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EDITORIAL
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Malnutricia vyvolanad naddorom alebo vedlaj$imi t¢inkami
lie¢by zostava Castou a zavaznou prekazkou pri dosahovani
najlepsich moznych vysledkov v starostlivosti o onkologic-
kych pacientov. V zavislosti od diagnézy a $tadia rakovi-
ny sa odhaduje, Ze podvyziva sa vyskytuje priblizne v 30
— 60% pacientov s rakovinou a je jednoznacne spojena so
zvy$enou chorobnostou a tmrtnostou. Priblizne 20 — 30%
pacientov s rakovinou moze zomriet skor na nasledky na-
dorovej kachexie ako na samotnu rakovinu. Odborné spo-
lo¢nosti zaoberajuce sa klinickou vyZivou a metabolizmom
vydali usmernenia a stanoviska, v ktorych odportcajua re-
alizovat nutri¢ny skrining u vSetkych pacientov s rakovi-
nou uz pri stanoveni diagnézy. Napriek tomu sa podvyziva
Casto prehliada, a aj ked je diagnostikovan4, nie je liecena
priblizne v 50 % pripadov.

Multidisciplindrny pristup vSetkych zdravotnickych pra-
covnikov zapojenych do starostlivosti o onkologicky cho-
rych je potrebny na identifikaciu rizikovych pacientov na
zaciatku procesu a zabezpecenie vhodnych a téinnych nut-
ricnych zasahov, aby podvyZiva nezostavala prehliadnu-
tym, nedostatocne rozpoznanym a nedostatocne lieCenym
problémom.

Odborny ¢asopis Nutrition News pravidelne prinasa nové
poznatky z odboru klinickej vyZzivy, ¢im prispieva k zlep-
Seniu zdravotnej starostlivosti o pacientov s malnutri-
ciou. V aktudlnom vydani je prvy prispevok venovany
zmendm metabolizmu u kriticky chorého pacienta. Pri
stresovom autokanibalizme je nesmierne délezity zvyse-
ny prijem bielkovin pri zniZenom podiele celkovej ener-
gie, aby sa zabranilo velkym stratam efektivnej svalovej
hmoty a zhorSeniu progndzy rekonvalescencnej fazy cho-
roby. Autor v ¢lanku podrobne opisuje koncept nizkoener-

getickej vyzivy.

Nadory hlavy a krku st jednou z najcastejsich onkologic-
kych choréb vyvolavajacich nadorovia kachexiu. U tjchto
pacientov majt vcasny zachyt rizika rozvoja malnutricie
a vcasna nutri¢nd intervencia vyrazny vplyv na kvalitu Zi-
vota a uspesnost liecby. Je potrebné predvidat a v priebehu
vedenia liecby, pripadne este pred jej zacatim, rozhodnut
o spdsobe podavania enteralnej vyzivy a pripadnej nutnosti
zavedenia perkutdnnej gastrostémie alebo nazogastrickej
sondy.

Julia Slezakova

V urcitych pripadoch, pri dobre edukovanych pacientoch
a za pravidelnych kontrol, je moZné udrzat dobry nutric-
ny stav pacienta s nddormi hornej casti traviaceho traktu
aj bez zavedenia vyzivovej sondy, len s pouZitim oralnych
nutri¢nych suplementov. Autori v tretom prispevku opisuji
mechanizmy vzniku malnutricie u onkologickjch pacientov
a vyznam nutricnej intervencie vo svetle mediciny zaloZe-
nej na dokazoch.

V pripade nedostatocného perordlneho prijmu potravy
a neefektivnej podpory stavu vyzivy oralnymi nutriénymi
suplementmi moézeme adekvatny nutricny prijem zabez-
pecit zacatim sondovej vyzivy. Zavedenie perkutannej en-
doskopickej gastrostémie, pripadne jejunostémie, indikéacie
a kontraindikacie, vyhody a pripadné komplikacie st pod-
robne rozobraté v poslednom c¢lanku aktualneho vydania
Nutrition News, v ktorom si opdt obohatite vedomosti
o hodnotné informécie v stlade s EBM a zoznamite sa so
skisenostami kolegov.

MUDr. Julia Slezakova

Slovenska spoloc¢nost parenteralnej a enteralnej vyzivy
Centrum pre domacu parenteralnu vyzivu Rimavska Sobota
Oddelenie vnutorného lekarstva,

VSeobecna Nemocnica Rimavska Sobota, Svet zdravia a.s.
E-mail: julia.slezakova@svetzdravia.com
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PREHLADOVY CLANOK

Bielkoviny a energia vo vyzive
kriticky chorého pacienta

| Michal Gergel
Chirurgicka klinika UNB a LF SZU, Bratislava

Abstrakt

Metabolické zmeny vyvolané kritickou chorobou alebo tira-
zom zhfniame pod pojem stresovy metabolizmus. Typické
je dominantné cerpanie energie z endogénnych zdrojov
(rezerv) s vyrazne zniZzenou schopnostou utilizovat ener-
giu z externych zdrojov. Rozhodujicim zdrojom energie
a glukoézy pre kriticky délezité tkaniva st bielkoviny, pre-
dovsetkym svalové. Tzv. stresovy autokanibalizmus vedie
k velkym stratdm efektivnej svalovej hmoty, co ma zasad-
ny vyznam pre prognézu rekonvalescencnej fazy choro-
by. Nutricia kriticky chorého pacienta teda vyZaduje nizsi
podiel celkovej energie (15 — 20 kcal/kg/den) a vysoky po-
diel aminokyselin (1,5 — 2,5 g/kg/den). Najefektivnejsim
prostriedkom na dosiahnutie takto koncipovanej vyzivy
st ,all-in-one“ vaky pre parenteralnu vyzivu so znizenym
obsahom celkovej energie a zvySenym podielom dusikatej
energie.

Kliicové slovd: stresovy metabolizmus, dusikovd bilancia, stre-
sovy autokanibalizmus, ,all-in-one“

Uvod

Stcastou komplexnej reakcie organizmu na velky stres st aj
rozsiahle zmeny metabolizmu. Pochopenie principu tychto
zmien dava potom kIG¢ na pochopenie patofyziologickjch
zmien u kriticky chorych pacientov a na stanovenie opti-
malnej nutri¢nej podpory ako integralnej stcasti komplex-
nej intenzivnej starostlivosti.

Stresovy metabolizmus

Metabolizmus kriticky chorého ¢loveka — stresovy metabo-
lizmus — sa vyznamne lidi od metabolizmu zdravého ¢lo-
veka, ako aj pacienta v menej zavaznom stave ¢i pacien-
ta po stabilizacii a prekonani kritického stavu. Stresom
v tomto kontexte rozumieme systémovt reakciu na tazky,
nadprahovy inzult. Takymto inzultom méZe byt napriklad
polytrauma, rozsiahla operdcia, infekcia spojena s tazkou
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systémovou reakciou (sepsa), tazko alebo protrahovane pre-
biehajtci S0k, popalenina, ale napriklad aj rozsiahly infarkt
myokardu s kardiogénnym Sokom a mnohé iné podnety. Je
zrejmé, Ze zavaznost inzultu nie je jediny determinujtci
faktor, do hry vstupuju faktory ako vek, kondicia a nutri¢ny
stav pacienta, ale aj genetické a epigenetické faktory, kto-
ré st zatial predmetom intenzivneho vyskumu. Modelova
dizka trvania stresového metabolizmu je sedem dni od in-
zultu, pricom prvé tri dni sa eSte vyhradzuj ako osobitna
fiza. Opat je zrejmé, ze samotna dizka reakcie, podobne
ako jej intenzita, je zavisla od mnohych faktorov, okrem
iného od dizky trvania a pripadnjch opakovani prvotného
impulzu, preto spominany interval musime vnimat skor
orientacne.(1, 2)

NajlepSou analégiou na pochopenie stresového metaboliz-
mu st cirkulaéné zmeny u kriticky chorého — centralizacia
obehu a presmerovanie perfuzie ku kriticky potrebnym orga-
nom a tkanivam. Analogicky, zmeny metabolizmu pri kritic-
kej chorobe smeruji k metabolickému ttlmu ,,nekritickych“
tkaniv (analogicky so zniZenou oxygendciou tychto tkaniv,
s ktorou priamo stvisia) a, naopak, presmerovaniu substra-
tov pre kriticky potrebné tkaniva. Druhou vyznamnou zme-
nou pri stresovom metabolizme je obrat na vyuzivanie endo-
génnych zdrojov energie a dusika — zasob. Ide o velmi stary,
evolu¢ne podmieneny mechanizmus, ktory mozno prirovnat
k situdcii raneného zvierata: Je zrejmé, Ze tazko poraneny
alebo inak chory Zivocich nie je schopny sam ziskat potravu,
preto o jeho preziti rozhoduje mobilizacia zdsob na prekle-
nutie kritického obdobia. Tento mechanizmus je v stresovej
reakcii pevne zakotveny a jeho nésledkom je kriticky cho-
ry clovek schopny pokryt z externych zdrojov najviac 30%
energetickych potrieb. ZvySok sa pokryva z rezerv.

