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Uvod

lako je hirurgija, odnosno endoskopska hirurgija, tehnicki
orijentirana, ne smijemo zaboraviti metabolizam, ishranu
ali i fizicku vjezbu, koji su isto tako vazni kao i hirursSka
tehnika da bismo imali dobar ishod lijecenja.

Udruzenje endoskopskih hirurga/kirurga Bosne i Herce-
govine pored intenzivne edukacije svojih ¢lanova u zemlji
i inostranstvu ne Zeli zanemariti ni ove aspekte hirurske
njege.

Stoga smo pripremili ovaj priru¢nik za svakog ¢lana Udru-
Zenja, s istaknutim preporukama ESPEN vodi¢a da bi
lijeCenje naseg pacijenta bilo §to potpunije i, samim tim,
uspjesnije!

Samir Delibegovic

Predsjednik Udruzenja endoskopskih
hirurga/kirurga Bosne i Hercegovine
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1. Ishrana i fizicka vjezba

Nutritivni status

Nutritivni status pacijenata utjece na ishod hirurskog lijecenja
bilo da je rije¢ o prekomjernoj tezini bilo pothranjenosti'.
Stoga se preporucuje da pacijenti koji ¢e se podvrgnuti hirur-
Skom zahvatu, posebno velikim, sloZzenim zahvatima, produ
nutricionisticki pregled i procjenu. Ako je pacijent pothranjen,
potrebno je provesti nutricionisticku terapiju pripremajudi ga
za operativni zahvat.

Cilj nutritivne terapije kod hirurskih pacijenata posebno je
usmjeren na osiguravanje nutrijenata kako bi se moglo ade-
kvatno suociti s organskim odgovorom te poboljsati zarastanje
rana. U tom smislu, ne ocekuje se da ¢e pacijent u potpunosti
oporaviti svoj prijasnji status uhranjenosti niti da ¢e dobiti na
tezini. To se dogada kasnije, tokom nadoknade hranjivih tvari
s naknadnom procjenom njegovih potreba.

Vazno je istadi da prehrambene potrebe treba individualno pri-
lagoditi prema nutritivnom i metabolickom statusu pacijenta.

Nutritivni status odreden je odgovaraju¢om ravnotezom iz-
medu onoga Sto je organizmu potrebno za njegovo fiziolosko
funkcioniranje, unosa prehranom i odgovarajuce upotrebe
hranjivih tvari. Pod raznim okolnostima, kao Sto su glad ili pro-
blemi povezani s boles¢u, postoji neravnoteza gore navedenih
faktora i to dovodi do pothranjenosti®.

U klini¢koj praksi, bilo da je rije¢ o bolesnoj djeci, odraslima bilo
starijim osobama, pothranjenost je povezana s kompromitira-
nim unosom hranjivih tvari, zajedno s upalnim mehanizmima
povezanim s bolesc¢u, bilo akutnim bilo hroni¢nim.

Nacin na koji upala doprinosi pothranjenosti je anoreksija,
koja je odgovorna za smanjeni apetit i unos hrane, propra-
¢en promijenjenim metabolizmom. On dovodi do poveéane
potrosnje energije tokom mirovanja. Takoder, pove¢an misi¢ni
katabolizam posljedica je upalnog statusa. Dakle, poremeceni
nutritivni status obiljeZen je poremecenim bioloskim mehaniz-
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mima, promjenama u funkcionalnosti i sastavu tijela. Zapravo,
pothranjenost utjece na rad svih tkiva i organa.
Nenamijerni gubitak tjelesne teZine jedno je od fenotipskih
obiljezja pothranjenosti, a obi¢no je posljedica smanjene ko-
licine hrane, same ili zajedno s neadekvatnom iskoristenoséu
hranjivih tvari i/ili povecanih gubitaka i potreba.

U ranim fazama pothranjenosti, posebno u odsutnosti upale,
misic je zasti¢en jer se energija namiruje koristenjem (dakle,
gubitkom) jetrenog glikogena i tjelesne masti povezane s
mobilizacijom labilnih zaliha proteina iz unutrasnjih organa.

Upravo u ovoj fazi dolazi do funkcionalnih promjena dok
promjene sastava tijela jo$ nisu identificirane. Kako vrijeme
odmice ili s upalnim odgovorom, gubitak misi¢nih i masnih
dijelova se povecava. Dolazi i do neravnoteze mikronutrije-
nata. Stoga se pojmovi kao $to su proteinsko-energetska ili
proteinsko-kalorijska pothranjenost ne bi trebali koristiti jer
pothranjenost obuhvada nedostatke makro i mikronutrijenata?.

Zbog mnogih definicija pothranjenosti, predlozena je je sljede-
¢a nomenklatura za dijagnoze pothranjenosti: ,,pothranjenost
povezana s gladovanjem” kada postoji hroni¢no gladovanje bez
upale; ,,malnutricija povezana s hroni¢nim bolestima“ kada je
upala hroni¢na i blagog do umjerenog stupnja i ,malnutricija
povezana s akutnom bolescuili ozljedom* kada je upala akutna
i teskog stupnja3.

Ekspertna konsenzus grupa Globalne inicijative za pothranje-
nost (GLIM) predloZila je novi koncept za dijagnosticiranje
pothranjenosti***(Slika 1 i Tabela 1).
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Screening za rizik

Rizik za pothranjenost

Dijagnosticka procjena

Dijagnoza

Kriteriji za procjenu
* Fenotip
Gubitak tjelesne tezine

Nizak BMI

Smanjena misi¢na masa
e Etiologija
Smanjen unos hrane il

apsorpcije

Stanje bolesti/inflamatorno

stanje

Postignuti kriteriji za dijagnozu
pothranjenosti
e Potreban najmanje jedan
fenotipski i jedan etioloski
kriterij

Fenotipski kriteriji

Etioloski kriteriji

Gubitak Smanjenje Smanjen
tjelesne Nizak BMI misiéne unos hraneili | Inflamacija
tezine mase apsorpcije
>5% unutar <20 ako <70 | Smanjenje | <50% ER>1 Akutna
6 mjeseci ili god. ili utvrdeno nedjelje, bolest/
>10% duze <22 ako je validnim ili bilo koje povreda
od 6 mjeseci | >70 god. tehnikama | smanjenje povezana s
>2 nedjelje, hroni¢nom
ili bilo koja bolescu
hroni¢na Gl
malapsorpcija

Gl gastrointestinalni, ER, energetske potrebe

Slika 1. GLIM dijagnosticka shema za screening i dijagnozu
pothranjenosti.
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Tabela 1. GLIM tabela za stupnjevanje pothranjenosti na
stupanj 1 (umjerenu) i stupanj 2 (tesku pothranjenost)

Fenotipski kriteriji Etioloski kriteriji

Gubitak Nizak Smanjena Smanjeni Bolest/

tjelesne BMI misi¢na unos hrane  Upala
tezine (%)  (kg/m?) masa

Stupanj 1 5-10% <20 ako | Blagido Bilo koje Umje-
umjerena unutar 6 je <70 umjereni | smanjenje rena
pothra- mjeseciili | godina; deficit unosa ispod | akutna
njenost 10-20% <22 ako ERza >2 bolest/
(WEHIeERRY viseod 6 | je nedjelje?ili | povreda®
fenotipski mjeseci >70 umjerena ili umje-
ijedan godina malap- rena
etioloski sorpcija®® hroni¢na
kriterij) bolest?

Stupanj 2 >10% <18.5 Teski <50% unosa | Teska
teska po- unutar 6 ako je deficit ER za>1 akutna
thranjenost  W[sN:lel <70 nedjelje?, bolest/
(WEVANELERR ili >20% godina; ili teska povreda©
fenotipski viseod 6 | <20 ako malapsorp- | ili teska
ijedan mjeseci je cija*® hroni¢na
etioloski >70 bolest?

kriterij) godina

ER, energetske potrebe

Posmatrati gastrointestinalne simptome kao indikatore koji mogu pogorsati
unos hrane ili njenu apsorpciju, poput disfagije, muke, povracanja, dijareje,
opstipacije ili bola u abdomenu. Koristiti klini¢ku procjenu ukoliko su unos
ili apsorpcija pogorsani. Treba zabiljeziti intenzitet, frekvenciju i trajanje
simptoma.

Malapsorpcija je klinicka dijagnoza koja se manifestira kao hroni¢na dija-
reja ili steatoreja. Malapsorpcija kod pacijenata sa stomom evidentira se
povecanim volumenom na stomu. Koristiti klinicku procjenu o frekvenciji,
trajanju i koli¢ini fekalnih masti i/ili volumena koji se gubi.

Akutna bolest/povreda: teska inflamacija vjerovatno je povezana s velikom
infekcijom, opekotinama, traumom. Druge akutne bolesti/povrede su
vjerovatnije povezane s blagom do umjerenom inflamacijom (C-reaktivni
protein moZe se koristiti kao laboratorijski parametar).

Hroni¢na bolest: teska inflamacija opcéenito nije povezana s hronicnom
boles¢u. Hroni¢na ili recidivna, blaga do umjerena inflamacija vjerovatno
je povezana s malignom boles¢u, hroniénom opstruktivnom bolescu,
hroni¢nom renalnom boles¢u, kongestivnom srcanom insuficijencijom ili
bilo kojom boles¢u s hroni¢nom ili recidivnom inflamacijom (C-reaktivni
protein moZe se koristiti kao laboratorijski parametar).
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Pothranjenost je ¢esta pojava medu hospitaliziranim pacijen-
tima sa stopama prevalencije od oko 50%, ovisno o primar-
noj dijagnozi i alatima koriStenim za dijagnosticiranje ovog
sindroma. Najvece stope zabiljezene su medu pacijentima s
karcinomom koji se podvrgavaju hirurskim zahvatima, posebno
onima s gastrointestinalnom lokalizacijom (80%) i karcinomom
glave i vrata (50-70%)%°.

Medutim, takoder je vazno obratiti paznju na trauma i hitne
centre, u kojima obi¢no traumatski pacijenti, koji udu u bolnicu
s dobrim nutritivnim statusom, brzo postaju pothranjeni zbog
ozbiljnosti organskog odgovora na traumu i povezanom upa-
lom, zajedno uz neadekvatan pristup i brigu bolni¢kog osoblja.

Uzimajuéi u obzir visoku stopu pothranjenosti u bolni¢kom
okruZenju, koja dovodi do najgorih ishoda i, sama po sebi,
pogorsava stanje uhranjenosti u zacaranom krugu, od izuzetne
je vaznosti moci rano prepoznati ovo stanje.

Treba naglasiti da, posebno s obzirom na svjetsku pandemiju
pretilosti koja je dodatno oteZala prepoznavanje poremecéenog
statusa uhranjenosti, neovisno o geografskim regijama?’, medu
hirurzima treba podici svijest o skrivenoj opasnosti pothranje-
nosti i faktorima rizika povezanim s njom?! (Tabela 2).

Tabela 2. Rizi¢ni faktori za pothranjenost

TeZina bolesti

Smanjeni unos hrane

Los$ apetit

Povecani gubici (povraéanje, dijareja, otvoreni abdomen, fistule)

Bol

DINETAIE]

Odsutnost zuba

Depresija

Niska medicinska prosvjecenost




Preporuke

Nutrititivni screening

Nutritivni screening omogucuje ranu identifikaciju pacijenata
koji mogu imati koristi od nutritivne podrske. Tokom prijema
u bolnicu preporucuje se kao standard.

Alat za screening je jednostavan jer to su dva klju¢na pitanja
tokom uzimanja anamneze: gubitak tjelesne teZine (i koliko) i
promjene u unosu hrane zbog gubitka apetita®.

Ova pitanja trebaju biti dio pacijentove historije bolesti koju vodi
hirurg. Ako postoji pozitivan odgovor na bilo koje od dvaju glavnih
pitanja (gubitak tjelesne tezine i smanjenje unosa hrane), tada
bi pacijenta trebao dodatno procijeniti nutricionist ili strucnjak
za prehranu kako bi se utvrdio njegov/njen status uhranjenosti.

Instrument sceeninga koji se Siroko koristi u svijetu je Nutrition
Risk Screening (Tabele 3 i4) 2002*?, podrZan od strane Evropskog
drustva za parenteralnu i enteralnu prehranu, a koje Udruzenje
endoskopskih hirurga Bosne i Hercegovine preporucuje.

Pocetna screening alatka sastoji se od Cetiriju jednostavnih ali
vaznih pitanja (Tabela 3) koja razmatraju gubitak tjelesne tezi-
ne, BMI i historiju uzimanja hrane tokom bolesti. Ako postoji
pozitivan odgovor na bio koje od ovih Cetiriju pitanja, izvodi
se drugi, detaljniji screening.

