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Una din cele mai importante sarcini ale
medicini clinice este mentinerea starii
adecvate de nutritie a pacientulus.
Chirurqgil sunt preocupati de starca de
nutritie mal mult decat medicu de alte
specialitati. Dereglarile de nutritie
reprezinta unul din ce1 mai importanti
factor1 ce influenteaza rezultatul
tratamentulul maladiilor chirurgicale.



Numarul de complicati
postoperatorii s1 letalitatea la
pacientu cu deficit de masa corporala

este semnificativ mal mare decat la
cel cu masa corporala normala.



Definitia dereglarilor de nutritie ca

,»deficit de substante nutritive
asoclat cu risc sporit de
complicatii ',

accentueaza aceasta corelatie.



APRECIEREA STARII DE

NUTRITIE
Aprecierea stari de nutritie incepe prin
culegerea anamnezei. In marea majoritate
de cazuri despre o potentiala stare de
dereglare de nutrifie marturiseste prezenta
maladiilor concomitente sau acuzele
pacientulul referitor la pierderea masel
corporale. De exemplu, maladiilie ficatului
s1 rinichilor deseor1 sunt asociate cu deficit

de proteine s1 vitamine.



Rezectiile masive de intestin sunt asociate de
dereglar1 semnificative de absorbtie a
substantelor nutritive. Marea majoritate a
pacientilor oncologici sufera din cauza
deficitului de vitamine, proteine s1 calorii,
provocate de maladia de baza sau de
dereglarile de metabolism ca urmare a
chimioterapiel sau radioterapiel.
Anamneza dietetica furnizeaza informatie
pretioasa referitor la suportul caloric, proteic,
de aminoacizi, vitamine S1 microelemente.




Rolul primordial Tn aprecierea
gradulu1 de deficit de nutritie 1l
detine examenul obiectiv. Gradul de
dezvoltare (grosimea) a stratului
adipos subcutanat pe obraji,
membre, peretele abdominal anterior
s1 fese, reflecta aportul caloric.



Astfel pot f1 determinate urmatoarele
semne de deficit de nutritie:

Plele: uscaciune, reducerea elasticitatii (turgor),
schimbarea culorii, eruptii s1 descuamare, vindecarea
intarziata a plagilor.

Unghii: fragilitate s1 deformatie.

Parul: fara luciu, uscat, caderea parului.

Dintii: erozia emailului, caderea dinfilor, gingivita.
Ochi: cheratoconjunctivite, dereglari de vedere, cecitate.
Buze: fisuri s1 cicatrici la unghiurile gurii.

Limba: culoare rosie-aprinsa, cu papile accentuate
(glositd), atrofia mucoase1 linguale.

Fata: cu aspect de luna (rotunda, edematiata), palida.



Sistemul muscular: atrofie, slabiciune, dureri
musculare, crampe s1 contractilr musculare.

Sistemul 0s0s: demineralizarea s1 deformarea oaselor
tubulare.

Membre: atrofia musculara si reducerea tonusului
muscular, edem al plantelor.

Inima: marirea dimensiunilor inimii, sufluri cardiace.
Abdomen: hepatomegalie, tumori palpabile, stome,
fistule Intestinale.

Rect: dereglari de scaun, fistule pararectale.

Sistem nervos: indolenta, apatie, depresie, reducerca
reflexelor, neuropatie periferica.




Examenul de laborator.

Analiza generala de sange: scaderea
hemoglobinei, hematocritului, numarului de
eritrocite s1 leucocite, limfocitopenia,
trombocitopenia. Indicii hemogramei sunt
dereglati s1 in cazul deficitulul unor vitamine
s1 microelemente (microcitoza - n caz de
deficit de fier, macrocitoza - in caz de deficit
de vitamina B12, pancitopenia - in caz de

deficit de cupru).




Continutul electrolitilor:

Reducerea confinutului de electroliti
plasmatici poate f1 provocata de
pierderile marcate ale acestora (in caz
de diaree), excretie redusa
(dereglarea functieil renale) sau in caz

de supradozare cu diuretice (in caz de
ciroza hepatica).



