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Vazeni Citatelia,
milé kolegyne
a mili kolegovia

Vyziva je zakladnou poziadavkou Zivota. Ludsky organiz-
mus spaluje v metabolickych cykloch molekuly zivin, ¢im
ziskava energiu, alebo ich meni na molekuly potrebné
na obnovu opotrebovanych Struktur a na funkéné molekuly,
ako st enzymy, hormony, imunoglobuliny a pod.

Kazdé ochorenie na bunkovej irovni sa prejavuje zme-
nami metabolizmu spdésobenymi stresovou reakciou
na vyvolavajicu noxu. Ide o stresovy metabolizmus,
ktorym sa zaistuji esencidlne molekuly potrebné
na kompenzaciu, adaptaciu alebo eliminaciu vyvolavaj-
Gceho podnetu. Stresovy metabolizmus zvySuje nutric-
né poziadavky a riziko vzniku malnutricie. Pri absencii
vyZivy sa manifestuje autokanibalizmus, pri ktorom
sa potrebné molekuly ziskavaju z vlastnych Struktar.
Agresivita ochorenia koreluje s dizkou trvania a inten-
zitou stresového metabolizmu.

Onkologické ochorenia st sprevadzané zmenenym metabo-
lizmom nadorovych buniek a protinddorovym stresovym
metabolizmom, so skorym rozvojom malnutricie. Opera¢ny
vykon alebo chemoterapia stresovi zataz zvy$uju a bez nu-
tri¢nej pomoci dochéadza k zlyhaniu imunologickej ochrany,
regeneracnych pochodov, zhorSeniu mobility, hemodyna-
mickych a ventilaénych funkcii.

Prvé ¢islo Nutrition News je zamerané na poruchy meta-
bolizmu a vyZivu pri onkologickych ochoreniach. Prispe-
vky autorov z roéznych klinickych odborov pod¢iarkuja
multidisciplindrny vyznam klinickej vyZivy, rozsahom tém
zdobraznuju potrebu vyzivy nielen pri akatnych stavoch,
ale i pri pokrocilych nadorovych ochoreniach. Spochyb-
nuju mytus, Ze vyziva pri onkologickych ochoreniach je
kontraindikovana, pretoZe by sme Zivili nddor. Metaboliz-
mus zhubného nadoru je autonémny, podmieneny biolo-
gickymi vlastnostami nadoru a nie privodom nutri¢nych
molektl. U pacientov s poruchou pasaze GIT je indikovana
domaca parenteralna vyZiva. UmoZiluje pacientom stravit
zvySok Zivota v doméacom prostredi, udrziava zostatkovi
fyzickt kondiciu, zvySuje kvalitu Zivota.

Nutrition News by mali byt vyzvou pre vSetkych, ktori sa
zaoberaju klinickou vyZivou v dalSich medicinskych od-
boroch, aby sa odbornymi prispevkami podelili o svoje
poznatky a skasenosti. Bude to prvy krok k vypracovaniu
Standardnych terapeutickych postupov pre rézne klinické
situacie, ktoré prispeju k skvalitneniu liecby a zvy3eniu od-
bornej trovne slovenského zdravotnictva.
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Prihovor predsedu Slovenskej
onkologickej spolocnosti

! Tomas Salek

Casopis o nutricii The Journal of Nutrition, ktory vydava
Americka spolo¢nost pre nutriciu od roku 1928, je historic-
ky prvym vedeckym ¢asopisom komplexne sa zaoberajucim
problematikou vyZzivy. Obsahom ¢asopisu boli a s vedec-
ké ,review* clanky, kritické pohlady, komentare, postrehy,
spravy a zborniky zo sympozii. Periodicky sa publikuja aj
suplementd z vyznamnych medzinarodnjch konferencii
a kongresov o vyZive. S odstupom 89 rokov sa aj na Slo-
vensku zacina pisat nova kapitola histdrie nauky o vyZive,
aktualne vydanim prvého ¢isla ¢asopisu Nutrition News,
ktoré prave drzite v rukach. Jeho zameranie, obsah a ciele
s identické ako u svojho ovela starsieho ,,pribuzného* —
casopisu The Journal of Nutrition. Z pohladu klinického
onkoléga, ktory sa zaobera hlavne lie¢bou onkologickych
ochoreni, je vyZiva vyznamnou sucastou komplexného pro-
cesu terapie. Adekvatna diéta pred, pocas a po protinadoro-
vej terapii pomdha lepSie zvladnut liecbu, poskytujic vset-
ko potrebné pre organizmus a jeho spravne fungovanie.
Odportcania vyZivy pre onkologického pacienta s obvykle
vyrazne odliSné od odportcani pre zdravého ¢loveka, kde
sa dava hlavny akcent na prijem ovocia a zeleniny, zatial ¢o
diéta onkologicky chorého by sa mala skladat najma z vyso-
kokalorickych jedal s vysokym obsahom bielkovin. NeZelana
strata telesnej hmotnosti a svalovej hmoty onkologického
pacienta totiZto vyznamne zhor$uje vyhliadky na lieCebny
uspech, preto je prevencia a lie¢ba nadorovej podvyzivy
dolezitou sucastou celkovej terapeutickej stratégie.

Dufam, Ze sa na$ ¢asopis stane vyznamnym pomocnikom
nielen klinického onkoldga, ale aj ostatnych zdravotnickych
pracovnikov v ich nelahkom boji s onkologickymi ochore-

Nutrition
NEWS Ir=

ROCNfK1 | CiSLO1 | SEPTEMBER 2017

niami, a hlavne, Ze informacie, ktoré sa v nom nachadzaju,
budt mat pozitivny efekt na dosahované lie¢ebné vysledky
a pozitivny tc¢inok na nasich pacientov.

MUDTr. Toméas$ Salek
Slovenska onkologicka spolo¢nost
E-mail: tomas.salek@nou.sk
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Korelacia stupajucej hladiny albuminu
a naplnenia terapeutického ciela pri
parenteralnej nutricnej podpore

! Andrea Skripekova
1. Onkologické klinika LFUK a NOU, Bratislava

Uvod

Malnutricia u onkologickych pacientov zvysuje riziko kom-
plikacii, zhorsuje prognézu a kvalitu Zivota."® Pri syndré-
me cytokinovej naddorovej kachexie pri nddorovom ochoreni
sa uplatnuju podobné patofyziologické mechanizmy ako pri
proteino-kalorickej malnutricii pri aktitnom alebo chronic-
kom zapalovom stave.® Indikacia parenteralnej vyzivy (PV)
u pacientov s pokrocilym nadorovym ochorenim zostava
kontroverznym problémom. Ak je pritomna ireverzibilna
dysfunkcia gastrointestinalneho traktu, PV je indikovana
len v pripade, Ze je pritomny anabolizmus. Faktor, na za-
klade ktorého je mozné rozhodntt sa o ne/indikacii alebo
ukonceni PV, je utilizacia substratov vyzivy, ktora sa prejavi
vzostupom albuminu, vdzbovej bielkoviny, ktorej hladina
je dostupna pri biochemickej analjze séra. Realizaciou te-
rapeutického pokusu s podanim PV méZeme zistit, ¢i ma
pacient anabolicky potencial pre syntézu stavebnych a vaz-
bovych bielkovin a ¢i m6zeme predpokladat klinicky benefit
so zlep3enim funkéného stavu.

