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INTRODUCERE

Inca din anii 1930, a fost pusi in evidenta relatia stransi dintre statusul nutritional optim
si starea de sdnitate. Incepand cu anii 1970, au fost publicate numeroase studii care au abordat
pe de o parte, modificarile statusului nutritional survenite pe perioada spitalizarii, dar si
impactul acestora asupra evolutiei bolii si calitatii vietii pacientilor. Concomitent, au fost
dezvoltate tehnici de evaluare a statusului nutritional: masuratori antropometrice (indicele de
masa corporald, pliul cutanat bi/tricipital, circumferinta musculara a bratului etc), markeri
biochimici (nivelul proteinelor serice, indeosebi a albuminei, numarul limfocitelor serice,
nivelul seric al vitaminelor si oligoelementelor, indexul creatininei) sau teste cutanate de
hipersensibilitate ce reflectau raspunsul imun umoral. Ulterior, in 1987 a fost dezvoltat primul
chestionar de screening nutritional, devenit una dintre cele mai frecvent folosite scale de
screening in practica medicala de pretutindeni, aplicabil atat pacientilor spitalizati, cét si celor
din ambulator- Evaluarea Subiectiva Globala (Subjective Global Assessment, SGA). In
paralel, au fost elaborate si perfectionate tehnicile terapiei nutritionale artificiale, existand
dovezi ale beneficiilor suportului nutritional parenteral inca din anii 1960.

Plecand de la aceste dovezi, s-a impus necesitatea existentei unor recomandari generale,
uniforme, care sa ghideze clinicianul Tn practica sa de zi cu zi. S-au format grupurile de
experti in domeniul nutritiei clinice, care si-au propus initial sd aprofundeze modificarile
metabolice survenite in cadrul afectiunilor acute si cronice. Astfel, in 1966 a fost infiintata
prima societate multidisciplinara dedicata nutritiei clinice- Societatea Internationald de
Nutritie Parenterala (International Society of Parenteral Nutrition), din care s-au desprins
ulterior Societatile Americand si Europeana de Nutritie Enterala si Parenterala: American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), in 1975 si European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), in 1980.

Astfel, incepand cu anul 1977, au fost publicate numeroase studii de cercetare in
domeniul nutritiei clinice, spe beneficiul pacientilor cu diverse patologii si necesitati
(ambulatorii sau spitalizati, chirurgicali sau non- chirurgicali, oncologici sau non- oncologici).
Rezultatele obtinute si experienta cumulatd au pus bazele primelor ghiduri de practica
nutritionald, adaptate fiecarei categorii de pacienti.

Tn Romania, experienta efectudrii screeningului nutritional si implementirii strategiei

terapeutice nutritionale, ca parte integratd a managementului fiecarui pacient, incepe a fi



recunoscuta. In anul 1999, a fost infiintatdi Societatea Roméana de Nutritie Parenterald si
Enterala (ROSPEN), care isi propune drept scop raspandirea rapida a cunostintelor teoretice
si practice legate de alimentatia artificiala (enterala si parenterala), fiind exponentul activitatii
stiintifice si profesionale in acest domeniu”.

Legatura bidirectionald dintre statusul nutritional si afectiunile digestive si hepatice
este deosebit de stransa. Existd multiple mecanisme prin care bolile hepatice sau digestive pot
perturba echilibrul nutritional: modificarea apetitului, limitarea aportului oral prin prezenta
stricturilor inflamatorii sau tumorale, a lichidului de ascitd, asocierea tulburarilor de gust,
greata, varsaturile, balonarea, diareea sau constipatia, pierderile digestive secundare unor
fistule sau enteropatiei exudative, prezenta unor sindroame de malabsorbtie sau maldigestie,
absenta functionala sau structurald a unor segmente digestive, restrictiile protein- calorice
impuse pacientilor cu encefalopatie hepatica. Pe de altd parte, afectiunile acute (bolile
inflamatorii intestinale in puseu, pancreatita acuta, infarctul enetero- mezenteric, sepsisul etc)
sau cronice (ciroza hepatica, neoplaziile etc) duc la o crestere a necesarului caloric zilnic, pe
seama cresterii metabolismului bazal. Se instaleazd, astfel, un dezechibru intre necesar si
aport, ce initieazd diverse cai metabolice, ducind in final la malnutritie, cu potential

nefavorabil asupra evolutiei naturale a bolii de baza.



II. CONTRIBUTII PERSONALE

IPOTEZA DE LUCRU S$I OBIECTIVE PRINCIPALE

Intreaga cercetare desfasurata in timpul programului de pregitire doctorald s-a bazat pe
faptul ca malnutritia este frecventd in randul pacientilor cu afectiuni digestive si se asociaza
cu prognostic nefavorabil. Sunt recunoscute ca afectiuni cu cel mai mare risc nutritional:

bolile hepatice cronice, bolile inflamatorii intestinale si neoplaziile.

