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REZUMAT

Studiul isi propune sa analizeze, in concordanta cu
cele mai recente comunicari in domeniu, beneficile aduse
de TPN precum si oportunitatea aplicarii ei in viitor. in
articol sunt trecute in revista, in mod sintetic, o serie de
aspecte pornind de la aprecierea starii de nutritie si implicit
indicatia folosirii TPN pana la complicatii si aspecte etice.

Rezultatul acestei analize este ca indicatiile TPN sunt
din ce in ce mai restranse la categorii specifice de bolnavi
si se fac pe durata scurta de timp sau definitiva (cum este
cazul urmatoarelor afectiuni: boala Crohn, rezectii
intestinale totale/subtotale, enterite de iradiere la neoplazicii
iradiati, etc.).

Avandu-se in vedere costurile ridicate ale TPN, au fost
evaluate raporturile cost-eficientd in relatie cu nutritia
enterald si complicatiile legate de calea de administrare
(cateter venos central) si/sau cele legate de solutia
administrata.

in concluzie, este de preferat ca nutritia enterala sa se
instituie cat mai precoce si este de preferat nutritiei
parenterale.

Cuvinte cheie: nutritie parenterala totald, nutritie
enterald, home TPN, abord venos.

ABSTRACT

Benefits of total parenteral nutrition and its

oportunity in the future

The purpose of this study is to evaluate the benefits of
TPN and its oportunity in future.

The results of this analisys is: TPN is now applied in
a few particular and well documented cases and it's used
for a short time (such as: Crohn disease, total/large bowell
rezections, E.T.H.).

Because of high costs of TPN it was evaluated the
raports cost-benefits in relationship with enteral nutrition
and complications related to the way of administrations
(central venous catheter) and to the parenteral solutions.

In conclusion: enteral nutrition is preferable to TPN
and is useful to be applied as soon as possible.

Keywords: total parenteral nutrition, enteral nutrition,
home TPN, venous acces.

Istoric

in 1913 Henriques si Anderson au reusit administrarea
intravenoasa a unui hidrolizat proteic la o capra, mentinand
un bilant proteic pozitiv pentru 14 zile. Dupa 30 de ani, Elman
(1937) a publicat rezultatele administrarii intravenoase (i.v.)
de aminoacizi la om. Un pas important a fost descoperirea
de citre Wretlind si Haakansin in Suedia (1963) a formulei
complete pentru solutia cristalind de aminoacizi (2).

Cativa ani mai tarziu, in S.UA., Wilmore si Dudrick au
prezentat rezultatele administririi de aminoacizi si glucoza
hipertona pe cateter venos central. Ei au demonstrat ca
administrarea exclusiv i.v. de materiale nutritive ajutd la
crestere si dezvoltare. Primul produs lipidic netoxic a fost
produs de Wretlind & colab. in 1962. Dupa 1970, s-au
dovedit avantajele administririi i.v. de solutii lipidice si
glucozi: sciderea morhidititii i a mortalitatii.

In ultimele doud decenii s-au preparat amestecuri din ce
in ce mai adaptate diverselor stiari patologice: insuficienti
renald, hepaticd, respiratorie. Joyeux si Solassol au
demonstrat ci administrarea exclusiv i.v. de materiale nutritive
ajutd la crestere si dezvoltare. Primul produs lipidic netoxic
a fost produs de Wretlind si colab. in 1962. Dupa 1970, s-
au dovedit avantajele administrdrii i.v. de solutii lipidice si
glucoza: scaderea morbiditatii si a mortalitatii.

In ultimele doud decenii s-au preparat amestecuri din ce
in ce mai adaptate diverselor stiri patologice: insuficienta
renald, hepatici, respiratorie. Joyeux si Solassol au
demonstrat ca este posibil si se amestece soluii de aminoacizi
si glucoza impreund cu o emulsie lipidicd in acelasi flacon,
fard ca sid apara probleme de incompatibilitate. Aceasta
descoperire a revolutionat administrarea nutritiei parenterale
totale (TPN), permitand folosirea flacoanelor “all-in-one”
care sunt utilizate acum de rutind in mai multe spitale, dar
si la domiciliul pacientului (“home TPN”). In plus, s-a
demonstrat ¢a administrarea continuud si simultana pe o
durati mai lungd din cursul zilei are mai mare eficienta
terapeutica (bilant azotat superior, acid lactic urinar mai
scazut) si efecte adverse metabolice mult reduse.