Sérovy albumin je syntetizovany v hepatocytoch. Ma dlhy
polcas eliminacie, ktory je 18 — 21 dni. Priblizne 4% sa de-
graduja za defl. Normalna koncentracia albuminu v sére je
35 — 50 g/l. ZniZenie hladiny albuminu je pomerne ¢astym
javom u pacientov s vaznou klinickou situaciou. U hospi-
talizovanych pacientov je zhorSenie preexistujiicej hypo-
albuminémie alebo de novo vzniknutd hypoalbuminémia
asociovana s horSou prognézou pacientov na jednotke
intenzivnej starostlivosti.”” Preto bola hodnota albuminu
zaradend do skérovacieho systému ,,Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation“ (APACHE).® Hypoalbuminémia
mozZe odrazat aj tazSie poSkodenie pecene a zniZend syn-
tézu albuminu. V§ynimkou je situdcia u pacienta s ascitom,
ked syntéza moZe byt normalna alebo aj zvySena, ale hladi-
ny st nizke kvoli zvySenému distribuénému objemu (Longo

Ilustracny obrazok (zdroj: shutterstock.com)

2008). V klinicky nepriaznivej situdcii je zniZenie hladiny
albuminu spdsobené viacerymi faktormi. Je to prevaha ka-
tabolickych procesov s repriotizaciou v syntéze peceniovych
proteinov v prospech syntézy reaktantov akutnej fazy, je to
pri systémovom zapale a je to tnik albuminu do extrava-
zalneho priestoru. Na hypoalbuminémii sa tieZ podiela he-
modiltcia (naopak, skreslené normalne hodnoty albuminu
byvaja pri dehydratacii) a/alebo zniZeny prijem bielkovin.

V nasSej praci sme sa nezamerali na hladinu albuminu, ktora
moZe byt skreslend komplexnou klinickou situaciou u dané-
ho pacienta, ale na jej dynamiku — zvySenie alebo zniZenie
— ako odpoved na parenteralnu nutri¢nd podporu.
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Material a met6dy

V naSej praci sme analyzovali sibor 57 pacientov s progre-
dujicim nadorovym ochorenim, ktorym bola na Oddeleni
paliativnej mediciny Narodného onkologického ustavu
podavana parenteralna vyZiva v obdobi od 1. 1. 2012 do
31. 12. 2014. Pacienti dostavali parenteralnu nutri¢na pod-
poru pre obmedzent funkénost traviaceho traktu. V den za-
¢iatku podavania PV sa stanovil terapeuticky ciel a vykonal
sa odber na biochemické vySetrenie (vstupnd hodnota al-
buminu). V prvom tyZdni podavania parenteralnej vyzivy sa
stanovila druha hodnota albuminu. Tridsiaty den od zaca-
tia podavania parenteralnej vyZivy sme zaznamenali napl-
nenie alebo nenaplnenie terapeutického ciela a dosiahnutt
hodnotu albuminu. Na zaklade dosiahnutia terapeutického
ciela sme vytvorili dve kohorty pacientov — v skupine Th1
sa terapeuticky ciel naplnil a u pacientov v skupine Th2 sa
terapeuticky ciel nenaplnil. Pomocou Statistickych metéd
sme analyzovali korelacie medzi inicidlnou zmenou hodno-
ty albuminu, definitivnou dosiahnutou hladinou albuminu
s naplnenim terapeutického ciela a korelaciu medzi naplne-
nim terapeutického ciela a preZivanim.

Vysledky

V stibore 57 pacientov s pokrocilym nadorovym ochorenim
bolo 28 pacientov, ktori terapeuticky ciel naplnili (Th1 sku-
pina) a 29 pacientov s nenaplnenym terapeutickym cielom
(Th2 skupina). V Th1 skupine sme u 17 (60,7 %) pacientov
zaznamenali pocas prvého tyZdia podéavania PV zvy3enie
hladiny albuminu v porovnani so 7 (24,1 %) pacientmi v sku-
pine Th2. Dany rozdiel bol $tatisticky vyznamny (p = 0,005)
a koreloval s naplnenim terapeutického ciela. Definitivna ab-
solitna hodnota albuminu v tridsiaty den podavania PV ne-
korelovala s naplnenim terapeutického ciela, vregresnej ana-
Iyze v3ak signifikantne korelovala s prezivanim (p = 0,011).
Medzi skupinami Th1 a Th2 neboli pritomné Statisticky
signifikantné rozdiely v BMI, aktivite cholinesterazy a ab-
solitnych hodnotéach hladin albuminu. Naplnenie terapeu-
tického ciela signifikantne korelovalo s prezZivanim pacientov
— v Th1 skupine bolo priemerné prezZivanie 122,46 diia (me-
dian 90 dni ) a v Th2 skupine 30,72 dna (median 26,5 dna)
(p = 0,002).

Zaver

NaSou pracou sme potvrdili, Ze realizacia terapeutického tes-
tu (podavanie PV) a zhodnotenie dynamiky hladiny albuminu
dokéze vydiferencovat pacientov, ktori budi/nebudi profito-
vat z PV, a teda, Ze na podavanie PV sa mozZno pozerat nielen
ako na nas terapeuticky zamer, ale aj ako na prostriedok, kto-
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ry moze oddiferencovat pacientov s refraktérnym kataboliz-
mom. Signifikantna korelacia naplnenia terapeutického ciela
s preZivanim potvrdzuje, Ze naplnenie terapeutického ciela
mozZe byt slubnym ukazovatelom v hodnoteni paliativnej
liecby a vo vyskume v paliativnej medicine. Vysledky nasej
analyzy musia byt potvrdené prospektivnou stadiou.

MUDr. Andrea Skripekova, PhD.
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Vyziva u kriticky chorého pacienta
alebo o vsetko sa da prezit?

vveyv

| Jana Ha3¢icova', Jaroslav Mikula'

!Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny, Narodny onkologicky tstav, Bratislava

Prevalencia malnutricie u kriticky chorych pacientov
zostava stale vysoka. Proteinovo-energeticky deficit je
asociovany s vy$$ou morbiditou, mortalitou a predizenou
dobou hospitalizacie. Negativna dusikova bilancia
vedie k vystupfiovanému ,muscle wasting syndrému*
a k strate v priemere az 10 % funkénej svalovej hmoty
za tyzden s celkovym negativnym dopadom na vysledny
stav nasich pacientov. V rdmci stresového katabolizmu
sa rozvija hyperglykémia s inzulinovou rezistenciou
v zdravych tkanivach, ktord umoznuje Setrit glukdzu
pre poskodené tkanivéa a Zivotne doleZité organy. Jeden
z klucovych aspektov lie¢by kriticky chorych pacientov
je v€asna enteralna vyZiva a optimalny timing a zloZenie
parenteralnej vyZivy.

Kliicové slovd: malnutricia, katabolizmus, bielkoviny,
enterdlna a parenterdlna vyZiva

NUTRITIONAL SUPPORT IN CRITICALLY ILL PATIENTS OR
WHATEVER CAN MAN SURVIVE?

Malnutrition in critically ill patients is still very high.
Protein-energy depletion is associated with a higher
morbidity, mortality and increases the hospital lenght
of stay. Negative protein turnover leads to the ,muscle
wasting syndrome*“ which is responsible for approximatelly
10% loss of the body muscle mass. It worsens the outcome
of our patients. In stress hyperglycemia and insuline
resistance in the healthy tissues may allow sparing glucose
for vital organs and injured tissues. One of the key aspects
of critically ill patients is early enteral nutrition and optimal
timing and composition of parenteral nutrition.

Key words: malnutrition, catabolism, proteins,
enteral and parenteral nutrition

Uvod
Celosvetovo malnutricia u hospitalizovanych kriticky chorych
pacientov dosahuje az 70%. V priebehu hospitalizacie sa

The man
FOOD FIRST

Oral nutrition
supplements

Enteral
Nutrition

Parenteral

The few

Ilustracny obrazok (zdroj: shutterstock.com)

v dosledku katabolizmu nutriény stav nadalej zhorSuje
u znacnej Casti kriticky chorych pacientov." >3 Stresové
hladovanie je diametralne odliSné od prostého hladovania.
Organizmus v strese nie je schopny utilizovat glukézu ani
tuky ako pri klasickom hladovani a ako zdroj energie vo
zvySenej miere utilizuje aminokyseliny. Dochadza k tzw.
sautokanibalizmu“ s tbytkom svalovej hmoty a visceralnych
proteinov s fatalnymi dosledkami na imunokompetenciu
a svalova silu s nemoznostou odpojit pacienta od umelej
ventilacie plac.®