Aportul personal al lucrarii de doctorat este divizat in patru capitole

Cele 4 studii efectuate au fost centrate asupra acestor categorii de pacienti. Doua dintre
acestea au inclus pacienti cu ciroza hepatica, la care este adesea dificila aprecirea corectd a
starii de nutritie. Tn primul studiu, am formulat ipoteza ci testele de evaluare nutritionala
folosite in practica medicald curentd (SGA, circumferinta musculard a bratului, forta
musculara a mainii), fiind considerate si markeri surogat ai sarcopeniei, se coreleaza cu
severitatea cirozei hepatice. Mi-am propus identificarea unor parametri ce pot avea rol
predictiv asupra mortalitatii pe termen scurt la pacientii cu ciroza hepatica.

Ciocirlan M, Cazan AR, Barbu M, Manuc M, Diculescu M, Ciocirlan M. Subjective
Global Assessment and Handgrip Strength as Predictive Factors in Patients with Liver
Cirrhosis. Gastroenterol Res Pract. 2017;2017:8348390. doi: 10.1155/2017/8348390. Epub
2017 Jul 18.

In al doilea studiu efectuat, plecind de la premiza ci sarcopenia (definita in functie de
valorile obtinute in urma masurarii grupelor musculare scheletice la nivel L3, prin CT sau
RM) este factor independent de prognostic prost la pacientii cu ciroza hepatica. Tn plus, testele
de evaluare nutritionald pe care le utilizdm (SGA, forta musculard a mainii) sunt markeri
surogat ai sarcopeniei. Am formulat ipoteza cd putem aplica o altd metoda mai simpla,
reproductibild, repetabild, non- invaziva, disponibild in fiecare unitate spitaliceasca, pentru
masurarea muschilor scheletici si deci, identificarea sarcopeniei la pacientii cu ciroza
hepaticd. Am ales masurarea ecografica a grosimii muschilor drepti abdominali si psoas mare,
intrucat sunt usor de identificat, inclusiv la pacientii cu supraincarcare volemica. Obiectivul

principal a fost sa dovedim ca grosimea muschilor drepti abdominald si psoas mare poate
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prezice supravietuirea pacientilor cu cirozd hepatica. Obiectivul secundar a fost testarea
corelatiei dintre grosimea masuratd a muschilor scheletici si markerii surogat ai sarcopeniei
(SGA, circumferinta musculara a bratului, forta musculara a mainii).

Ciocirlan M., Manuc M., Diculescu M., Ciocirlan M. Rectus abdominis ultrasound may
detect sarcopenia and predict survival in patients with liver cirrhosis. Poster PO063, United
European Gastroenterology Week (UEGW) 2018, Viena

In al treilea studiu, ne-am indreptat atentia asupra pacientilor cu boli inflamatorii
intestinale (boald Crohn si rectocolita ulcero- hemoragicd) recent diagnosticati (< 6 luni).
Fiind un studiu multicentric, ce a avut ca bazd datele din platforma digitala nationald
IBDProspect, ne-am propus sa identificam prevalenta nationala a malnutritiei la pacientii nou
diagnosticati cu boli inflamatorii intestinale. Alt obiectiv principal a fost identificarea unor
factori predictivi ai malnutritiei, atat la pacientii nou diagnosticati cu boald Crohn, cat si
rectocolitd ulcero- hemoragicd. Am considerat importanti urmatorii factori predictivi
potentiali, pe care i-am testat: varsta la diagnostic, sexul, statusul de fumator, extensia si
severitatea bolii, patternul acesteia, dar si prezenta complicatiilor la debut sau istoricul
chirurgical.

Ciocirlan M, Ciocirlan M, lacob R, Tantau A, Gheorghe L, Gheorghe C, Dobru
D, Constantinescu G, Cijevschi C, Trifan A, Goldis A, Diculescu M. Malnutrition Prevalence
in Newly Diagnosed Patients with Inflammatory Bowel Disease - Data from the National
Romanian Database. J Gastrointestin Liver Dis. 2019 Jun 1;28:163-168. doi: 10.15403/jgld-
176.

In cadrul celui de-al patrulea studiu, am avut ca obiectiv principal identificarea
prevalentei malnutritiei la pacienti cu neoplazii digestive, internati in sectia de
Gastroenterologie si Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni. Ca obiective secundare, ne-am
propus sd identificam pacientii oncologici cu cel mai mare risc nutritional, dar si sa evaluam
corelatia dintre principalele metode de screening nutritional folosite.

Maria Ciocirlan, Loredana Draghia, Daniela Manuc, Anca Pantea- Stoian, Andreea
Cazan, laoan Sburlan- Husar, Catalin Dutei, Mihai Ciocirlan, Carmen Preda, Mircea
Diculescu, Mircea Manuc. “Nutritional Status of Patients with Digestive Cancers”. 3rd
International Conference on Interdisciplinary Management of Diabetus Mellitus and its
Complications (INTERDIAB), March 2017.