Obiectivele generale ale suportului
nutritional (7)

1. aport nutritiv in concordanta cu starea de boala,
status-ul nutritional si calea de administrare
disponibila;

2. tratarea sau prevenirea deficitelor de substante
nutritive, vitamine, minerale;

3. aport nutritiv in functie de metabolismul real al
bolnavului;
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4. prevenirea complicatiilor legate de tehnica de
administrare;

5. ameliorarea evolutiei bolii: scaderea morbiditatii si
a mortalitatii.

Aprecierea starii de malnutritie

Nu existd incd un test cu specificitate si sensibilitate
ridicatad pentru aprecierea malnutritiei la pacientii din sectiile
de terapie intensivi. Toate testele au limitiri si orice incercare
de a le pune in aplicare trebuie privitd in aceastd lumina.

Aprecierea stirii de nutritie are la bazi criterii clinice,
antropometrice, chimice si imunologice (7):

- sciderea greutitii corporale: daca se pierd peste
10% din greutatea ideald totald = malnutritie;

- markeri ai depozitelor proteice viscerale:
proteine ca albumina, prealbumina, retinolbinding
protein, toate sintetizate de catre ficat; deoarece
au timp de injumatitire foarte diferit (albumina:

L = 18 zile, transferina: T, , = 8 zile), au si

sensibilitate diferitd ca markeri care estimeaza
statusului nutritional;

- metode antropometrice: masurarea pliului cutanat,
a circumferintelor, etc.; sunt metode simple,
sigure, cu cost scazut;

-indexul creatininei in functie de greutate: variazd
in functie de varsta, dietd, efort, stress, afectiuni
renale;

- studierea imunititii celulare pe baza unor teste
cutanate la antigen: foarte dificil de realizat in
sectiile de terapie intenstiva;

- indexul prognostic nutritional: calcul matematic
in functie de nivelul albuminei serice, al
transferinei, pliul cutanat la nivelul tricepsului,
testul de hipersensibilitate cutanati intirziata;

- teste musculare: dificile de realizat in cazul
bolnavilor din STI (bolnavi in comi, pe ventilatie
asistata etc.);

- mai nou, se folosesc teste de impedantd si
conductants, de activare neutronica, RMN.

Functionalitatea tractului gastrointestinal
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Fig. 1 Algoritm pentru initierea nutritiei enterale sau parenterale

Practic, se face o tranzitie intre alimentatia parenterald
sau cea enterald in functie de raspunsul bolnavului, astfel
incit nu trebuie si privim cele doud metode ca fiind
antagonice ci complementare (1,6).

Indicatiile TPN

Indicatiile TPN pot fi rezumate astfel (6, 9):

- TPN poate fi luatd in considerare la toti pacientii
malnutriti si/sau potential malnutriti, cu intestin
non-functional si/sau inaccesibil;

- pacientii dintr-un grup larg de afectiuni pot fi
considerati ca intrunind conditiile de mai sus;

- fistule ale tractului digestiv;

- stiri hipermetabolice (traumai, arsuri, sepsis);

- boli inflamatorii intestinale, cu complicatiile lor;

- pancreatite;

- preoperator si postoperator (ileus prelungit, sepsis
peritoneal);

- sindrom de intestin scurt (7).

Desi conceptul de “insuficienta intestinala” (7) este similar,
sub multe aspecte, celui de insuficientd renald, abia in ultimii
ani a fost larg recunoscut. Fleming s Margot definesc
insuficienta intestinala ca “reducerea masei intestinale
functionale sub un nivel minim necesar digestiei si absorbtiei
principitlor nutritive in mod adecvat”. Irving considerd ca
definitie “incapacitatea organismului de a absorbi suficiente
substante nutritive prin intestin pentru « mentine starea de
sandtate”. Aceastd definitie este mai simpla si mai apropiatd
de adevar. Ca si insuficienta renald, cea intestinald poate fi
acutd sau cronica (partiald sau completd).