V désledku zvySenej permeability kapilar dochadza
k tniku tekutin do intersticia, anasarke s prediZenim
difaznej drahy pre kyslik. Cely tento bludny kruh
uzatvara hyperglykémia navodend vplyvom aktivacie
katabolickych stresovych horménov (kortizol, adrenalin,
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glukagon). St dokazy, Ze hyperglykémia nad 10 mmol/l
prispieva k rozvoju alebo zhor3eniu komplikacii, ako s
tazké infekcie, multiorgdnova dysfunkcia, a v kone¢nom
doésledku vedie k zvySenej mortalite. V snahe zvladnut
hyperglykémiu dochédza k hyperinzulinizmu s rozvojom

inzulinovej rezistencie. T4 je vyznacend hlavne
v zdravych tkanivach. Cielom tohto mechanizmu je
Setrit glukézu pre Zivotne dodlezité organy a poskodené
tkaniva. Exogénny privod glukézy v minimalnej davke
2g glukézy/kg/den, tzv. protein Setriaci efekt, pomaha
redukovat proteinovy katabolizmus. Podavanie exogénneho
inzulinu vo vysokych davkach v tazkom katabolizme
s hyperglykémiou ma vyznam. Jeho cielom je ciastocné
prelomenie inzulinovej rezistencie, potlacenie katabolizmu
bielkovin a zlepSenie dusikovej bilancie.* >® V nasledujtcej
kazuistike by som chcela poukdzat na vyznam umelej
vyZivy u kriticky chorého onkologického pacienta, ktora

ESPEN odporticania pre PN u kriticky chorych pacientov 2009

nam pomohla preklentt kritické obdobie, kedy bol pacient
odkazany na totdlnu parenteralnu vyzivu.

Kazuistika

V novembri 2014 bol na naSe oddelenie prijaty 24-rocny
pacient s 3-tyzdiiovou anamnézou febrilit a bronchitidy,
ktoré neusttpili ani po rotacii antibiotickej liecby. Podla
RTG hrudnika bolo pritomné Siroké mediastinum. Nasledne
bol pacient prijaty na kliniku hrudnikovej chirurgie UNB
RuZinov za ucelom histologizacie tumoru mediastina.
V osobnej anamnéze bol pacient bez zavazného
predchorobia. Vramciinterného predopera¢ného vysetrenia
sa ako ndhodny nalez objavila tazka trombocytopénia, ktora
nereagovala na trombokoncentraty. Pacientovi boli podané
imunoglobuliny s néslednym vzostupom trombocytov.
Pacient podstuapil histologizaciu tumoru, av$ak v skorom
poopera¢nom obdobi doSlo k rozvoju respiracnej
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Tabulka 2: ESPEN odporucania pre EV u kriticky chorych pacientov 2006

Indications

Type of formula

All patients who are not expected to be on a full oral diet within 3 days should
receive enteral nutrition (EN).

There are no data showing improvement in relevant outcome parameters using
early EN in critically ill patients.

Nevertheless, the expert committee recommends that haemodynamically stable
critically ill patients who have a functioning gastrointestinal tract should be fed
early (024 h) using an appropriate amount of feed.

No general amount can be recommended as EN therapy has to be adjusted to the
progression/course of the disease and to gut tolerance.

Exogenous energy supply:
¢ during the acute and initial phase of critical illness: in excess
of 20-25 kcal/kg BW/day may beassociated with a less favourable outcome.

¢during the anabolic recovery phase, the aim should be to provide
25-30 kcal/kg BW/day.

Patients with a severe undernutrition should receive EN up 25-30 total kcal/kg
BW/day. If these target values are not reached supplementary parenteral nutriti-
on should be given.

Consider i.v. administration of metoclopramide or erythromycin in patients with
intolerance to enteral feeding (e.g. with high gastric residuals).

Use EN in patients who can be fed via the enteral route.

There is no significant difference in the efficacy of jejunal versus gastric feeding
in critically ill patients.

Avoid additional parenteral nutrition in patients who tolerate EN and can be fed
approximately to the target values.

Use supplemental parenteral nutrition in patients who cannot be fed sufficiently
via the enteral route.

Consider careful parenteral nutrition in patients intolerant to EN at a level equal
to but not exceeding the nutritional needs of the patient.

Whole protein formulae are appropriate in most patients because no clinical
advantage of peptidebased formulae could be shown.

Immune-modulating formulae (formulae enriched with arginine, nucleotides and
x-3 fatty acids) are superior to standard enteral formulae:
¢ in elective upper GI surgical patients (see guidelines surgery).

¢ in patients with a mild sepsis (APACHE II015).

¢ in patients with severe sepsis, however, immune-modulating formulae may be
harmful and are therefore not recommended.

¢ in patients with trauma (see guidelines surgery)

¢ in patients with ARDS (formulae containing o-3 fatty acids and antioxidants).

.. . -
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Type of formula

nous critically ill patients.

No recommendation for immune-modulating formulae can be given for burned pati-

ents due to insufficient data. 104
In burned patients trace elements (Cu, Se and Zn) should be supplemented in a higher than A 10.4
standard dose. ’
ICU patients with very severe illness who do not tolerate more than 700ml enteral formulae

per day should not receive an immune-modulating formula enriched with arginine, nucleoti- B 10,6

des and o-3 fatty acids.

Glutamine should be added to standard enteral formula in A 121
* burned patients ’
* trauma patients A 12,1

There are not sufficient data to support glutamine supplementation in surgical or heteroge- 122

Grade: Grade of recommendation; Number: refers to statement number within the text.

Zdroj: ELSEVIER - ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care

insuficiencie v désledku tutlaku dychacich ciest,
pacient bol urgentne zaintubovany, napojeny na umela
ventilaciu pItc (UVP). Histologicky sa potvrdil high grade
CD 20+ B-Non Hodgkinov lymfém. V kritickom stave
na UPV bol pacient transportovany na nase oddelenie
za Ucelom podania chemoterapie. Rozhodnutie
o podani chemoterapie pacientovi v kritickom stave
bolo vysledkom multidisciplindrneho konzilia, nakolko
sa chemoterapia v takychto pripadoch 3tandardne
nepodava. Pri prijati bol pacient tlmeny, analgézovany,
na UPV s FiO2 0,5, cirkulacne stabilizovany, subfebrilny
do 38 st. C, odobrali sa vstupné laboratérne parametre,
kompletné kultivacie.

1. hospitaliza¢ny deil sme zahéjili kombinovanut enteralnu
(EV) a parenterdlnu vyzivu (PEV) v stlade s ESPEN
odportcaniami, vid tabulka ¢. 1 a 2.%7 Pacient dostal
inicidlne 17 kcal/kg/d, z toho cukry boli kryté v davke 2,3 g/kg/d,
bielkoviny a tuky v davke 0,7 g/kg/d. Vstupny albumin ako

marker dlhodobej malnutricie bol 30,2 g/1.

2. hospitalizacny den sa po hematologickej priprave
(trombocytopénia 38 GJl) zrealizovala tracheostémia
(TS) a z vitalnej indikacie bola pacientovi podand CHT
(Adriamycin + Cyklofosfamid) na zaklade dohovoru
multidisciplindrneho konzilia. Navysili sme denny
prisun energie na 25 kcal/kg/d, taktiez denny prisun
makronutrientov, bielkoviny a tuky na 1,3 g/kg/d
a cukry na 2,5 g/kg/d. Stopové prvky a mineraly sme
suplementovali denne.

Nutrition
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Od 4. dila mu poklesli trombocyty takmer na nulové
hodnoty (1 G/l) a tento stav trval do 12. dila. Na 5. den
doslo k rozvoju hemoragickej diatézy, pacient zacal
krvacat do gastrointestindlneho traktu (GIT), z dutiny
Gstnej, z okolia vstupov (permanentny mocovy katéter,
miesto vpichu centralneho vendzneho katétra) a taktiez
z okolia tracheostémie napriek dennej substittcii
trombokoncentratmi. Zastavili sme EV, predli vylucne
na PEV, znizZili sme denny prisun energie, pridali
hemostyptika. Pacientovi zacal dramaticky narastat obvod
krku pri diftznom krvacani z okolia TS. Hemat6ém siahal
na rameno LHK a na chrbte do trovne lopatiek. Napriek
masivnym prevodom krvnych derivatov sa nam krvacanie
nepodarilo zvladnut a pristapili sme k jednorazovému ,,off
label“ podaniu rekombinantného faktora VIIa, po ktorom
krvacanie ustalo a dalej sa neopakovalo. Po zvladnuti
krvacania sme opdtovne zahdjili EV, ktort pacient
netoleroval ani pri maximalnych davkach prokinetik.
Pacient dostaval enterdlnou cestou aspoil stimula¢nd
davku EV 5 — 10 ml/hod., aby sme zniZili riziko translokacii
mikroorganizmov z GIT-u. Zivenj bol takmer vylucne
parenteralnou cestou. Postupne doslo k rozvoju ocakavanej
neutropénie.

