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Onkologicky pacient je ohroZzovan malnutrici v disledku samotného onemocnéni i jeho 1é¢by. Malnutrice a vdhovy ubytek
vyrazné ovliviiuji preziti (1), ale (zejména v souvislosti s proteinovou depleci) také fyzickou vykonnost, pooperacni komplikace
a toxicitu chemoterapie (2). V ovlivnéni malnutrice vyuzivdme viechny modality nutri¢ni intervence: dietni poradenstvi, podava-
ni latek s antikatabolickym a protizanétlivym potencidlem, ordlni nutri¢ni suplementa (sipping), enterdlni a parenteralni vyzivu.
Nedilnou soucasti terapie je také pohybova aktivita. Parenteralni vyziva, tedy podavani vyzivy intravenézné, si jiz v minulosti
prosla obdobim nekritického optimismu i skepse a v sou¢asné dobé |ze konstatovat, Ze pokud enteralni nebo parenteralni vyziva
vede ke stabilizaci energetické a dusikové bilance, neni rozhodujici cesta podani. Nezbytna je viak spravna indikace, adekvatni
davka, slozeni, cesta a doba podani a velmi kvalitni oSetrovatelska péce. Problematika indikaci, klinického vyuZziti, kontraindikaci,
komplikaci a monitorace PV se nelisi u pacientd s onkologickym a benignim onemocnénim. V posuzovani nutri¢niho stavu hraje
dilezitou roli nutri¢ni terapeut. Je kvalifikovan k pfesnému zhodnoceni nutri¢niho rizika s naslednym doporucenim adekvatni
nutri¢ni intervence.
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Parenteral nutrition in oncology

A cancer patient is at risk of malnutrition due to the disease itself as well as its management. Malnutrition and weight loss sig-
nificantly affect the survival rate as well as (particularly in association with protein depletion) physical capacity, postoperative
complications, and toxicity of chemotherapy. All modalities of nutritional intervention are used in managing malnutrition: dietary
guidance; administration of agents with anticatabolic and anti-inflammatory potential; oral nutritional supplements (sip feeds);
and enteral and parenteral nutrition. Physical activity is an integral component of the treatment as well. Parenteral nutrition, i.e.
intravenous administration of nutrition, had been through periods of both uncritical optimism and scepticism in the past, and
currently it can be said that if enteral or parenteral nutrition leads to stabilization of energy and nitrogen balance, the route of
administration is not decisive. What is required, however, is correct indication, adequate dose, composition, route and duration of
administration, and nursing care of very good quality. The issues of indications, clinical utilization, contraindications, complications,
and monitoring of parenteral nutrition do not differ between patients with cancer and those with a benign disease. A dietitian
nutritionist plays an important role in assessing a patient’s nutritional status. He or she is qualified to precisely assess nutritional
risks and subsequently recommend appropriate nutritional intervention.

Key words: parenteral nutrition, malnutrition, chemotherapy.

Arteficidlni vyziva (sondova enterdini vy-
ziva — EV a parenterdlni vyziva — PV) je indi-
kovana u pacient(, ktefi nejsou schopni ani
s maximalni podporou p.o. pfijmu uspokojit
vice nez 60 % energetickych pozadavkd po
dobu vice nez 1-2 tydnu (3). Vyhodou EV
oproti PV je udrzeni stfevni bariéry, nizsi riziko

infek¢nich komplikaci a nizsi naklady. Vzdy se
proto snazime o pouziti EV, neni-li to mozné,
pak PV.Ktomu dochaziv ptipadech tézké mu-
cositidy, neztiSiteIného zvraceni ¢i prijma,
tézké malabsorpce, gastrointestinalniho graft
versus host disease, chylothoraxu, technické
neproveditelnosti zavedeni nutritivni sondy

a tézké strevni insuficience (zejména v du-
sledku radia¢ni enteritidy, stfevni obstrukce,
syndromu kratkého stfeva ¢i peritonealni kar-
cindzy) (4). Pfibyvaji také data o prospésnosti
PV u pacientl s tézkou anorexii a intestinalni
pseudoobstrukci i pfi zachovalé funkci gas-
trointestinalniho traktu. Bezvysledna protra-
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Tab. 1. Definice malnutrice a vysokého nutricniho
rizika

Malnutrice je definovéna podle dvou kritérit:

B BMI < 18,5 kg/m?