Insuficienta intestinald temporard apare pe durata unui
anumit numar de ore postoperator si se mentine timp de 2
- 3 zle, disparand, de obicei, dupa restabilirea alimentatiei
orale. Cea partiald este o cauzid de malabsorbfie selectiva
care se remediaza prin TPN.

Monitorizarea aportului nutritional

Este esentiala pentru scaderea frecventei complicatiilor
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si optimizarea beneficiilor suportului nutritiv. Trebuie avute
in vedere (7):

1. prevenirea supraincircirii calorice:

- necesarul caloric trebuie calculat dupa formulele
standard;

- analiza gazelor din expir (coeficient respirator R/Q
wd);

- scaderea CO, produs prin sciderea volumului total
de calorii este benefica in special la bolnavii hriniti
parenteral si cu patologie pulmonari;

2 stimularea sintezei proteice,
supraincidrcarea proteici:

- calculul periodic al bilantului azotat permite ajustarea
cantitatii de aminoacizi;

- azotemia prerenala excesivd rezultatd din
administrarea de aminoacizi impune scaderea
aportului proteic (nivelul BUN < 100 mg/dl este
bine tolerat);

- la bolnavii cu insuficienta renala acuta trebuie avute
in vedere sedintele de dializa;

3. masurarea clearance-ului trigliceridelor: un nivel
de TG = 500 mg/dl in conditiile administrarii de lichide este
acceptabil;

4. determinarea sAptimanali a nivelurilor plasmatice
de proteine “viscerale” (transferina sau prealbumina):
totusi nu sunt specifice pentru STI;

5. determinarea statusului volemic si a electrolitilor
plasmatici: Ca*, Mg?*, Zn*, P>, etc.;

6. evaluarea cel putin saptimanal a functiei hepatice.

evitand

Solutii pentru administrare parenterala

Pentru aport caloric se folosesc solutii de glucoza,
fructoza, xilitol, sorbitol in diverse amestecuri glucidice si
emulsii lipidice. Pentru aport azotat (plastic) se folosesc solutii
de aminoacizi tipizate si frecvent imbunatatite cu
oligoelemente sau glucide. In ultimii 10 ani, s-a reusit crearea
unui amestec de glucide, lipide si proteine in acelasi flacon
(“all-in-one”) (6, 9) care a revolutionat tehnica de administrare
a TPN. Avantajele acestui sistem:

- reduce numdrul manipuldrilor si, deci, riscul de
contaminare microbiana;

- scade riscul erorilor de nutritie;

- nu necesita pastrarea la rece a flacoanelor (sunt
multicompartimentate);

- permite folosirea de preparate echilibrate la care se
calculeaza doar volumul ce trebuie administrat
(raport 1 ml/1 kcal = “volum-controlled parenteral
nutrition”) si ritmul administririi (de exemplu, la
un necesar caloric de 30 kcal/kg avem pentru 60
kg, un ritm de 60 ml/h; pentru 80 kg, un ritm de
100 ml/h).

De notat ci in formulele “all-in-one”, pe langa amestecul
de glucide, lipide si proteine se adaugd oligoelemente si
vitamine (6, 9).

Complicatii legate de TPN:

Este evident ca TPN are efecte pozitive in evolutia
perioperatorie, dar trebuie permanent avute in vedere si
complicatiile TPN care, de multe ori, umbresc rezultatele
favorabile. Ele sunt legate atat de problemele care apar la
montarea si mentinerea cateterelor centrale (4 - 10%), cat si
de aportul nutritional, fiind, in general, complicatii metabolice
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3% (7, 9):

- hiperglicemia poate produce hiperosmolaritate, care
este frecvent rezistenta la doze mari de insuling;
aceasta impune oprirea temporarda a TPN;