Tabela 3. Inicijalni screening

Je li BMI <20.5? Da | Ne

Je li pacijent smrsao unutar zadnja 3 mjeseca?

Je li pacijent smanjio unos u zadnjoj nedjelji?

AW N

Je li pacijent tesko bolestan?

Da. Ako je odgovor Da na bilo koje pitanje, izvodi se screening naveden u
Tabeli 4.

Ne. Ako je Ne odgovor na sva pitanja, pacijentu se Cini screening sedmicno.
Ako je pacijent planiran za veliku operaciju, treba razmatrati preventivni
nutritivni plan da bi se izbjegli rizici povezani's njegovim nutritivnim statusom.
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Ovaj zavrini screening racuna dva skora: jedan za trenutni
nutritivni status, a drugi za teZinu bolesti, kao odraz povecanja
metabolizma koju ona uzrokuje (Tabela 4).

Potom se ova dva skora kombiniraju i prilagodavaju godinama
(dob iznad 70 godina je rizi¢ni faktor) te daju zavrSnu evaluaciju
nutritivnog rizika.

Tabela 4. Zavrsni screening

Pogorsan nutritivni status TeZina bolesti (stres metabolizam)
Odsutno | Normalni nutritivni Odsutno | Normalne nutritivne
Skor O | status Skor 0 potrebe
Gubitak t. t. >5% u 3 Prijelom kuka
Blago mjeseca Blago Hroni¢ni pacijenti,
ili narocito oni s akutnim
Skor 1 | unos hrane manje od Skor 1 komplikacijama: ciroza,
50 do 75% normalnih HOBP
potreba prethodne Hroni¢na hemodijaliza,
sedmice dijabetes, malignitet
Gubitak t. t. >5% u 2
Umjereno | mjeseca Umjereno | Veliki abdominalni
ili zahvati,
Skor 2| BMI 18.5-20.5 + uz Skor 2 mozdani udar,
pogorsano opce stanje Teska pneumonija,

ili hematoloski malignitet
unos hrane 20-50%
normalnih potreba

prethodne sedmice

Gubitak t. t. >5% u Povreda glave

Tesko | jednom mjesecu Tesko Transplantacija
ili kostane srzi

Skor3 | BMI<18.5 + uz Skor 3 Pacijenti u intenzivnoj
pogorsano opce stanje njezi (APACHE>10)

ili

unos hrane 0-20%
normalnih potreba
prethodne sedmice

Skor: + Skor: = Ukupni skor

Dob: Ako je >70 godina, dodati 1 ukupnom skoru iznad = dobno prilagode-
ni ukupni skor.

Skor >3: Pacijent je u nutritivnom riziku i zapocinje se nutritivna njega.
Skor <3: Sedmicni rescreening pacijenta. Ako je pacijent planiran za veliki
operativni zahvat, razmotriti preventivni nutritivni plan da bi se izbjegli rizici.
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Nutritivna procjena

Nutritivna procjena sluzi kao osnovni, prvi korak koji omogu-
¢uje sveobuhvatnu evaluaciju pacijentove nutritivne historije.
To je sistematski pristup skupljanja, zapisivanja i interpretiranja
svih relevantnih podataka u svrhu tac¢ne dijagnoze problema
povezanih s ishranom.

Nutritivna procjena ukljucuje pet vaznih aspekata: antropo-
metrijska mjerenja, medicinske testove, historiju pacijenta, za
ishranu povezane fizicke testove i historiju prehrane.

Nutritivna procjena razlikuje se od nutricionistickog screenin-
ga po dubini informacija koje daje pacijent u vezi sa svojim
prehrambenim stanjem.

Jetreni proteini, kao Sto su albumin i prealbumin, medu hi-
rurzima su se cesto i neadekvatno koristili kao nutritivni mar-
keri. Niska koncentracija albumina povezana je s povecanim
morbiditetom i mortalitetom®3-*6, Medutim, serumski albumin
rezultat je ravnoteze izmedu jetrene sinteze, razgradnje al-
bumina i gubitaka iz tijela. Takoder, odrazava ravnotezu izmedu
intravaskularnih i ekstravaskularnih odjeljaka i raspodjele
vode, koja je u hirurskih pacijenata, osobito nakon operacije
ili stresne reanimacije, obi¢no obilna. U stabilnom stanju,
ukupno se oko 10,5-14,0 g (200 mg/kg) albumina sintetizira i
razgradi svaki dan, a kada se albumin otpusti u plazmu, njegov
poluZivot je oko 21 dan.

Nedvojbeno je da ¢e poremecen nutritivni status sprijeciti pro-
izvodnju albumina zbog nedostatka hranjivih tvari, temeljnih
za njegovu sintezu. Ipak, u hroni¢nih pothranjenih pacijenata
koncentracija albumina u plazmi ¢esto je normalna zbog kom-
penzacijskog ucinka (slaba razgradnja i pomak iz izvanéelijskog
odjeljka u unutarcelijski).

S druge strane, u akutnim stresnim situacijama, kao Sto su
infekcija, operacija i politrauma, razine albumina obicno su vrlo
niske, kao posljedica smanjene sinteze, poveéane razgradnje,
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transkapilarnih gubitaka i nadoknade tekucine'’. Stoga, pod
ovim okolnostima, albumin bi mogao biti promijenjen zbog
faktora koji nisu pothranjenost.

Medutim, niske vrijednosti albumina indikativne su za akutni
upalni odgovor, a to je svakako faktor rizika za pothranje-
nost>161819 Drugi jetreni proteini takoder su upitni markeri
nutritivnog statusa kada se koriste sami. Stoga su indeksi
nutritivne procjene koji koriste takve markere osudeni na
ozbiljnu dijagnosti¢ku pristranost jer svako mjerenje ima svoja
ogranicenja. Medutim, kada su se zajedno sastavili za procje-
nu hirurske populacije, mogli su s pove¢anom osjetljivoscu
predvidjeti veliki morbiditet32°,

Dijeteticari joS uvijek koriste antropometrijske metode za
postavljanje dijagnoze pothranjenosti. Nedvojbeno je da je
tjelesna tezina jednostavna mjera ukupne tjelesne mase, koja
u usporedbi s prethodnom (uobicajena teZina) ili idealnom
tezinom (na temelju teZine zdrave populacije) daje uvid u
stanje uhranjenosti pacijenta.

Gubitak od vise od 10% uobicajene tjelesne tezine ukazuje
na pothranjenost i povezan je s poviSenim morbiditetom i
mortalitetom?!,

Medutim, gubitak tjelesne teZine moZze biti tesko odrediti kod
nekih pojedinaca zbog nedostatka informacija, nepismenosti
ili mentalne dezorijentacije. Stavise, sama promjena tjelesne
tezine, kod tesko kriticno bolesnih pacijenata, moze pogresno
objasniti stanje uhranjenosti pacijenata jer je pod utjecajem
zbunjujucih faktora, uglavnom povezanih sa statusom hidracije.
Queteletov indeks, bolje poznat kao body mass index (BMI) je
najcesc¢e antropometrijsko poredenje tjelesne tezine i visine.
Definira se kao jednadina tezine (kg)/(visina (m)2. BMI daje
status uhranjenosti ali sluzi za klasificiranje pacijenata u smislu
sastava tijela kao pothranjeni (<18,5 kg/m?), normalne tjelesne
tezine (18,5-25,0 kg/m?), s prekomjernom tjelesnom tezinom
(25,1-30,0 kg/m?) i gojazni (>30 kg/m?) (Tabela 5).
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Tabela 5. BMI kategorije

BMI (kg/m?) Klasifikacija

<18.5 Pothranjeni
18.5-24.9 Normalni
25.0-29.9 Prekomjerna tjelesna tezina
30.0-34.9 Gojazni, klasa |
35.0-39.9 Gojazni, klasa Il

>40.0 Gojazni, klasa Il

Interpretacija BMI treba ukljuciti razmatranje dobi, spola i tipa tijela,
no i uobic¢ajene zbunjujuée faktore u klinickom okruzenju, poput edema
ili ascitesa. Treba biti oprezan ako se primjenjuje BMI kod pacijenata s
amputacijama.

Ove su vrijednosti posebno vazne pri izrac¢unavanju tekuéine,
kalorija i bjelancevina jer za pacijente s prekomjernom tjele-
snom tezinom i pretilos¢u teZinu koja se koristi treba korigirati
za idealnu tjelesnu teZinu s obzirom na visinu pacijenta. Postoji
nekoliko formula za izraCunavanje idealne tjelesne tezine, no
najjednostavnija se temelji na odgovarajuéem rasponu BMI%,

BMI se koristi i kod pedijatrijske populacije, gdje se pokazala
korisnom i Gomezova klasifikacija?®. Ona je odredena uspo-
redbom tjelesne tezZine djeteta s tjelesnom teZzinom zdravog,
normalnog djeteta iste dobne skupine (Tabela 6).

Tabela 6. Gomezova klasifikacija

TezZina za dob (%) = (Djetetova tjelesna teZina/visina zdravog

djeteta iste dobne skupine) x 100

Procent teZine Dob
90-110 Zdravo dijete
75-89 Blaga pothranjenost
60-74 Umjerena pothranjenost

U djece mlade od dvije godine, tezina, visina i obim glave
trebaju biti uzeti kao sastavni dio klinicke procjene®.
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Kod djece od 6 do 59 mjeseci najkorisnija metoda za procjenu
pothranjenosti je obim sredine nadlaktice (engl. mid-upper-
arm circumference — MUAC), pri cemu treba koristiti validirane
podatke Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) i UNICEF-a%.

Z-skor poboljSava nutritivnu procjenu i smatra se najtacnijom
alatkom u procjeni pothranjenosti?®. Formula za izracunavanje
z-skora prema (SZO) je

z-skor = (X-m)/SD,
u kojoj je X opazena vrijednost (visina, tezina ili BMI), mi SD su
srednja vrijednost i vrijednost standardne devijacije distribucija

koja odgovara referentnoj populaciji.

Trenutne su preporuke da se umjesto percentila koristi z-skor
(Tabela 7).

Tabela 7. Z-skor usporeden s percentilima

Z-skor Percentili rasta Opis pothranjenosti
0 Nema rizika
-1 2.4-159 Rizik
-2 0.2-2.3 Umjerena
-3 <0.2 Teska

Umjerena pothranjenost definira se kao omjer tezina/dob
(WFA) izmedu -3 i -2 SD ispod prosjeka standarda rasta
djeteta prema SZO. Sli¢no tome, umjereno slabljenje (niska
teZina u odnosu na visinu), zaostajanje u rastu (niska visina
u odnosu na dob) definiraju se kao z-rezultat izmedu -3 i -2
SD. Vrijednosti z-skora ispod -3 ukazuju na ozbiljno slabljenje
i zastoj u rastu.

Medutim, zbog njegove prakti¢nosti i brzine dobijanja podata-
ka, UdruZenje endoskopskih hirurga/kirurga Bosne i Hercegovi-
ne preporucuje upotrebu BMI kao standarda i u pedijatrijskoj
populaciji, te naknadno izracunavanje z-skora.
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Subjektivna globalna procjena (SGA), u hirurskih pacijenata,
klinicka je metoda procjene stanja uhranjenosti?’?%. SGA pro-
cjenjuje razlicite aspekte pacijentove prehrambene historije,
od promjena tjelesne tezine, unosa prehrane, gastrointesti-
nalnih simptoma i promjena funkcionalnog kapaciteta, sto ¢e
uz pomoc izravnog fizickog pregleda dati dijagnozu (Tabela 8).

Tabela 8. Varijable subjektivne opcée procjene (SGA)
koje treba evaluirati

Informacije o promjenama tjelesne tezine

(u zadnjih Sest mjeseci i zadnje dvije nedjelje)

Unos hrane

Gastrointestinalni simptomi

Promjene funkcionalne sposobnosti

Stres faktori

Fizicki pregled

Nutritivna dijagnoza: dobro uhranjen; suspektno ili umjereno pothranjen;
teska pothranjenost

Bududi da je SGA subjektivna metoda, oslanja se na sposob-
nost promatraca da prikupi informacije od pacijenta ili ¢lanova
pacijentove porodice, protumadi te podatke i prema tome
klasificira pacijenta (Slika 2).