B vahovy Ubytek > 10% (nebo > 5% za 3 mésice)
a snizeni BMI nebo FFMI

Snizené BMI (body mass index) znamena BMI

< 20 nebo < 22 kg/m? u pacientd starsich 70 let.

Snizené FFMI (low fat free mass index) znamené

FFMI < 15 u Zen a < 17 kg/m? u muzd (7).

Vysoké nutri¢ni riziko je u chirurgickych

pacientl definovano jako pfitomnost alespon

jednoho z nasledujicich kritérif:

B ztrdta hmotnosti > 10% bez urceni délky obdobi

B ztrdta hmotnosti > 5% béhem 3 mésict

B BMI < 18,5 kg/m?

B SGA stupen C nebo NRS > 5

B sérova hladina albuminu < 30 g/l (bez pfitomnos-
ti jaterniho nebo ledvinného selhdvani)

hovand snaha o forsirovani p.o. pfijmu nebo
sondové vyzivy vede k vahovému ubytku
a sarkopenii se viemi nezadoucimi disledky.

Hlavni indikace parenteralni
vyzivy v onkologii

Perioperacni parenterdlni vyziva

Perioperacni nutri¢ni terapie je indikova-
na u pacientd s malnutrici nebo ve vysokém
nutri¢nim riziku (tabulka 1). Perioperacni nutri¢ni
terapie by méla byt zahajena také v pfipadé, kdy
se predpoklada u pacienta nemoznost jist po
dobu vice nez 5 dni po operaci a u téch, ktefi
nejsou schopni pfijmout vice nez 50 % dopo-
ru¢eného pfijmu po dobu delsi nez 7 dni (5, 6).
Nedostate¢ny perordIni pfijem delsi nez dva
tydny je spojen s vyssi letalitou. PodvyZziva vede
ke zvySenému poctu komplikaci, ke zvysenému
poctu umrtii k prodlouzené délce hospitalizace.
Enteralni zpdsob nutri¢ni terapie by mél byt
vzdy preferovan, kromé ileéznich a Sokovych
stavy, stfevni ischemie, vysokoproduktivnich
stfevnich pistéli a vyrazného krvaceni do gas-
trointestindlniho traktu. U pacient( pred velkym
chirurgickym vykonem s vysokym nutri¢nim
rizikem je doporuceno predoperacné podavat
nutri¢ni lécbu i v pfipadé, Zze operace (véetné
operace pro nddor) bude odlozena. Pfimérena
doba aplikace je 7-14 dni. | zde plati preference
enteralni vyzivy, nicméné klinické zkusenosti
i analyza databaze Cochrane potvrdila vyznam-
né snizeni komplikaci u vysoce nutri¢né riziko-
vych pacientl z 45% na 28 % pravé u pacientt
podstupuijicich gastrointestinalni operaci s pre-
doperacni parenterdlni vyzivou (8).
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Parenteralni vyziva béhem
radiochemoterapie (RCHT)

Ubytek hmotnosti a/nebo svalové hmoty
pfed a béhem RCHT zvysuje riziko toxickych
projevi RCHT vedoucich k nutnosti reduk-
ce davky ¢i Uplného prerudeni RCHT. To je
asociovéano se zhor3enim vykonnosti, kvality
zivota a s horsim prezivanim (9-11). Rutinni
,hecilené” podavani parenterdini vyzivy bé-
hem RCHT nezlepsuje preziti pacientl (12).
Cilem nutri¢ni intervence je zabezpecit ade-
kvatni pfijem vyzivy umozniujici podani plné
pladnované dévky RCHT bez nutnosti snizeni
¢i preruseni. Proto je nezbytné provedeni
nutri¢niho screeningu, nasledné adekvatni
nutri¢ni intervence, jeji pravidelné hodno-
ceni, monitorace nutri¢niho stavu s pfipad-
nou zménou strategie nutri¢ni terapie (13).
Vyuzivdme viechny modality nutri¢ni péce
s cilem naplnéni nutri¢nich pozadavki. PV
se doporucuje u podvyzivenych pacientt
nebo u pacientl s predpokladem hladové-
ni del$iho nez 1 tyden, pokud neni mozna
podpora enterdlni cestou. Kratkodoba PV je
obvykle Iépe tolerovéna a je efektivnéjsi nez
enterdlni vyZiva v obnové intestindlnich funkci
a v prevenci nutri¢ni deteriorace. PV proto
neodkladame, neotédlime ¢ekdnim na selhani
ostatnich modalit a dalsi ubytek sil pacienta.
Zejména za hospitalizace je vyhodné ¢asné
naplnéni nutri¢nich poZadavku (s ohledem
na riziko refeeding syndromu) doplrikovou PV
a takto zajisténému nemocnému cilené nalézt