12. den zacali stipat trombocyty. V priebehu hospitalizacie
sme upravovali antimikrobidlnu lie¢bu podla aktualnych
kultivaénych zachytov.

17. den pacient postupne zacal regenerovat, bol cirkulacne
stabilizovany, afebrilny, nadalej s potrebou UPV. Pretrvaval



tazky katabolizmus, aj ked odpady dusika boli vyrazne
ovplyvnené masivnym rozpadom nadorovych buniek.
Pokracovali sme v EV v davke, ktord pacient toleroval,
a suplementarnej PEV. Nutriné parametre st uvedené
v tabulke ¢. 3. KedZe iSlo o mladého pacienta s kratkou
onkologickou anamnézou, vstupné laboratérne nutri¢né
parametre nestihli poklesnit do pasma malnutricie, ale
pohybovali na dolnej hranici normy.

23. den pre intoleranciu a velky rezidudlny gastricky
objem bolo nutné zniZit davku EV, neskér ju tUplne
zastavit. Pridruzili sa masivne vodnaté stolice. Zaviedli
sme pacientovi flexiseal, ktory odvadzal 2500 ml vodnatej
stolice denne. Odoslali sme vzorku stolice na dokaz
klostridiového antigénu a toxinu, oba nam boli hlasené
pozitivne, rovnako ako aj ,bedside test* vySiel pozitivny.
Upravili sme antimikrobialnu lie¢bu s naslednym zlepSenim
Klinického stavu. Postupne sme pridali a navysili EV, avSak
presli sme na oligomérnu formulu, nakolko pacient udaval
brudny diskomfort pri polymérnych formuldch. Pacient
bol v tomto obdobi odtlmeny, ale stale vyzadoval UPV.
Na oligomérnej formule enteralnej vyZivy sa nam podarilo
dosiahnut plny enteralny prijem v davke 60 ml/hod. Pacient
mal denny prisun energie zvySeny na 30 kcal/kg/d vratane
maximalnych dennych odportcanych davok bielkovin
a tukov. Cukry sme suplementovali v davke 4 g/kg/d.

30. denl sa pacientovi zrealizovalo kontrolné CT hrudnika
(7. del po 2. cykle CHT) s nalezom regresie patologickej
masy v prednom mediastine. Ako nahodny nalez bola
popisana tromboéza véna subklavia vlavo, zahdjili sme plnt
antikoagula¢nt liecbu uZ pri normalizovanych hodnotach
trombocytov.

38. den sa ndm pacienta podarilo cez podporné ventilacné
rezimy odpojit od UPV a nasledne dekanylovat. Obnovil sa
peroralny prijem incialne tekutinami, neskor kaSovitou stravou.

Laboratérne parametre malnutricie naSho pacienta v priebehu
hospitalizacie

Albumin g/l 18,6 33,4
Prealbumin g1 0,195 0,316
Cholinesteraza ukat/1 44 113

Transferin g/l 1,49 2,19

Zdroj: autori prispevku

42. den hospitalizacie bol pacient 24. 12. 2014 preloZeny
na onkohematolgické oddelenie naSho dwstavu. Pacient
nevyzadoval doposial rehospitalizaciu na naSom oddeleni
a je v kompletnej remisii.

Enterdlna vyZiva u naSich pacientov nardZa na mnohé
uskalia jednotlivych pridruZzenjch komplikacii. V obdobiach
nemoznostiaplikacie vyZivy enteralnou cestou bola pre nasho
pacienta klicova parenteralna vyziva. Pri vystavbe vyZivy
vychadzame z ESPEN odporucani. Americké odportcania pre
PEV a EV boli recentne aktualizované. Eur6pske odportcania
v blizkej budicnosti pravdepodobne tieZ prejda ,,updatom*
vzhladom na to, Ze niektoré odportcania sa v nedavnych
Stadiach nepotvrdili ako prinosné pre zlepSenie klinického
stavu kriticky chorjch pacientov. Na naSom oddeleni
nutriéné parametre sledujeme tyZdenne, hepatalny status
2X tyZdenne, denne glykémiu, mineralogram, renalne
parametre vratane odpadov dusika. ZloZenie eneteralnej aj
parenteralnej vyZivy sa upravuje denne na zaklade tolerancie
EV GIT-om. Kriticky chory pacient vyZaduje Gpravu vyZivy
denne s ohladom na jeho klinicky stav.

Strata proteinovej hmoty je u kriticky chorych pacientov
malo ndpadna, hlavne ked st v anasarke, ale ma devastujtice
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nasledky. V taZkom katabolizme nie sme schopni udrZat
vyrovnanu dusikovi bilanciu a zvratit tento stav. Limitacia
enteralnej vyzZivy (neskoro zahajena a casto preruSovana)
vedie ku kumulativnej negativnej energetickej bilancii.
Pri neadekvatnom enterdlnom prijme je preto nutné
kombinovatenteralnu a parenteralnu vyZivu. Doraz sa kladie
na podavanie balansovanej parenteralnej vyzivy, ktorej
cielom je podat pacientovi adekvatne mnoZstvo energie
a bielkovin s cielom vyuZitia bielkovin na proteosyntézu.*
9 A ak sa nam podari u pacienta zvladnut hlavny inzult, pre
ktory bol prijaty na ICU, zniZime riziko dal$ich infekénjch
komplikacii a zvysime jeho $ancu na preZitie.

MUDr. Jana Hascicova'

MUDTr. Jaroslav Mikula'

'0ddelenie anstézioldgie a intenzivnej mediciny
Narodny onkologicky tstav, Klenova 1, 83310 Bratislava
E-mail: jana.hascicova@nou.sk
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Pohlad na pred-, peri- a pooperacnu
starostlivost o vyzivu onkochirurgického
pacienta. Nas sucasny algoritmus pre
pacientov s kolorektalnym karcinomom

Stthrn

Onkochirurgicky pacient je vo vSeobecnosti malnutric-
ny pacient. V ramci perioperacného stresu pacient straca
velké mnozstvo bielkovin — hospitalizovany pacient straca
priblizne 75 g svalovych proteinov denne, t. j. 200 az 300 g
svalovej hmoty. Stresovany pacient pri hypermetabolizme
straca az 250 g svalovych proteinov = 750 az 1 000 g svalo-
vej hmoty. Ak je energeticka spotreba zvysena o 50 %, zvy-
Suje sa odburavanie proteinov 2- az 4-krat.

Aby sme predisli predizenému hojeniu, skratili ¢as hos-
pitalizacie a zniZili percento komplikécii vratane dehis-
cencii anastomoéz, je potrebné pacienta pred operaciou
nutri¢ne pripravit a udrzZat nutri¢ny status v celom pe-
riopera¢nom obdobi. Mesiac pred operaciou podavame
pacientovi nutriént podporu vo forme sippingu — Nu-
tridrinkov. Perioperacne na cca 48 hodin pridavame pa-
renteralnu all-in-one vyZivu. Pooperacne prechadzame
v ramci ERAS protokolu ¢o najskor na peroralny prijem.
Tymto postupom sme vyrazne znizili percento anasto-
motickych leakov a skratili ¢as hospitalizacie cca na 5
dni po operacii.

Ludské telo je subjekt, v ktorom kontinualne prebiehajt
zmeny energie a substrdtov — metabolizmus rozdeleny
na anabolizmus a katabolizmus.