Stresovy autokanibalizmus, dusikova bilancia a prognéza
Kym zasoby glykogénu st nizke a maji za tlohu vyrovna-
vat kratkodobé vykyvy glykémie stvisiace s prijmom po-



travy, tukové zasoby st podstatne vécsie, avSak v stresovej
situdcii tazko vyuzitelné. Prave zmeny v Cisto energetickej,
nebielkovinovej zlozke metabolizmu st dobre kvantifiko-
vatelné zavaznostou stresovej inzulinovej rezistencie. T je
pomerne dobre meratelna a ukazuje sa ako dobry ukazova-
tel zdvaznosti stresu. Zaroven ilustruje filozofiu stresovej
metabolickej odpovede — Setrenie glukézy pre inzulin neza-
vislé tkaniva, teda kritické tkaniva zavislé od glukoézy, ktorej
je pri zastaveni externého prijmu predpoklad nedostatku.
Jedinym endogénnym, dlhodobo udrzatelnym zdrojom
glukdzy je v tejto situacii glukoneogenéza, teda syntéza
glukézy predovietkym z aminokyselin. A kedZe nie je nic
také ako zasobna bielkovina, hlavnym zdrojom bielkovin sa
stava svalové tkanivo, ¢o vedie k fenoménu tzv. stresového
autokanibalizmu.(3)

Jeden gram dusika zodpoveda 6 gramom bielkovin, ¢o pred-
stavuje 25g svalovej hmoty. Negativna dusikova bilancia
u kritického pacienta moéze dosahovat hodnotu desiatok
gramov za den, takZe denna strata 30 g dusika zodpoveda
dennej strate az 750 g svalového tkaniva. Pri trvani sedem
dni moézZe ist az o stratu bliziacu sa 5kg aktivnej svalovej
hmoty. Na dovazok, strata svalovej hmoty nie je rovnomer-
ne rozloZend a dominantné straty s na axiadlnom svalstve,
kam okrem inych patri djchacie svalstvo. Je zrejmé, Ze ta-
kéto rozsiahla strata svalovej hmoty sa musi prejavit, a to
predovsetkym vo faze rekonvalescencie. K tomu sa pridava-
ju aj iné komplikacie suvisiace s proteinovou dysfunkciou
— deficiencia humoralnej imunity, spomalenie repara¢nych
mechanizmov a iné. Preto sa ukazuje, ze kumulativna nega-
tivna dusikova bilancia pocas kritickej fazy choroby, prak-
ticky vzaté z obdobia pobytu na jednotke intenzivnej sta-
rostlivosti, je jednym z rozhodujtcich faktorov prognézy
pacienta v rekonvalescencnej faze. Nema zasadny vplyv na
samotné preZzitie kritickej fazy, ale na rychlost a efektivnost
rekonvalescencie a na vznik $pecifickych komplikacii, ako
je imobiliza¢ny syndrém s tvorbou dekubitov, imunodeficit
a z neho vyplyvajtce riziko nozokomialnych infekcii a po-
dobne.(4, 5, 6)

Vysledna funkéna kapacita organizmu po prekonani akat-
nej fazy je teda dana jednak funkénou rezervou na zaciat-
ku kritickej choroby, jednak amplitiidou a dizkou trvania
stresového metabolizmu. Proteonutri¢nt rezervu pacienta
je mozné zvysit v€asnou nutri¢nou intervenciou a prehabi-
litdciou vo faze planovania napriklad rozsiahleho vykonu.
Toto je optimalny pristup, bohuzial, je nepouzitelny u pa-
cientov s akatnou chorobou ¢&i tirazom, kde musime pocitat

s rezervou, aka organizmus mal pri samotnom prvotnom
inzulte. Zavaznost stresovej reakcie mozno nepochybne
ovplyvnit véasnou a spravnou kontrolou pri¢iny a intenziv-
nou starostlivostou, av$ak aj to ma svoje limity. Poslednou
moznostou preto zostava snaha o ,damage control“, teda
o minimalizaciu strat efektivnou nutri¢nou intervenciou.
(7. 8)

Nutri¢na intervencia: malo energie, vela dusika

Vieme, Ze stresovy metabolizmus je charakterizovany niz-
kou potrebou externej energie a orientaciou na endogénne
zdroje, predovSetkym svalové proteiny. Nutri¢nd interven-
cia teda musi smerovat ku kontrolovanému prisunu ener-
gie a zaroven k redukcii negativnej dusikovej bilancie ako
taziskového prognostického faktora. To vedie ku konceptu
nizkoenergetickej a zaroven vysokoproteinovej vyzivy.(2, 6,
8,9, 10)

Optimalnym pristupom je ,goal directed“ vyZiva riadena
nepriamou kalorimetriou, avSak v praxi sme casto nute-
ni pouZzit skor orientacné vypocty(11) Klasické odportca-
nie ESPEN hovori o energetickom prijme 20 — 25 kcal/kg/
deni s podielom dusikatej energie 20%, ¢o zodpoveda prij-
mu bielkovin cca 1,2 g/kg/den (odporucenie 1,2 — 1,5 g/
kg/den).(12, 13) Koncept nizkoenergetickej vyZivy hovori
o energetickom prijme 15 kcal/kg/den1 a prijme bielkovin
1,5 — 2 g/kg/den, podla niektorjch az 2,5 g/kg/den, ¢im
sa dostavame k podielu dusikatej energie presahujiicemu
50 %. (2, 6, 8, 9, 10) V porovnavacich $tadiach sa nizkoe-
nergeticky koncept ukazal ako bezpecny, s niz$§im vysky-
tom metabolickych komplikacii, predovSetkym stresovej
hyperglykémie. Takisto vysoky podiel dusikatej energie
sa ukazuje ako efektivny v redukcii negativnej dusikove;j
bilancie, ako aj v zlepSeni prognézy rekonvalescencnej
fazy. Vysvetluje sa to prednostnou utilizciou externych
aminokyselin pre glukoneogenézu, ¢im sa znizuje miera
autokanibalizmu.(2, 4, 14)

Ak st nutriéné poziadavky kritického pacienta vo faze
stresového metabolizmu zretelne odli$né, musia byt aj iné
naroky na prostriedky nutricnej substittcie. K vys$sie uve-
denym metabolickym zmendm musime priratat aj viac ¢i
menej vyjadrent dysfunkciu GIT ako sti¢ast syndroému mno-
hoorgénovej dysfunkcie. MoZnosti efektivnej enteralnej vy-
Zivy st preto vo velkej Casti pacientov limitované na nizko-
objemov1, tzv. trofickd vyzivu, ktorej i¢elom nie je ani tak
proteoenergetickd substiticia, ako predovSetkym lokalny
troficky efekt na sliznicu GIT so vSetkymi jeho pozitivny-
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Tabulka ¢. 1: Porovnanie Standardného a vysokoproteinového vaku
pre ,all-in-one* parenteralnu vyzivu

»all-in-one* Olimel N9 Olimel N12
vak pre parenteralnu vyzivu (2 000 ml) (2 000 ml)

celkova energia 2 140 kcal 1900 kcal
bielkovinova energia 460 kcal 620 kcal
dusik 18¢g 24 g
AMK 1139¢g 1519¢g
nebielkovinova energia 1 680 kcal 1280 kcal
glukéza 220 g 146,7 g
tuky 80¢g 70¢g
podiel dusikatej energie ~20% ~30%

Zdroj: archiv autora

Tabulka ¢. 2: Modelova kalkuldcia energetického a proteinového prijmu
s pouzitim $tandardného a vysokoproteinového vaku. Cisla st zaokrtihlené.

pacient 75 kg, ciel: prijem AMK 2 glkg|defi = 150 g

vak Olimel N9 Olimel N12
objem 2600 ml 2000 ml
energia 2 780 kcal 1900 kcal
& (37 keal/kg/dem) (25 kcal/kg/den)

pacient 75 kg, ciel: energia 20 kcal[kg|/defi = 1 500 kcal

vak Olimel N9 Olimel N12
objem 1400 ml 1 600 ml
AMK 80 g (1,1 g/kg/den) 120 g (1,6 g/kg/den)

Zdroj: archiv autora

mi ¢inkami.(12) Touto cestou je vSak nemozné dosiahnut
vysSie spomenuty nutri¢ny ciel, a to ani pri nizkoenerge-
tickej koncepcii. Dominantnt tlohu v tejto faze u kriticky
chorych pacientov bude preto zohravat parenteralna vyzi-
va s postupnym prechodom na vysokoproteinové enteralne
formuly.(15, 16, 17)