I1.1. Evaluarea Subiectiva Globala si forta musculara sunt factori

predictivi la pacientii cu ciroza hepatica

Introducere (ipoteza de lucru si obiective specifice)

Tn ciroza hepatica prevalenta malnutritiei (clinica sau subclinica) este extrem de ridicata,
ajungand pana la 90% in cazurile sever decompensate. Sunt folosite diverse tehnici prin care
se determina compozitia corporald si implicit, masa musculara scheletica. Dintre acestea, CT
si RM sunt considerate gold- standard”. Prin intermediul lor se calculeaza indexul muscular
scheletic la nivelul L3- L4, care s-a dovedit a prezice independent aparitia complicatiilor si
mortalitatea pacientilor cu ciroza hepatica aflati pe lista de asteptare pentru transplant hepatic.
Insa utilizarea lor de rutind, in scop de screening si evaluare nutritionala este limitata, avand
in vedere costurile semnificative, timpul prelungit necesar examindrii, reactiille adverse
posibile (aparitia nefropatiei la administrarea substantei de contrast), dar si riscul de iradiere
(in cazul CT).

De aceea, Tn cadrul acestui studiu, ne-am propus sa folosim tehnici de screening si
evaluare nutritionala simple, non- invazive, reproductibile, ce pot fi aplicate inclusiv la patul
pacientului cu ciroza hepatica, indiferent de severitatea bolii.

Obiectivul principal al acestui studiu a fost evaluarea unor teste uzuale de evaluare
nutritionald ca factori predictivi ai severitdtii si mortalitatii pacientilor cu ciroza hepatica.
Aceste teste sunt reprezentate de: indicele de masa corporald, chestionarul SGA, forta
musculara a mainii (FMM) si circumferinta musculara a bratului (CMB).

Obiectivele secundare au fost compararea rezultatelor IMC, FFM si CMB cu cele ale
chestionarului SGA, test preferat de echipa noastra medicala pentru screeningul si evaluarea
pacientilor cirotici.

Material si metode

Am realizat un studiu prospectiv observational in care am inclus pacienti cu ciroza
hepatica internati in sectia de Gastroenterologie si Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni Tn
perioada martie 2015- martie 2016. Toti pacientii au semnat consimtamantul informat nainte
de evaluarea nutritionala.

Motivele interndrii au fost reprezentate de aparitia unei complicatii specifice bolii
hepatice (ascitd, peritonitd bacteriana spontana, sindrom hepato- renal, encefalopatie hepatica,

hemoragie digestiva) sau de controalele medicale periodice programate. Varsta pacientilor la



internare a fost minim 18 ani. Pacientii cu neoplazii (inclusiv carcinom hepatocelular) au fost
exclusi.

Pentru fiecare pacient, au fost determinate la internare: severitatea bolii hepatice (prin
scorurile prognostice Child- Pugh, MELD si MELD- Na) si evaluarea nutritionala (prin
masuratori antropometrice, chestionarul SGA si forta musculara a mainii).

Urmarirea pacientilor a fost efectuata pe o duratd de cel putin 6 luni din momentul
internarii initiale. Au fost notate eventualele evenimente aparute in perioada de supraveghere
(complicatii, transplant hepatic, decese). Aceste informatii au fost preluate fie din fisele
pacientilor sau din sistemul informatic intern, fie telefonic, in cazul pacientilor care nu au mai

avut internari ulterioare.

Rezultate

Am inclus in studiu 100 de pacienti cu ciroza hepatica. Majoritatea au suferit afectare
hepatica de etiologie alcoolica (51%).

Dupa aplicarea chestionarului SGA, 34% din pacienti au fost considerati ca avand status
nutritional bun (SGA A), 47%- malnutritie usoard- moderata (SGA B) si 19% malnutritie
severa (SGA C). Statusul nutritional, evaluat prin SGA, s-a dovedit a se deteriora semnificativ
statistic odatd cu severitatea decompensarii hepatice, indiferent de scorul de prognostic
calculat: Child- Pugh (p<0,0001), MELD (p=0,003) sau MELD- Na (p=0,013).

In ceea ce priveste FM, valoarea medie obtinuta a fost semnificativ statistic mai mare la
barbati decat la femei (34,1 + 10,6kg versus 19,8 + 4,9 kg, p <0,0001). Valorile medii ale FM
s-au corelat cu severitatea cirozei hepatice, evaluatd conform scorurilor de severitate Child-
Pugh (p= 0,007), MELD (p=0,012) si MELD- Na (p= 0,008).

Supravietuirea globala la 6 luni a fost de 80,4% (78 din cei 97 de pacienti supravegheati
timp de 6 luni, 3 neavand internari ulterioare si neputand fi contactati telefonic). 5 pacienti au
efectuat transplant hepatic Tn acest interval. Scorurile de evaluare a severitatii cirozei hepatice
au prezis supravietuirea la 6 luni: Child- Pugh (niciun deces la pacientii Child- Pugh A, 8
decese la cei 46 pacienti Child- Pugh B si 11 decese la cei 28 pacienti Child- Pugh C) (p=
0,002), MELD (p=0,017), MELD- Na (p=0,029). Dintre metode de evaluare nutritionala, doar
FM si SGA (1 deces la cei 32 pacientii SGA A, 8 decese la cei 46 pacienti SGA B si 9 decese
la cei 19 pacienti SGA C) au prezis supravietuirea.