- hipoglicemie;

- hiperlipidemia;

- tulburdrile testelor hepatice (enzime crescute,
bilirubina crescuti, icter etc.), colecistita
nelitiazica, steatuza hepatica (4);

- diselectrolitemii (Zn*, Mg* etc.) asociate cu deficite
de vitamine si acizi grasi esentiali, in special in
TPN prelungiti;

Complicatii legate de cateter:

- la venele periferice cel mai frecvent apare
tromboflebita (9), in special cand nu se folosesc
solutii hipoosmolare;

- la abordul central:

- complicatii tehnice (legate de experienta medicului):

4. punctionarea arterei;

b. hemo/pneumotorax;

¢. hemo/hidropericard, tamponada cardiaci;

d. aritmii cardiace;

e. directionarea gresita a cateterului spre cap
sau contralateral - are un risc mare de
tromboza.

- complicatii trombotice (2) - obstructia cateterului
prin trombozi poate duce la:

a. tromboza venoasa;

b. embolie pulmonar;

c. infectie ulterioara.

- complicatii infectioase (2,8 - 27%) (2, 7):

a. colonizarea cu germeni tegumentari, mai
rar de la locul de insertie si mult mai
frecvent de la manipuldrile ulterioare ale
truselor de perfuzat (robinet, adaptor etc.);
tunelizarea cateterului previne multe din
aceste complicatii (9);

b. administrarea de solutii contaminate.

TPN In situatii particulare

1. Nutritia perioperatorie:

- nutritia perioperatorie se face, de obicei, pentru
maxim 7 - 14 zile (de scurtd duratid), dar cu
ameliorari substantiale (10 - 20%) ale unor functii
fiziologice numai la bolnavii malnutriti, care devin
evidente in special din a 4-a zi de nutritie (repletia
rezervelor hepatice de glicogen, fenomene de
inductie enzimatica si raspunsuri hormonale etc.)

- pacientii fara o nutritie deficitara preoperator, si care
necesitd un aport volemic pentru mai putin de 5
zile postoperator, vor primi un aport conventional
hipocaloric; daca pacientul este malnutrit se va
avea in vedere TPN chiar daca se anticipeaza
reluarea alimentatiei orale in cteva zle; in general,
in etapa postoperatorie, la cazurile la care se
anticipeaza folosirea TPN, se va decide cat mai
precoce initierea acesteia $i nu se va astepta
reluarea functionalitatii gastrointestinale.

2. TPN in bolile hepatice si in transplant;
De mult timp, este recunoscut cd nutritia are un rol
determinant terapeutic si prognostic la pacientii cu boli
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cronice hepatice. La cei stabili din punct de vedere clinic,
necesarul energetic este similar cu al subiectilor sanatosi. La
pacientii cu ciroza si complicatii (7), consumul energetic este
crescut, dar si necesarul proteic. La acesti pacienti, TPN are
valoare, documentati, daci sunt malnutrit si incapabili de a-
si mentine un aport adecvat oral. TPN e folositd numai cind
nutritia enterald nu e posibili, sau e impracticabila. La pacientii
cu encefalopatie ca problema principald, trebuie excluse alte
cauze precipitante, inainte de a considera pacientul intolerant
la proteine. Restrictia proteicd trebuie instituitad dar dupa
cateva zile trebuie reinstituitd nutritia adecvata.

Este dovedit ca la pacientii cu intolerantd proteica,
suplimentarea orald/parenterald cu BCAA poate fi utila in
obtinerea unui aport adecvat de azot (rezultat controversat).
La pacientii in coma (encefalopatie gr. IIl - IV) (8), TPN
foloseste solutii de aminoacizi imbogatiti cu BCAA; aceste
solutii cresc sinteza proteicd hepatica, cresc proteinele de
faza acutd, numirul limfocitelor si hipersensibilitatea cutagata.

La pacientii cu transplant hepatic (8), nevoile energetice
nu diferd, in general, de ale celorlalti pacienti chirurgicali.
Nutritia trebuie administratd cidt mai precoce posibil,
preferabil pe cale enterald. Utilizarea solutiilor de aminoaciz
imbogatite cu BCAA nu par sa aiba avantaje fata de folosirea
altor solutii conventionale de aminoacizi (7).