Parenteralna vyziva systémom ,,all-in-one“

Najpresnejsi sposob, ako vystihnuat aktualne nutricné potreby
pacienta, je nepochybne systém ,,multiple bottle“. Ten je vSak
narocnejsi na erudiciu lekéra, ale predovsetkym na oSetrova-

. ! -
Nutrition @ pocnika |
NEWS Br=s

CisLo1 | JUL2020

PREHLADOVY CLANOK

telska starostlivost, spotrebu materialu, pristrojové zabezpe-
Cenie a monitoring, ako aj na mikrobiologickti bezpecnost.
Z praktického hladiska je pre potreby vacSiny pracovisk sys-
tém ,,all-in-one“ ovela vyhodnejsi. Velkjm nedostatkom dote-
raz pouzivanych pripravkov bolo ich zlozenie, ktoré je svojim
zloZenim vhodnejsie pre pacientov v rekonvalescencnej faze,
pripadne az pre domécu parenteralnu vyZivu a podobne. Tra-
di¢né, u nas dostupné vaky zloZenim zodpovedaju prijmu
energie priblizne 20 kcal/kg/den s prijmom bielkovin 1,2 - 1,25
g/kg/den, ¢o zodpoveda podielu dusikatej energie cca 20%.
Vyzivu je mozné doplnit separatne aminokyselinami, potom
sa viak uZ straca vyhoda systému ,all-in-one“.

Preto s v scasnosti do praxe zavadzané ,all-in-one“ vaky
so zlozenim modifikovanym prave pre potreby pacientov so
stresovym metabolizmom. St charakterizované zvySenym
obsahom aminokyselin pri celkovo zniZenom energetickom
obsahu. Toto zloZenie umoziiuje jednoduchym spdsobom pri-
blizit sa nizkoenergetickej, vysokoproteinovej koncepcii. Pri
rovnakom pouziti ako pri $tandardnych vakoch dosiahneme
prijem energie pribliZzne na tirovni 20 — 25 kcal/kg/den pri biel-
kovinovom prijme v rozsahu 1,5 — 2 g/kg/det, s podielom dusi-
katej energie cca 30%. Upravou davkovania mame moZnost
prisposobit proteoenergeticky prijem aktualnym potrebam
pacienta spdsobom, ktory by pri pouziti Standardného vaku

ktora bola doteraz mozna iba systémom ,,multiple bottle*.

Zaver

Vyziva zostava imperativnou stcastou liecby na jednot-
kach intenzivnej starostlivosti. Vysledok spravnej, ale aj
nasledok nespravnej, nedostato¢nej nutri¢nej podpory sa
vjznamnym sposobom premieta do vysledku, dizky a ce-
lého priebehu néaslednej hospitalizicie na Standardnom
oddeleni. ReSpektovanie principu stresového metabolizmu
u kriticky chorych pacientov a tomu zodpovedajica vol-
ba nutri¢nej podpory je jednoducha a ¢innd intervencia,
ktora vedie k zlepSeniu prognézy Sirokého spektra kriticky
chorych pacientov.

MUDr. Michal Gergel, PhD.
Chirurgicka klinika UNB a LF SZU, Bratislava
E-mail: michal.gergel@kr.unb.sk
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Nutricny manazment pacienta
s nadorom hlavy a krku

| Eva Bergendyova

Oddelenie radiac¢nej onkoldgie, FNsP J. A. Reimana, PreSov

Abstrakt

Pacienti s nddormi hlavy a krku (NHK) st vysokorizikovou
skupinou pre rozvoj malnutricie, a to so vSetkymi jej do-
sledkami. Véasny zachyt pacientov s rizikom rozvoja mal-
nutricie a v¢asna intervencia mézu zabezpecit dobry nut-
riény stav pacienta pocas celej onkologickej lie¢by (vratane
operacnej), a tym znacnou mierou prispiet k zlepseniu lie-
¢ebnych vysledkov, zniZzeniu morbidity, mortality a k zlep-
Seniu a/alebo udrzaniu dobrej kvality Zivota.

Klitcové slova: nddory hlavy a krku, chemo-/rddioterapia, en-
terdlna vyZiva

Uvod

Malnutricia znamena zlt, nedostato¢nu vyzivu. U onkologic-
kjrch pacientov je spésobena fyzikalnym a metabolickjm p6-
sobenim nadoru v kombinAcii s toxicitou protinaddorovej liec¢-
by. V tejto skupine pacientov sa jej incidencia pohybuje medzi
40 — 80% a je hlavnou pri¢inou ich morbidity a mortality.

Pritomnost malnutricie ma negativny efekt na liecebné
vysledky. Je spojend s horSou odpovedou na onkologicka
liecbu, a tym aj s horSou prognézou, skratenim prezivania
a zhor$enim kvality Zivota.

Pri¢iny rozvoja malnutricie u pacientov s nadormi hlavy
a krku st multifaktorialne.

V prvom rade je to samotnd lokalizacia naddoru spdsobujtca
obstrukciu hltacich ciest (asi 60% pacientov v ¢ase diagnozy).

Druhym faktorom ovplyviiujacim vyZivu pacienta je chi-
rurgicka liecba v oblasti hltacich ciest vratane pripravy na
operac¢ny vykon (hladovanie) s néaslednym pooperacnym
hojenim a rekonvalescenciou.

Tretim faktorom je toxicita onkologickej liecby.
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Dolezitt tlohu hra aj charakteristika tejto skupiny pacien-
tov — vdcsinovo maju zIy socialny stav zodpovedajtci za
dlhodobo nedostato¢nt vyZzivu, anamnesticky dlhorocné
fajcenie, alkoholizmus.

Malnutricia a onkologicka liecba

Radia¢na mukozitida je kli¢ovou toxicitou radioterapie. Jej
incidencia pri davke 60 — 70 Gy na oblast Gstnej dutiny do-
sahuje 100%. Incidencia mukozitidy 3. stupiia sa pozoruje
az v 85%. Spojenim postradiacne vzniknutej xerostémie,
dysgeusie a odynofagie vznikd dysfagia rézneho stupna
zavaznosti.

Pridanie konkomitantnej chemoterapie na béaze platiny
sice zvySuje efektivitu liecby, ale zhorSuje prejavy radiacne;j
mukozitidy a zaroven svojou emetogénnou toxicitou pri-
spieva k zhor$eniu vyzivy pacienta.

Kombinécia predlie¢ebnej nutri¢nej deplécie a toxicity on-
kologickej liecby vedie k zavaznej malnutricii pacienta so
vSetkymi dosledkami na jeho zdravotny stav. Pri onesko-
renej alebo nedostatocnej intervencii méze vyustit do nut-
nosti prerusenia radioterapie, ¢im moze dojst k zhorSeniu
lie¢ebnych vysledkov (Cas ako prognosticky faktor).

Jednym z faktorov ovplyvilujicim lie¢ebné vysledky radio-
terapie u pacientov s NHK je samotny hmotnostny ubytok.
Podla vysledkov Langiusovej $tudie publikovanej v roku
2013 bola u pacientov s nadormi hlavy a krku kriticka stra-
ta hmotnosti (> 5%) pocas radioterapie vyznamnym neza-
vislym prognostickym ukazovatelom na preZivanie $peci-
fické pre ochorenie (DSS 70 verzus 89 %, p = 0,004), pricom
miera mrtnosti podla ochorenia sa zvysila 1,7-ndsobne. Ak
bol hmotnostny ubytok pred radioterapiou viac ako 10 %,
mali pacienti $tatisticky signifikantne horSie 5-ro¢né 0OS
(p = 0,002) aj DSS (p < 0,001) v porovnani s pacientmi bez
kritickej straty hmotnosti.(5)
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Nutri¢ny manaZzment pacienta s nadorom hlavy

a krku lieceného chemo-jradioterapiou

Podla odportcania Australskej onkologickej spolocnosti
(CCA) je u pacientov s NHK nevyhnutny nutri¢ny skrining
uz v Case diagndzy (podla skérovacich systémov NRS-2002,
MUST, MST). Pri identifikovani pacienta s malnutriciou ale-
bo s rizikom rozvoja malnutricie je nutné véasna nutricna
intervencia. Jej efektivitu CCA odporuca sledovat v pravi-
delnych intervaloch (meranie hmotnostného tbytku 1X
tyzdenne) pocas celej onkologickej liecby. Po ukoncéeni RAT
*+ CHT by malo pokracovat sledovanie nutri¢ného stavu pa-
cienta v pravidelnych intervaloch kazdé 2 — 4 tyzdne (podla
stupnla zavaznosti dysfagie) do 6 mesiacov od ukoncenej
liecby, v pripade pretrvavania tazkosti az do stabilizacie kli-
nického stavu.(1)

Cielom enteralnej vyzivy je zlepSit alebo udrzat nutri¢ny
stav pacienta, redukovat riziko prerusenia radioterapie
a znizit riziko morbidity a mortality. Podla stupiia dysfagie
enteralnu vyzivu aplikujeme ako doplnok k vyzive, ¢iastoc-
nu nadhradu vyzivy alebo kompletnt vyzivu. Odportacany
energeticky a bielkovinovy prijem pre pacientov s nddormi
hlavy a krku lie€enych CHT =+ RAT je minimalne 30 kcal/kg/
deni a 1,2 g protein/kg/den.(2)

Profylakticka gastrostomia verzus reaktivna
nazogastricka sonda

Z klinickej praxe je zrejmé, Ze pacient s naddorom hlavy
a krku bude potrebovat v urcitej faze liecby radioterapiou
+ CHT nutri¢nt podporu. U tychto pacientov je enteral-
na vyziva indikovana v désledku obstrukcie hltacich ciest
nadorom, toxicity onkologickej liecby alebo kombinaciou
oboch faktorov. Cielom enteralnej vyZivy je zabranit nea-
dekvatnemu prijmu energie a bielkovin pri tazkej dysfagii.