SGA bi se, po mogucnosti, trebala provesti unutar prva dva
dana nakon prijema u bolnicu, ali se koristi u razli¢itim vremen-
skim okvirima i dalje s dobrim prognostickim rezultatima?”%.
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A. Historija

1. Promjena tjelesne tezine
Ukupni gubitak u zadnjih Sest mjeseci:
Promjene u posljednje dvije nedjelje:

2. Promjene unosa hrane
Nema promjene
Promjena
3. Gastrointestinalni simptomi (koji traju duze od
dvije nedjelje)
nema, muka, povracanje,
dijareja, anoreksija
4. Radna sposobnost
Nema promjene
Promjena trajanje
nedjelja
tip: suboptimalni rad pokretan
prikovan za krevet
5. Bolest i njen utjecaj na nutritivne potrebe
6. Primarna dijagnoza

7. Metabolicki zahtjevi

B. Fizikalni nalaz (0 = normalan, 1+ = blag, 2++ = umjereni,
3+ = teZak nalaz

gubitak potkoznog masnog tkiva (triceps, grudi)
gubitak misi¢ne mase (kvadriceps, deltoidi)
edem oko zglobova

sakralni edem

ascites

C. SGA skor
A = Dobra uhranjenost

B = Umjerena (ili suspektna) pothranjenost
C = Teska pothranjenost

Slika 2. Subjektivna globalna procjena nutritivnog statusa.
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Nutritivne potrebe

Nutritivne potrebe treba individualno prilagoditi prema paci-
jentovom nutritivnom statusu i fazi metabolizma®°. Takoder se
moraju procijeniti zatajenja organa kako bi se utvrdila kolic¢ina
makro i mikronutrijenata te izbjegle komplikacije povezane s
prehranom zbog prekomjernog hranjenja.

U idealnom slucaju, kalorijske potrebe trebale bi se procije-
niti indirektnom kaloriometrijom3-32 koja je zlatni standard i
osigurava potrosnju energije u mirovanju primjerenu vedcini
pacijenata koji miruju ili leze u krevetu.

Bududi da kaloriometri nisu stvarnost u vecini bolnica u Bosni
i Hercegovini, kalorijske potrebe obic¢no se odreduju koriste-
njem razli¢itih formula (Tabela 9). Postoji nekoliko dostupnih,
ali nijedna nije specificna za hirurske pacijente.

Tabela 9. Nutritivne potrebe

Metoda
Kaloriometrija (potrosnja energije u mirovanju)
. Za aktivne pacijente povecati 20% da bi se procijenile
ukupne energetske potrebe

Harris (potrosnja energije u mirovanju)
Muskarci: 66.5 + (13.8 x tezina [kg] + (5.0 x visina[cm]- (6.8 x
dob)
Zene: 65.5 + (9.6 x tezina [kg] + (1.7 x visina[cm]- (4.7 x dob)
. Za aktivne pacijente povecati oko 20% da bi se
procijenile ukupne energetske potrebe

Kalorije

Brza formula (ukupne energetske potrebe): 25-30 kcal/kg/dan
. Za teze pacijente —manje kalorija
. Za stabilnije pacijente — vise kalorija

1.2-2.0 g/kg/dan
TeZe stanje — viSe proteina

Lipidi Ne vise od 1.5 g/kg/dan

Proteini

Medutim, za hroni¢ne bolesne pedijatrijske pacijente prepo-
rucuje se Schofieldova jednadzba, metoda procjene bazalnih
metabolickih potreba, koju koristi i SZO (Tabela 10).
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Tabela 10. Schofieldova jednadzba

Muskareci:
Dob Kcal/dan SGP
<3 59.512xTT-30.4 70
3-10 22.706 XTT +504.3 67
10-18 17.686 x TT +658.2 105
18-30 15.057 xTT +692.2 153
30-60 11.472 xTT +873.1 167
>60 11.711xTT +587.7 164

Zene
Dob Kcal/dan SGP
<3 598.317xTT-31.1 70
3-10 20.315x TT +485.9 67
10-18 13.384xTT +692.6 105
18-30 14.818 x TT + 486.6 153
30-60 8.126 x TT + 845.6 167
>60 9.082 x TT + 658.5 164

TT — tjelesna tezina
SGP — standardna greska procjene

Tezina pacijenta je trenutna, a za one pojedince koji su pretili
iliimaju edem treba razmotriti idealnu teZinu prema njihovoj
visini. Druga opcija za ove pacijente trebala bi biti koriStenje
prethodne uobicajene teZine.

Sto je pacijent bolesniji, to manje kalorija treba primati jer
tesko bolesni pacijenti imaju povecanu inzulinsku rezistenciju,
atime i vedi rizik od hiperglikemije, Sto je Stetno za metabolicki
status. Stoga postoji tendencija da se za te pacijente osigura
oko 25 kcal/kg/dan, dok se za stabilnije i manje bolesne moze
propisati veca koli¢ina (do 30 kcal/dan).

Kod kriticno bolesne djece zapaZzeno je da poveéanje energet-
skog unosa s 33% od propisanog na 66% znacajno smanjuje
rizik od smrtnosti. S druge strane, unos manje od 50% pro-
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cijenjenih energetskih potreba za 48 sati dovodi do losijeg
ishoda®.

Potrebe za bjelancevinama, s druge strane, vece su kod
bolesnih osoba jer imaju poveéanu razgradnju bjelancevina
(proteoliza) i zahtijevaju povecanu zalihu koja moze dosegnuti
2 g/kg/dan.

Konkretno, oni pacijenti s laparostomijom, fistulom ili tes-
kim opekotinama obi¢no imaju poveéane gubitke proteina
i zahtijevaju vise proteina nego redovni hirurski pacijenti u
preoperativnom razdoblju, kojima se obi¢no moze propisati 1,2
g/kg/dan, a u postoperativnom razdoblju potreba je obi¢no
1,5 g/kg/dan3%,

Treba paziti i na kalorijske vrijednosti pojedinih namirnica
(Dodatak, str. 85.)

Opskrba makronutrijenata podijeljena je na proteine, uglji-
kohidrate i lipide (Tabela 11). Obi¢no se preporucuje prvo
izracunati potrebe za proteinima, a na temelju koli¢ine proteina
u gramima (1 g proteina daje 4 kcal) odrediti koli¢inu kalorija
iz ovog izvora.

Zatim to treba oduzeti od ukupne koli¢ine izmjerenih ili proci-
jenjenih kalorija, a preostale kalorije podijeliti na ugljikohidrate
i lipide, koji ne bi smjeli prijec¢i 1,5 g/kg/dan, osobito ako se
daju parenteralnim putem.

Mikronutrijenti za hirurSke pacijente, osim ako nema gubitaka
kao Sto su posebni slucajevi fistule, proljeva, prekomjernog
povracdanja, otvorenih abdomena i opeklina, slijede iste opée
preporuke preporucenih prehrambenih dodataka (Tabele
11 12)%,

Tabela 11. Potrebni makronutrijenti

Proteini 15-25%
Ugljikohidrati 50-65%
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Tabela 12. Mikronutrijenti za odraslu osobu

Element Koli¢ina

Kalcij 1000-1200 mg/d
Hrom 25-30 pg/d
Bakar 900 pg/d
Fluorid 3-4 mg/d

Jod 150 pg/d
Zeljezo 8-15 mg/d
Magnezij 310-420 mg/d
Mangan 1.8-2.3 mg/d
Molibden 45 pg/d
Fosfor 700 mg/d
Selenij 55 pg/d

Cink 8-11 mg/d

Vitamini, kao organski sastojci s regulatornim funkcijama,
potrebni su u malim koli¢cinama zbog nemogucénosti njihove
sinteze (Tabela 13). Premda bi klinicar trebalo da prepozna
sindrom deficijencije uzrokovan nedostatkom pojedinog vita-
mina, u zemlji Bosni i Hercegovini, s obiljem razli¢ite hrane,

deficijencija je rijetka.

Tabela 13. Vitaminske potrebe za odraslu osobu

Mikronutrijenti Koli¢ina
Vitamin A 600-900 pg/d
Vitamin C 65—-90 mg/d
Vitamin D 5-15 pg/d
Vitamin E 15 mg/d
Vitamin K 90-120 pg/d
Tiamin 1.0-1.2 mg/d
Riboflavin 1.1-1.3 mg/d
Niacin 12-16 mg/d
Vitamin B6 1.3-1.7 mg/d
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Folat 400 pg/d
Vitamin B12 2.4 ug/d
Panoteniéna kiselina 5 mg/d

Biotin 30 ug/d

Holin 425-550 mg/d

Dijagnoza deficijencije najbolje se bazira na Siroj klinickoj slici,
ukljucujuci biohemijske parametre.

Tabele 14 i 15 sumiraju znake povezane s deficijencijom hidro-
solubilnih i liposolubilnih vitamina. Korisno se podsjetiti na to
da se hidrosolubilni vitamini apsorbiraju u portalni krvotok,
suprotno liposolubilnim vitamina koji ulaze u limfaticki sistem
kao hilomikroni. Hidrosolubilni vitamini izlu¢uju se u urinu kada
razina u plazmi prelazi renalni prag, stoga se ne deponiraju u
velikim koli¢inama u tkivima.

Vrlo je tesko utvrditi koli¢inu mikronutrijenata potrebnu za ove
posebne slucajeve, a opskrba se obi¢no odreduje empirijski.

Tabela 14. Neki uobicajeni znaci povezani s deficijencijom
liposolubilnih vitamina

Organski Moguci
sistem, Uobicajeni znaci vitaminski
mjesta deficit

Koza Gruba, crvena koza, keratinizacija epitela A

Misici Slabost, bol D

Kosti Ekscesivan rast kostiju A
Neadekvatna mineralizacija , bol D, K

Krvni sudovi/ | Fragilnost eritrocita E

krvne ¢elije | Hemoliticka anemija E

Produzena koagulacija K

Oko, retina | Pigmentna retinopatija E

Niktalopija, no¢no sljepilo A

Konjuktiva Kseroza, Bititove mlje A
Kornea Kseroza, ulceracije/keratomalacija A




1. Ishrana i fizicka vjezba

Tabela 15. Neki uobicajeni znaci povezani s deficijencijom

Organski
sistem,
mjesta

hidrosolubilnih vitamina

Uobicajeni znaci

Moguci
vitaminski
deficit

Gastrointesti- | Heiloza i/ili glositis B, B,, B, folat
nalni Muka i povracanje i/ili B,,B,, biotin,
Usna Supljina | dijareja pantotei¢na kiselina
Zeludac i
crijeva
Petehije C
Kosa PromJer-u? pigmentacije, eritem B, B, o
Dermatitis B,, B,, B, biotin
Poremecaj kolagena C
Kosti i zubi Bol i pogorsanje C
Kardiova- Kardiomegalija, tahikardija B,
skularni i Kratko¢a daha Folat, B,,
pluéni
Krvni sudovi C, B,
Hematopoeza | Megaloblastna anemija Folat, B,
Neuropatija Bl, Bz, BG, B12
Promjene u refleksima Bl, BG, B12
Nervni sistem — opce B,B,B,B,B,,
Nervnii posljedice biotin
misiéni Psiholoske manifestacije pantotei¢na kiselina
Hipotonija C, B, B,, B, biotin
Ataksija Biotin
B,, B, biotin
O&ni Oftalmqpleglja, nistagmus B,
Fotofobija B,

Status prehrane hirurSkog pacijenta utjece na ishode; stoga je
obavezno da se pacijenti podvrgnu nutricionistickom screeningu
i, ako su u riziku, nutricionistickoj procjeni. Postoji nekoliko alata
za provjeru i procjenu, a preporuke upuéuju na usvajanje onih
koji najbolje odgovaraju ustanovi, sve dok su adekvatno validirani.

Kako bi se pruZila najbolja prehrambena njega, takoder je
obavezno prilagoditi prehrambene zahtjeve prema pojedinom
pacijentu, ukljucujuci stanje uhranjenosti, metabolicku fazu i,
ako postoje, otkazivanja organa.
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Fizicka priprema

Evidentno je da fizicka aktivnost poboljSava sposobnost paci-
jenta da se mentalno i fizicki suoci s hospitalizacijom i hirurskim
zahvatom, Sto dovodi do smanjenja stupnja postoperativnih
komplikacija, smanjenog boravka u bolnici, kracem vremenu
oporavka i poboljSanom kvalitetu Zivota.

Prehabilitacija je proces njege/skrbi od dijagnoze hirurske bole-
sti do pocetka operativnog zahvata koji ima za cilj poboljSanje
postoperativhog oporavka.

Fizicka priprema pacijenata donijet ¢e im poboljSanu rezervu
koja im omogucduje da bolje podnose hirurski stres i omogucit
¢e tim osobama (osobito starijima) da ostanu neovisne tokom
oporavka. Takoder ¢e im omoguciti da Zive samostalan Zivot
kroz duzi vremenski period nakon toga. Poznato je da prije
prijema u bolnicu do 50% starijih pacijenata ve¢ ima gubitak
funkcionalnosti, koji ¢e se nakon operacije dodatno smanijiti,
jer obi¢no oko 80% boravka u bolnici provedu leZeci u krevetu,
bez medicinskih razloga®*.