Teste functionale hepatice
(AST, ALT, fosfataza alcalina,

bilirubina,aloumina, protrombina) pot fi
dereglate ca urmare a patologiel primare sau ca
urmare a administrarii unui numar sporit de
calori in caz de nutritie parenterala completa
(NPC). Nivelul de albumina plasmatica <30

g/l coreleaza direct cu nivelul de deficit proteic.

Hipersensibilitate de tip redus - lipsa de

raspuns normal la efectuarea testelor cutanate cu
antigeni uzuali.



Reducerea numarului total (absolut) al

limfocitelor (NTL), care este calculat
conform urmatoare1 formule:

NTL =% limfocitelor x numarul
general de leucocite /100

Limfocitele:
- 1.500 - 1.800 mms = deprimare usoara,

- 900-1.500 mms = deprimare moderata,

- mal mic de 900 mms = deprimare
severa a imunitatii.



DATELE ANTROPOMETRICE

Datele antropometrice pot fi utilizate
pentru evaluarea dereglarilor de
nutrifie. Deseori este utila compararea
actualel mase corporale a pacientulul
CU masa corporala obisnuita a
acestula. Pentru aprecierea deficitulul
de masa corporala este utilizata
urmatoarea formula



Deficitul de masa corporala =
masa corporala la momentul

examinaru (100)/ masa corporala
obisnuita. Reducerea acestui
indice este asociata cu cresterea
letalitatn la pacienti cu diverse
forme de cancer.



Gradul de reducere a masei corporale trebuie
apreciat in dependenta de perioada de timp.

Deosebim pierc

ere ponderala moderata s1 marcata.

Pierdere Pierdere
Perioada ponderala ponderala
moderata marcata
1 saptamana 1%-2% Peste 2%
1 luna 5% Peste 5%
3 luni 7,5% Peste 7,5%
6 luni 10% Peste 10%




Daca pacientul nu cunoaste masa corporala

obisnuita, calculul este efectuat utilizand asa-
numita masa corporala ideala.

Pierderea ponderala absoluta = masa

corporala la momentul examinaru (100)/ masa
corporala 1deala.

Determinarea masel corporale ideale este

efectuata conform urmatoarei formule:
-pentru femei: 45,5 Kqg la talia de 152 cm +

0,9 Kg pentru fiecare cm ce depaseste 152 cm,

-pentru barbati: 48,1 Kg la talia de 152 cm
+

1,1 Kg pentru fiecare cm ce depaseste 152 cm.



Cel mai raspandit parametru pentru aprecierea stari de
nutritie este Indexul masel corporale (IMC):

Indexul masei corporale = masa (Kg) / talia (m)Z2.
Clasificarea masei corporale conform IMC:

IMC
- Insuficienta mal mic de 18,5
- Normala 18,5-24.9
- Surplus 25,0-29.9
- Obezitate 30,0-34,9 (grad 1)
35,0-39,9 (grad 2)

- Obezitate morbida 40 si mai mult (grad 3)



Gradul de dezvoltare al tesutului adipos subcutanat

este apreciat conform grosimii plicii cutanate deasupra
muschiului triceps (PCT):

membrul superior trebuie sa fie amplasat liber paralel
corpului;

masurati distanta dintre procesul acromial al scapuler s1
procesul ulnar, determinati mijlocul intre aceste doua
puncte si marcati-l;

la nivelul mijlocului marcat, pe partea posterioara a
bratului, pliati pielea cu stratul subcutan, perpendicular
osului. Asigurati-va ca af1 pliat doar pielea s1 stratul
subcutan, fara muschi;

masurati grosimea plicii cu ajutorul riglei;

repetati procedeul de trei or1 s1 determinati media.



Pentru aprecierea rezervelor de
proteine, majoritatea carora se afla

In muschii scheletall, este determinata
lungimea circumferintei bratului
(LCB), scadem Indicli plicii cutanate
deasupra muschiului triceps (PCT) si

determinam lungimea circumferintei
muschilor bratului (LCMB).