Prospektivne a retrospektivne observacné Stadie ukazuja,
Ze u pacientov s neadekvatnym nutricnym prijmom ma
sondova vyziva v porovnani s ONS pozitivny vplyv na udr-
Zanie hmotnosti, frekvenciu a trvanie prestavok v terapii
a nutnost rehospitalizacie.(6)

Zavedenie profylaktickej sondy méZe udrZat dobry nutric-
ny stav pacienta a zabranit preruseniu liecby.

Prebehlo 10 randomizovanych kontrolovanych tridlov
a boli publikované 3 systematické prehlady s cielom po-
rovnat oba pristupy: profylaktické zavedenie PEGu verzus
reaktivnej NGS. Oba pristupy boli bez Statistickej signifi-

kancie vo vplyve na hmotnost a BMI, bez rozdielu v miere
infekcie, v preruseni radioterapie a bez vplyvu na celkové aj
bezrelapsové prezivanie.(4)

Rozdiel medzi oboma pristupmi bol v morbidite. NGS
aplikovand viac ako 30 dni priniesla Statisticky signi-
fikantne vys$$i vyskyt defektov sliznic, laryngitid, si-
nusitid, GE refluxov a aspira¢nych pneumonii, a to aj
s nasledkom smrti. Aplikdcia PEGu oproti NGS zlepsi-
la Qol 66,7 verzus 26,7 %, avSak u pacientov s PEGom
bola Statisticky vyznamne vy$Sia incidencia dysfagie
(p = 0,005). Trvanie enteralnej vyzivy s PEGom malo me-
dian 146 verzus 57 dni pre NGS.(4)

Indikacie profylaktickej gastrostomie podla odporicani

NCCN verzia 1.2020 su:

1. zavazna strata hmotnosti pred liec¢bou,

2. pokracujtca dehydratacia, dysfagia, anorexia alebo
bolest intereferujtca s moznostou adekvatneho prijmu,

3. komorbidity, ktoré sa mézu zhorsit vplyvom
dehydratécie, nedostatku kalorického prijmu alebo
nemoznostou prehitania potrebnych liekov,

4. predpokladana dlhodoba porucha prehitania pocas
radioterapie (> 30 dni).(3)

Ako prediktivne faktory dlhodobej, viac ako 30 dni trvaja-
cej dysfagie s nutnostou sondovej vyZivy, sa podla viace-
rych menSich prospektivnych $tadii zdaju byt lokalizacia
tumoru (T3, T4 oro-hypofaryngealne tumory), rozsah oZa-
rovacich poli (> N2), pridanie konkomitantnej CHT, KPS < 80
a predliecebna dysfagia.

Kazuistika

47-roény pacient s nddorom orofaryngu vlavo, histologicky
potvrdeny skvamocelularny karciném, G3, p16 negat. 6. 8.
2019 robena resekcia primarneho tumoru a selektivna kré-
na disekcia vlavo, pT2pN2bMO — IV. A. kl. §t., 3/6 LU s MTS,
R1 nélez. Pre mutilujuci efekt pripadnej reoperacie rozhod-
nuté pre adjuvantntt CHT — RAT.

Pacient v dobrom vykonnostnom stave (VS1 ECOG, KPS
90 %), fajciar 20 cigariet/35 rokov, alkohol neguje. V ¢ase
diagnézy bez hmotnostného ubytku, perioperac¢ne schu-
dol 3kg. Hmotnost pri primovySetreni v ambulancii ra-
dia¢nej onkolégie 86kg, vyska 178 cm, BMI 27. Poope-
ra¢ne mierne pobolievanie v hrdle, inak bez tazkosti,
v objektivnhom naleze OP rana zhojend, nalez v orofaryngu
bez patolégie.
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Plan liecby bol 2 Gy/denne do CD 66 Gy (3DCRT) + kon-
komitantne cisDDP 100 mg/m? i. v. & 21 dni. 12. 9. 2019
zacal adjuvantnt RAT + 1. cyklus ¢DDP. 3. denl po che-
moterapii pacient udava nechutenstvo, obcas pocit na
vracanie. Pri kontrole po 8. frakcii pozorovana mukozitida
1. st., dermatitida 1. st., dysgeusia, odynofagia, stravu zje
skor maksiu, asi 0 20% menej ako obvykle. Schudol 1kg
za tyzden — aktualna hmotnost 85kg.

Vzhladom na chirurgicky vykon na hltacich cestach, apli-
kaciu CHT — RAT so zacinajucimi prejavmi toxicity s oca-
kavanou progredujtcou dysfagiou sa rozhodujeme pre
pridanie nutri¢nej podpory. Ako prevenciu rozvoja mal-
nutricie a imunosupresie sa rozhodujeme pre imunomo-
dula¢nt vyZivu s vysokym obsahom bielkovin, energie
a vlakniny (ofakavané zmiernenie obstipa¢ného efektu
analgetik).

Zacata analgetickd liecba (Metamizol 3X 30 kvapiek)
a nutri¢na podpora FortiCare sol. 125ml, odporacana dav-
ka 2X — 3X 1 balenie denne popijat. Po 15. frakcii doslo
k rozvoju mukozitidy 2. st., zhorSeniu dysfagie a odyno-
fagie, pacient zje len kaSovita stravu, asi polovicu dennej
davky. Popija 3 balenia FortiCare sol., hmotnostny ubytok
2kg, aktuadlna hmotnost 83 kg. Intenzifikujeme liecbu bo-
lesti (Tramal 3X 30 kv.), odporucame popijat FortiCare 3
— 4 balenia denne. Na 22. deni od zaciatku liecby podany
2. cyklus CHT subezne s profylaktickou antiemetickou liec¢-
bou. 3. del po chemoterapii nevolnost, nauzea, 2X vra-
canie a odpor k jedlu. Pri antiemetickej lie¢be bola dizka
trvania GIT toxicity 5 dni. V krvnom obraze neutropénia
2. st., anémia 1. st., pacient bez tepldt, bez prejavov infek-
cie. Biochemicky elevacia renalnych parametrov, dehydra-
tacia, aplikovana infizna rehydratacna liecba, po ktorej
stav upraveny na fyziologické hodnoty. V radioterapii po-
kracuje bez preruSenia, ambulantnym spésobom.

Pri kontrole pri 28. frakcii bolesti pri analgetickej liecbe
miernejsie, ale pretrvavaji hlavne pri prehitani, pacient
sa citi viac unaveny, slabsi, ma sucho v astach, po Trama-
le sa naje, ale prehltne len kadovitl alebo tekutt stravu.
Schudol 2kg, aktualna hmotnost 81kg. Popija 4 balenia
FortiCare denne. V objektivnom naleze mukozitida 3. st.,
xerostdmia 2. st., dermatitida 1. st. Upravujeme anal-
getickt lie¢bu Tramal 3X 40 kvapiek + Metamizol 3X
40 kvapiek, odportucame zvysit davku nutricnej podpory
na 5 — 6 baleni denne. V krvnom obraze anémia 1. st. bez
dynamiky, hodnota neutrofilov v norme, albuminy na dol-
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nej hranici normy. Vzhladom na toxicitu liecby po pred-
chadzajtcej CHT v kombindcii so zavaznou postradiacnou
toxicitou sa rozhodujeme 3. cyklus CHT nepodat.

RAT ukoncend 5. 11. 2019 v planovanom termine, bez
nutnosti prerudenia. Pri ukonceni radia¢nd mukozitida
3. st., dermatitida 1. st., dysfagia 2. st., xerostémia 2. st.
Odynofagia dostato¢ne tlmend analgetikami, pacient pri
6 baleniach FortiCare denne uz bez hmotnostného ubyt-
ku. Celkovy hmotnostny ubytok od zaciatku liecby bol
5kg (¢o je 5,8 % z pévodnej hmotnosti), aktualna hmot-
nost 81kg.