Hospitalizacia, opera¢ny vykon a anestézia pdsobia
na organizmus ako stres, dosledkom ktorého je stresovy
metabolizmus. Chirurgicky pacient je typicky stresova-
ny pacient so zvySenymi narokmi na telesnd energiu.
A onkochirurgicky pacient ma vzhladom na onkologické
ochorenie, ktoré samo osebe zvySuje katabolizmus a zni-
Zuje normalnu utilizaciu substratov, eSte vysSie naroky.
Ak nie je dodavka energie a kalérii dostatoc¢na, pacient sa
dostava do katabolického stavu, ¢o méa vplyv na uzdravo-
vaci proces, imunitny systém a proteinovt syntézu, hoje-
nie anastomo6z a ran. Incidencia malnutricie hospitalizo-
vanych pacientov je relativne vysoka, podla niektorych
udajov v rozpéti 25 aZ 50 %. Tito pacienti maja vyssiu
morbiditu a mortalitu ako dobre nutri¢ne pripraveni pa-
cienti. Pri tazkej kachexii je sprievodny faktor imunode-
ficiencia, ale ak hmotnostné straty presiahnu 40 %, moze
nastat smrt.

Glukéza ziskana z potravy a cirkulujica v krvi vystaci cca
na 2 az 4 hodiny. Najviac kalorickej hodnoty sa nachadza
v tukoch a organizmus vie zuZitkovat mastné kyseliny,
avsak mozog, krv a kosti potrebuju glukézu — mozog po-
trebuje denne 100 az 150g glukoézy. Glukéza sa vytvara
v ramci glukoneogenézy z aminokyselin, ¢o sa prejavuje
vo zvySenom energetickom naroku, a teda vo zvySenom
odburavani proteinov. Prvé sa odburavaju cirkulujtce pro-
teiny — imunoglubuliny —, ¢o je samo osebe predispozi¢nym
faktorom zniZenej imunity perioperacne.

L. . o »
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Stresova reakcia je odpovedou tela na chirurgicky zakrok.
V mnohych Stadiach sa demonstrovalo, Ze skoro 40 az 50 %
hospitalizovanych onkologickjch pacientov ma klinicky
evidentn malnutriciu. Pokles telesnej hmotnosti 0 10% sa
spaja s naruSenim imunitnych funkcii, pokles o 30 aZ 40%
moze byt smrtelny. V§razny pokles hmotnosti pred opera-
ciou koreluje s vyraznym vzostupom poopera¢nych kom-
plikacii. Hospitalizovany pacient straca pribliZzne 75g sva-
lovych proteinov denne, t. j. 200 aZ 300 g svalovej hmoty.
Stresovany pacient pri hypermetabolizme straca az 250g
svalovych proteinov = 750 az 1 000g svalovej hmoty. Ak
je energeticka spotreba zvySena o 50 %, zvysuje sa odbura-
vanie proteinov 2- az 4-krat. Najvacsie zmeny pri stresova-
nych pacientoch s v proteinovom metabolizme, pri¢om sa
hovori o proteinovom katabolizme. Pri septickych kompli-
kéciach sa energetické naroky zvySuji o 20 az 50 %.

Poopera¢ny metabolizmus je charakterizovany najmé al-
teraciou proteinovej homeostazy — pocas operacie vznika
deStrukcia tkaniva, straty krvi a plazmy, ktoré musia byt
kompenzované. V tom istom ¢ase pokracuji obranné a re-
parac¢né mechanizmy, ktoré potrebuju zvysend proteosyn-
tézu. Okrem toho pacienti alterovani réznymi infekciami
maja vysokd aZ extravagantni spotrebu proteinov. Vysoké
percento onkochirurgickych pacientov ma prejavy malnu-
tricie — nadorova kachexia —, katabolizmus a alteracia ho-
meostazy rezultuje z nadorového metabolizmu (vyZivné
latky st zuzitkované v nadore) a zo stresovej situacie. Viac
ako 20% umrti u onkologickych pacientov priamo stvisi
s malnutriciou. Viac ako 50 % onkologickych pacientov trpi
podvyzivou uZ v ¢ase diagnozy.

Malnutricia zniZuje odpoved na chemoterapiu. Tento kata-
bolicky efekt je mozné zastavit $pecifickou terapiou a ade-
kvatnou energetickou ndhradou — adjuvantnou arteficial-
nou alimentaciou pred, pocas a po operdcii, ako aj nasledne
pocas onkologickej liecby.

U onkochirurgickych pacientov pred operaciou sa odporuca
podporna vyZivna liecba 10 aZ 14 dni pred operaciou, pri-
om efekt tejto lie¢by nie je mozné dosiahnut predizenou
pooperacnou vyzZivou. Energetické davky variruja medzi
25 az 45 kcal na kg beZnej hmotnosti.

Néador a lie¢ba naddoru produkuju nutriény stres, pricom nu-
triény stav je zavisly od origa nadoru a osoby pacienta. Na-
priklad 15% pacientov s novozistenym nadorom paZeraka,
20% s naddorom Zaltidka a az 30 % s kolorektalnym karciné-
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mom prichadza s malnutriciou, t. j. stratou hmotnosti vyse
15 %, pripadne hypoalbuminémiou pod 35 g/1.

Tu je vyrazne viditeInd vyhoda 10- aZ 14-dnovej predope-
ratnej vyzivy, ktora zlepSuje imunologicky stav, funkciu
svalov a plazmatickt koncentraciu bielkovin. Pokial pacient
nema peroralny prijem, perioperacne je dbleZitd paren-
terdlna vyZiva s aminokyselinami a tukmi, pricom tito
pacienti maja krat$i ¢as hospitalizacie a nizZSie percento
komplikacii. Adekvatna proteinova nahrada je ddleZita pre
funkc¢nost svalov, ¢o je potrebné aj pri ventilacii. Pri riziku
malnutricie je vyhodné podavat EV 14 aZ 21 dni pred ope-
raciou, pri velkej brusnej operacii podavat predoperacne EV
6 az 7 dni bez ohladu na nutri¢ny stav.

Pri tazkej malnutricii je indikovand minimalne 10-dilova
nutricnd podpora pred planovanou velkou chirurgickou
operaciou aj za cenu jej eventualneho oddialenia. Pri stred-
nom riziku malnutricie je evidentné, Ze predoperac¢na imu-
nonutricna podpora zniZuje vyskyt poopera¢nych kompli-

vyznam ako v¢asna pooperacnd parenteralna vyziva.

Vyznam parenteralnej vyzivy (PN)

Limitacia enteralnej vyzivy (EV) vedie k negativnej kumu-
lativnej energetickej bilancii. PN a EN by mali byt komple-
mentarne. U vSetkych pacientov s nedostatoénym enteral-
nym prijmom do 2 dni by sa mala zacat kombinovana EV +
PEV (ESPEN). Kombindcia zniZuje rizika a umociiuje vyhody.
Balansovana PV = optimalny prijem bielkovinovych a ne-
bielkovinovych kalérii (vyuZit AMK na proteosyntézu a nie
na ziskanie energie). Kontinualne podavanie PEV pocas
24 hodin zabezpedi stabilny prisun vietkych substratov.

Nutri¢nd homeostaza pozostava z adekvatneho vonkajsie-
ho prisunu substratov a integrity endogénnych metabolic-
kych procesov, ktoré su doélezité na budovanie a nahradu
kriticky ddlezitych proteinov a energetickych latok. Znalos-
ti vyZivy sa Zivotne doleZité pri starostlivosti o chirurgic-
kého pacienta.