Pentru determinarea lungimei circumferintei
bratului (LCB):

- este utilizat metrul din material inextensibil;

- membrul superior trebuie sa fie amplasat liber
paralel corpului;

- masuraf1 distanta dintre procesul acromial al
scapulel s1 procesul ulnar, determinati mijlocul intre
aceste doua puncte si marcati-l;

- masurati circumferinta bratului la nivelul
punctului  mijlociu, fara a comprima

tesuturile moi.



WB = LCB-(PCT)/10
Nota: LCMB lungimei circumferintei muschilor

bratulus;
(PCT) indicii plicii cutanate deasupra

muschiului triceps.

Datele obtinute sunt comparate cu
valorile normale, corespunzatoare
varstel si1 sexulur pacientului, si

astfel este determinat gradul de
subnutritie.



NECESITATILE ENERGETICE ALE
PACIENTULUI

Unitatea de masura a energiel este caloria.
Caloria - cantitatea de energie, necesara
pentru a mari cu 1°C temperatura a unui gram
de apa la presiunea de 0 atmosfera.

1 kilocalorie este egala cu 1000 calorii.

Determinarea exacta a necesitatilor energetice
ale organismului este importanta pentru
aprecierea aportului energetic ca insuficient
sau excesiv.



Determinarea necesitafilor energetice poate
f1 efectuata si cu ajutorul formulelor.
Cheltuielile energetice pot fi calculate in
dependenta de inaltime, masa, varsta s1 sexul
pacientului cu ajutorul ecuatiei Harris-
Benedict.

- Pentru barbati = 66,5 + 13,8 x(masa Kg) +
5x (talia cm) - 6,8x (varsta anl)

- Pentru femel = 66,5 + 9,8x (masa Kg) +
1,8x(talia cm) - 4,7 x(varsta ani).

De exemplu: barbat cu masa 70 Kg si talia
170 cm, varsta medie (40 an1) necesita: 66,5 +
066 (13 8x70)+850(5x170)-272 (6,8 X
40) = 1610 kcal/zi.




Prezenta ecuatie este utilizata pentru
calcularea necesitatilor energetice bazale.
Necesitatile energetice reale pot fi
seminificativ mal mari decat cele bazale.
Cheltuielile energetice bazale
aproximative pot fi estimate doar in baza

masei corporale a pacientului. Desi

necesitatile metabolice depind de varsta
S1 seX, acest1 factor1 nu sunt determinanti.



Necesitatile energetice bazale aproximative la
maturi

Necesitatile energetice bazale

Masa (kg) (kcal/zi)
50 1300
60 1450
70 1600
80 1750
90 1900

100 2050



Necesitatile energetice la pacientil
chirurgicali sunt sporite s1 le depasesc
semnificativ pe cele bazale in diferite stari
patologice. Coeficientul de corectie pentru
formula Harris-Benedict in perioada
postoperatorie necomplicata, dupa
interventiile chirurgicale programate
constituie 1.1, in caz de sepsis — 1.2-1.5, In
caz de traume — 1.4-1.6 (fiind semnificativ
mai1 mari in caz de ventilare artificiala
prelungita), fiind cel mai mare in caz de
combustii extinse — 1.5-1.9.



Necesitatile energetice pot f1 substituite cu
aport de glucoza s1 lipide. La metabolizarea
(oxidarea) a 1g. glucoza sunt eliminate 4,2
kcal, 1ar la metabolizarea 1g. lipide - 9,2 kcal.
Cel putin 1/2 din calorii necesita a fi pe baza
aportulu1 de glucoza, deoarece glucoza este
necesara stimularn secretie1r de isulina, care,
la randul sau influenteaza sinteza de proteine.
Mali mult ca atat, in caz de deficit caloric in
caz de msuficienta de glucoza, sporeste
semnificativ catabolismul proteinelor
musculare.



NUTRITIA ENTERALA

Nutrifia  enterala este  preferabila  celel
parenterale si necesita a fl metoda initiala de
alimentare.  Nutrifia enteralda -  simpl3,
fiziologica, relatlv ieftina si bine tolerata de
majoritatea pacientilor. Nutritia enterala permite
de a pastra citoarhitectonica si Integritatea

mucoasel tractului gastrointestinal, functia de
absorbtie s1 microflora uzuala a acestuia.

