimerni pripravci prilagodeni potrebama u
posebnim patoloSkim stanjima kao $to su nasljedni metaboli¢ki poremecaji ili specificne

bolesti koje ukljucuju disfunkciju pojedinog organa, poput portalne encefalopatije, akutne
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i kroni¢ne bubrezne insuficijencije, kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca, dekubitalnih

ulkusa i kroni¢nih rana te intoleranciju glukoze (21,22).

Pripravci koji se primjenjuju kod gastrointestinalne disfunkcije su lako probavljivi
I lako se apsorbiraju. To su oligomerne, predigestirane formule s dodatkom glutamina,
prenrambenih vlakana, probiotika, prebiotika i butirata kojima se nastoji osigurati

odgovarajuce gorivo stanicama koje oblazu probavni sustav (21,22).

6. Pripravci iz kuéne radinosti

Kada je bolesnik otpusten kucéi, tada pripravak za prehranu moze napraviti i u
ku¢noj radinosti. Takvi pripravei imaju dosta nedostataka jer se nikad sa sigurnos$éu ne
moze odrediti koli¢ina svih nutritivnih elemenata koji su jasno izrazeni kod farmaceutskih
pripravaka. Osim toga, ta vrsta hrane je lako kvarljiva i moze bit izlozena bakterijskoj

kontaminaciji i ¢eS¢e uzrokuje probleme s probavom kao $to su proljev ili gréevi u trbuhu
(33).
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4. ZAKLJUCAK

Vise od 90% malignih tumora jednjaka su adenokarcinom i planocelularni
karcinom koji se nalaze na sedmom i $estom mjestu svih malignih tumora po morbiditetu

i mortalitetu.

Disfagija (u pocetku krute hrane, a zatim 1 pri pijenju tekucéine) i gubitak tjelesne
tezine dva su naj¢e$¢a anamnesti¢ka podatka u gotovo svih bolesnika s malignomom
jednjaka, a ponekad se i promuklost zna pojaviti kao prvi simptom. Prirodni tijek bolesti
je nepovoljan zbog nepovoljnog anatomskog polozaja i dodira s brojnim vitalnim
strukturama. Tumor brzo metastazira u jetru, kosti i pluca te se obi¢no dijagnosticira ve¢
u uznapredovalom stadiju. U svakog bolesnika s disfagijom treba uciniti radioloski i
endoskopski pregled jednjak, a pri ezofagoskopskom pregledu uzeti i uzorke tkiva za
patohistolosku analizu. Zbog procjene prosirenosti bolesti izvan lumena jednjaka,
potrebno je uciniti 1 CT prsnog kosa, a po potrebi i bronhoskopiju radi utvrdivanja moguce
infiltracije dusnika i bronha. Karcinom jednjaka lijeci se kirurSki, radijacijski i/ili

citostaticima.

Bolesnici Cesto imaju pothranjenost prije operacije zbog metabolicke potroSnje
povezane s rakom, probavne disfunkcije 1 mehani¢ke opstrukcije jednjaka, a
postoperativni  hipermetabolizam dodatno pogorSava pothranjenost. Preoperativna
nutritivna potpora za pacijente s gastrointestinalnim tumorima 1 pothranjenos$éu
poboljsava kirursku toleranciju i poti¢e postoperativni oporavak. Ukratko, probir rizika i
nutritivna intervencija igraju vitalnu ulogu u postoperativnom oporavku, a u cjelokupnoj
pric¢i glavnu ulogu ima medicinska sestra koja to sve planira, provodi, nadzire i evaluira.
Kada se bolesnik oporavi i sprema za odlazak iz bolnice, posao medicinske sestre nije
gotov jer slijedi edukacija bolesnika i obitelji o daljnjoj prehrani kod kuce koja treba biti

nutritivno kvalitetna, te pravilnoj pripremi i primjeni hrane i enteralnih pripravaka.
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