Vyznam proteinov u chirurgického pacienta — zniZené
mnozstvo komplikacii 0 32% (p < 0,001) (dekubity, zhor-
$ené hojenie zlomenin, infekcie a kombindcie komplikacii).
ZniZenie Casu hospitalizacie o 3,7 diia (p = 0,04) + pokles
poctu rehospitalizacii o0 41% (p < 0,004). V§znamné zlep-
Senie funkénych parametrov (kvalita Zivota, sebestacnost,
svalova sila, udrzanie hmotnosti).
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Troficky efekt enteralnej vyzivy je ddlezity pre hojenie
crevnych anastomoz. V tesnom perioperacnom obdobi je
dolezita parenteralna vyZziva s aminokyselinami a tukmi.
V pooperacnej faze sa kladie $pecidlny déraz na ndhradu
proteinov, ktoré ochranuja telové zabudované proteiny
a ktoré sa pouzivaju na proteinovi neosyntézu. Podpor-
na parenteralna vyziva v tesnom perioperacnom obdobi
optimalizuje nutri¢ny stav, je sticastou multimodalnej
liecby, zabranuje dlhému predoperacnému hladovaniu.
Minimalne mnozZstvo aminokyselin v pooperacnej faze je
1g na 1kg normalnej telesnej hmotnosti, pri onkochirur-
gickom stresovanom pacientovi je to az 1,5 g na kg hmot-
nosti. Tuky st vhodné na elimindciu energetického defi-
citu vzhladom na svoju vysoku energetickl denzitu — az
do 1,5g na kg normalnej hmotnosti. Enteralna vyZiva je
indikovana ihned, ako je to moZné, po operacii, pripadne
v kombindcii s parenteralnou vyZivou.

Podla aktualnych guidelines periopera¢na imunonutricia (EPA,
omega 3 MK, nukleotidy atd.) prindsa zniZenie poctu infek¢-
nych komplikacii v pooperacnom obdobi a skratenie casu
hospitalizacie. KedZe v podstate vadcsina onkochiurgickych pa-
cientov ma alterovand aj imunitu, je imunonutri¢nd podpora
vhodna pre onkochirugického pacienta v periopera¢nom ob-
dobi. Av3ak v slovenskej legislative je v platnosti preskripcné
obmedzenie na vysokobielkovinové preparaty s obsahom EPA
(napr. FortiCare), nezahitajtce chirurgicka Specializaciu.

Nas prakticky postup u pacientov s kolorektalnym

karcindémom:

* nutri¢na enteralna podpora cca mesiac pred operaciou
— Nutridrink

* prevencia TECH tyZden pred operaciou — LIWMH — fraxiparin
podla hmotnosti — zjednoduSene — 0,3ml sc do 100kg,
0,4ml nad 100kg, pripadne pri premosteni
predchadzajtcej antikoagulacnej lie¢by podla odporucenia
$pecialistu v danej oblasti (kardiolég, neurolég)

* prijem pacienta 1 deil pred operaciou

* priprava ¢reva — ako pred koloskopiou

* all-in-one vak 24 hodin pred operaciou — napriklad
Oliclinomel alebo Olimel

° pacient mdZe mat prijem tekutin este 3 hodiny
pred operaciou

* ohrievanie pacienta pocas operacie

* adekvatna tekutinova substittcia pocas operacie
— skor zniZeny objem tekutin

° tesne v perioperacnom obdobi pokracujeme v podavani
all-in-one vaku — na dalich 24 hodin
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* ak operacia prebehla Standardne a ak pacient toleruje
per os prijem, niekolko hodin po operacii ma pacient per os
prijem tekutin — EV v kombinacii s parenteralnou vyzivou

° analgéza, antiemetika, rehabilitacia, mobilizacia,
prevencia TECH, PPI — prevencia vredov

* 1. den po operdcii — per os prijem — tekutiny + bujén
+ enteralna podporna nutri¢na vyziva — Nutridrink
+ analgéza, prevencia TECH, mobilizacia, PPI

* 2. den po operacii — plny per os prijem — kaSovita strava
+ enteralna vyZiva — Nutridrink, prevencia TECH, PPI,
analgéza podla potreby

* nasledne postupny prechod na normalnu stravu — tymto
sme za posledny rok skratili ¢as hospitalizacie v priemere
o dva dni na stcasny priemerny cas hospitalizacie
5 dni po operécii

* pokracujeme s prevenciou TECH mesiac po operacii —
predpis receptu

* pokracujeme s podpornou nutri¢nou enteralnou
vyZzivou do 1 aZ 2 mesiacov po operacii — recept

* kontrolna koloskopia o 4 aZ 6 mesiacov po operacii,
nasledne kazdy 1 rok do 5 rokov od operacie

Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.!,

MUDr. Barbara Markova'

1. Chirurgicka klinika, FNsP E D. Roosevelta, Banska Bystrica
E-mail: markolubol(@gmail.com
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Specifika enteralnej vyZivy pri

onkologickej liecbe

Oddelenie klinickej onkolégie, Vychodoslovensky onkologicky tstav a.s., KoSice

Pacienti s pokrocilym alebo metastatickym ochorenim cas-
to dostavaju liecbu s cielom oddialenia progresie ochorenia,
kontroly symptomov a udrzania kvality zivota. Historicky,
lie¢ba mnohych tychto pacientov vzacne presahovala hrani-
cu jedného roka. V stcasnosti dani pacienti prezivaji vdaka
pokroku genotypovo-cielenej liecby a imunoterapii. A pre-
to, tak ako sa paradigma posunula smerom k tcinnejsej
liecbe pacientov s pokroc¢ilou malignitou, tak sa aj posunuli
potreby podpornej starostlivosti danej skupiny pacientov.

Malnutricia je c¢astym prejavom néadorového ochorenia
s vyskytom 40 — 80 % u onkologicky chorjch a ma znaény
podiel na morbidite a mortalite v danej kohorte pacientov.
Vyskytuje sa najmd u pacientov s tumormi horného tra-
viaceho traktu a dychacieho traktu. Hlavnym principom
enteralnej vyZzivy u pacientov, u ktorych sa vyvinie sym-
ptomatoldgia, je predpoklad, Ze rozvoj malnutricie nega-
tivne ovplyviiuje preZivanie chorého, zvySuje incidenciu
komplikacii, zniZuje toleranciu pacienta na chemoterapiu
a zhorSuje pooperacné vysledky. Bez ohladu na vyuZitie
chirurgickej alebo inej liecby zostava nosnou lie¢ebnou mo-
dalitou pri pokroc¢ilom nadorovom ochoreni chemoterapia.
Protinadorova lie¢ba méZe prehibit malnutriciu inhibiciou
dolezitych enzymov, viest k malaabsorbcii sacharidov, tu-
kov a vitaminov. TaktieZ k tomu prispieva toxicky tc¢inok
chemoterapie na enterocyty, ktoré maju velmi kratky polcas
Zivota, a ¢asté mykotické infekcie Gistnej dutiny a paZeraka.
Chemoterapiou indukovana nauzea a eméza (CINV) mozZu
spOsobit zavazni metabolicki nerovnovdhu, nutri¢na
depléciu, anorexiu, zhorSenie vykonnostného aj mentalne-
ho stavu. ZniZeny prijem moézZe byt aj nasledkom taZkosti
s prehitanim pri mukozitide alebo xerostémii. Nasledkom
je redukcia plazmatickych proteinov, a tym aj ovplyvnenie
farmakokinetiky cytostatik a nasledne zhorsena tolerancia
liecby a skratené prezivanie."

Z danych faktov je zrejmé, Ze problém malnutricie onkolo-
gickych pacientov je komplexny, ma viacero pricin, a tym aj
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mnoho cielov, ktoré je moZné ovplyvnit na viacerjch rov-
niach.® Pri diagnostikovani kachexie je nutné uvedomit si,
Ze kachexia moZe byt pritomna aj u pacientov, ktori majt
normalne tzv. vyzivové parametre, napriklad BMI (body
mass index). Taktiez sarkopénia ako tazky ubytok kostrové-
ho svalstva moéZe byt u pacientov s normalnou hmotnostou
alebo aj obezitou.