La bolnavii cu sindrom uremic, sunt recomandate ca aport
plastic, solutii compuse numai din aminoacizi esentiali cu
adaos de histidina in asociere cu un aport caloric mare (30
- 50 cal/kg) repetat din glucide si lipide; aceasta indicatie
are la baza faptul ca radicalii de amoniu pot fi reutilizati pentru
sinteza proteicd (sursa de azot nespecific), in conditiile in
care este asigurat un aport caloric si un aport corespunzator
de aminoacizi esentiali.

Indicatiile HOME TPN

- exacerbarea unei boli crohn extensive;

- rezectie intestinald totala/subtotald;

- pancreatitd acuti severd;

- complicatii postoperatorii

intraperitoneale);

- enterita de iradiere (la neoplazicii iradiati).
Indicatii controversate ale Home TPN (HTPN):

- boli maligne inoperabile

- insuficienta intestinald post infarct intestinal la

. arteriopatii varstnici.

In studiile lui Pault § Scribner, boala Crohn a fost
principala indicatie de HTPN (40%), pe cand bolile maligne
inoperabile au constituit o indicatie minora (4%).

In general, este dificil si se evalueze rezultatele HTPN,
insd, in Marea Britanie, a fost imaginatd o scara ce clasifica
pacientii in 4 mari grupe, dupd “performanta”™

I. Servici “full time”, ce nu necesita ajutorul familiei
pentru ingrijire;

II. Servici “part-time” care necesitd ajutorul familiei;
II1. Incapabil sd presteze munci, dar capabil sa
coopereze; nu necesita HTPN decit ocazional;
IV. “Invalid” (imobilizat in casd): necesita asistenta

majord, cu HTPN.

Numai pacientii din grupele I si IT sunt considerati ca au
raspuns la HTPN (necesita tratament intermitent).

In Marea Britanie, se estimeazi ci numarul celor ce
necesiti HTPN este de cca. 4 milioane, din care 30% necesita
numai tratament temporar.

(fistule, abcese

Aspecte etice si legale in asigurarea
TPN

Aspectele etice in utilizarea suportului nutritional au in
vedere (10):
1. justificarea deciziei de a intretine sau de a opri
tratamentul;
2. accesul echitabil la serviciile si rezervele
nutritionale.

Comentarii:
1. decizia este frecvent dificild si controversatd
2. datoriti costurilor, nu trebuie s existe restrictii in
administrarea acestor produse.
Existd 4 mari probleme ce se pun in fata instituirii TPN
(10):
1. asigurarea unei ingrijiri ordinare sau extraordinare
2. continuarea unui tratament odata inceput
3. evitarea producerii decesului
4. asigurarea unei semnificatii simbolice a
tratamentului

Comentarii:

1. nici un tratament nu este intrinsec ordinar sau
extraordinar si aceasti distinctie nu trebuie si stea
la baza deciziei terapeutice; intr-adevar, decizia
adoptata trebuie s fie proportionala cu beneficiile
pe care le poate aduce pacientului si cu
prognosticul bolii;

2. unele sisteme de asiguriri de sinitate cred ca
trebuie ficutd o distinctie eticd intre a te abtine
de la tratament si a-l opri odata inceput; conform
acestora, a nu-l incepe este moral permis, dar a-l
opri este gresit; cu toate criticile aduse acestei
atitutidini, este astdzi acceptat ca este mai dificil
sa intrerupi tratamentul, in special daca acesta va
provoca moartea, desi nu existd nici o
reglementare legala sau etica in acest sens;

3. legal, se admite ca odata asumati decizia de a nu
incepe/opri TPN, moartea se va produce datoritd
bolii/disfunctiei cauzatoare (10);

4. poate cele mai comune argumente in asigurarea
suportului nutritional sunt cele legate de ingrijire
si compasiune; de aceea, semnificatia simbolica a
tratamentului nutritional nu poate fi omisa, dar
nici supraevaluata, procedurile medicale neputand
fi investite cu semnificatii: sociale, religioase etc.