Concluzii

Rezultatele studiului nostru stau ca argumente in favoarea utilizarii fortei musculare a

mainii i a chestionarului SGA ca factori predictivi ai severitdtii cirozei hepatice si a
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supravietuirii la 6 luni. Avantajele ambelor metode constau in usurinta testarii, inclusiv la
patul pacientii imobilizati, non- invazivitatea si repetabilitatea.
Acesta este primul studiu care dovedeste o buna corelatie intre forta musculard a mainii

si prognosticul pacientilor cu ciroza hepatica, indiferent de etiologie.
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11.2. Ecografia muschilor drepti abdominali poate decela sarcopenia si

prezice supravietuirea la pacientii cu ciroza hepatica

Introducere (ipoteza de lucru si obiectivele specifice)

Am continuat cercetarea clinica la pacienti cu ciroza hepatica intrucat consider ca
acestia reprezinta probabil cea mai mare provocare pentru clinician in incercarea de a evalua
corect statusul nutritional si severitatea malnutritiei, cand acesta se instaleaza. Am initiat acest
studiu clinic din dorinta de a descoperi metode simple de evaluare nutritionald, ale caror
rezultate pot prezice sarcopenia si supravietuirea. Am pornit de la ipoteza ca si alte
investigatii non- invazie, pe larg disponibile, se pot dovedi utile in detectarea si evaluarea
sarcopeniei Tn mediul intraspitalicesc. Folosind de rutina ecografia abdominala la pacientii cu
ciroza hepatica, initiativa de a utiliza ecografia in evaluarea muschilor scheletici a reprezentat
o abordare fireasca in cadrul managementului acCestor pacienti.

Scopul studiului nostru a fost sa estimam sarcopenia cu ajutorul ecografiei muschilor
scheletici si s@ folosim rezultatele obtinute ca factori predictivi ai supravietuirii la pacientii Cu
ciroza hepatica.

Material si metode

Pacienti

Am conceput un studiu prospectiv in care am inclus pacienti cu ciroza hepatica internati
in sectia de Gastroenterologie si Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni, in perioada martie
2015- mai 2016. Motivele internarii au fost reprezentate de complicatii specifice bolii (ascita,
peritonitd bacteriana spontana, sindrom hepato- renal, encefalopatic hepatica, hemoragie
digestiva) sau controalele periodice programate.

Criteriile de excludere au fost: pacienti de <18 ani, pacienti cu hepatita acuta alcoolica,
boald pulmonara sau cardiacd decompensatd, insuficientd renald cronicd, carcinom hepato-
Celular sau alte neoplazii, afectiuni musculo- scheletale sau neuromusculare, refuzul
pacientilor de a participa la studiu.

Am notat caracteristicile demografice ale pacientilor (varsta, sex), etiologia cirozei
hepatice, complicatiile bolii. Am calculat scorurile prognostice Child- Pugh, MELD, MELD-
Na la internare.

Urmarirea ulterioard a pacientilor a fost de minim 6 luni de la evaluarea initiald,
marcand de asemenea cazurile care au beneficiat de transplant hepatic sau pacientii care au

decedat. Pacientii care nu au avut internari ulterioare Tn decurs de 6 luni de la evaluarea
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initiald, au fost contactati telefonic pentru a obtine informatii referitoare la aparitia
complicatiilor, decesului si cauzei decesului.

Toti pacientii si-au acordat consimtdmantul pentru efectuarea masuratorilor ecografice
si participarea la studiu. Studiul de fata s- a desfasurat Tn conformitate cu standardele etice
definite in 1964 prin Declaratia de la Helsinki. Protocolul studiului de fata a fost aprobat de
catre Comisia de Etica a Institutului Clinic Fundeni (5906/3.03.2015)

Evaluarea nutitionald si masuridtorile ecografice

Am efectuat evaluarea nutritionala a pacientilor prin urmatoarele metode: chestionarul
SGA si masuratori antropometrice: IMC (indicele de masa corporald), PCT (pliul cutanat
tricipital), CB (circumferinta bratului). Am calculat CMB prin formula CMB= CB -
3.14*PCT(cm). Am determinat FM a mainii dominante cu ajutorul dinamometrului hidraulic
Jamar.

Nu am efectuat CT sau RM pentru a estima sarcopenia.

In schimb, am evaluat 2 grupe musculare scheletice. Echipamentul folosit a fost
SonoAce X8, Samsung Medison, Seoul, Korea, cu ajutorul caruia am masurat grosimea
muschiului drept abdominal (DA) cu o sondd liniard de 7,5 MHz, respectiv a muschiului
psoas major (PM) cu o sonda convexa de 3,5 MHz.

