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Żywienie po operacji
• Temat słabo zbadany u dzieci i budzący wiele kontrowersji  w 

intensywnej terapii

• Nieliczne dostępne dane oparte na RCTs dotyczą tzw. 
krytycznie chorych dzieci (critically ill children)

• Są opinie ekspertów  
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Bartkowska-Śniatkowska A. Anestezjologia Intensywna Terapia 2015

Joffe A et al, Cochrane Database Syst Rev. 2016 



Odpowiedź metaboliczna na zabieg

• „Burza” hormonalno-cytokinowa

–  hormonów katabolicznych (adrenalina, kortyzol, glukagon)

–  cytokin prozapalnych (THF-α, IL-1, IL-2, IL-6)

–  oporność tkanek na insulinę

–  lipoliza

• Cel

– Zapoczątkowanie procesów gojenia

– Zdobycie substratów do efektywnego procesu gojenia
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3 fazy odpowiedzi metabolicznej

• Ebb — faza odpływu ze 
przemianą materii

• Flow — faza przypływu ze 
przemianą materii i 
katabolizmem

• faza rekonwalescencji (lub 
anaboliczna) - powrót do 
przedoperacyjnego tempa 
metabolizmu
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Cele żywienia w okresie pooperacyjnym u dzieci

• Utrzymanie stabilnego bilansu energetycznego

• Uzupełnienie ujemnego bilansu azotowego*

• Zapobieganie istotnym zaburzeniom jonowym i metabolicznym

• Szybki powrót do żywienia drogą przewodu pokarmowego
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• Zabieg operacyjny  katabolizm białek - rozpad mięśni (w tym 
przepona mm. międzyżebrowe i m. sercowy)

•  synteza białek - ostrej fazy (CRP, PCT) i białek układu 
immunologicznego

•  odbudowa uszkodzonych tkanek

• Ujemny (-) bilans azotowy

Metabolizm białka
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Optymalna podaż białka?

• Brak efektu nadmiernej podaży AA  podczas stanu 
zapalnego*

• Bilans azotowy można policzyć i uzupełnić**
– Wykorzystujemy dobową utratę azotu mocznikowego

Bilans azotowy = dobowa podaż azotu - ilość 
wydalonego na dobę azotu mocznika × 1,25

• 1 gram azotu zawarty jest w:
– 6,25 g białka,

– 2,14 g mocznika

• Właściwe wykorzystanie białka wymaga równoczesnej 
podaży energii (glukoza/lipidy) = 20-25 kcal/g białka
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*Verbruggen SC, Clin Nutr 2011
**Bartkowska-Śniatkowska A iw sp. Anaesthesiology Intensive Therapy 2015
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Ocena zapotrzebowania na energię 

• „złoty standard” – pomiar 
rzeczywistego wydatku za pomocą 
kalorymetrii pośredniej*

– BMR powinna stanowić punkt 
wyjściowy dla określenia potrzeb 
energetycznych dziecka w OIT

– zapotrzebowanie na energię w 
stanie krytycznym zbliżone do BMR

– zależne od wieku
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*w praktyce równanie Schofield’a; Schofield WN. Hum Nutr Clin Nutr 1985

Basal metabolic rate (BMR) – podstawowa przemiana materii



Zapotrzebowanie na energię w okresie 
pooperacyjnym

• badania u dorosłych:

• 15-30% wzrost metabolizmu trwający do 7 dni - McHoney M, Eur J 
Pediatr Surg 2009

• metabolizmu koreluje zwykle ze  temperatury i HR

• wcześnie podjęte działania (leki, IMV) pozwalają zredukować/skrócić fazę 
„odpływu”

• Nie zawsze u dzieci i dorosłych po zabiegach kardiochirurgicznych

– korekta wady przywraca prawidłową hemodynamikę (?) Mitchell, Davies, 
Day, Pollock, & Jamieson, 1994
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Zapotrzebowanie na energię - noworodki

• U noworodków we wczesnym okresie 
pourodzeniowym odpowiedź 
metaboliczna na uraz inna niż u dzieci 
starszych

– Mniejszy wzrost wydatku energetycznego

– Pominięcie fazy „flow”

• Przyczyny

– endogenne opioidy?
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Jones MO, Pierro A, Hammond P et al.: The metabolic response to operative stress in infants. J Pediatr Surg 1993; 28: 1258−1262



Nie zapominajmy o stresie termicznym

• Małe rezerwy tkanki tłuszczowej u 
noworodków VLBW (vs AGA)

– 1% vs 8% 

• Wpływ techniki operacyjnej (?)

– Laparoskopia vs laparotomia
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McHoney M, Eur J Pediatr Surg. 2009



Odrębności zależne od wieku

• Dzieci krytycznie chore nie stanowią 
jednorodnej grupy pacjentów

• Noworodki prawdopodobnie 
„poświęcają” pulę białkową na 
wzrost dla odbudowy i gojenia 
tkanek
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Powis MR, J Pediatr Surg. 1999

Protein turnover

n=6, 28-40 Hbd, wiek 6-47 dni
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Odrębności wieku noworodkowo-niemowlęcego

• Niedobór białkowo-energetyczny a ryzyko 
nieprawidłowego rozwoju OUN

• Słabszy przyrost masy ciała 

–  wyniki w skali Bayley w wieku 18-22 m-cy

–  ryzyko MPDz i zaburzeń neurologicznych
– Ehrenkranz RA. Pediatrics 2006



Żywienie parenteralne (PN)

• Żywienie drogą przewodu pokarmowego często niemożliwe 
bezpośrednio po operacji

• Po powrocie motoryki jelit

– „minimal enteral feeding”

– stopniowo zwiększamy żywienie enteralne

• Poprawia integralność bariery jelitowej i rozwój kosmków

• Wydzielanie entero-hormonów i enzymów jelitowych

• Zapobiega dysbiozie

• Moduluje układ odpornościowy i  liczbę zakażeń
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Levesque CL, JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2017 

same korzyści



Guidelines PN
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Na co zwrócić uwagę?