Concluzii:

In ciuda beneficiilor reale obtinute cu ajutorul TPN este
necesard, totusi, imbunatatirea tehnicilor de administrare, a
cateterelor, a solutiilor nutritive, dar si a unui training adecvat,
atat a personalului din spitale cat si a celui de acasa, in cazul
“Home TPN".

Indicatiile TPN sunt din ce in ce mai restranse la categorii
specifice de bolnavi si se fac pe duratd scurta de timp sau
definitiva.

Acolo unde este posibil, se face trecerea cat mai precoce
spre nutritie enterald (“When you can, feed the gut and not the
veiuﬁs"} (10).

In legiturd cu aspectul economic se stia deja ca TPN
pentru o 7i este de 3 - 5 ori mai scump fata de nutritia enteral,
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fard a mai adiduga aici costul cateterului si intretinerea
acestuia.
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Aparitii editoriale
BOLI ALE FICATULUI $I PANCREASULUI

Prof. Dr. Coman Tandasescu
Editura Mondocart Pres, Bucuresti, 1999, 270 p.

Autorul acestei monografii, prof. Dr. Coman Téanisescu, seful Catdrei de Medicina Interna B a Spitalului
Clinic “Prof. N. Gh. Lupu”, desi este un distins specialist in boli interne, ne ofera o excelenta lucrare din
domeniul gastroenterologiei. Cu o modestie nejustificata, autorul apreciaza ca volumul va fi util studentilor,
medicilor stagiari, aspirantilor la rezidentiat, medicilor de medicind generala si chiar tinerilor specialisti in
gastroenterologie, In realitate apreciem ca adresabilitatea cartii este mult mai larga, reprezentand un valoros
instrument de lucru pentru medicii din toate specilitatile medico-chirurgicale, indiferent de nivelul profesional.
Totodata, cartea este necesara atat practicienilor, cat si cadrelor didactice din invatamantul universitar si
postuniversitar cirora li se prezintd, sub o forma cu totul succinta si originald, “esentialul” in “Boli ale
ficatului si pancreasului”.

Monografia este structuratd in 24 de capitole; 20 sunt de hepatologie si numai 4 se referd la bolile
pancreatice.

Citam selectiv problematica tratatd: evaluarea biochimica a bolilor hepatice; hepatita cronica virala B, C
si D; profilaxia hepatitelor virale, hepatita autoimuna; hepatita alcoolica si cea medicamentoasa; ciroza hepatica
(autoimuni, postvirald etc.); boala Wilson; hemocromatoza; hipertensiunea portald, ascita si encefalopatia
hepatica; sindromul hepatorenal; tumorile ficatului; ficatul si sarcina; pancreatita acuta si cronica; tumorile
pancreasului. Fiecare capitol are subcapitole, prezentate incitant sub forma de intrebari si raspunsuri, un
“captivant” dialog intre autor si cititor, acesta din urma beneficiind de raspunsuri care imbina in mod fericit
datele cele mai recente cu informatia clasica.

In Prefata, semnata de prof. dr. Alexandru Oproiu este subliniati originalitatea cartii, fapt ce decurge din
personalitatea si experienta autorului care, desi “internist”, a fost si este atras de “fascinanta patologie
hepatica”; interesul lucrarii consta si in apartenenta prof. Coman Tanasescu la Scoala de medicina interna
intemeiatd de prof. N. Gh. Lupu si continuatd de regretatii prof. Ion Bruckner si Simion Purice.

Recomandam calduros aceasta aparitie de exceptie, o monografie de mare valoare didactica si stiintifici.
Cartea, redactatd intr-un stil accesibil, chiar seducitor, nu trebuie sa lipseasca din biblioteca oricarui medic
- aducand informatii necesare, actualizate “la zi”. Nu numai fondul, dar si forma, se constituie intr-un “best-
seller” editorial.

Prof. dr. Mircea Angelescu
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