Odmaranje u krevetu, nadalje, uzrokuje znacajan i brz gubitak
misica, koji prevladava u donjim udovima, sto dovodi do sma-
njene snage zbog Cega se otezava hod i nastavlja zacarani krug
—odmaranje u krevetu — gubitak misi¢a —odmaranje u krevetu.
Stavige, pacijenti koji se podvrgavaju veéim operacijama izloze-
ni su hirurSkom stresu, a posebno oni s hirurskim zahvatima na
gornjem dijelu trbuha ili grudnog kosa patit ¢e od degradacije
misi¢a dijafragme, Sto se pogorsava refleksnom inhibicijom
izlaza freni¢nog nerva i mehanicke ventilacije. To ¢e dodatno
ugroziti funkciju dijafragme, izlazuéi pacijente poveéanom
riziku od pluénih komplikacija®.

Stoga bi hirurzi trebali racunati s time da ¢e Stetan ucinak
operacije visSe utjecati na nesposobne, sto implicira da hirurzi
moraju posmatrati sve faktore rizika i uputiti pacijente na
fizicko vjezbanje kada je ono indicirano.
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Pokazalo se da se funkcionalno stanje moze poboljsati kvali-
tetnim individualiziranim vjezbama, ¢ak i u vrlo starih osoba,
i to u kratkom vremenu dok ¢ekaju na operativni zahvat.

Tjelesna aktivnost trebala bi se rutinski integrirati u zdrave
Zivotne navike osobe jer se neaktivnost smatra Cetvrtim
najvaznijim faktorom rizika za ukupnu smrt, ne samo u vezi
s njenim efektom na kardiovaskularne bolesti ve¢ i s njenom
snaznom povezanoscu s nekoliko vrsta raka, kao $to su poput
kolorektalnog karcinoma i karcinoma dojke*.

Medutim, poznato je da se malo ljudi pridrzava preporuka
SZ0 o tjelesnoj aktivnosti najmanje 150 minuta sedmicno
umjerenog intenziteta ili 75 minuta jakog intenziteta kako bi
se znacajno poboljsalo zdravstveno stanje®.

Stavise, hirurski pacijenti koji su fizi¢ki nesposobni imaju vedi
rizik od postoperativnih komplikacija, produzenog trajanja
intenzivne njege i boravka u bolnici te duZih razdoblja za
potpuni oporavak funkcionalnosti, osobito starijih pacijenata.
S tim u vezi, preporuceno je da se pacijentima tokom pripreme
za operaciju propisuju prehabilitacijske tjelesne aktivnosti,
posebno ako ispunjavaju kriterije kao $to su dob, propratne
hroni¢ne bolesti poput dijabetesa i plu¢ne bolesti te e biti
podvrgnuti velikim operacijama®.
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Procjena fizickog stanja

Test stepenica

Vrlo jednostavan i Siroko koristen test jeste test stepenica, u
kojem se pacijent penje stepenicama. On se koristi i kao alat-
ka procjene fizickog stanja, ali se mozZe koristiti i u programu
pripreme za operativni zahvat. Cesto se koristi i kao mjera
funkcionalnog ishoda nakon hirurskog zahvata.

Vecinom obuhvaca penjanje uz 10-12 stepenica. Od pacijenata
se traZzi da se popnu i spuste Sto je moguce brze, a rukohvat

se moze koristiti samo za ravnotezu, a ne kao pomoc*.

Penjanje stepenicama opterecuje kardiorespiratorni sistem
viSe od Setnje, ubrzava sréanu frekvenciju i respiratorni sistem.

Ovaj test ima svoje kontraindikacije (Tabela 16)*.

Tabela 16. Kontraindikacije za izvodenje testa stepenicama

Test stepenicama ne smije se izvoditi kod starijih pacijenata

(>65 godina) sa:

1. prisustvom apsolutne ili relativne kontraindikacije povezane s
kardiovaskularnim sistemom;

2. znacima i simptomima plucne ili kardiovaskularne bolesti
prisutne prije izvodenja testa;

3. prisustvom muskulo-skeletnog ili neuroloskog stanja koje moze
utjecati na ravnotezu pacijenta;

4. inflamacijom zglobova, bolom u zglobovima povezanim s
ortopedskim stanjima, povredom;

5.  nepristajanjem pacijenata na test;

6.  poremecajem svijesti.

Evropsko udruZenje za pluéne bolesti (ERS) i Evropsko udru-
Zenje torakalnih hirurga (ESTS) preporucuje test penjanja
stepenicama kao prvu alatku za screening pacijenata za siguran
hirurski zahvat (visina uspona >22 m)“,
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Medutim, meta-analize pokazuju da pacijente s testom <10 m
treba uputiti na formalne kardiopulmonalne vjezbe*.

Sestominutno hodanje

Sest minuta hodanja je jednostavan, jeftin i klinicki prihvatljiv
test mjere kardiopulmonalne spremnosti za operativni zahvat.
On ukljuéuje hodanje po ravnoj podlozi u duzini 30 m. Izvo-
denje se bazira na ukupnoj predenoj duzini. Test je siguran, a
znacajni nezeljeni efekti su rijetki.

Ovaj se test takoder moze koristiti kao alatka u preoperativnoj
procjeni funkcionalnog kapaciteta. Za zdrave pojedince, moze
se oCekivati predena duZina preko 500 metara“®.

S obzirom na to da vrijednost ovoga testa zavisi od dobi, visine i
teZine, izradene su jednacine za izracun referentnih vrijednosti
kod zdravih pojedinaca (Tabela 17)%.

Tabela 17. Referentne jednacine za Sestominutno hodanje za
mlade, pojedince srednjih godina i stare zdrave pojedince.

Predvideno 6 minutno hodanje® LLN®

Zene
8.10 x dob + 1.61 x visina - 0.99 x visina + 22.58
x aktivni - 0.10 x dob?+222.55

Muskarci
26.80 x dob + 8.46 x visina- 0.45 x teZina - 2.54
x aktivni - 0.06 x dob? - 0.13 x dob x visina - 890.18

Dob je izrazena u godinama, visina u centimetrima (cm), tezina u kilogramima
(kg). Aktivni je dihotomna varijabla; vrijednost je 1 kada je ispitanik fizicki
aktivan, inace 0. Ispitanici koji izvode fizicke aktivnosti s frekvencijom od ,2
do 3 x sedmi¢no” ili viSe, i s trajanjem ,oko 1 sat sedmicno”, klasificirani su
kao ,aktivni“, ostali ispitanici ,nisu aktivni.

®  Jednacina za Zene i muskarce predstavljena u gore navedenoj tabeli racunata
je smatrajudi da je koeficijent procjene dobijen s centralnim varijablama.

® LLN = predvidena sredina - 1.645 x RSD, gdje je RSD rezidualna standardna
devijacija procijenjene regresije a-1.6445 je z-skor upotrijebljen da otkrije
ako je izmjerena vrijednost 6-minutnog hodanja manja od 95% ispitanika
iste dobi, visine, teZine i razine fizicke aktivnosti.
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Test ima umjerenu sposobnost predikcije manjih i veéih kom-
plikacija nakon operativnih zahvata. Svako smanjenje od 100
m u ovom testu povezano je s 30% povecanjem vjerovatnoce
razvoja komplikacija®.

Ne preporucuje se traka za hodanje jer pacijenti na traci ne
mogu sami da odreduju ritam hodanja®.



Preoperativna
Ishrana

| fiziCka vjezba







2. Preoperativna ishrana i fizicka vjezba

Preoperativna ishrana
i fizicka vjezba

Odgovor organizma na stres je fizioloski fenomen koji ima za
cilj o¢uvanje vitalnih tjelesnih funkcija. Medutim, poremecen
nutritivni status moZe dovesti do pogorsanog odgovora, izlazuci
pacijenta poveéanom riziku od komplikacija i ve¢e smrtnosti.

Stoga je potrebno razmatrati moguénosti moduliranja organskog
odgovora, kao Sto je odgovarajuca preoperativna prehrana,
fizicka vjezba i izbjegavanje dugog preoperativnog gladovanja’.

Kada pacijenti normalnom ishranom ne
mogu unijeti dovoljno kalorija, preporucuje
se unos oralnih nutritivnih suplemenata

u preoperativnom periodu, bez obzira na
nutritivni status pacijenata.*

Ruta nutritivne terapije ovisi o stanju pacijenta, a u prosjeku
je 7-10 dana dovoljno da se ordiniraju klju¢ne hranjive tvari
koje utjeCu na rezultat lijecenja.

Suprotno staroj paradigmi koja je preporucivala gladovanje
tokom nodi s razdobljima od 8 ili viSe sati bez iCega per os
(NPO), trenutni dokazi podupiru davanje napitaka od slozenih
ugljikohidrata sa ili bez proteina za poboljsanje pacijentovog
stanja i moduliranje metabolickog odgovora na stres.

Napici, s dodacima, mogu se ponuditi izmedu 3 sata (s pro-
teinima) do 2 sata (ugljikohidrati) prije hirurskog zahvata bez
povecanog rizika od aspiracije, kako je navedeno u mnogim
klinickim studijama.

*  Sve ESPEN-ove smjernice oznacene zvjezdicom preuzete su iz: Weimann
A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hibner M, Klek S, et al. ESPEN
practical guideline: Clinical nutrition in surgery. Clinical Nutrition.
2021:40;4745-4761.
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Metabolicka i hirurska
preoperativna priprema

Metabolicka i nutritivna hirurska priprema imaju za cilj ublaziti
organski odgovor nakon ozljede, fizioloski fenomen koji se javlja
nakon bilo koje operacije, koja se moze pogorsati ili produZziti ako
pacijent nije u najboljem metabolickom stanju. U tom smislu,
u idealnom slucaju, svaki pacijent koji se podvrgava hirurSkom
zahvatu trebao bi biti preoperativno pripremljen za taj ¢in.

Kada pacijenti normalnom ishranom ne
mogu unijeti dovoljno kalorija, preporucuje
se unos oralnih nutritivnih suplemenata

u preoperativnom periodu, bez obzira na
nutritivni status pacijenta. (Gradus GPP)

Preoperativni oralni nutritivni suplementi
trebaju se primijeniti kod svih pothranjenih

i visokorizicnih pacijenata s karcinomom koji
su planirani za tezi operativni zahvat. Posebnu
grupu visokorizi¢nih pacijenata Cine starije
osobe sa sarkopenijom. (Gradus A)

Preferira se koriStenje suplemenata s
imunomodulatornim supstancama, ukljucujuci
arginin, omega-3 masne kiseline i nukleotide
(Gradus 0) koji se daju 5-7 dana preoperativno.
(Gradus GPP).

Preporucuje se uzimanje preoperativnih
enteralnih i oralnih nutritivnih suplemenata
prije prijema u bolnicu da bi se izbjegla
nepotrebna hospitalizacija i smanjio rizik od
bolnickih infekcija (Gradus GPP)*
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To ukljucuje ne samo preoperativni screening za druge komor-
biditete ved i procjenu stanja uhranjenosti i pruzanje nutritivne
terapije kada je indicirano, kao i niz postupaka koji ¢e imati za
cilj minimizirati uc¢inak hirurskog lije¢enja.

Koristiti formulu od 25 kcal/kg idealne tjelesne
tezine za procjenu dnevne potrosnju kalorija
(Gradus B).

Kod stanja pojacanog tjelesnog stresa,
potro$nja moze iznositi do 30 kcal/kg idealne
tjelesne tezine (Gradus B).

0Odnos kalorijskih koli¢ina dobijenih iz
proteina, masti i glukoze trebao bi biti priblizno
20:30:50% (Gradus C). *

U biti, ovo predstavlja pomoc¢ da se brze i bolje uspostavi
homeostaza, nakon $to se niz metabolickih, upalnih i imuno-
loskih podrazaja aktivira autonomnim i simpatickim aferen-
tnim nervima, potaknutim traumati¢nim hirurskim zahvatom
uz istovremeno oslobadanje sistemskih kateholamina. Kao
posljedica toga, dolazi do mobilizacije glikogena, vaskularnih
promjena, ukljucujuci ubrzani rad srca, vazokonstrikciju, otpu-
Stanje kortizola i drugih hormona? (Tabela 18).