Pacient po ukonceni RAT pokracuje v symptomatickej lie¢-
be postradiacnej toxicity a v nutri¢nej podpore. Kontrola
0 6 tyzdilov: subjektivne pretrvava sucho v astach, neciti
vSetky chute, zje tuh$iu stravuy, ale jedlo musi zapijat, vy-
pije 3 — 4 balenia FortiCare denne, od bolesti uziva Meta-
mizol 3X 30 kvapiek. Hmotnostny tubytok 1kg, aktualna
hmotnost 80kg. ORL nélez: lokoregionalne negativny.

Kontrola 6 mesiacov po liecbe: subjektivne sucho
v Gstach miernejsie, zje vSetko, ale tuhé jedlo zapija, citi
chute, iné tazkosti neudava. Analgetikd 2 mesiace ne-
uziva, pribral 2 kg, aktudlna hmotnost 82kg. ORL nalez
negativny. Vzhladom na regresiu akatnej postradiacnej
toxicity a Gplnt obnovu prijmu potravy s pozitivnou
hmotnostnou bilanciou ukon¢ujeme nutricnt podporu
pacienta.

Zaver

Nutricnd podpora a intervencia st integralnou sucastou
liecby pacientov s NHK. Kriticka strata hmotnosti pocas ra-
dioterapie je vyznamnym prognostickym ukazovatelom pre
prezivanie $pecifické pre ochorenie. Reaktivna NGS a pro-
fylaktické zavedenie PEG-u st rovnako t¢inné na zachovanie
nutri¢ného stavu pacientov s NHK lieenych RAT + CHT. Op-
timalny spdsob sondovej vyZivy je nutné zvazit individual-
ne s ohladom na predpokladant dizku jej trvania (> 30 dni)
(predliecebna obstrukcia, konkomitantna CHT — RAT, velkost
ozarovacich poli, vykonnostny stav, komorbidity, prianie pa-
cienta a jeho sociopsychologicky status).

Ak sa rozhodneme pre zavedenie profylaktického PEGu,
musime mysliet na riziko rozvoja chronickej dysfagie,
ktord vznikd kombinaciou postradiacnej fibrézy hlta-
cich svalov a ich atrofie z nepouZivania. Najucinnejsia
je profylaxia — pouzivanie Setriacich radia¢nych technik,
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Enteralna nutricna podpora formou
sippingu u pacienta s karcinomom
pazeraka

| Dusan BalaZ!, Martin Duricek" 2
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Autori v ¢lanku opisuju priebeh diagnostiky a onkologickej
lie¢by pacienta s karcinémom pazerdka, ktory profitoval
z nutri¢nej intervencie pocas onkologickej liecby. V diskusii
potom rozoberaji mechanizmy vzniku malnutricie u on-
kologickych pacientov a vyznam nutri¢nej intervencie vo
svetle mediciny zaloZenej na dékazoch.

Klitéové slovd: malnutricia, kachexia, syndrom anorexia/kache-
xia, externd rddioterapia, sipping, nutricnd intervencia

Uvod

Rozne formy a stupne malnutricie sprevadzaja 40 az 80 %
onkologickych pacientov(1) a 85% z nich trpi poklesom te-
lesnej hmotnosti a nedostatocnou vyZzivou pocas onkologic-
kej liecby.(2, 3) Chudnutie a malnutricia maja za nasledok
zniZenie kvality Zivota(4, 5, 6), vy$Siu mieru komplikacii,
hlavne v suvislosti s operacnou lie¢bou(7), mensi benefit
z onkologickej liecby a tiez jej vyssiu toxicitu(8).

Necieleny hmotnostny tubytok je vSeobecne, nielen
v gastroenterolégii, povazovany za tzv. alarmujici pri-
znak, ktory vyZaduje komplexné diagnostické objasnenie
vratane endoskopickych vySetreni. Pokial pacient stratil
necielene 10 % p6vodnej hmotnosti v priebehu ostatnjch
6 mesiacov (respektive nastala strata hmotnosti 5% za
1 mesiac, u geriatrickych pacientov st to 3% za 1 me-
siac), vznikd uz indikacia na nutriént intervenciu (spra-
vidla v rézii praktického lekara)(9), pokial je pritomna aj
hypoalbuminémia, nutri¢nd intervencia je absolitne indi-
kovana(10, 11). Riziko rozvoja malnutricie a progresivne-
ho hmotnostného tbytku u onkologickych pacientov bjva
obligatne(12) a vyplyva z prirodzeného priebehu maligne-
ho ochorenia ako takého (nddorova anorexia, nddorova ka-
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chexia, nechutenstvo, paraneoplastické poruchy motility,
gastroparéza asociovand s malignitou), eSte vyraznejsie
riziko potom predstavuji malignity gastrointestindlneho
traktu (Zaludka, pankreasu a pecene) a nadory v lokalitach,
kde vyznamne alteruj pasaz traviacou rarou (obstrukcia,
ileus a pseudoobstrukéné syndrémy) alebo obmedzuju
peroralny prijem potravy (ORL nadory hlavy a krku, pa-
Zeraka). Typickym prikladom st malignity paZeraka s dys-
fagiou ako dominantnym klinickym symptémom. Typicka
pazerakova dysfagia pre tuht stravu vo véasnejsich $ta-
diach ochorenia vdc¢§inou nelimituje peroralny prijem te-
kutin, preto je tzv. sipping (popijanie) idedlnym spésobom
realizacie enteralnej nutri¢nej podpory. Dolezité je v€asné
zacatie nutri¢nej intervencie ako priprava na operacnt
a onkologicku liecbu.(12, 14, 15)

Kazuistika

Ide 0 59-ro¢ného muza, ktory bol referovany na nase praco-
visko v marci 2019 pre dysfagiu a progresivhy hmotnostny
tbytok. Z anamnézy: vredova choroba zaltdka, ,polarna“
resekcia Zaludka s ezofagoantrostémiou (1992), abuzy:
chronicky nikotinizmus a syndrém zavislosti od alkoholu,
pre ktoré pacient podstupil stavni protialkoholicku liecbu
(PAL). Od operacie zaltdka maval stabilntt hmotnost v roz-
medzi 70 — 75 kg, od jesene 2018 vsak zacal pomaly neciele-
ne chudnut a zacali sa objavovat dysfagické tazkosti, ktoré
pomaly progredovali. Jedlo musel zapijat, maval pocit, Ze
mu zostava po prehltnuti v hrdle. Pri nastupe na PAL vazil
57kg a meral 168cm (Body Mass Index 20,2 kg/m?). KedZe
pacient mal e$te zachovany peroralny prijem a dysfagické
tazkosti boli v tvode minimalne, hmotnostny tbytok bol
sprvu pripisovany karencii Zivin pri abtze alkoholu. Pravi-
delné stravovanie spolu so zavedenou enterdlnou nutric¢-
nou podporou (Nutridrink 1X — 2X denne ako pridavok
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Ezofagogastroduodenoskopia (EGD)

Zdroj: archiv autora, endoskopické pracovisko

Kontrolna EGD po radioterapii

™

Zdroj: archiv autora, endoskopické pracovisko

k strave) viedlo k zvy3eniu hmotnosti pacienta na 61kg.
Dysfagia vSak progredovala, a preto bol pacient objednany
na endoskopické vysetrenie.

Ezofagogastroduodenoskopia (EGD) bola realizovana po lo-
kélnej anestézii orofaryngu (Lidocain spray) videoendosko-

pom Pentax EG-2990K s nélezom lokalizovanej prominen-
cie s nerovnou sliznicou v proximalnom paZerdku 25cm
od predného zuboradia pri pomalej extrakcii pristroja
(obrazok 1). Odobraté bioptické vzorky tejto loZiskovej, ale
nepresne ohranicenej lézie velkosti > 20mm potvrdili in-
filtraciu stredne az nizko diferencovanym spinocelularnym
karcinémom.

CT vySetrenie pazerdka infiltraciu nddorom potvrdilo, zo-
brazené minimalne zmeny steny pazeraka v dizke 27 mm,
bez postihnutia regionalnych lymfatickych uzlin. Pacient
bol referovany do spaddovej nemocnice a odtial odoslany na
konzultaciu k hrudnému chirurgovi a klinickému onkolé-
govi v tercidrnom nemocni¢nom zariadeni. Vzhladom na
velkost, dignitu a staging neoplazie (T2NOMO) bola zvazo-
vana chirurgicka liecba — ezofagektémia —, ktora bola vy-
hodnotena hoci ako realizovateln4, ale vzhladom na stav po
operdcii zaludka technicky relativne problematick, a pre-
to bola po dohovore s pacientom indikovana onkologicka
lie¢ba — kombinovana radikalna externa radioterapia (ERT)
s konkomitantnou chemoterapiou (CHT).