Nutritia enterala este indicata pacientilor cu

tract gastrointestinal functional, care, insa nu se
pot alimenta adecvat per/os.



Nutritia enterala este contraindicata
pacientiolr cu ocluzie sau pareza intestinala,
hemoragil gastrointestinale, diaree severa,
voma, enterocolite, fistule ale Intestinulul
subtire, insa In marea majoritate de cazuri
contraindicatille catre nutrifia enterala sunt
relative sau temporare. Alegerea metodel,
tehnicli  s1 compozitiei adecvate a
amesteculul de alimentare poate solutiona
majoritatea acestor probleme.



Sonde pentru alimentare enterala.
Pentru alimentare enterala sunt utilizate
sondele nazogastrale, nazojejunale,
sondele amplasate prin gastrostomie si
jejunostomie. Sonda gastrostomica poate

f1 aplicata endoscopic sau laparoscopic.
Jejunostomia este preferabila 1n caz de

utilizare de lunga durata.



Amestecuri pentru nutritie enterala

Exista o multitudine de amestecuri
special preparate pentru alimentare
enterala. Amestecul standard contine

1kcal/ml. Exista S1 amestecurtl

concentrate caloric (>1 kcal/ml) pentru
pacientii la care volumul administrat
trebuie sa fie limitat.



Amestecurile pentru nutritie enterala pot fi
divizate in:

- Amestecuri alimentare naturale
(blenderized diets) sunt preparate din oricare
produse, care pot f1 marunfite s1 amestecate.

Valoarea energetica a acestor amestecurl
corespunde produselor din care este alcatuita.

- Amestecuri enterale standard balansate
(standard enteral diets) sunt alcatuite
din proteine, glucide, lipide. Amestecurile

standard sunt comode, sterile s1 sunt indicate
pacientilor cu functie intestinala nealterata.




- Amestecuri modificate chimic (chemically
defined formulas) numite si diete
elementale (elemental diets). Substantele
nutritive din aceste amestecuri sunt deja
prelucrate s1 usor se asimileaza de pacient.
Proteinele continute in ele sunt in forma de
aminoacizi. Amestecurile elementale sunt usor
asimilate chiar si1 de pacienti cu functie
intestinala dereglata.

- Amestecurile modulate (modular formulas)
sunt destinate utilizari in cazul
situatiilor clinice specifice (insuficienta
respiratorie, renala sau hepatica, dereglari imune).




Exista doua metode de alimentare enterala;

-Alimentarea  fractionata utilizata la
pacientii cu sonde nazogastrale sau
gastrostome. Amestecurile alimentare sunt administrate
cu seringa de la 50-100 ml la fiecare 4 ore, sporind

cantitatea lor cu 50 ml pana la volumul dorit (de obicei
240-360 ml la fiecare 4 ore).

- Alimentarea continua este efectuata
Infuzional, cu ajutorul pompelor speciale, la pacientii
cu sonde nazojejunale, gastrojejunale sau sonde
Jejunale. Amestecul alimentar este administrat cu
viteza de 20-50 ml/h, sporind volumul de infuzie cu 10-

20 ml/h. Sonda de alimentare trebuie spalata cu 30 ml
apa la fiecare 4 ore.




Complicatii

- Metabolice. Alterarea nivelului de
electroliti al plasmel poate fi prevenita
prin  monitorizarea strictd a acestora.
Hiperglicemia se poate Instala la unii
pacienti, preponderent insa la cel cu
diabet. Din aceste considerente este
Important de a monitoriza glicemia si
de a corija administrarea insulinel.



- Aspiratia__traheobronhiala -
complicatie potential-grava la pacientii
cu patologie a SNC si sedati
medicamentos. Cu scop de profilaxie a
acestel complicatii capul pacientulul
trebuie ridicat la 30-45 grade n timpul
alimentarin s1 1-2 ore dupa aceasta.