Pentru masurarea DA, am rugat pacientii sa stea in decubit dorsal, relaxati, cu membrele
inferioare Tntinse. Pentru o pozitie cat mai confortabild, am fixat o perna sub capul
pacientului. Ecografic, cu ajutorul sondei liniare, am identificat linea alba la circa 2cm
deasupra ombilicului; din acel punct, indepartindu-ne cu sonda paramedian, am putut
identifica DA drept si sting. Am surprins sectiuni transversale ecografice ale DA. Am
masurat grosimea DA la aproximativ 3 cm lateral de ombilic, intre fascia musculara
anterioara si cea posterioara. Presiunea exercitatd in timpul examinarii si efectuarii
masuratorilor, prin intermediul transductorului, a fost minima, astfel incat sa nu comprimam
fibrele musculare. Am efectuat masuratorile la sfarsitul expirului normal. Am masurat atat
DA drept, cat si DA stang si am determinat valoarea medie dintre acestea (mDA) pentru a
facilita analiza statistica.

Pentru masurarea PM, am rugat pacientii sa se pozitioneze in decubit lateral sau oblic
spre anterior, cu membrele inferioare extinse. Am urmarit in sectiuni coronare fiecare PM
incepand de la origine, catre polul inferior renal si mai departe, creasta iliaca. Creastei iliacei
Ti corespund vertebrele L4- L5, fiind nivelul la care suprafata muschiului este cea mai mare.
Am efectuat masuratoarea de cate 3 ori pe fiecare parte si am notat ca finala cea mai mare

valoare pe care am obtinut-o intre extremitatea anterioara si posterioara a muschiului,
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perpendicular pe fibrele musculare, la un nivel usor superior crestei iliace. Am decis ca
aceasta va fi grosimea PM. Am efectuat masuratori ale PM drept si stang si am determinat
valoarea medie dintre acestea (mPM) pentru a facilita analiza statistica.

Examinarea ecografica si masuratorile ecografice au fost toate efectuate de catre acelasi
examinator.

Nu am decelat diferente semnificative statistic intre grosimea medie a PM drept si Stdng
(p=0,70) , respectiv grosimea medie a DA drept si stang (p= 0,93).

Am obtinut o corelatie moderata intre mDA si IMC (r = 0,499, p < 0,0001). Tn schimb,
mPM nu s-a corelat cu IMC (p = 0,077). Valorile mRA si mPM au fost semnificativ mai mari
la barbati decat la femei (mRA: 9,15mm (barbati) versus 7,77mm (femei), p = 0,021; mPM:
27,68mm (barbati) versus 24,76mm (femei), p = 0,049).

Corelatia dintre grosimea musculara a mDA si PM masurata ecografic si valorile FM

sunt prezentate in tabelul 1.

Tabel 1. Corelatii intre grosimea muschilor scheletici (masurata ecografic) si CMB, FM

mPM mDA
CMB r=20,323,p =0,013 r =0,590, p<0,0001
FM r=0,496, p <0,0001 r=0,524, p<0,0001

Corelatia dintre grosimea musculard a mDA masurata ecografic si statusul nutritional

evaluat prin SGA este prezentata in figura 1.

13



15,00

12,50

10,00

mRA

7,50

5,00

A B C
SGA class

Figura 1. Corelatia dintre grosimea muschilor dreptti abdomianli (masurata ecografic) si SGA

In analiza univariata, urmétorii parametri au prezis mortalitatea la 6 luni: ascita (p =
0,045), mRA (p = 0,028), scorul MELD (p = 0,008) si scorul MELD-Na (p = 0,006). In
analiza multivariata, doar scorul MELD- Na s-a asociat cu mortalitatea la 6 luni (OR 1.305,
95% OR interval de confidenta 1,083 — 1,572, p = 0,005).

In privinta decesului survenit in perioada de follow- up, analiza univariati a identificat
urmatorii factori predictivi: ascita (p = 0,002), mRA (p = 0,001), scorul MELD (p = 0,015),
scorul MELD- Na (p = 0.013). Prin analiza multivariata, doar mRA (p = 0,011) si ascita (p =
0,026) au prezis mortalitatea in perioada de follow- up.

Valori mai mici decat valoarea cut-off consideratd optima de 6,75mm a DA au prezis
mortalitatea Tn timpul perioadei de follow- up cu o sensibilitate de 50%, respectiv specificitate
de 93%.

Concluzii

Lucrarea de fatd reprezintd primul studiu care are ca obiectiv evaluarea sarcopeniei la
pacientii cu ciroza hepaticd cu ajutorul ecografiei muschilor drepti abdominali. Studii
ulterioare sunt necesare pentru a valida rezultatele noastre. Cu toate acestea, simpla
masuratoare ecografica a muschilor drepti abdominali poate avea rol predictiv asupra

sarcopeniei si supravietuirii pacientilor cu ciroza hepatica.
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I1.3. Prevalenta malnutritiei la pacienti recent diagnosticati cu Boli

Inflamatorii Intestinale- studiu national bazat pe date din IBDProspect

Introducere (Ipoteza de lucru si obiective specifice)

Prevalenta malnutritiei la pacientii cu BII variaza intre 20 si 75%, in functie de definitia
malnutritiei si de severitatea bolii. Se considerd cd malnutritia apare mai frecvent la pacientii
cu BC cu evolutie indelungatd, mai ales daca intestinul subtire este afectat si atrage dupa sine
deficite specifice de nutrienti, vitamine si oligoelemente. In RCUH, se considerd ci
malnutritia insoteste formele severe de boald, reflectand statusul proinflamator marcat.