Onkologickd liecha: august — oktéber 2019, aplikova-
né radikalna vysokokonformné ERT pouZzitim Rapid arc
techniky na oblast paZerdka + regionalne lymfatické
uzliny (v totalnej davke TD: 45 Gy/1,8 Gy, nasledne RT
boost v TD: 6 Gy/2 Gy do celkovej TD: 51 Gy) celkovo 6
tyZdnov kazdy pracovny den, sucasne podané 2 cykly
CHT cisplatina + fluorouracil v 1. a 4. tyZdni radiotera-
pie. Chemoterapia bola podavana s cielom potenciacie
Gcinku radioterapie. Pocas onkologickej lie¢by sa u pa-
cienta prejavili klinické priznaky radiacnej ezofagitidy
a radiacnej tracheitidy, symptomatickd liecba a ente-
ralna nutri¢nd podpora (Nutridrink 2X — 3X denne for-
mou sippingu od prvych priznakov radiacnej ezofagitidy
pocas celého trvania onkologickej liecby a nésledne eSte
2 mesiace po jej ukonéeni) pomohli pacientovi ostat v sta-
bilizovanom stave a bez potreby zavadzania vyzivovej
sondy. Pocas onkologickej liecby klesla jeho hmotnost len
o 3kg a nasledne eSte pocas liecby dosiahla 60kg.

Kontrolnd EGD bola realizovana v ramci restagingu (Pen-
tax EG-2990i s HD+ rozliSenim) v maji 2020 s néalezom
vyraznej regresie tumoru (obrazok 2) a s negativnymi re-
biopsiami. Aktualne ma pacient v rézii onkoléga planovany
restaging ochorenia s realizaciou PET/CT. Klinicky je pacient
stabilizovany, dysfagické tazkosti vyrazne ustapili, poziva
beznu stravu a ma stabilntt hmotnost 61 kg.
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Diskusia

Prezentovand kazuistika predstavuje jeden z mnohych
prikladov, ako jednoduchad nutri¢na intervencia pomaha
prekonavat uskalia a komplikacie onkologickej liecby u pa-
cienta s malignitou. Niet pochybnosti o tom, ako velmi je
délezité u onkologickych pacientov udrzat primerany stav
vyZivy a zabranit malnutricii.(16) V¢asnd nutri¢nd inter-
vencia dokaZe nielen zlepsit stav ich vyZivy, ale zaroven im
umozni lepSie tolerovat chirurgicki aj onkologicku liecbu.

Specifikd malnutricie u onkologickych pacientov

V odbornej literattre je dobre dokumentované, ze horsie
vysledky onkologickej liecby maju pacienti s malnutriciou
v porovnani s pacientmi, ktori sa nachadzajt v norméalnom
nutri¢nom stave.(17) V ére mediciny zaloZenej na dékazoch
(Evidence Based Medicine — EBM) je potrebné nazerat na tato
problematiku objektivne. Onkologicki pacienti predstavuji
vyznamne heterogénnu skupinu ludi s réznymi typmi na-
dorov, v réznych $tadiach ochorenia a s réznou prognézou,
ale s konkrétnymi tazkostami, priznakmi a komplikaciami.
Preto je velmi délezité, aby sme k nim pristupovali indivi-
duélne a empaticky a zaroven indikovali nutri¢nt interven-
ciu v stlade s EBM hlavne v pripadoch, kde méa objektivne
vyznam a $ancu na uspech.(18)

Malnutricia je u niektorych onkologickych pacientov sp6-
sobend jednoducho neschopnostou prijimat potravu vzhla-
dom na lokalizaciu zakladného nadorového ochorenia,
u inych je pri¢inou tzv. syndrém anorexia/kachexia asocio-
vany s nddorovym ochorenim (cancer-related anorexia/ca-
chexia syndrome), kde nie je jednoduché dodéavanie energie
formou enteralnej nutricnej podpory odpovedou na kom-
plexnu etiolégiu malnutricie.(20, 21) Prave pacienti s tymto
syndrémom moZu tolerovat enterdlnu nutricni podporu
horsie (vracanie, nechutenstvo, naddvanie, hnacky) a po-
trebuju komplexnejsi diagnosticko-terapeuticky pristup.

Nutri¢nd podpora pocas onkologickej liecby

Pocas onkologickej liecby st obzvlast zvySené naroky na
udrzanie nutri¢ného Standardu pacienta, na ¢o vSak casto
beZna strava nepostacuje.(22, 23) Casté st limitécie na stra-
ne pacienta v stvislosti s jeho aktualnym zdravotnym sta-
vom (komplikacie onkologickej liecby, nauzea a vracanie,
nechutenstvo, gastroparéza, stomatitida, radia¢na ezofagi-
tida, dysfagia a odynofagia atd.). Objemovo limitovany byva
prijem tekutin u pacientov s komorbiditami (srdcovymi,
oblickovymi, placnymi). V tychto rozmanitych klinickych
situdciach je vjznamnym pomocnikom enteralna nutri¢na
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podpora so Sirokym spektrom klinicky testovanych a ove-
renych produktov, ktorych kombinaciou méZeme dosiahnut
Zelany nutri¢ny efekt. Produkty enteralnej vyzivy sa liSia
zlozenim i objemom a st urc¢ené hlavne na tzv. sipping (po-
pijanie). U onkologickych pacientov okrem Standardnych
produktov volime ¢asto nutricné napoje s imunomodulac-
nymi vlastnostami, napoje s vlakninou st vhodné pre pa-
cientov trpiacich zdpchou, népoje s vysokym obsahom pro-
teinov pri sarkopénii a tiez pocas predoperacnej pripravy.
Specialne nutriéné produkty st uréené pre diabetikov alebo
pre pacientov s dekubitmi. Pacienti, ktori majt limitovany
prijem tekutin, mozu profitovat z popijania vysokoenerge-
tickych napojov bohatych na proteiny, Ziviny a vitaminy,
koncentrované v menSom objeme.

Perioperacna nutricnd podpora u onkologickych pacientov

Vo vSeobecnosti majt onkologicki pacienti podobné nut-
riéné poziadavky ako ostatni chirurgicki pacienti, st vSak
nachylnejsi na stratu hmotnosti a rozvoj malnutricie jed-
nak kvoli samotnému zékladnému ochoreniu a jednak
kvoli komplikdcidm onkologickej liecby.(24, 25, 26, 27)
Malnutricia zvySuje vyskyt poopera¢nych infekcii, riziko
tvorby dekubitov, zhor$uje hojenie ran, prispieva k bak-
teridlnemu prerastaniu v GITe. Predoperacnd nutricna
intervencia u podvyzZivenych pacientov tieto komplika-
cie vjznamne redukuje, a predstavuje tak neoddeliteln
stcast predoperacnej pripravy. V predopera¢nom obdobi
sa odportca intenzivna nutricnd podpora u pacientov
s evidentnou malnutriciou napojmi s vysokym obsahom
bielkovin (minimalne 5 — 7 dni) a tesne pred operaciou je
vhodné pouzit produkt s vysokym obsahom sacharidov.
(28, 29, 30, 31, 32)

Zaver

Enteralna nutri¢nd podpora formou sippingu je najjedno-
duch$im a velmi efektivnym spésobom realizacie nutri¢nej
podpory u onkologickych pacientov s malnutriciou, respek-
tive s vysokym rizikom jej rozvoja pocas onkologickej lie¢-
by a v perioperacnom obdobi. Nemala by sa vSak pouzivat
pausalne, indikdcia nutri¢nej intervencie by mala nasledo-
vat po dokladnej analyze mechanizmov vzniku malnutri-
cie u konkrétneho pacienta a po zhodnoteni jej redlnych
benefitov.

MUDr. Dusan Balaz’, MUDr. Martin Duricek, PhD." 2
'Gastroenterologicka ambulancia, PIGEAS s.r.0., Martin
’Interna klinika gastroenterologicka JLF UK, UNM, Martin
E-mail: dusan@pigeas.sk
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PREHLADOVY CLANOK S KAZUISTIKOU

Perkutanna endoskopicka
gastrostdmia u onkologického

pacienta

| Jan Zachar, Julia Slezakova

Oddelenie vnutorného lekarstva, Svet zdravia, a.s., VSeobecna nemocnica Rimavska Sobota

Abstrakt

Malnutricia asociovana s onkologickym ochorenim je za-
vazny multifaktoridlne podmieneny stav, ktory negativne
ovplyviiuje celkovi kondiciu pacienta a prognézu ocho-
renia. Nutricna starostlivost je neoddelitelnou stcastou
multimodélnej onkologickej lie¢by. Enteradlna vyZiva po-
davand sondou do Zaludka alebo tenkého creva je Gcin-
ny, lahko pouzitelny spdsob zivenia s nizkym vyskytom
komplikacii.