Tabela 18. Ciljevi metabolicke i nutritivne pripreme

Podrska ponovnoj uspostavi homeostaze
Povecanje depoa glikogena
Izbjegavanje misicnog sloma da bi se osigurala energija

(glukoneogeneza)
Smanjiti inflamatorne i imune stimulanse
Modulirati oslobadanje stres hormona

Aktivacija osovine hipotalamus — hipofiza — nadbubrezna Zli-
jezda, kao i osovine tireotropne, somatotropne, laktotropne i
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luteiniziraju¢eg hormona—testosterona dovodi do mobilizacije
proteina i masti, upale i imunosupresije?.

Postoji prolazno povecdanje brzine metabolizma koje je obi-
ljezeno amplitudom, trajanjem i tezinom inzulta. lako se ovaj
odgovor, s evolucijske tacke gledista, smatra bitnim za opora-
vak homeostaze, moZe biti obiljeZzen nizom komplikacija, kao
Sto su hiperglikemija, bubrezna disfunkcija, ishemija miokarda,
mozdani udar, pogorsanje stanja uhranjenosti, sistemski upalni
odgovor i povecanje infekcije kada je pacijent metabolicki
nestabilan.

Stoga je vrlo vazno procijeniti rizike pacijenata i obratiti im
paznju prije operacije.
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Preoperativna parenteralna
nutritivna terapija

Preoperativnu nutritivnu terapiju treba razmotriti kao temeljni
aspekt za pothranjene hirurske pacijente jer je pothranjenost
povezana s ve¢im brojem nuspojava, kao sto su infekcije, de-
hiscencija rane pri cijeljenju, fistule, postoperativne hernije i
duzi boravak u bolnici. Smrtnost i troSkovi takoder su povecani
medu pothranjenim pacijentima®=3,

Studije koje se bave preoperativnom nutricionistickom terapi-
jom za pothranjene su kontradiktorne, i dok neki zagovaraju
odgadanje hirurSkog zahvata, drugi dovode u pitanje takav
stav, koji je dobro saZzet u nedavnim smjernicama Evropskog
drustva za parenteralnu i enteralnu prehranu®.

Takoder, postoje kontroverze o najboljim nacinima pruzanja
nutritivne terapije, iako je funkcionalan gastrointestinalni (Gl)
trakt pokazatelj enteralne prehrane (EN) kao preferiranog na-
¢ina. Unatoc tome, neophodno je uzeti u obzir da pacijentima
s karcinomom hirurski zahvat ne bi trebao biti odgoden na
duzi period, pa ¢ak i kada postoji funkcionalan Gl, moze proci
nekoliko dana da se ovim putem ispune prehrambene potrebe.
Stoga se parenteralna prehrana (PN) ponekad odabire za infu-
ziju u isto vrijeme kada se daje oralnoili EN, posebno ozbiljno
pothranjenim pacijentima s karcinomom Gl-a. Medutim, uku-
pni kalorijski i proteinski sadrzaj mora uzeti u obzir sve izvore
prehrane kako bi se izbjeglo prekomjerno hranjenje, koje moze
biti jednako Stetno kao i nedovoljno hranjenje.

Najnovije smjernice Evropskog drustva za parenteralnu i ente-
ralnu prehranu® navode da se preoperativha PN primjenjuje
samo u pacijenata s pothranjenoséu ili ozbiljnim nutritivnim
rizikom kod kojih se nutritivni zahtjevi ne mogu zadovoljiti
EN-om. One, takoder, pokazuju da se preporucuje razdoblje
od 7 do 14 dana. Indikaciji je pripisana preporuka stupnja A
i snazan konsenzus; medutim, samo dvije studije podupiru
ovu preporuku®s.
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Smjernice Americkog drustva za parenteralnu i enteralnu pre-
hranu, 2009, za kriticno bolesne pacijente takoder pristupaju
preoperativnoj PN i preporucuju 7 dana preoperativhe PN®°.

Preoperativna parenteralna ishrana indicirana
je kod vrlo pothranjenih pacijenata koji se ne
mogu oralno ili enteralno hraniti.*

Cochrane analiza preoperativne PN u pacijenata koji su bili
podvrgnuti velikom GI hirur§kom zahvatu pokazala je znacajno
smanjenje komplikacija s 45% na 28% za one koji su primali
PN*'. Usprkos tome, autori naglasavaju potrebu za provedbom
odgovarajucih metodoloskih studija jer su tri studije uklju¢ene
u analizu ukljucivale visok stupanj ,hiperalimentacije”, sto
nije primjenjivo na trenutnu praksu jer je povezano s veéim
izgledima za hiperglikemiju, uzrokujuéi tako vise infektivnih
komplikacija®’.

Ukratko, malo je podataka o temi preoperativne PN, a neki
od dostupnih su iz doba hiperalimentacije, dok drugi nisu
stratificirali pacijente prema nutritivnom statusu, a bilo je i
studija s malim uzorkom.

Medutim, s obzirom na to da postoji konsenzus o odnosu
izmedu teske pothranjenosti i negativnih ishoda, Cini se ra-
zumnim zakljuciti da bi za pacijente koji ne mogu koristiti Gl
trakt PN trebao biti odabrani put, tokom razdoblja od 7 do 10
dana. Glavni cilj je nadoknaditi supstrate za podrsku upalnom
i imunoloskom odgovoru nakon operacije. Takoder, kad god je
to moguce, ti bi pacijenti trebali primati neke oralne/enteralne
nutrijente (Slika 3).
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Nutritivni status

— ] .

Dobro uhranjen Blago ili umjereno Tesko pothranjen
pothranjen
Nema potrebe za odgadanjem Odgoditi operaciju za 7
operacije do 10 dana
Gastrointestinalni trakt funkcionalan? Gastrointestinalni trakt funkcionalan?
Da Ne Da Ne
Oralna i/ili Djelimicno  Potpuno Oralna i/ili Djelimicno  Potpuno
enteralna enteralna
ishrana ishrana

+parenteralna

Oralna i/ili Parenteralna Oralna i/ili Parenteralna
enteralna ishrana enteralna ishrana
ishrana ishrana
+parenteralna +parenteralna

Slika 3. Algoritam preoperativne nutritivne terapije.
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Preferira se davanje svih komponenata
parenteralne ishrane odjednom, radije nego
u odvojenim bocama. (Gradus B)

Koristenje perioperativnih nutritivnih
suplemenata treba biti regulirano
protokolom. (Gradus GPP)

Parenteralna suplementacija glutaminom
moze se primijeniti kod pacijenata koji se
ne mogu hraniti enteralno i potrebna im je
iskljucivo parenteralna ishrana. (Gradus 0)

Postoperativna parenteralna ishrana,
ukljucujuci omega-3 masne kiseline, treba

se razmatrati samo kod pacijenata koji se

ne mogu adekvatno hraniti enteralno te
zahtijevaju parenteralnu ishranu. (Gradus B)*
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Preoperativna enteralna
nutritivna terapija

EN je indiciran za pacijente s funkcionalnim Gl traktom. Stoga,
slicno preoperativnoj PN indikaciji za pothranjene pacijente
koji su podvrgnuti hirurSkom zahvatu, treba propisati EN.
Pitanje je — hoce li to pacijenti tolerirati? I, ako je odgovor
potvrdan — koliko ée vremena trebati da se postigne puna
isporuka prehrambenih potreba da se operacija ne odgodi
na duZe razdoblje?

Za pacijente s bolestima koje ne zahvacaju Gl trakt ovo je
vjerojatno, ali uz oprez, bududi da ozbiljno pothranjeni pa-
cijenti imaju vedi rizik od razvoja proljeva zbog disfunkcije
probavnog trakta®s.

Potrebno je razmotriti plasiranje nazojejunalne
sonde ili katetera kod svih pacijenata koji se
podvrgavaju ve¢im operativnim zahvatima

na gastrointestinalnom traktu ili pankreasu, s
posebnim osvrtom na pothranjene pacijente
koji su kandidati za enteralnu ishranu.

(Gradus B) *

45




Preporuke

Preoperativno gladovanje

Preoperativno gladovanje rutinska je praksa od kasnog XIX
stolje¢a'. Medutim, negativna uloga gladovanja dokazana je
tokom proslog stoljeca (Tabela 19).

Tabela 19. Uloga preoperativnog gladovanja u metabolickoj
ravnotezi hirursSkog pacijenta

o Povecava postoperativnu inzulinsku rezistenciju
. Povecava postoperativnu muku i povracanje

° Utjece na funkciju mitohondrija

Ukratko, trenutno je dugotrajno gladovanje prije operacije
kontraindicirano jer negativno utjeCe na metabolic¢ki odgo-
vor na ozljedu i negativno utjece na funkciju mitohondrija,
istovremeno utjecudi na opce stanje pacijenta prije operacije
i postoperativnu mucninu i povracanje®,

Preoperativno izbjegavanje unosa per os
nakon ponoc¢i nije neophodno kod veéine
pacijenata.

Pacijenti bez posebnog rizika za aspiraciju
mogu konzumirati tecnosti do 2 sata prije
uvoda u opcu anesteziju. Hrana u ¢vrstom
stanju moze se unositi do 6 sati prije
anestezije (Gradus A).*

Koristenje napitaka sa sloZzenim ugljikohidratima, samih ili u
kombinaciji s peptidima ili aminokiselinama, sigurno je davati
pacijentima prije hirurskog zahvata.
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U cilju smanjivanja preoperativne
anksioznosti i nelagode prouzrokovane
dugotrajnim postom, preporucuje se unos
ugljikohidrata vecer prije operativhog
zahvata te do 2 sata prije operacije.

Da bi se regulirala postoperativna inzulinska
rezistencija te duzina hospitalizacije,
preoperativna priprema s ugljikohidratima
mozZe se primijeniti i kod pacijenata
podvrgnutim vec¢im operativhim zahvatima.
(Gradus B) *

Ali, napici sa sloZzenim ugljikohidratima brze se prazne (obi¢no
60—90 min), dok oni koji sadrze dodatne komponente traju
duZe (70-90 min). Stoga se rezidualni volumen Zeluca obi¢no
vraca na pocetnu vrijednost brze nakon napitka s ugljikohidra-
tima (2 sata) nego s drugim nutrijentima, a za $to moze biti
potrebno i do 3 sata®.

S druge strane, kako bi se osigurala sigurnost krute hrane,

razdoblje gladovanja od najmanje 6 sati je obavezno®. Ove

preporuke podrzava veéina struénih drustava®*® (Tabela 20).
Tabela 20. Indicirano preoperativno gladovanje

Nutrijenti Vrijeme

Bistra tekucina 2 sata

Ugljikohidratima bogati napici 2 sata

Ugljikohidratima bogati napici s peptidima ili aminokiselinama | 3 sata

Humano mlijeko 4 sata
Djeciji obrok 6 sati
Lagani obrok i nehumano mlijeko 6 sati
Teski obrok i przena hrana 8 sati
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Preoperativna fizicka vjezba

Strukturirani program vjezbanja klju¢na je komponenta pre-
operativne pripreme, koja takoder obuhvaca dobru prehranu
i druge varijable koje su uklju¢ene u razlicite protokole, kao
Sto je paket za poboljSanje oporavka nakon operacije (ERAS).

Stoga se Cini opravdanim odgoditi elektivnhu operaciju radi
odgovarajuce pripreme pacijenta, posebno onih koji su pod-
vrgnuti sréanim, plu¢nim, ortopedskim i velikim abdominalnim
operacijama i koji su starije osobe.

Velika koli¢ina informacija i znanja u perioperativnoj pato-
fiziologiji i hirurSkoj njezi podrzava terapiju vjezbanjem kao
sastavnu komponentu perioperativne modulacije stresa, dakle,
dio metabolicke njege hirurskog pacijenta (Slika 4).

Pothranjenost

Inadekvatan
preoperativni
funkcionalni status

RECEINEIED]
preoperativni
funkcionalni status

Imobilizacija

Plu¢ne Gubitak misi¢ne Druge
komplikacije mase komplikacije
ProduZena

hospitalizacija

Y

Povecani
troskovi

Slika 4. Faktori povezani s losim ishodom, produzenim
boravkom i cijenom lijecenja.
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Dugotrajni funkcionalni pad moze se smatrati jatrogenim
procesom koji dovodi do veceg rizika od postoperativnih kom-
plikacija i mortaliteta®. Od izuzetne je vaZnosti podiéi svijest
hirurga o prednostima ovih strategija i imati podrSku drugih
kolega ukljucenih u lije¢enje, kao i samih pacijenata.

Konacni je cilj uvijek oslabiti organski odgovor na stres koji,
kada se pogorsa, dovodi pacijenta do veceg morbiditeta i
mortaliteta. Saradnja razliCitih stru¢njaka (timski rad) temelj
je odrzivosti i uspjeha.