Datele din literaturd privind statusul nutritional al pacientilor cu BC s1i RCUH la
diagnostic sunt insuficiente. Elsheriff si colab. au dovedit ca peste 50% din pacientii cu BII
sufera scddere ponderald semnificativa anterior diagnosticului.

In lumina celor mentionate mai sus, ne-am propus efectuarea acestui studiu menit sa

caracterizeze statusul nutritional al pacientilor recent diagnosticati cu BC si RCUH.

Material si metode

Baza de date IBDProspect

Am efectuat un studiu retrospectiv multicentric in care am inclus pacienti cu Bll
inregistrati in IBDProspect. IBDProspect este o platforma digitald nationald, proiect care a
luat nastere in 2006 in urma unui parteneriat dintre doua mari centre de Gastroenterologie si
Hepatologie din tara: Bucuresti si Cluj. A beneficiat de sprijin financiar din partea Autoritatii
Nationale pentru Cercetare Stiintifica si Inovare, aldturi de Ministerul Educatiei si Cercetarii
(contract CEEX No. 60/2006). Scopul acestui proiect a fost dezvoltarea unei platforme
digitale nationale in care informatii despre BII puteau fi colectate In mod uniform in toata
tara. Accesul la platforma IBDProspect s-a extins rapid, astfel incéat in prezent, 14 centre de
referinta din 8 orase din Roménia (Bucuresti, Cluj, lasi, Constanta, Timisoara, Oradea,
Craiova, Targu- Mures) pot inregistra pacienti cu BII (copii sau adulti). incepand cu anul
2015, s-a alaturat si un centru din Republica Moldova (Chisinau).

Aceasta baza de date dinamica este conceputa astfel incat sa culeagd date demografice
referitoare la fiecare pacient, dar si clinice, biochimice sau de laborator. Diagnosticul complet,
eventualele complicatii, dar si tratamentul specific bolii se regisesc de asemenea in
IBDProspect. Intruct datele sunt acumulate intr-o maniera uniforma, standardizati, pot fi

generate cu usurinta variabile specifice, ceea ce Inlesneste analiza statistica de fiecare data.
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Toate informatiile incluse in IBDProspect sunt confidentiale. Nu se regasesc date
personale ale pacientilor, cu exceptia initialelor numelui si datei nasterii. Fiecarui pacient ii
este alocat un numar de inregistrare. Iniante de Tnregistrarea in IBDProspect, fiecare pacient
semneaza un formular de consimtdmant informat.

Metoda

Tn studiul de fati, am inclus doar “cazurile noi”, adica pacienti diagnosticati cu BII cu
maxim 6 luni anterioare inregistrarii, din perioada ianuarie 2006- iulie 2017. Am exclus
pacientii de varsta pediatricd (<18 ani).

Diagnosticul de BC, RCUH sau colitd indeterminata a fost pus pe seama criteriilor
clinice, endoscopice, radiologice si histopatologice.

Am urmadrit urmatorii parametri: statusul de fumator (fumator, nefumator, fost fumator),
fenotipul bolii, patternul, extensia si severitatea.

In fisele digitale ale pacientilor, am regasit informatii referitoare la “greutatea
actuala”, ”pierderea ponderald (da/ nu)” si "numarul de kilograme pierdute in ultimele 3 luni”.
Am definit malnutritia ca si scadere ponderala de >5% din greutatea initiala in cele 3 luni
premergatoare diagnosticului. Nu au fost disponibile informatii despre inaltimea pacientilor,
IMC sau compozitia corpului.

Rezultate

In intervalul de timp mentionat, 815 pacienti au fost inregistrati in IBDProspect ca si
cazuri noi de BII. Dintre acestia, 625 de pacienti au avut date complete, referitoare fie la
greutate, fie specifice BII.

Dintre cele 625 de cazuri noi diagnosticate, 361 au fost RCUH, 241 BC, iar 23 colita
indeterminata. Am observat o discretd predominantd masculind a incidentei BC, dar si RCUH
(raport barbati/ femei= 1,27 in cazul BC, respectiv 1,09 in cazul RCUH). Global, 36,3% din
pacienti au fost diagnosticati cu malnutritie. Malnutritia a fost semnificativ statistic mai
frecventa la pacientii cu BC decat RCUH (41.1% vs. 32.4% UC) (p=0.031).