- Diarea apare la 10%-20% pacienti
care beneficiaza de alimentare enterala.
Cauzele diarell sunt cresterea rapida a
volumulul alimentarii, concentratia sporita
de lipide sau prezenta de componenti
Individual Intolerabili de catre pacient. in
asemenea situatii se Impune reducerea
volumulul sau vitezel de administrare,
schimbarea amesteculul, precum
administrarea  preparatelor antidiareice
(loperamid).




NUTRITIA PARENTERALA

Este indicata pacientilor care
necesita suport alimentar, dar care nu
se pot alimenta pe cale
conventionala, per-orala. Din punct
de vedere chirurgical, in dependenta
de starea tractulul

gastrointestinal (Gl).



Exista urmatoarele indicatin pentru alimentarea
parenterala:

- Obstacol al tractului Gl. Pacienti cu tumori ale
esofagului sau stomaculul, care necesita pregatire
preoperatorie nutrifionala.

- Tract Gl scurt. Pacienti care au suportat rezectie
vasta de intestin. Atunci cand pacientul dispune de mai
putin de 3 m de intestin subtire — dereglarile
metabolice care apar, pot fi corijate prin dieta; in caz
ca lungimea intestinului este mai mica de 2 m -
majoritatea  pacientilor necesita  alimentare
parenterala  temporara, care este treptat
exclusa; in caz ca lungimea intestinului € mai mica de
1 m -pacientul nu poate supravietui fara alimentare
parenterala permanenta, care este efectuata la
domiciliu.



-Atunci cand este dereglata integritatea
tractului Gl. Pacientii cu fistule gastrice si
intestinale inalte necesita alimentare parenterala.

- Inflamatii ale tractului GI. Alimentarea
parenterala este un component obligator al
pregatirii preoperatorii la pacientii cu boala Crohn s1
colite ulceroase nespecifice.

- Cand tractul Gl nu functioneaza adecvat.
Pacientii cu ocluzie intestinala dinamica ca urmare
a proceselor inflamatorii severe intraabdominale,
cum ar fi PANCREATITA ACUTA.




Nutritia parenterala poate fi
divizata 1n:

1) nutritie parenterala partiala

2) nutritie parenterala completa
(NPC), asigurand toate

necesitatile alimentare ale
pacientulul.



Solutiile pentru NPC sunt administrate sub forma
asa numitor solutii ,,3 1n unul"’, care includ:

 PROTEINE in forma de aminoacizi (10%- 4
kcal/g);

 GLUCIDE in forma de dextroza (50%-70%; 3,4
kcal/g);

« LIPIDE in forma de emulsie (20%- 9 kcal/g).

In caz de NPC necesititile energetice sunt
asigurate complet prin metabolizarea 50%-60%
glucide, 25%-30% lipide si 15% proteine.




Alte elemente pot fi administrate
concomitent cu solutiile de baza.
Electrolif1 (natriu, caliu, clor,
calciu, magneziu), microelemente
(cupru, crom, zinc, fier) s1 vitamine
(A, B, C, K, s.a.) sunt adaugate
zllnic solutiilor pentru NPC.



Calea de administrare

Solutiile pentru nutritie parenterala sunt
administrate printr-un cateter venos central,
amplasat de obicel Tn vena subclaviculara. Este
necesara administrarea treptatda a solutiilor
pentru NPC: Tn prima ziI se administreaza 1.000
kcal, ulterior, marind cantitatea cu 500 kcal/zi
pana la obtinerea aportulul energetic necesar.
Solutiile hiperosmolare, se administreaza prin
sisteme cu lumen larg, pentru a preveni
sclerozarea venelor.



Complicatiile nutritiei parenterale

Complicatiile _mecanice sunt: pneumotoracele, embolia
gazoasa, tromboza cateterului si venel subclavia. Semnele
clinice ale trombozei - edemul membrului superior cu
cresterea 1n volum a venelor colaterale.

Cea mal frecventa complicatic metabolica este
hiperglicemia. Hiperglicemia poate fi cauza comei sau chiar
a decesului pacientului. Cu scop de prevenire a acestel
complicatii este necesara monitorizarea glicemiel, iar in caz
de hiperglicemie este necesara administrarea de insulina
subcutan.