Kliicové slovd: sondovd vyZiva, perkutdnna endoskopickd gas-
trostomia (PEG), malnutricia, enterdlna vyZiva

Malnutricia u onkologického pacienta

Malnutricia pacientov s onkologickym ochorenim je za-
vazny negativny prediktivny faktor prezivania. Malnutri-
ciu spésobuji metabolické zmeny vyvolané pésobenim
nadoru vplyvom cytokinov alebo odpovedou organizmu
na pritomnost nadoru, taktiez v dosledku lokalizacie na-
doru a jeho metastatického rozsevu, infiltraciou tkaniva
alebo obStrukciou. MézZe vznikat v suvislosti s chirurgic-
kou lie¢bou maligneho ochorenia ¢i pri neZiaducich vply-
voch systémovej chemoterapie a radioterapie. Malnutri-
cia je asociovana so stratou hmotnosti a svalovej hmoty,
zniZenim imunitnych schopnosti a zvySenim rizika vzni-
ku infekcii, so psychosocidlnym stresom, zniZenim kva-
lity Zivota, zvy3enim toxicity lie¢by a s vy$sim rizikom
mortality.

Odhaduje sa, Ze 10 — 20 % umrti u onkologickych pacientov
mozno pripisat skor podvyzive ako samotnému onkologic-
kému ochoreniu. Stadie z eurépskych nemocnic referujt, ze
nutrién podporu dostava iba 30 — 60 % hospitalizovanych
onkologickych pacientov, ktori st podvyziveni alebo v rizi-
ku vzniku malnutricie. Dal3ie $tidie uvadzaji, Ze v Eurépe
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lekari chybne stratifikuji aZz 40% pacientov s nadorovou
malnutriciou. Ddsledkom je, Ze u mnohych pacientov s taz-
kou malnutriciou absentuje nutri¢na intervencia.(1)

Nutri¢na starostlivost je doleZitou stcastou multimodalnej
liecby v onkolégii. M6Ze byt zabezpecena vo forme oral-
nych doplnkov vyZivy, podavania enteralnej alebo paren-
teralnej vyZivy. Zavisi od nutri¢nych a metabolickych po-
trieb pacienta, ktoré st odvodené od pokrocilosti nddoru
a nutri¢ného stavu. Niektoré nutri¢né intervencie je mozné
pouzit v kazdom §tadiu choroby. Vo vSeobecnosti progresia
kachexie so zvySovanim miery zapalu vyzaduje potenciova-
nie nutri¢nej starostlivosti.

Enteralna vyziva, teda oralne doplnky vyzivy a sondova
vyziva, pontka moznost zvySenia alebo obohatenia prijmu
Zivin v pripade, Ze prijem normalnej potravy nie je mozny
alebo je nedostato¢ny. Na podanie sondovej vyzivy je moz-
né pouzit nazogastrickd, nazojejunalnu sondu, perkutannu
endoskopicka gastrostémiu a jejunostémiu. Podavanie po-
travy do Zaltdka je pri nutnosti sondovej vyzivy najfyzio-
logickejsie.(2)

Perkutanna endoskopicka gastrostémia

Perkutdnna endoskopickd gastrostéomia (PEG) je metdda
aplikécie enteralnej vyzivy pacientom, o ktorej sa prvykrat
zmienili v publikacii Gauderer a Ponsky v roku 1980. Vyziva
pomocou PEG-u sa pre bezpecnost a jednoduchost vyrazne
roz$irila, stala sa rutinnou praxou vsade vo svete. V stcas-
nosti je metédou volby v pripade potreby stredne dlhodobej
a dlhodobej enteralnej vyzivy.(3)

Moznosti enteralnych sond
Vo vieobecnosti mdze byt sondova enteralna vyziva zave-
dend nazalne, perkutanne alebo chirurgickymi technikami.
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Co sa tyka PEG-u, niekolko $ttdii porovnavalo rézne kli-
nické vysledky pri vyZive podavanej cez PEG a pomocou
nazogastrickej sondy. Pri vyZive nazogastrickou sondou sa
pozoroval vyssi stupen diskomfortu a komplikacii, ako je
iritacia a ulcerdcie sliznic, krvacanie, dislokécia a upchatie
sondy. V pripade vyZivy PEG-om sa zaznamenala vysSia
subjektivna a spolocenské akceptacia, spésob sa povazoval
za menej stigmatizujici, zaznamenalo sa menej pripadov
gastroezofagového refluxu a aspiracnej pneumoénie. Bolo
jasne dokéazané, Ze vyziva PEG-om bola nutricne efektiv-
nejsia v porovnani s vyzivou podavanou nazogastrickou
sondou. V stcasnosti by mal byt v pripade pacientov, u kto-
rych sa predpoklada neadekvatny nutriény prijem v obdo-
bi minimalne 2 — 3 tyzdnov a zvaZuje sa enteralna vyziva,
preferovany PEG pred nazogastrickou sondou. V pripade
poruchy gastroduodenalnej motility, pylorostenézy alebo
aspiracie sa sonda moze umiestnit do jejuna za Treitzovo
ligamentum.

Preparaty sondovej vyzivy a ich aplikacia
Na aplikaciu enteralnej vyZivy do sondy sa vyuziva nutricne
definovand polymérna alebo oligomérna vyZiva v primera-

nom mnozstve k nutriénym potrebam pacienta. K dispo-
zicii je viacero druhov vyrobkov réznych farmaceutickych
firiem. Maju viac vyhod oproti prirodzenej tekutej, respekti-
ve mixovanej vyZive vyrobenej kuchynskym spdsobom. Sa
vyrobené z prirodzenych potravinovych surovin, zbavené
balastnych zloZiek, st hydrolyzované bud na polyméry, kto-
ré menej zatazuji potrebou travenia a lahsie sa vstrebava-
ja, alebo az na oligomeéry, ktoré sa vstrebavaju priamo, bez
potreby travenia. Ak je funkény gastrointestinalny trakt,
prvou volbou by mala byt polymérna vyziva. Ak pacient
trpi poruchou travenia alebo absorpcie, alebo enzymatic-
kou nedostato¢nostou pankreasu, volbou by mala byt oli-
gomeérna vyziva.(4) Si nutricne definované, umoziuja kva-
litativnu i kvantitativnu cielent ordinaciu nutrientov podla
metabolickych poziadaviek a objektivnu kontrolu vyZzivy.
Riziko infekénych komplikacii a upchatie sondy je taktiez
niz§ie. V kone¢nom dosledku je priprava tekutej, respek-
tive mixovanej vyzivy kuchynskym spésobom ekonomicky
narocnejsia a v praxi sa neda uplatnit pausalne. Roztoky
enteralnej vyzivy sa mézu podavat do sondy metddou bolu-
su, ked sa pri kimeni pouziva striekacka s objemom 60ml.
V stanovenych c¢asovych intervaloch sa striekackou apli-

Obrazok ¢. 1: Algoritmus rozhodovania o vybere vhodného sondového systému na enteralnu vyzivu podla ESPEN (European Society for Clinical Nutrition

and Metabolim)

Kratkodobo
Nezname trvanie

riziko
aspiracie

nizke riziko
aspiracie

NJS

PERORALNE PODAVANA VYZIVA
— nie je mozna ani adekvéatna

Dlhodobo
> 2 — 3 mesiace

nechirurgicky

chirurgicky

riziko
aspiracie

nizke riziko
aspiracie

PE] NCJ
PEJ-PEG

PEG — perkutanna endoskopicka gastrostomia, PE] — perkutdnna endoskopicka jejunostémia, PEJ-PEG — PEG s jejunalnou sondou,

NCJ — tenkoihlova katétrova jejunostémia
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kuje do sondy davka enteralnej vyZivy. Po kazdom boluse
sa sonda preplachuje Cistou vodou. Spadovou metédou je
podavana enteralna vyZiva z vaku cez kvapkaciu stpravu.
Rychlost prietoku sa reguluje rjchlostou kvapkania kvapiek
v rezervoari. Adekvatnu a dobre kontrolovana rychlost po-
davania enteralnej vyzivy do PEG-u (v pripade PEJ-u je to
nutnostou) zabezpeci enterdlna pumpa.