Factorii predictivi ai malnutritiei sunt prezentati in tabelul 1.
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Tabel 1. Factori predictivi ai malnutritiei la pacienti nou- diagnosticati cu BII

Analiza univariata

Analiza multivariata

%* p OR 95% ClI p
RCUH | Sex
Masculin 40%
Feminin 22,6% <0,0001 2,5 15-4.3 0,001
Status fumator
Fost- fumator 44 8%
Non- fumator 30,3% <0,0001
Fumator 8,5%
Extenia bolii
Proctita 7,4%
Colita stanga 32,2%
Colita stanga extinsa 46,9% <0,0001 1,6 1,25-2,4 0,027
Severitatea bolii
Usoara 11,9%
Moderata 36,1%
Severd 62% <0,0001 3 1,9-4.8 <0,0001
BC Severitatea bolii
Usoara 22,1%
Moderata 50,9%
Severd 58,8% <0,0001 2.4 1.6-3.7 <0.0001
Varsta 36,4+14,4
(malnutritie) vs.
415+148
(non- malnutritie) | 0,004 0,97 0,96-0,99 | 0,013

*prezenta malnutritiei (% din fiecare grup)

Concluzii

Aproximativ 1 din 3 pacienti nou- diagnosticati cu BC sau RCUH asociazd malnutritie

chiar din momentul stabilirii diagnosticului. Aceste date confirmad importanta screeningului,

evaludrii nutritionale si cand este necesar, al suportului nutritional la pacientii cu BII si

intdreste necesitatea abordarii multidiciplinare a acestor pacienti (gastroenterologi, chirurgi,

radiologi, anatomopatologi si nutritionisti).
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11.4. Statusul nutritional al pacientilor cu neoplazii digestive

Introducere (ipoteza de lucru si obiective specifice)

Datele actuale releva o prevalentd a malnutritiei la pacientii cu neoplazii digestive
spitalizati de 30- 60%, respectiv de 10- 40% la cei evaluati in regim ambulator. Frecventa si
severitatea malnutritiei la acesti pacienti depind de tipul tumorii, stadiu, localizare, dar si de
tratamentul oncologic efectuat. Screeninul nutritional se impune a fi efectuat tutuor
pacientilor cu neoplazii digestive, inca din momentul diagnosticului. Ghidurile actuale
recomanda depistarea semnelor sau simptomelor de anorexie, casexie sau sarcopenie cit mai
timpuriu in evolutia bolii. Sunt utile metode de determinare a compozitiei corpului, precum
DXA, tehnici CT sau RM sau bioimpedantd electrica, pe langd determinari uzuale precum
variatiile recente ale curbei ponderale sau IMC. In plus, existd diverse scoruri de screening
nutritional recomandate la pacientii oncologici, precum SGA sau PG- SGA.

Plecand de la aceste date, ne-am propus sa evaluam statusul nutritional al pacientilor cu
neoplazii digestive spitalizati, folosind teste non- invazive, repetabile si usor de folosit: IMC
si SGA. Am ales aceste teste intrucat sunt cele pe care le folosim de rutind in cadrul

screeningului nutritional al pacientilor nostri.

Materiale si metode
Am inclus in acest studiu 99 de pacienti cu neoplazii digestive, internati in Sectia II de
Gastroenterologie si Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni, in perioada decembrie 2013-
iunie 2015.
Am exclus pacienti care au primit tratament oncologic (chimioterapie/ radioterapie)
sau chirurgical cu viza curativa sau paleativa anterior internarii.
Screeningul nutritional a fost efectuat tuturor pacientilor, in primele 24 de ore de la
internare, utilizdnd chestionarul SGA si IMC.
Studiul de fatad respecta normele de etica internationale, primind avizul favorabil al

Comisei de Etica a Institutului Clinic Fundeni pentru desfasurare.

Rezultate
Din cei 99 de pacienti, 75 au fost barbati. Varsta medie a fost de 63,43+1,26 de ani
[29- 86], discret mai mare la barbati (64,18+1,43 versus 61,08+ 2,63 ani). Cele mai multe

cazuri de cancere digestive au fost inregistrate la grupa de varsta 60-69 de ani (figura 1).
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Figura 2. Distributia tumorilor gastro- intestinale, in functie de varsta

Conform chestionarului SGA, doar 24,2% din pacienti au avut un status nutritional bun
(SGA A), restul fiind considerati malnutriti (31,3% SGA B, 44,4% SGA C). Pacientii cu risc
nutritional major au fost cei cu tumori gastrice, pancreatice si CHC. In tabelul 1 este prezentat

statusul nutritional al pacientilor (conform SGA), in functie de localizarea tumorii.