. Complicatiile infectioase sunt reprezentate de infectarea

cateterulul subclavicular, ce este insofita de febra care nu
poate fi argumentata prin alte cauze. In caz de infectare,
cateterul trebuie schimbat sau reamplasat. Apoi este necesar
ca cateterul inlaturat sa fie investigat la prezenta florel
bacteriene.




OBEZITATEA

Pacientii cu obezitate morbida sunt
acel bolnavi masa carora depaseste de
cel putin 2 orl masa corporala ideala
sau cand IMC depaseste 40. Acest grad
de obezitate este denumit obezitate
morbida deoarece situatia 1n cauza
pune in pericol sanatatea si chiar viata
pacientulul.



Complicatiile obezitatii morbide sunt
semnificative.

Riscul letalitatii la pacienfii tineri cu
obezitate morbida este de 10 ori mal mare decat la
pacientil CU masa corporala normala. Complicatiile
tipice caracteristice obezitatii morbide sunt:

Dereglari_cardiovasculare si respiratorii.
Boala hipertonica - cea mai frecventa complicatie a
obezitatii morbide. Ateroscleroza coronariana e
remarcata de 10 ori mai frecvent la pacientii cu

obezitate. Reducerea excursiel toracelui provoaca
hipoventilare, hipoxie si acidoza.




- Diabetul. In caz de reducerea masei corporale
diabetul dispare la 2/3 din pacienti.

- Afectiunile articulatiilor sunt provocate de
suprasolicitarea mecanica a acestora Ce are ca
rezultat degenerarea membranel sinoviale,
inflamatii s1 artrite.

- Litiaza biliara este remarcata de 3 or1 mai
frecvent la subiecti cu obezitate.

- Distrofia lipidica a ficatului poate fi rezultatul
hiperlipidemiel.



- Dereglarile tromboembolice sunt cauza
insuficiente1 venoase, stazei si tromboze1 venelor.
Tromboflebitele sunt destul de frecvente, iar riscul
de tromboembolie pulmonara este mare.

- Dereglarile endocrine. Femelile cu obezitate
deseor1 sufera de amenoree s1 menometroragie, iar
barbatii - prezinta semne de feminizare.

- Probleme de ordin psihosocial. Subapreciere
s1 depresie.

Practic toate complicatiile obezitatin morbide
sunt reversibile s1 pot disparea in caz de slabire.



Tratamentul

Tratamentul obezitatii Tncepe cu
diete restrictive. Insi aceste metode
practic totdeauna sunt Ineficace la
pacienfii CU  obezitate  morbida.
Plerderea ponderala deseori este
tranzitorie, 1ar masa corporala este
rapid  redobandita. @ Din  aceste
considerente un rol Important revine

tratamentului chirurgical.



Anastamoza ileojejunala. Prima interventie
chirurgicala in caz de obezitate cu aplicare larga
a fost anastomozarea portiunii proximale a
jejunulul cu portiunea distala a ileonulul.
Plerderea  ponderala era provocatd de
malabsorbtie Tn Intestinul scurtcircuitat.

~ Insd aplicarea anastomozelor fntre ansele
Intestinului subtire poate fi urmata de complicatii
metabolice grave:

1)deficit proteic,
2)ciroza hepatica,
3)litiaza renala.
Din aceste considerente acest tip de operatii
nu mai este utilizat.




Gastroplastia. In tratamentul obezititii sunt
utilizate trei tipuri de interventii chirurgicale pe
stomac:

1) gastroplastia orizontala,

2) gastroplastia verticala

3) anastomoza gastrica.

Scopul comun al acestor interventu
chirurgicale este crearea ,,stomaculur mic" (30-50
ml) in partea proximala s1 a unui canal ingust
(1cm) pentru pasajul alimentar. Tn urma
gastroplastiilor, pe parcursul primilor 2 ani
pacientii pierd pana la 30% din masa corporala.

Ulterior masa corporala ramane stabila.