Tip prethirurskog programa vjezbanja sastoji se od treninga
otpora i aerobnog treninga, zajedno s vjezbama fleksibilnosti,
slicno onome $to se redovno indicira svakoj osobi, ali u ovom
slucaju obvezno prilagodeno individualnim sposobnostima.

Aerobni trening i trening otpora dovode do poveéanja misi¢ne
snage i izdrzljivosti, osobito kod starijih osoba. Takoder po-
goduje mrsavljenju osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom
i pretiloséu te smanjuje ucestalost padova povecéavajuéi opseg
pokreta zglobova.

Intenziteti treninga temelje se na postotku rezerve otkucaja
srca (HRR) izraCunatom Karvonenovom formulom (Tabela 21)¢.

Tabela 21. Karvonenova formula

Zeljena frekvencija srca = [(maksimalna frekvencija srca — frekvencija srca

nakon odmora) x % intenziteta] + frekvencija srca nakon odmora

Pacijenti bi trebali slijediti preporuke da pocnu vjezbati in-
tenzitetom od 55% HRR-a i polako se poboljsavati u skladu s
tolerancijom®.

Akcelerometri i pedometri (Slika 5), uredaji za brojanje koraka,
dobri su za stimulaciju i pracenje dnevnih pokretnih aktivnosti.
lako grani¢na vrijednost broja koraka povezanih s poboljSanom
tjelesnom spremom nije dobro odredena javnozdravstvenim
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smjernicama, procjenjuje se da se cilj od 30 minuta umjerene
do snaZne aktivnosti moZe posti¢i sa 7000 koraka®.

pedometer

Slika 5. Pedometar, uredaj za mjerenje koraka.

UdruZenje endoskopskih hirurga/kirurga preporucuje aerobne
vjezbe umjerenog intenziteta i vjezbe otpora, poput Setnje i
voznje bicikla, 3 puta sedmicno, u trajanju od 2 do 4 nedjelje,
ovisno o stanju bolesti.

Vazno je da se prehabilitacijski program personalizira ali i nad-
gleda. Pokazano je da se efektivnost ovog programa podize na
97 do 100% ako je nadgledan od strane profesionalaca. Stoga
je vazno u ovu pripremu ukljuditi fizioterapeute®.

Preporucujemo da se pacijent vec pri prvom susretu s hirurgom
upozna s ovim programom kako bi se maksimizirala duzina
fizicke pripreme i efektivnost prehabilitacije, bez odgadanja
operativnog zahvata.
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Postoperativnha
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3. Postoperativna ishrana

Postoperativna
nutrititivna terapija

Vecina hirurskih pacijenata moZe nastaviti s oralnom prehra-
nom u kratkom vremenskom razdoblju nakon operacije; stoga,
nutritivna terapija mozda nece biti potrebna, osobito ako su
pacijenti dobro uhranjeni i prehrambeni unos ispunjava zahtje-
ve ili je prehrambeni unos najmanje 70% (ne duZe od 7 dana).

U vedini slucajeva, ishrana per os moze se
nastaviti nakon operativnog zahvata, bez
prekida (Gradus A).

Medutim, malnutricija kod hirurskih pacijenata prisutna je u
50%7°7 te je u tom smislu vaZzna ne samo preoperativna veé
i postoperativna nutritivna terapija jer nedostaci u prehrani
povecavaju rizik od nuspojava i mortaliteta’7®.

Takoder je poznato da pruzanje rane oralne ili enteralne dijete
pacijentima koji su podvrgnuti velikim zahvatima, neovisno
o prehrambenom statusu, moze modulirati upalni/organski
odgovor na traumu, $to dovodi do boljih ishoda”.

Kod vecine pacijenata treba zapoceti s
ishranom per os, ukljucujuéi primarno
bistre te¢nosti u roku od nekoliko sati nakon
operacije (Gradus A).

Posljednjih desetljeca hirurski multimodalni pristupi, ukljucu-
judi nutricionisti¢ku terapiju, rezultirali su brzim i boljim po-
stoperativnim oporavkom, pokazujuéi da su, kada se prihvate,
povezani sa smanjenjem nuspojava nakon operacija, krac¢om
duZinom boravka u bolnici i uz vazne ekonomske ustede’®.
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Ukidanje dugih razdoblja gladovanja prije i nakon hirurskog
zahvata, uz epiduralnu anesteziju i odgovarajuéu kontrolu
bola, minimalno invazivne postupke, video i robotsku hirurgiju
te propisivanje antiemetickih lijekova, ranu mobilizaciju i psi-
holosku podrsku pacijenata, doprinijeli su tim poboljSanjima.
U tom kontekstu, postoperativna nutricionisticka terapija je
integralni pristup hirurSkom pacijentu, posebno kada je do-
bro utvrdena povezanost izmedu pothranjenosti i pove¢anog
morbiditeta i mortaliteta’2°.

U idealnom slucaju, pothranjeni pacijenti trebali bi biti me-
tabolicki i nutritivno pripremljeni prije operacije. Medutim,
ponekad to nije izvedivo iz razli¢itih razloga, ukljucujudi i
hitne slucajeve. Stoga je vazno uvijek procijeniti pacijenta iz
nutricionisti¢ke perspektive i, na temelju njegovog/njenog
statusa, odrediti najbolji nutritivni tretman koji ¢e se provesti
postoperativno, kao i odgovarajuce vrijeme.

Vecina hirurskih multimodalnih paketa naglasava izvedivost
i dobrobiti dopustanja rane oralne ili enteralne dijete®'-,
Usprkos tome, svaki je pacijent jedinstven i razli¢iti aspekti
moraju se uzeti u obzir pri propisivanju rane oralne ili ente-
ralne prehrane kako bi se sprijecile komplikacije povezane
s prehranom, kao $to su abdominalna distenzija, mucnina i
povracdanje.

Ako gastrointestinalni trakt nije funkcionalan, tada se moze
razmotriti parenteralna prehrana, posebno za pothranjene
pacijente jer ée njihovo drzanje na ,niSta per os“ pogorsati
nutritivni status, Sto ¢e dodatno negativno utjecati na gastro-
intestinalnu funkciju®’.

Dakle, vrsta postoperativne nutricionisticke terapije povezana
je s razli¢itim i individualnim aspektima pacijenta i hirurSkog
zahvata.

Vrsta operacije (velika naspram manjoj; gastrointestinalna
naspram drugim lokalizacijama) i stanje prehrane pacijenta
utjecat ¢e na toleranciju na oralnu ili enteralnu dijetu.
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Oralna dijeta je izvediva i poZeljna vecini pacijenata jer je vise
fizioloska, ukusnija i jeftinija. Medutim, veliki zahvati i pothra-
njenost, sami ili zajedno, faktori su rizika za intoleranciju na PO
dijetu, na sto dodatno utjecu koli¢ina intravenskih tekucina,
lijekovi i imobilizacija.

Nekoliko gastrointestinalnih hormona igra relevantnu ulogu u
postoperativnom gastrointestinalnom dismotilitetu koji utjece
na toleranciju prehrane i apetit.

Grelin, crijevni peptidni hormon, poti¢e apetit i pokazuje
protuupalne ucinke, a pokazalo se da perioperativne serijske
promjene ovog hormona (niske razine) odreduju rizik od kom-
plikacija PO povezanih s poremecajima motiliteta, tolerancijom
na dijetu i komplikacijama®:®.

‘

Pitanja poput , ko bi se trebao hraniti”, , koja vrsta prehrambe-
ne terapije: oralna, enteralnaili parenteralna® , kada zapoceti”
i ,moZze li se oralna dijeta dopustiti rano nakon operacije” ¢est
su predmet rasprave medu onima koji lijece hirurske pacijen-
te. Odgovori ¢e se uvijek oslanjati na vrstu pacijenta, velicinu

operacije i postojanje hirurskih komplikacija.

Usprkos tome, vedina pacijenata moci ¢e rano nastaviti s
oralnim unosom, ali to ne znaci da mogu zadovoljiti svoje
prehrambene potrebe, $to ¢e dovesti do sljedeceg pitanja —
kako bi se trebali osigurati prehrambeni ciljevi: oralni dodaci
prehrani, enteralna ili parenteralna prehrana?
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Oralna ishrana

Rana oralna dijeta izvediva je i poZeljna za vecinu pacijenata
jer potice peristaltiku, Sto dovodi do brZeg oporavka crijevne
funkcije. Nakon gastrointestinalnog hirurskog zahvata, rana
dijeta takoder potic¢e bolje cijeljenje gastrointestinalne ana-
stomoze, potencijalno izbjegavajudi fistule®.

Jedno od objasnjenja je da se intravenske tekucine brze ukla-
njaju, smanjujuci koli¢inu isporucene tekucine, Sto utjecCe na
gastrointestinalni motilitet, bubreZne, sr¢ane i plu¢ne funkcije.
Visak intravenske tekucine dovodi do edema koji negativno
utjede na proces zarastanja rane®l. S druge strane, duza
razdoblja gladovanja povezana su s pucanjem gastrointesti-
nalne barijere, endotelnom atrofijom mikrovila i promjenom
mikroba, povecavajudi rizik od crijevne disfunkcije i sepse®**.
Rana isporuka hranjivih tvari dodatno stimulira reflekse koji
proizvode koordiniranu propulzivnu aktivnost i poti¢u ga-
strointestinalno lu¢enje hormona, sto sveukupno doprinosi
smanjenju postoperativnog dismotiliteta.

Usprkos dokazima, rana oralna dijeta jos uvijek nije rutinski
usvojena, a kada je dopustena, obi¢no prati progresiju od bistre
tekucine do pune tekucine i krute hrane, neovisno o pacijentu
i vrsti postupka. To je joS uvijek jedna od paradigmi hirurgije
za koju nitko ne zna tacno kada i kako je pocela. Praznjenje
Zeluca je, doista, brze za tekucine, sve dok su bistre tekucine,
jer ako tekuci obrok sadrzi masnoce, praznjenje zeluca ce biti
sporije. Stoga se Cini da je tolerancija na dijetu vise povezana
sa sadrzajem makronutrijenata nego s konzistencijom hrane,
osim ako postoje poremecaji Zvakanja i gutanja.

Praznjenje ugljikohidrata je brze od bjelancevina, koje su brze
od hranjivih tvari bogatih lipidima. Naprimjer, potpuna tekuca
dijeta, kao sto je pileca juha, prema procesu kuhanja, moze
sadrzavati veci udio masnoce od bolonjeze tjestenine koja je
solidan obrok. Neki su autori pokazali da rutinsko propisivanje
progresivnog povecanja prehrane ometa metabolicki odgovor
i stanje uhranjenosti, dok poveéava LOS®**,



3. Postoperativna ishrana

Koliko rano je rano? Mnogi hirurzi odlucuju dopustiti oralnu
dijetu tek nakon razrjesenja intestinalnog ,ileusa”, posebno
nakon gastrointestinalnih postupaka®. Operacija moZe utjecati
na gastrointestinalni motilitet ili zbog lokalne manipulacije (to-
kom intraabdominalnih postupaka) koja izaziva upalni odgovor
ili zbog anestezije i analgetika, uglavhom opioida, zajedno s
hiperinfuzijom intravenoznih tekucina®.

Medutim, mnogi su autori izvijestili da je rana oralna dijeta
nakon kolektomije pod eperiduralnom anestezijom, zajedno
s opéom anestezijom i primjenom antiemetickih lijekova,
rezultirala dobrom tolerancijom na dijetu.

,lleus” je potencijalno minimiziran ako se osigura rana oralna
dijeta zajedno s odgovaraju¢om kontrolom bola i antiemetic-
kim lijekovima.

Neke posebnosti u pogledu vrste prehrane (konzistentnost)
moraju se postivati, kao kod pacijenata koji se podvrgavaju za-
hvatima na glavi i vratu, a koji zbog anatomskih poremecaja koji
utjeCu na Zvakanje i gutanje moraju imati prilagodenu prehranu,
u idealnom slucaju, nakon $to su bili na procjeni logopeda/te-
rapeuta za gutanje koji ¢e odrediti najbolju konzistenciju hrane.

Ovo, takoder, treba primijeniti na pacijente koji su podvrgnuti
neuroloskim proceduramaili bilo kojim od onih ¢ija je sposob-
nost Zzvakanja i gutanja (starije osobe) otezana anatomskim/
neuroloskim poremecajima ili slabosS¢u i pothranjenoscu.

Pacijenti nakon barijatrijske hirurgije takoder zasluzuju poseb-
nu paznju u pogledu prehrane, prvo, zbog anatomske restrik-
cije ostatka Zelucane vrece, a nadalje, u vezi s apsorpcijom
mnogih hranjivih tvari, koja je uglavhom smanjena ovisno o
vrsti operativnog postupka®.