Tabel 1. Statusul nutritional (conform SGA), in functie de localizarea tumorii

SGA
Nr. pacienti (%) A B C

Esofag 0 2 (50%) 2 (50%)
Stomac 2 (11,7%) 3 (17,6%) 12 (70,5%)
CCR 2 (14,2%) 8 (57,1%) 4 (28,6%)
Pancreas 1 (7,6%) 3 (23%) 9 (69,2%)
CHC 16 (41%) 11 (28,2%) 12 (30,7%)
Cii biliare 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%)
Peritoneu 1 (14,3%) 3 (42,8%) 3 (42,8%)

Prin calcularea IMC, am observat ca 42% din pacienti erau normoponderali, pe cind
44% erau supraponderali sau obezi. 13 pacienti au fost subponderali, iar dintre acestia, 4 au

fost considerati a avea malnutritie severd (IMC <16kg/mp): 3 cu tumori gastrice, iar 1 pacient
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cu adenocarcicom pancreatic. Conform chestionarului SGA, toti pacientii subponderali au fost
sever malnutriti (SGA C). Tn graficele 2 si 3 este reprezentat statusul nutritional al pacientilor,

conform SGA, respectiv IMC.
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Figura 3. Statusul nutritional, in functie de IMC
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Figura 4 Statusul nutritional in functie de SGA

Concluzii
Majoritatea pacientuilor cu neoplazii digestive avansate suferd de malnutritie. Aplicand

chestionarul SGA, am observat ca 75% din pacientii oncologici spitalizati au grade variabile
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de malnutritie. Consideram ca screeningul nutritional este esential la acesti pacienti, intrucat
suportul nutritional individualizat, oferit la timpul oportun, poate ameliora prognosticul bolii
si calitatea vietii acestor pacienti. IMC reprezintd o metoda de screening nutritional cu
sensibilitate redusd 1n a decela malnutritia, mai ales la pacientii cu supraincércare lichidiana

(secundara hipoalbuminemiei, carcinomatozei peritoneale sau patologiei hepatice de fond).
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I11. CONCLUZII

1. Rezultatul SGA si forta musculard a mainii se corelaza cu severitatea cirozei

hepatice, exprimata prin scorurile prognostice Child- Pugh, MELD si MELD- Na [10]

2. Supravietuirea la 6 luni a pacientilor cu ciroza hepaticd poate fi prezisda prin SGA
(p=0,001) si forta musculara a mainii (25,1+8,5kg la pacientii decedati versus 30,6+10,9kg la
supravietuitori, p= 0,046) [10]

3. Grosimea muschilor drepti abdominali masurata ecografic poate fi utilizata ca metoda
alternativa de evaluare a statusului nutritional si decelare a sarcopeniei, corelandu-se cu alte
teste surogat folosite in diagnosticul sarcopeniei: circumferinta musculard a bratului (r =
0,590, p<0,0001), forta muscularda a pumnului (r = 0,524, p<0,0001). Existd o corelatie
semnificativa intre grosimea muschilor drepti abdominali si statusul nutritional, definit prin
SGA: grosime medie a muschilor drepti abdominali = 10,46 + 2,5mm (SGA A), 8,31 £
1,87mm (SGA B), respectiv 6,53 £ 1,91mm (SGA C) (p<0,0001) [11]

4. Sarcopenia decelatd in urma masuratorilor ecografice ale muschilor drepti
abdominali, la pacientii cu ciroza hepatica, se coreleaza cu mortalitatea pe termen lung (HR
0.701, 95% HR interval de confidenta 0,533 - 0,922, p = 0,011). Grosimea muschilor drepti
abdominali mai mica decat o valoare cut- off de 6,75mm, are o sensibilitate de 50%, respectiv

specificitate de 93% de a estima riscul decesului survenit in tipul perioadei de follow- up [11]

5. Grosimea muschiului psoas mare, determinata ecografic se coreleaza slab- moderat
doar cu circumferinta musculard a bratului (r = 0,323, p = 0,013) si cu forta musculara a
pumnului (r = 0,496, p < 0,0001), la pacientii cu ciroza hepatica. Cu toate aceastea, nu are

valoare predictiva asupra mortalitatii pe termen lung [11]

6. Prevalenta malnutritiei (definita ca si scddere ponderald de >5% din greutatea initiala

n 3 luni) la pacientii nou- diagnosticati cu boli inflamatorii intestinale este de 36,3% [12]
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7. Pacientii cu boalda Crohn asociaza malnutritie la momentul diagnosticului
semnificativ statistic mai frecvent decat pacientii cu rectocolita ulcero- hemoragica (41,1%

versus 32,4%, p<0,05) [12]

8. Malnutritia la pacientii cu boald Crohn nou- diagnosticati se coreleaza cu varsta
tandra (p=0,013) si cu severitatea bolii (p<0,0001), pe cand in rectocolita ulcero- hemoragica
se asociaza cu sexul masculin (p= 0,001), extensia (p=0,027) si severitatea bolii (p<0,0001)

[12]

9. Mai mult de trei sferturi din pacientii cu neoplazii digestive (75,8%) sunt malnutriti
(SGA B, C). Pacientii cu cel mai mare risc nutritional sunt cei cu cancer de pancreas, stomac

si carcinom hepato- celular [13]
10. IMC supraestimeaza adesea statusul nutritional, mai ales la pacientii cu

supraincarcare volemica (hepatopatii cronice, neoplazii digestive); de aceea, este de preferat

utilizarea altor metode de screening nutritional la acesti pacienti [10, 11, 13]
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