Pokial to zdravotny stav chorého dovoluje a pacient je
schopny aspofi minimalne prehitat, je vhodné kombinovat
sondovl vyzivu a stravu podavant tstami. Chory takto
moze prijimat kaSovitt alebo tekuti potravu, a trénovat si
tym prehitaci reflex. Ak je sonda iba do¢asnym rieSenim,

Tabulka ¢. 1: Vjhody a nevyhody nazogastrickej sondy a PEG-u

Nazogastricka sonda PEG

Vyssia subjektivna
Diskomfort a socidlna akceptacia, menej
stigmatizujtica metéda
Riziko aspiracie Mensie riziko aspiracie a GER
EfektivnejSia nutricna
podpora s mens$im
mnozstvom preruseni

Dislokacia, upchanie

Dekubity nostril, ezofagealne
striktury, ezofagotrachealne
fistuly, ulceracie, krvacanie pri
dlhodobejsej instalacii

99,5 % uspesnost zavedenia

Zdroj: archiv autora

Tabulka ¢. 2: Relativne a absolutne kontraindikacie zavedenia PEG-u(3)

PREHLADOVY CLANOK S KAZUISTIKOU

pacient sa tak pripravuje na stav, ked bude moct znovu
prijimat potravu iba Gistami, ¢o je zvlast dolezité v pripade
preventivneho zavedenia PEG-u pred liecbou karcinémov
v ORL oblasti.(5)

Kazuistika

62-rocny pacient s anamnézou nikotinizmu, artériovej
hypertenzie, pracovnik v automobilovom zavode, zacal
byt v auguste 2017 lieceny na karciném podnebnej mandle
vpravo a podnebného oblika vpravo s MTS v hrdle vpra-
vo — T4N2MO. Absolvoval 3 cykly chemoterapie, rezim PF
(kombinécia 5-fluorouracilu + cisplatiny), nasledne 3 cykly
chemoterapie konkomitantne s radioterapiou (RT). RT ab-
solvoval radikalnu na primarne tumordzne loZisko a regio-
nalne lymfatické uzliny, Clinac 600C, tumorézna davka
(TD) 50 Gy (25 frakcii X 2 Gy) a boost (dosytenie davky)
10 frakcii X 2 Gy, teda sumarne pacient dostal TD 70 Gy.
Nésledne absolvoval kontrolné ORL aj CT vySetrenia, podla
ktorych bola dosiahnuta celkova lokalna regresia. Pacient
absolvoval dalSie kontrolné vySetrenie PET/CT v maji 2018,
na ktorom bola opisana lokélna recidiva zakladného ocho-
renia v 16Zku po tonzilektémii a solitdrna hypermetabolicka
MTS vpravo paravertebralne. Vzhladom na progresiu ocho-
renia boli pacientovi podané dalSie 4 cykly chemoterapie,
rezim PF a v tyzdennych intervaloch 8 podani biologickej
lie¢by Erbitux. V januari 2019 zacala u pacienta progredo-
vat dysfagia s poruchou prijmu tuhej a neskor aj tekutej
potravy, netoleroval oralnu enterdlnu vyzivu s vyZivovymi
doplnkami formou sippingu. Hodnotenie nutri¢ného stavu
a fyzickej vykonnosti sme realizovali vo februdri 2019 podla

Relativne kontraindikacie zavedenia Absolitne kontraindikacie zavedenia
PEG-u PEG-u

¢ pritomnost orofaryngealneho alebo ezofagového karcindmu
pre potencialne riziko implanta¢nych MTS

¢ hepatomegalia

¢ portalna hypertenzia

¢ splenomegalia

ezofagealna malignita, ktord méze v budtcnosti vyZadovat

pouZzitie Zalidka v ramci rekonstrukénej chirurgie

¢ anamnéza chirurgickych vykonov (moZnost adhézii

a interpozicii ¢reva)

hiatova hernia

nemoznost diafanoskopie

peritonealna dialyza

* anamnéza parcialnej gastrektémie

ventrikuloperitonealny shunt

Zdroj: archiv autora
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¢ koagulopatia (INR > 1,5, PTT > 50 s, trombocyty < 50 000/mm?)
¢ hemodynamicka instabilita

* sepsa

* masivny ascites

¢ peritonitida

¢ intraabdominalna perforacia

¢ infekcia brusnej steny v mieste planovanej inzercie
¢ ohranicena peritonealna karcinomatéza

¢ interpozicia organov (napriklad pecen, hrubé ¢revo)
* stav po totalnej gastrektomii

¢ nepriechodnost v oblasti Zaludka

¢ tazka gastroparéza

¢ neposkytnutie informovaného stthlasu na zékrok



PREHLADOVY CLANOK S KAZUISTIKOU

Standardov platnych v SR. Pacient mal vy$ku 180 cm, hmot-
nost 75kg, BMI 23,1 kg/m?, obvod nedominantného ramena
27 cm. KoZnd riasu nad tricepsom sme nemerali. Antropo-
metricky sme pacientovi urcili 0 bodov. Pacient schudol 5kg
za mesiac a prijem tekutej stravy bol minimalny (pokles
prijmu potravy o 35% zvycajnej davky), t. j. SGA 2 body.
Hladina albuminov bola 26,54 g1, hladiny mineralov aZ na
hypomagneziémiu 0,52 mmol/l, renalne a hepatalne funk-
cie, hodnoty krvného obrazu boli referencné. Ako nutri¢nt
intervenciu sme indikovali u pacienta instalaciu PEG-u. Vy-
kon sa realizoval 13. 3. 2019 bez komplikacii a u pacienta
bola zacaté v stlade s Protokolom inicidlnej indikacie am-
bulantnej enteralnej vyZivy pre dospelych pacientov kom-
pletnd enteralna vyziva do PEG-u. Pacientovi sme podavali
imunomodulaént dietu s obsahom omega-3 mastnjch ky-
selin a tukov so strednym retazcom s energetickou hodno-
tou 1 800 kcal denne a s obsahom 95g bielkovin denne.
Pribuzni boli od zaciatku inStruovani o starostlivosti o PEG
a na mesacnej baze. Mali moznost konzultovat stav pacien-
ta aj ziskavat recepty na mesa¢nt davku enteralnej vyzivy
v gastroenterologickej ambulancii, kde sa PEG instaloval,
a pokracovala tak nepreruSend komplexna starostlivost
o0 vyzivu pacienta. Pacient toleroval vyzivu dobre, hmotnost
dalej neklesala, hladina albuminu sa zvysila po 2 mesiacoch
liecby na 37,76 g/l. V nasledujiicom obdobi stav vyzivy pa-
cienta umoznil zacat pokracovanie chemoterapie CHT PXT
tyzdenne, ktora viak dalej nepokracovala, a EBRT na oblast
krénej MTS (aplikovana davka 30 Gy v 10 frakciach), ked
doslo k astupu bolesti aj regresii infiltratu. V oktobri 2019
sa klinicky stav postupne zhorSoval, klesal vykonnostny
status, az 13. 12. 2019 pacient priblizne po 9 mesiacoch
a zacati enteralnej vyzivy cez PEG exitoval.

Zaver

Zavedenie PEG-u je celosvetovo akceptovana jednoducha
a bezpecnd technika na zabezpecenie enteralnej vyZivy
onkologickych pacientov s nedostatocnym peroralnym prij-
mom potravy a funkénym traviacim traktom. Pacienti ho
vo vSeobecnosti dobre toleruju. Vyziva pomocou PEG-u sa
preto vyrazne rozsirila a stala sa rutinnou praxou v lie¢be

poruch prijmu potravy. Predstavuje metddu volby v pripa-
de potreby stredne dlhodobej a dlhodobej enteralnej vyzivy.
Kladie sa déraz na véasnt intervenciu, ¢o demonstrujeme
aj na priklade nasho pacienta, ked sme indikovali zavedenie
PEG-u v Case, ked boli samotné antropometrické parametre
(BMI, obvod nedominantného ramena) este referencné, ale
z celkového kontextu bolo zrejmé riziko vyvoja malnutricie.
V§hodné moéze byt zavedenie PEG-u u rizikovych pacientov
preventivne, eSte pred zacatim onkologickej liecby. V pri-
pade nasho pacienta sa tak sice nestalo Gplne pred zaca-
tim liecby, ale v¢as indikované zavedenie PEG-u umoznilo
pokracovat v lie¢be. Kvalita starostlivosti o PEG sa zacina
vyberom vhodného pacienta, samotnou instalaciou a peri-
proceduralnou starostlivostou, pokracuje v§ak dlhodobou
starostlivostou, pocas ktorej je krucialny kontakt s lekdrom
so skisenostami s klinickou vyZivou, v nasich podmienkach
najcastejsie onkolégom, gastroenteroléogom alebo internis-
tom, ktory dokaze pacientovi, respektive jeho opatrovate-
lom, zabezpecit pravidelnt preskripciu sondovej enteralnej
vyZivy a pomdcok na jej aplikaciu, poradit mu v otazke sta-
rostlivosti o PEG a manazovat mozné vzniknuté komplika-
cie podavania enteralnej vyzivy cez PEG.

MUDr. Jan Zachar
Svet zdravia, a.s., VSeobecna nemocnica Rimavska Sobota
E-mail: jan.zachar@svetzdravia.com
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