• Białko i glukoza

– dostosować do stopnia dojrzałości i stanu klinicznego

– noworodki urodzone przedwcześnie - możliwości utylizacji glukozy 
lipogeneza, kwasica oddechowa z powodu produkcji CO2

• Lipidy

– źródło skondensowanej/nisko-osmotycznej energii i niezbędnych 
kwasów tłuszczowych

– rodzaj emulsji tłuszczowej  ryzyko IFALD (intestinal failure-associated 
liver disease)
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Na co jeszcze zwrócić uwagę? 

• Elektrolity

– „wysoka” stomia lub utrata znacznego odcinka jelita  znaczna 
utrata sodu  wtórny hiperaldosteronizm  hipokaliemia

– ciężkie niedożywienie – uwaga! na „refeeding syndrom”

• hipofosfatemia (hipomagnezemia) + hipokalemia

• wyrównywanie zaburzeń jonowych „z wyprzedzeniem”
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Zakażenie odcewnikowe
18%

Niedrożność kaniuli
36%

Skrzeplina w świetle naczynia
17%

Miejscowy stan 
zapalny

4%

Pęknięcie drenu 
kaniuli

3%

Podciekanie krwi 
wokół kaniuli

7% Złe położenie kaniuli
15%

Pamiętajmy o powikłaniach 
kaniulacji

• Zakrzepica

• Zakażenia

21

OITN 2013; N=113; liczba kaniul = 170



Powrót do żywienia drogą przewodu pokarmowego

• Czym karmić?
– U noworodków i niemowląt – pokarm matki (gdy brak PM - mleko z banku 

mleka kobiecego, jeżeli dostępne)
– Noworodki urodzone przedwcześnie – wzmacniacz mleka kobiecego, 

nawet po przebytym NEC
– Kiedy brak pokarmu kobiecego – brak konsensusu jaki rodzaj mieszanki 

powinien być stosowany (hydrolizat, czy standardowa mieszanka dla 
niemowląt)
• Hydrolizat (?)

–  absorpcja - korzystne w sytuacji skrócenia jelit
–  opróżnianie żołądka i pasaż jelitowy – niekorzystne w sytuacji skrócenia jelit

– Mieszanki zawierające MCT mogą poprawić wchłanianie tłuszczów (i bilans 
energetyczny)
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Mosca F. Pediatr Med Chir. 2018



Jak realizować podaż enteralną?

• Część dzieci wymaga przejściowo sondy dożołądkowej (lub 
dojelitowej)

• Bolus czy wlew ciągły pokarmu?

– Bolus bardziej fizjologiczny (poprawia motorykę jelit, wydzielanie 
peptydów jelitowych, przepływ żółci) – częstsze objawy nietolerancji

– Ciągły wlew – gdy zaburzone opróżnianie żołądka, GER – może poprawić 
bilans wchłaniania pokarmu i energii, poprawia krążenie trzewne

• Równoczesne ćwiczenie odruchu ssania aby zapobiec późniejszym 
zaburzeniom karmienia - Giannì ML. Early Hum Dev. 2017
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Sytuacje utrudniające powrót do żywienia drogą 
przewodu pokarmowego

• Zaburzenia podaży - wymioty, zalegania, sub-niedrożność

• Zaburzenia wchłaniania – słaba motoryka, krótkie jelito

• Znaczna utrata – ileostomia, jejunostomia
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Specyficzne problemy żywienia w okresie 
pooperacyjnym

• po zabiegach kardiochirurgicznych
– ograniczenia płynowe

• choroby płucne (przepuklina przeponowa)
–  praca oddechowa

– GER

• wrodzone zarośnięcie przełyku
– zwężenia pooperacyjne i nieszczelność

• wrodzone wytrzewienie
– zaburzenia motoryki jelitowej
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Zespół krótkiego jelita
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Paediatric Early versus Late Parenteral Nutrition In 
Critical Illness (PEPaNIC) trial

• RCT; 3 PICU (Belgia, Kanda 
Holandia); n=1440 (7519 
screened); wiek - 1 d.ż.-17 r.ż. 

• wczesne PN (n=723) vs 
opóźnione do 1 tyg. PN (n=717)

• Wyniki:

– Świeże zakażenia 

– Całkowity czas hospitalizacji 

– Czas wentylacji mechanicznej 
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Fivez T et al. N Engl J Med 2016;374:1111-1122.



Wpływ aminokwasów

• Analiza podaży: glukozy, 
lipidów i aminokwasów 
podczas pierwszych 7 dni w 
PICU 

• Wczesna podaż 
aminokwasów może 
odpowiadać za niekorzystne 
efekty PN u krytycznie 
chorych dzieci

28Vanhorebeek I, Lancet Respir Med. 2017
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< 4 tyg. ż.

van Puffelen E.  Lancet Child Adolesc Health. 2018



Odległy rozwój

• 2-letni follow up

• Opóźnienie pełnego żywienia 
pozajelitowego o 1 tydzień nie wpłynęło 
negatywnie na przeżycie, parametry 
antropometryczne i rozwój 
psychomotoryczny

• Poprawa w zakresie „inhibitory control” 
w wieku 2 lat

Verstraete S. Lancet Respir Med. 2019



DZIĘKUJĘ ZA UWAGĘ
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