Obavezno je da svi barijatrijski pacijenti slijede stroge pre-
hrambene preporuke uz dodatak mikronutrijenata i proteina
kako bi se izbjegla pothranjenost®®®.

Druga skupina pacijenata kod kojih treba biti oprezan s vrstom
i koli¢inom prehrane su oni koji se podvrgavaju operacijama
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jednjaka, bududi da nedostatak seroze moze biti faktor rizika
za poremecaj anastomoze. No, ne postoje studije koje podr-
Zavaju takve implikacije.

Pojedinci s resekcijom gusterace jos su jedna potskupina paci-
jenata kojima se hirurzi boje dopustiti ranu oralnu dijetu zbog
visokog rizika od fistule gusterace, Sto je jedan od faktora koji
povecdava stope ponovnog prijema i morbiditet’®. Medutim,
smjernice za poboljSanje oporavka nakon operacije za operacije
gusterace®® pokazuju s umjerenom razinom dokaza i jakom
preporukom da pacijentima treba omogudéiti normalnu prehranu
nakon operacije bez ogranicenja, ali pojedince treba upozoriti da
pocnu pazljivo uzimati hranu i povecavaju je tokom 3-4 dana.
Medutim, ovu tvrdnju treba oprezno tumaciti jer u skladu s
klinickim stanjima pacijenata, uglavhom s obzirom na nutritivni
status, moze biti potrebna dopunska prehrana jer se nutritivne
potrebe rijetko zadovoljavaju oralnim putem.

Postoperativni gubitak apetita vrlo je Cest i vazno je znati da je
proizvodnja grelina smanjena, a potrebne su i do tri sedmice
da se potpuno obnovil®*!%, Stoga, mozZe biti potrebna primje-
na oralnih dodataka, enteralne prehrane ili ¢ak parenteralne
prehrane, procijenjene na pojedina¢nim razinama (Tabela 22).

Tabela 22. Pacijenti koji trebaju posebnu paznju kod oralne dijete

. Pothranjeni
. Barijatrijski pacijenti
. Ezofagektomija

. Resekcije pankreasa

Oralni dodaci su laksai jeftinija opcija za postizanje prehrambenih
potreba, ali uskladenost nije uvijek dobral®; stoga, ovaj aspekt
takoder treba pratiti kako bi se najbolje prilagodili izbori pacijenata
i, ako je potrebno, rano se odlucili za druge intervencije.
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Enteralna nutritivna terapija

Rana enteralna prehrana (zapoceta unutar 48 sati nakon ope-
racije/traume) zagovara se kao idealan nacin za one pacijente
bez mogucnosti ranog oralnog uzimanja.

Enteralnu ishranu potrebno je zapoceti
unutar 24 sata nakon operativnog zahvata
(Gradus A). *

Eksperimentalne studije pokazale su da hranjenje jejunuma
sprecava anatomske i funkcionalne promjene putem metabo-
licke stimulacije i izmjene epitelnih éelija (Tabela 23).

Tabela 23. Koristi od rane oralne/enteralne terapije

o Smanjenje rizika od bakterijske translokacije

. Prevencija anatomskih i funkcionalnih promjena putem me-
tabolicke stimualacije i turnovera epitelnih celija

. Gastrointestinalna, metaboli¢ka i inflamatorna ravnoteza

Povecani su splanhnicki protok, lokalni i sistemski imunoloski
odgovor, lucenje IgA i proizvodnja trofickih hormona, stimu-
lirani enteralnim hranjenjem®1%, Zapravo, kod pedijatrijskih
pacijenata (u dobi od 2 do 19 godina) koji su bili podvrgnuti
intestinalnoj resekciji, funkcija epitelne barijere (EBF) proci-
jenjena je koristenjem komora za transepitelni otpor (TER)
i prolaz fluorescein-izotiocijanat-dekstrana. Proteini ¢vrstog
spoja i spoja prianjanja prikazani su imunofluorescentnim
bojenjem, a ekspresija receptora slicnih cestarini (TLR) i
upalnih citokina izmjerena je u ileostomiji petlje. Nahranjena
crijeva imala su znacajno veci TER i EBF (imunofluorescentno
bojenje pokazalo je izrazito smanjenje intenziteta zonulina-1,
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zaCepljenja E-kadherina i klaudina-4 u nehranjenim crijevnim
segmentima, kao i gubitak strukturne formacije uskih spojeva).
Uocena su znacajna povecanja faktora tumorske nekroze alfa
i TLRa u nehranjenim segmentima, Sto ukazuje na osjetljivije
crijevo, Sto moze objasniti vedi rizik od infektivnih komplikacija
uocenih kod pacijenata bez oralne ili enteralne prehrane®,

Stoga se pacijenti koji se podvrgavaju veéim operacijama, a za
koje se o¢ekuje da nece modi ostvariti rano hranjenje oralno
ili kod kojih se prehrambeni zahtjevi nece moci zadovoljiti
oralnom prehranom, trebaju hraniti enteralno.

Potrebno je zapoceti ranu enteralnu ishranu

(unutar 24 sata) kod pacijenata kod kojih

se ishrana per os ne moze uspostaviti i kod

kojih ce ista biti neadekvatna (<50%) duze

od 7 dana;

e kod onkoloskih pacijenata s karcinomima
glave, vrata ili
gastrointestinalnog trakta koji se trebaju
operirati; (Gradus A);

e uslucajevima politraume s povredom
mozga (Gradus A);

e kod pacijenata koji su evidentno
pothranjeni za vrijeme operacije (Gradus
A/GPP). *

Nacin hranjenja, bilo kroz jejunostomu bilo nazoenterijski
kateter, odabir je hirurga, jer su stope komplikacija slicne u
objema opcijama’®,

Vrsta katetera koji ¢e se koristiti za enteralnu isporuku pre-
hrane stvar je preferencija hirurga, ali vazno je imati na umu
pojedince koji se podvrgavaju zahvatima u gornjem dijelu
probavnog sistema s visokim rizikom od postoperativnih
komplikacija, kao Sto je fistula — ako se nazoenterijski kateter
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izgubi (lakSe se istiskuju i zaCepe), pacijent ¢e morati preci
na parenteralnu prehranu. Jejunostomija osigurava pristupni
put kroz duza razdoblja, ali postoji strah zbog potencijalnih
hirurskih komplikacija.

Ipak, najvaziniji aspekt povezan je s postojanjem enteralnih
protokola za prevenciju povezanih komplikacija.

Preporucuje se zapoceti postepeno s
enteralnom ishranom, od 10 do 20,
maksimalno ml/h, te paZljivo poveéavati
koli¢inu usljed moguce limitirane tolerancije
crijeva. Vrijeme do postizanja optimalne
razine ishrane moze varirati, te moze iznositi
5-7 dana (Gradus GPP). *

Tip enteralne dijete razlikuje se ovisno o zemlji; dok se u ne-
kima preferira zapoceti s oligomernom formulom, u drugima
vecina hirurga propisuje polimernu dijetu. Oligomerne dijete
sadrze djelomi¢no hidrolizirane hranjive tvari i preporucuje se
da se bolje podnose, ali sve dok nema komorbiditeta, poput
sindroma kratkog crijeva ili upalnih crijevnih bolesti, polimerne
dijete se, uglavnom, dobro podnose.

Enteralnu ishranu potrebno je zapoceti
unutar 24 sata nakon operativnog zahvata.
(Gradus A). *

Rana enteralna prehrana nije bez komplikacija, kao Sto su
proljev, abdominalna distenzija i bol, za koje je prijavljeno
da se javljaju do 30% pacijenata®. Takoder, treba uzeti u
obzir mucninu, povracanje i rizik od aspiracije. Uglavnhom su
povezani s brzim napredovanjem prehrane ili osmolarnosti,
posebno kod pothranjenih pacijenata ili onih kojima je intra-
venski ubrizgana prekomjerna koli¢ina tekucine.
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Stoga, kako bi se takvi Stetni dogadaji sveli na najmanju mo-
guéu mjeru, preporucuje se polagano zapocinjanje enteralnog
hranjenja i napredak do konacnog cilja u skladu s toleranci-
jom. Ozbiljnije komplikacije, kao $to je intestinalna nekroza,
jesu rijetke, ali se mogu pojaviti kod nestabilnih pacijenata
koji koriste vazopresore, $to zahtijeva strogi oprez prema tim
osobama®'®!!! (Tabela 24).

Tabela 24. Komplikacije rane oralne/enteralne nutricije

e Aspiracija
e Dijareja

e  Nekroza tankog crijeva

Rane dijete su izvedive i sigurne za vecinu pacijenata; medutim,
vazno je kontrolirati koli¢inu isporucene tekucine, koriStenje
opioidne analgezije i mobilizaciju.

Dva druga vazna aspekta treba imati na umu u pogledu tole-
rancije na rano hranjenje:

(1) prehrambeni status pacijenata — pothranjeni su prisutni
s povecanim rizikom od dismotiliteta, stoga, intolerancija
na dijetu i

(2) unos dijetom (oralni ili enteralni) ne znaci da pacijenti mogu
zadovoljiti pune prehrambene potrebe.

Stoga je svaki pacijent jedinstven i na temelju njegovog/njenog
stanja potrebno je odluciti o dopunskoj parenteralnoj prehrani.
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Parenteralna nutritivna
terapija

Parenteralna prehrana se osamdesetih godina proslog stoljeca
rutinski primjenjivala nakon velikih abdominalnih operacija.
Medutim, kasnije se pokazalo da je bilo vise komplikacija nego
koristi ako pacijenti nisu bili kriticki procijenjeni na primjereno
propisivanje ove terapije!2.

Vecina pacijenata moze tolerirati oralnu ili enteralnu prehranu,
a ako se prehrambene potrebe postizu ovim nacinima, tada
nije potrebna indikacija za parenteralnu prehranu. Medutim,
pod nekim okolnostima, kao osobe koje u potpunosti ne pod-
nose oralnu ili enteralnu ishranu ili imaju gastrointestinalne
komplikacije, te osobe trebaju primati parenteralnu prehranu
kao dio cjelokupnog lijecenja.

Literatura je pokazala da su potrebna priblizno Cetiri dana da se
postignu izraCunate prehrambene potrebe, enteralnim putem,
u razdoblju PO. Tako se pacijenti drZze u negativnoj bilanci, a
za izrazito pothranjene to znaci daljnje povecanje rizika od
komplikacija!®®. Stavise, nije moguce unaprijed identificirati
pacijente koji ¢e tolerirati oralnu ili enteralnu prehranu, po-
sebno pothranjene, koji ve¢ imaju povecéano crijevno lucenje
i izlu¢ivanje iona zbog malapsorpcije!'s. To su visokorizi¢ni
pacijenti za intestinalni dismotilitet (abdominalna distenzija,
mucnina, povracanje).

Dakle, parenteralnu prehranu treba propisivati sve dok ne
bude mogude osigurati prehrambene potrebe oralnim/en-
teralnim putem. Takoder, pacijenti s fistulom visokog izlaza,
intestinalnom opstrukcijom, sindromom kratkog crijeva i ma-
lapsorpcijom kandidati su za parenteralnu prehranu (Slika 6).
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Postoperativna parenteralna
nutritivna terapija samaili
s oralnom/ enteralnom terapijom

Teska pothranjenost: Teske postoperativne

- gubitak tjelesne tezine komplikacije:
>10-15% u zadnjih 6 - ileus;
mjeseci; - fistula sa visokim izlazom.
subjektivna globalna Potpuno ili djelimi¢no
procjena — C (teska nefunkcionalan Gl trakt:
pothranjenost). - intestinalna opstrukcija;

- malapsorpcija;

- sindrom kratkog crijeva.

Oralni/enteralni unos <50-60%
potreba za >7 dana

Slika 6. Indikacije za postoperativnu parenteralnu
nutritivnu terapiju.

Nedavno objavljene evropske smjernice®® upucuju na to da
se parenteralnu prehranu treba propisati u postoperativnom
razdoblju pacijentima koji ne postizu potrebe za hranjivim
tvarima samo oralnim i enteralnim putem (<50% izracunatih
potreba duZe od 7 dana), a primjenjuje se i ako je indicirana
nutritivna terapija, kao i kod izrazito pothranjenih pacijenata.

U sluéaju da pacijent ne moZe nadomijestiti
minimum od 50% preporucenih kalorija i
suplemenata oralno ili enteralno duze od 7
dana, preporucuje se kombinacija enteralne
i parenteralne ishrane (Gradus GPP).