V roku 2009 bola publikovana praca, ktora potvrdila pre-
dikciu sarkopénie ako determinanta toxicity chemoterapie
a ¢asu do progresiu (TTP) u pacientok s metastatickym kar-
cinémom prsnika lie¢enych kapecitabinom. U sarkopenic-
kych pacientok bola pozorovana trojnasobne vy3$ia toxicita
(25% pacientok so sarkopéniou v porovnani s pacientkami
bez sarkopénie 20%, p = 0,03), ¢o sa premietlo aj do krat-
Sieho TTP (101,4 dnia CI 59,8 — 142,9) v porovnani bez pri-
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tomnosti sarkopénie (173,3 dila, CI 126,1 — 220,5, p = 0,05).
Vy$§ia toxicita je spdsobena farmakokinetikou kapecitabinu
pri nizkej aktivnej telesnej hmotnosti (LBM). Pre pacienta
so sarkopéniou tym vznika vy$Sia koncentracia lieku vply-
vom malého distribu¢ného objemu a dlh3ej eliminacie lieku
z tela. Tieto zavery boli pozorované aj v injch Stadiach, kde
boli skiimané iné cytostatika u pacientov so sarkopéniou.®

Dal$im dbleZitjm ukazovatelom je aktivna svalova hmot-
nost. U pacientov s metastatickym kolorektalnym karciné-
mom je pritomna cca v 40 %.“ V danej kohorte pacientov je
nizke LBM vzhladom na ich povrch tela (BSA). V kombinacii
s BMI vacésim nez 30 kg/m? hovorime o sarkopenickej obe-
zite, ktora je prognostickym ukazovatelom horSieho pre-
Zivania taktiez u pacientov s pankreatickym karcinémom
a u pacientov so solidnymi nadormi respira¢ného gastro-
intestinalneho traktu. Autori skiimali vplyv tbytku svalovej
hmoty pocas chemoterapie a zistili, Ze strata 9% a viac ma
signifikantne horsie prezivanie v porovnani s pacientmi so
stratou mensou neZ 9% (6-mesacné preZivanie 33 verzus
69 %, 1-ro¢né prezivanie 17 verzus 49 %, p = 0,001). Pomer
straty svalovej hmoty pocas protinadorovej liecby bol porov-
natelny s pacientmi s cholangiokarcinémom a ezofagealnym
karcinémom.®

Metaanaljzou 36 prac publikovanou tento rok bolo porov-
nanie enteralnej vyzivy s parenteralnou u onkologickych
pacientov, kde primarnymi cielmi bolo percento pacien-
tov bez infekcie, komplikacie z nutri¢nej podpory, hlavné
komplikacie a mortalita. Zistenim bolo, Ze u onkologickych
pacientov enteralna vyziva znizuje incidenciu infekcii bez
vyssej mortality alebo injch komplikacii.®

Enterdlna nutricnd podpora moézZe efektivne podporit
a zlepsit nutricny status onkologického pacienta, zlep§it
imunitné ukazovatele, zvysit compliance pre chemoterapiu
a redukovat neziaduce ucinky.

Yang, X. Q. Qiu, Chen,Z.Y. Nutritional support of tumor patients with
chemotherapy. Cell Biochem Biophys (2015) 72: 633 — 636.

Skripekova, A. Pohlad na onkologického pacienta so syndrémom kachexie.
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capecitabine treatment. Clin cancer Res 2009; 15(8): 2920 — 2926.

Thoresen, L., Frykholm, G., Lydersen, S., et al: Nutritional status, cachexia

and survivalin patients with advanced colorectal carcinoma: Different assessment
criteria for nutritional status provide unequal results. Clin Nutr 2013; 32: 65 — 72.
Buskermolen, S. B., Verstteg, K. S. Loss of muscle mass during chemotherapy is
predictive for poor survival of patients with metastatic colorectal carcinoma
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ESPEN — Odporucania pre onkoldgiu
— 2017 (1. cast). Praktické
odporucania pre klinick(l prax
Eurdpskej spolocnosti pre klinicka
vyzivu a metabolizmus z roku 2017

| Miroslav Tomas!, Daniel Pindak!

Klinika chirurgickej onkolégie SZU, Narodny onkologicky ustav, Bratislava

Sthrn

Na zaklade kvalitnych randomizovanych
stadii a odportcani musia byt v stcasnosti klinicka
vyziva a nutricnd podpora sucastou multimodalnej
liecby onkologickych pacientov. Onkologické ochorenia
patria celosvetovo medzi hlavné priciny morbidity
a mortality s postupnym narastom incidencie. Aj
preto boli vypracované tieto usmernenia vo svetle
mediciny doékazov s doérazom na identifikaciu,
prevenciu a liecbu podvyzivy onkologickych pacientov.
Vzhladom na rozsah dokumentu budd v tejto
1. casti uvedené len principidlne vychodiska aktualnych
odportcani.Zmenou metodolégie st jednotlivé odporicania
vypracované na zaklade sily odportcani ,Strong* — silné
a ,Weak“ —slabé odportcania a kvality dokazov v stupiioch
~High“ — vysoky stupeil, ,Moderate“ — stredny stupen,
s~Low* — nizky stupen a ,Very Low* — velmi nizky stupenl
kvality dékazov."

zaverov

ESPEN odportcania

V aktualnych odportcaniach pre klinickG prax Eurdpskej
spoloc¢nosti pre klinickd vyZivu a metabolizmus (tabulka €. 1)
je novinkou v rdmci identifikacie a diagnostiky nutri¢ného
rizika zavedenie tzv. gradingu straty hmotnosti (GO — G4)
ako nezavislého prognostického ukazovatela celkového
preZivania onkologickych pacientov na zaklade pomeru
aktualneho BMI a relativnej straty hmotnosti. Hodnotenie
nutricného gradingu je zaradené na zaklade prelomovej
prace autorov z roku 2015, kde boli zaradeni pacienti
s roznymi malignitami v pokrocilych $tadiach choroby.
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Ukazalo sa, Ze kombinacia aktudlneho BMI a relativnej
straty hmotnosti tzko koreluje s medidnom ocakavaného
preZivania pri réznych malignych dignitach (obrazky ¢. 1a 2).?
Zakladnou poZziadavkou ostava nutri¢ny skrining s platnym
trias — BMI, hmotnostny tbytok a peroralny prijem (S, VL)
— s naslednym nutricnym vySetrenim a rozhodnutim
o liecbe (S, VL), ktoré musi byt logickym nasledujicim
krokom. V potrebach energie a proteinov u onkologického
pacienta sa zdoéraziiuje dodrZiavanie spolocného pristupu
25 — 30 kcal/kg (S, VL), respektive 1 — 1,5 (1,2 — 2) g/kg
bielkovin (S, M) s odporti¢anim hornej hranice davky
u pacientov so znadmkami systémovej zapalovej reakcie.
Nutricnd podpora a jej postupnost zahfila nutri¢né
poradenstvo so zvySenim peroralneho prijmu, tpravu
symptémov ochorenia cez oralne nutriéné suplementy
(ONS) s motivaciou na spolupracu (compliance) pacienta aZ
k nutri¢nej lie¢be enteralnou a parenteralnou vyzivou (S, M).

Pevné postavenie ma daldia novinka s jednoznaénym
odportcanim udrZania, respektive zvySovania fyzickej
aktivity pravidelnym cvicenim na podporu svalovej
hmoty, fyzickej kondicie a metabolického stavu (S, H).
Zo zloziek arteficidlnej vyZivy bol prehodnoteny vplyv
omega-3 MK s odporicanim v davke 2 g/den u pacientov
s pokrodilym ochorenim pri prebiehajucej liecbe, ale aj
u onkologickych pacientov, ktori st malnutriéni a v riziku
malnutricie (W, L). Pevne zakotvenym konsenzom je
odportcanie v ramci chirurgickej modality liecby pre
vSetkych pacientov v rdmci programu ERAS (enhanced
recovery after surgery) kratke predopera¢né hladovanie,

HOT NEWS
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Tabulka 1: Sthrn odportcani pre onkolégiu Eurdpskej spolocnosti pre klinicka vyzivu a metabolizmus 2017

Na zéklade aktualnych vedeckych dokazov vypracovanie odporucani na identifikaciu, prevenciu a lie¢bu malnutricie
onkologickych pacientov.

Zakladny ciel

Pokles BMI a strata Pokles BMI a relativna strata hmotnosti predstavuji nezavislé prognostické prediktory celkového preZivania.

hmotnosti ako silny Grading straty hmotnosti (malnutricie) koreluje s celkovym prezivanim. Stupeii 0 = najdlhsie,

prognosticky faktor stupeil 4 = najkratsie prezivanie. U pacientov s rakovinou je nedostatocny kaloricky a proteinovy prijem velmi casty
prezivania a zavazny a suvisi so stratou hmotnosti a poklesom BMI.