Parenteralnu ishranu treba zapoceti
Sto je ranije moguce u slucajevima gdje
je enteralna ishrana kontraindicirana,
naprimjer, kod ileusa (Gradus A). *
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Biohemijski monitoring elektrolitne ravnoteze, razine glukoze,
renalne funkcije, Zeljeza i funkcije jetre su vazni za kratkoro¢ne
i dugorocne efekte parenteralne terapije.

Tabela 25 sadrzi preporucena antropometrijska mjerenja,
vitalne znake i biohemijske markere.

Tabela 25. Neophodni biohemijski monitoring
kod pacijenata na parenteralnoj terapiji

Parametar Pocetni period Period stabilnosti
Vitalni znaci 3-4x dnevno Dnevno
TeZina Dnevno 2x sedmicno
Unos iiznos Dnevno Dnevno
Glukoza Svakih 6 sati Dnevno

Na Dnevno Sedmi¢no

K Dnevno Sedmicno

Cl Dnevno Sedmicno
Bikarbonati Dnevno Sedmi¢no
Urea Dnevno Sedmi¢no
Kreatinin Dnevno Sedmicno
Ca Dnevno Sedmi¢no
Mg Dnevno Sedmicno
Fosfor Dnevno Sedmicno
KKS Sedmicno Sedmi¢no
Trigliceridi Sedmicno Sedmicno
Protrombinsko vrijeme Sedmicno Mijesecno
Prealbumin Sedmicno Mjesecno
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Nutritivna terapija

Nutritivna terapija hirurSkog pacijenta trebala bi se nastaviti
nakon otpusta iz bolnice jer ¢e mnogi od tih pacijenata morati
proc¢i pomocnu terapiju, kao sto su hemoterapija ili radiotera-
pija ili ortopedska i kardioloska rehabilitacija. Sto su pojedinci
u boljoj formi, to ¢e bolje podnositi te terapije i manje ce biti
postoperativnih komplikacija ili prekida lijecenjat+118,

Nutritivni status pacijenta potrebno je redovno
pratiti i evaluirati tokom hospitalizacije, te
ukoliko je potrebno, nastaviti s nutritivnom
terapijom ukljucujudi savjete nutricioniste
nakon otpusta. Navedeno se posebno odnosi
na pacijente koji su primili nutritivnu terapiju
perioperativno, a jos uvijek ne zadovoljavaju
sve kalorijske potrebe ishranom per os (Gradus
GPP). *

Fizicka vjezba

Rana postoperativna mobilizacija doprinosi boljim ishodima.
Godinama je poznato da je imobilizacija kreveta povezana
s veéim rizikom od tromboembolijskih i plu¢nih nuspojava.
Medutim, posljednjih se desetlje¢a paznja usmjerila na oz-
biljnost gubitka misi¢a cijelog tijela, posebno donjih udova,
Sto onemogucduje pacijentima da se adekvatno pomaknu iz
kreveta uzrokujudi zacarani krug, Sto dovodi do vise kompli-
kacija i vi$ih smrtnosti'?>,

Imobilizacija i povecano upalno opterecenje zbog organskog
odgovora na traumu uobicajeni su scenarij u postoperativnom
razdoblju. Supresija sinteze misi¢nih proteina primarni je uzrok
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gubitka misica, a to je uzrokovano smanjenjem postprandijalne
sinteze misi¢nih proteina. Mehanicko objasnjenje ove poveza-
nosti joS uvijek nije dobro poznato, ali ¢ini se da imobilizacija
s istovremenim smanjenjem misi¢ne kontrakcije dovodi do
inzulinske rezistencije udova, a to zajedno s upalnim stanjem,
koje je povezano s velikim i brzim raspadom misic¢a, odrzava
nagon do gubitka misi¢a®®.

Cini se da molekularni regulatori gubitka misic¢a i inzulinske
rezistencije hvataju u kostac s preslusavanjem izmedu atrofije
i inzulinske signalizacije. Cinjenica je da su koli¢ina gubitka
misica i kvaliteta misica vazni faktori rizika za negativne ishode.

Rana mobilizacija i vjezbe nakon operacije zasigurno ¢e pomoci
U smanjenju nuspojava povezanih s organskim odgovorom na
traumu, s propratnom upalom i inzulinskom rezistencijom,
ali je od izuzetne vaZznosti imati na umu da ¢e to biti moguce
samo uz odgovarajucu analgeziju i druge multimodalne pri-
stupe (Tabela 26).

Napredak minimalno invazivnih tehnika dodatno je pridonio
boljoj postoperativnoj mobilizaciji i poboljSanom oporavku,
nakon cCega je bol manje intenzivan, ali je i fizicka vjezba do-
nijela viSe poboljsanja.

Dugorocno postoperativno, rehabilitacijske vjezbe takoder su
klju¢ne za pomoc¢ cjelokupnom oporavku u razli¢itim situaci-
jama, kao Sto je kontrola tjelesne tezine nakon barijatrijskih
zahvata i ortopedskih operacija, te brzi funkcionalni oporavak
i poboljsana kvaliteta Zivota, kao Sto se vidi kod pacijenata s
presadenom jetrom*?.



4. Terapija nakon otpusta

Tabela 26. Tip preporucenog treninga

. Periodican visokointenzivni trening — priblizno 90% HHR, Cetiri
puta nedjeljno, 30-50 minuta po vjezbi

o Program snage s oko deset razlicitih vjezbi fokusiranih na sk-
upine velikih misi¢a (dva puta nedjeljno, na sredini intenzivnog
treninga)

. Dijareja

° Nekroza tankog crijeva
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Kalorijske vrijednosti pojedinih namirnica

Kalorijska
Namirnica Koli¢ina vrijednost
(kcal)

Sirovo, 100 g kcal
Ananas 50
Avokado 160
Banana 89
Borovnica 57
Breskva 39
Dinja 34
Grozde 69
Jabuka 52
Jagoda 32
Kivi 61
Kruska 57
Limun 29
Lubenica 30
Mandarina 53
Maslina 115
NarandZa 47
Nektarina A4
Smokva 74
Sljiva 46
Tresnja 50
POVRCE Sirovo 100 g kcal
Bamija 31
Bijeli luk 98
Boranija 24
Brokula 33

85




Preporuke

Bundeva 20
Celer 7
Cvekla 36
Gljive 13
Grasak 83
Karfiol 34
Krastavac 10
Krompir 75
Krompir, mladi 70
Kupus 25
Luk 40
Mladi luk 25
Mrkva 35
Paprika crvena 32
Paprika zelena 15
Paradajz 17
PatlidZan 15
Spinat 25
Tikvice 18
Zelena salata 14
RIBA | MORSKI PLODOVI 100 g kcal
Bakalar 105
Bijela riba 172
Brancin 124
Dagnje 172
Deverika 139
Hobotnica 164
Jastog 80
Lignje 175
Losos 206
Pastrmka 190
Plava riba 159
Riblji $tapici 290




Dodatak

Sabljarka 172
Sardina 208
Skusa 262
Saran 162
Stuka 113
Tuna 132
Govedina 248
Goveda prsa 242
Goveda rebra 238
Govede mljeveno meso 246
Govede suho meso 410
Govedi biftek 267
Guscije meso 305
Jagnjetina 282
Pacija prsa 201
Pacije meso 337
Pile¢a masnoca 898
Pile¢a prsa 172
Pile¢e krilo 266
Pile¢i batak 185
Pile¢i karabatak 229
Piletina 219
Pureca krila 221
Pureca prsa 135
Pureci batak 208
Puretina 189
Svinjetina 196
Svinjska rebra 247
Svinjsko pecenje 254
Sunka 163
Teleca plecka 183
Teleca prsa 282
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Preporuke

Teledi but

Teletina

Jedna uobicajena

koli¢ina keal
serviranja
Bijelo vino 150 ml 123
(jedna casa)
Crno vino 150 ml 128
(jedna casa)
Irski Whiskey 44 ml 103
Jagermeister 25 ml 63
Konjak 44 ml 103
Likeri 25 ml 63
Pivo 355 ml (limenka) | 153
Roze vino 150 ml 107
(jedna casa)
Rum 44 ml 102
Sampanjac 100 ml 66
(jedna casa)
Skotski Whiskey 44 ml| 98
Tekila 25 ml 28
Whiskey Jack Daniel’s 44 ml 64
Ayran 42
Jogurt 61
Kefir 55
Kozije mlijeko 69
Mlacenica 62
Mlijeko bez laktoze 52
Mlijeko od badema 17
Mlijeko od kokosa 230
Obrano mlijeko 35
Polumasno mlijeko 50




Dodatak

Punomasno mlijeko 61

Sojino mlijeko 45

Brie sir 334
Edamer 357
Feta 264
Grcki jogurt 53

Kiselo vrhnje 181
Koziji sir 364
Krem sir 342
Mladi sir 98

Mocarela svjeza 280
Ovdiji sir 364
Parmezan 431
Plavi sir 353
Puding 122
Puding od griza 67

RiZin puding 118
Slag 257
Voéni jogurt 97

Vrhnje 242
MED | NAMAZI 100 g kcal
Cokoladni namaz 541
Margarin 717
Med 304
Namaz od maslina 550
Nutella 544
Pasteta 319
Puter od badema 614
Puter od kikirikija 589

Vocéni dZzemovi

250




Preporuke

MAHUNARKE 100 g kcal
Azuki grah 124
Bijeli grah 336
Crni grah 341
Crvena le¢a 329
Crveni grah 124
Grasak 48
Kikiriki 567
Klice 30
Mungo grah 12
Slanutak 364
Smeda leca 353
Soja 147
Svjezi grah 31
Tofu 76
Zuta leca 304
SOKOVI | NAPITCI 100 ml keal
Aloe Vera 44
Bezalkoholno pivo 37
Cola 42
Cola Zero 0
Caj 1
Caj kamilica 0
Energetska pica 87
Fanta 39
Fuze tea 25
Kafa 1
Ledeni caj 27
Limunada 50
Nestea 21
Pepsi 44
Sok od ananasa 53
Sok od banane 54




Dodatak

Sok od breskve 54
Sok od brusnice 46
Sok od grejpfruta 46
Sok od grozda 60
Sok od jabuke 46
Sok od kruske 60
Sok od kupine 48
Sok od limina 21
Sok od marelice 56
Sok od mrkve 40
Sok od nara 66
Sok od narandze 46
Sok od paradajza 17
Sok od §ljive 71
Sok od visnje 45
Sprite 37
Tonik 35
Voda 0
ORASASTI PROIZVODI | SIEMENKE 100 g keal
Bademi 575
Brazilski oras¢ic¢ 656
Chia sjemenke 486
Indijski orasci¢ 553
Kesten 213
Kokos 354
Ljesnjak 628
Orah 654
Pekan orah 691
Pinjoli 673
Pistacije 562
Sjeme lana 534
Sjemenke bundave 559
Sjemenke maka 525
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Preporuke

92

Sjemenke sezama (susam) 573
Sjemenke suncokreta 584
ZITARICE 100 g kcal
Amaranth 371
Bijela riza 365
Griz psenicni 360
Heljda 343
Jecam 354
Kukuruzni skrob 381
Kukuruzno brasno 362
Palenta 366
Smeda riza 388
Spelta 338
Baguette 274
Bijeli hljeb 238
Brownie 405
Crni hljeb 250
Focaccia 249
Hljeb od kiselog tijesta 289
Hljeb sa cijelim zrnom 247
Kroasan 406
Krofna 421
Lisnato tijesto 558
Palacinke 224
RaZev hljeb 259
Smedi hljeb 246
Tost hljeb 261
SLATKISI 100¢g keal
Cokolada 529
Granola 452
Gumene bonbone 316




Dodatak

Kit Kat 521
Kokice 582
Mars 448
Milky Way 449
Snickers 484
TIESTENINA 100 g keal
Razne vrste 350-370
ULJE | MASNOCE 100 g kcal
Bademovo ulje 882
Bucino ulje 880
Kokosovo ulje 857
Kukuruzno ulje 800
Margarin 717
Maslac 770
Maslinovo ulje 800
Palmino ulje 882
Suncokretovo ulje 884
Svinjska mast 902
Ulje od kikirikija 857
Ulje od sjemenki grozda 884
JAJA 100 g kcal
Jaje 97
Zumance 322
Bjelance 13
RAZNI SASTOICI 100 g Kcal
Bijelo brasno 340
Kakao prah 228
Ketchup 100
Kokos 456
Majoneza 692

93




Preporuke

Senf 60
Sirce 18
Smedi Secer 395
So 0
Soja sos 67
Stevia 0
Suhe groZdice 474
Secer 405
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