Strata kostrového svalstva s alebo bez straty tuku zvySuje riziko:
* zhorSenia fyzickej kondicie, pooperac¢njch komplikacii, tolerancie a toxicity chemoterapie, mortality
Vseobecne akceptovana hodnota pre zavaznu stratu svalovej hmoty je: > 5% (pod 5. percentilom)
MozZnosti vy3etrenia
* Antropometria: meranie svalovej hmoty v strednej ¢asti ramena v cm: muzi < 32 cm?, Zeny < 18 cm?
* DEXA (dualna rontgenova absorpciometria): muzi < 7,26kg/ m?, Zeny < 5,45 kg/m?
* CT: lumbalny svalovy index: muzi < 55 cm?/m?, Zeny < 39 cm?/m?
* BIA (bioelektricka impedancna analjza): index beztukovej hmoty (FFM) bez kostnej hmoty,

muzi < 14,6 kg/m?, Zeny < 11,4 kg/m?

Komplexné zloZenie
lIudského tela

1. Metabolické zmeny 1. Katabolizmus zasadne ovplyviiuje vietky relevantné metabolické drahy: metabolizmus proteinov, sacharidov a lipidov.
2. Strata svalovej hmoty 2. Strata svalovej hmoty je charakteristickym znakom nadorovej kachexie a negativne ovplyviuje fyzicka kondiciu,
toleranciu liecby a kvalitu Zivota.

3. Systémova zapal. odpoved’ 3. Syndrém systémovej zapalovej odpovede je u pacientov s malignitou velmi ¢asto aktivovany.

oororicna s

l:re;vl:/illelne hodnotenie: * Nutné skrining iniciovat uz pri diagnostike malignity s pravidelnjm opakovanim
Skrining 5 Tl fare v zavislosti od klinického stavu pacienta
A y,. vt  Skriningové protokoly: NRS-2002, MUST, MST
* peroralny prijem

Energet P davky 25 — 30 kcal/kg/denl © V zavislosti od klinického a vykonnostného stavu pacienta

* 1,2-1,5 gfkg/den pre stabilizovanjch pacientov v chronickej faze ochorenia
Proteiny 1-1,5 g/kg/den * 1,2 -2 g/kg/den u pacientov s poklesom fyzickej kondicie a syndromom tazkej
systémovej zapalovej odpovede
* Nie st k dispozicii dostato¢né konzistentné klinické tidaje na Standardné
podavanie glutaminu
Aminokyseliny glutamin * Nie st k dispozicii dostatocné konzistentné klinické idaje na Standardné
podavanie glutaminu v rdmci prevencie postradiacnej enteritidy, stomatitidy,
ezofagitidy alebo koZnej toxicity

1. Inzulinova rezistencia: zvy$enie pomeru energie z tuku k energii zo sacharidov
2. U pacientov s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim, ktori podstupuja
1. energeticka bilancia chemoterapiu a/alebo st v riziku malnutricie alebo podvyziveni je odporacana
Tuky 2. doplnenie omega-3 MK v ramci ONS imunonutri¢na podpora s dlhym retazcom omega-3 MK alebo
alebo rybim olejom rybieho oleja na zlepSenie chuti do jedla, prijmu potravy, telesnej hmotnosti.
Pacienti uzivajuci ONS obsahujuci rybi olej (2,2 g/deni EPA) v porovnani
s pacientmi, ktori dostavali ONS bez omega-3 MK, mali stabilni hmotnost
a nizsi vyskyt neziaducich ucinkov (nechutenstva, nevolnosti, neuropatickej toxicity)

Sposoby vyzivy: .
* nutri¢né poradenstvo

* ONS - oralne nutriné suplementy

* enteralna vyZiva

* parenteralna vyZiva (ak je enteralna

Ciel: zvysit peroralny prijem u onkologickych pacientov, ktori maji zachovany
peroralny prijem, ale st podvyziveni alebo v riziku malnutricie
* U pacientov s trvalo zniZzenym peroralnym prijmom a/alebo
nekontrolovatelnou malabsorpciou je odporticana domaca enteralna alebo

Nutri¢na intervencia

) parenteralna vyziva
1. Manazment pacienta v ramci 1. ERAS program:

programu ERAS (skoré uzdravenie Skrining malnutricie a rizika malnutricie
Ppo operacii) Nutri¢na podpora (v pripade rizika)
2. Komplexnd pooperacna starostlivost 2. Nutricna podpora v case:
pocas hospitalizacie aj po prepusteni Pocas hospitalizacie
(vratane nutricnej podpory) * Po prepusteni z nemocnice
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Tabulka 1: Pokracovanie tabulky

Pocas radioterapie:

¢ individudlne nutricné poradenstvo a/alebo
¢ oralne nutriné suplementy

Pouzitie sondovej vyzivy:

* z4vazna postradiatna mukozitida

* obturujice tumory hlavy, krku a hrudnika

Radioterapia

Ak je peroralny prijem nedostato¢ny:
¢ preferovana je enteralna vyziva pred
Chemoterapia parenteralnou vyzivou

HOT NEWS

Enteralna vyZiva pouzitim nazogastrickej sondy alebo perkutdnnej
gastrostémie

Pocas intenzivnej chemoterapie a po transplantacii kmenovych buniek
je odporticané udrziavanie fyzickej kondicie a dostato¢ny peroralny prijem
V pripade netispechu nutri¢nej intervencie mozné pouZit enteralnu a/alebo
parenteralnu vyzivu (kontraindikacie enterdlnej vyzivy: tazka mukozitida,
vracanie, ileus, tazka malabsorpcia)

Zdroj: Arends, ., Bachmann, P, Baracos, V., et al. ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients. Clin Nutr 2017; 36.1: 11 — 48.

Obrazok 1: Kritéria na klasifikdciu hmotnostného tbytku v désledku
nadorového ochorenia (WL — weight lost: percentuélna strata hmotnosti, BMI
—body mass index: index telesnej hmotnosti)

Obrazok 2: Median celkového preZivania v mesiacoch podla straty hmotnosti
a BMI (WL — weight lost: percentudlna strata hmotnosti, BMI — body mass
index: index telesnej hmotnosti)

WL WL
2.5% 25%
% 6%
1% 11 %
15% 15%

wL 172

5%
11,3

%
7.5

1%
5,2

15%
44

131 102 B4 61 47

Zdroj: Martin, L. et al.

miniinvazivne techniky, vcasny peroralny prijem co
najskor po operacii, nutri¢na podpora v ramci celkového
manaZmentu pacienta, metabolickd kontrola, redukcia
faktorov katabolizmu a skora mobilizacia pacienta (S, H).
V ramci periopera¢nej imunonutri¢nej podpory (arginin,
omega-3 MK, nukleotidy) sa plne odporuca peroralna ¢i
enterdlna cesta, a to hlavne u pacientov s malignitami
horného GIT-u (S, H). Pooperacna nutri¢nd podpora (ONS/
enteralnou cestou) podvyZivenym a rizikovym pacientom
je metédou volby pri hospitalizacii aj po prepusteni (S, M).

Zhrnutie: Ako prakticky vyuzit odporticania v klinickej praxi?
1. Zaviest pausalny nutri¢ny skrining s nutricnym
vySetrenim rizikovych pacientov.
2. Pouzivat grading straty hmotnosti (grading malnutricie)
GO — G4.
. Zvysit davku proteinov na 1,5 — 2 g/kg.
4. Vyuzivat nutricné poradenstvo a edukaciu k fyzickej aktivite.

w
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Zdroj: Martin, L. et al.

5. ERAS protokoly s minimalizaciou katabolizmu v ramci
chirurgickej liecby.

6. Perioperacnd(imuno)nutri¢na podpora,nutri¢na podpora
v poopera¢nom obdobi.

MUDr. Miroslav Toma$, PhD.!

doc. MUDr. Daniel Pindak, PhD.!
'Klinika chirurgickej onkolégie SZU,
Narodny onkologicky tstav, Bratislava
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