nejlepsi zplsob nutri¢ni podpory (11, 14).

Parenteralni vyziva v dusledku
komplikaci protinadorové terapie
u pacientl v remisi

Zpravidla jde o komplikace vedouci k intes-
tinalnimu selhani. Strevni selhani je definovano
jako snizeni stievnifunkce pod minimum nez-

bytné pro absorpci makronutrient(i a/nebo
vody a elektrolytd vyzadujici intravendzni
suplementaci k udrzeni zdravi a/nebo rustu.
Patofyziologicky se jedna zejména o tyto stavy:
syndrom kratkého stfeva, stievni pistél, strevni
dysmotilita, mechanicka obstrukce a rozsahlé
postizeni sliznice tenkého streva. PV je v téch-
to piipadech zivot zachranujici terapeuticky
postup. Jedna-li se o chronické stavy, vyvstava
prostor pro domdci parenteralni vyZzivu (DPV).

Parenteralni vyziva v paliativni
onkologické péci
Jedna se o zpravidla permanentniintestinal-
ni selhani (II. typ dle funkeni klasifikace) z vyse
uvedenych pficin, které mlze byt indikaci pro
DPV za spInéni nasledujicich podminek:
B nemoznost pouziti adekvatni p.o. ¢&i en-
terdIni vyzivy,
B souhlas pacienta,

dobry vykonnostni stav (Karnofsky
Performance Status Score > 50 %),
minimalni symptomy,

pomalu progredujici onemocnéni,

predpokladand doba preziti 1-3 mésice,

zajisténa osoba proskolend v aplikaci DPV.

Pacientlim s pfedpokladanou dobou pieziti
kratsi nez 40 dni mudze byt poskytnuta parente-
ralni rehydratacni terapie (15, 16). Pfes ¢astou on-
kologickou praxi je feseni otdzky PV v paliativni
onkologické péci stale velmi ndrocné. Svizelny
jezejména odhad doby preziti. Prospektivni vy-
zkum u 343 |ékard, ktefi méli odhadnout délku
preziti 468 pacientl v terminalni fazi onemoc-
néni, prokazal, ze 63 % odhadi bylo pfilis opti-
mistickych, 17 % pfilis pesimistickych a pouze
20 % odhadu presnych (17). Pomoci v predikci
preziti inkurabilnich onkologickych pacientd
mohou nomogramy (napt. (18)). Dillezité je zva-
zeni etickych aspekt( paliativni PV. Fyziologicky

Tab. 2. Doporucend ddvka energie a makronutrientt

Energie Inicialné 20-25 kcal/kg/d
Rekonvalescence 30 kcal/kg/d
Obéznfinicidlné 15-20 kcal/kg IBW/d
Obézni rekonvalescence 20-25 kcal/kg IBW/d

Bilkoviny Inicialné 1,2-1,5 g/kg/d
Rekonvalescence 1,5g/kg/d
Podvyziveni s BMI < 18,5 1,2-2,0 g/kg/d
Obézni's BMI 30-40 2,0 g/kg IBW/d
Obézni's BMI > 40 2,5 g/kg IBW/d

Sacharidy 2-6 g/kg/d

Tuky 0,5-1,5 g/kg/d

IBW — ideal body weight, idedIni télesnd hmotnost
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a psychologicky benefit PV pro pacienta i jeho
blizké musi prevazit piipadna rizika komplikaci
a futilni terapie. Klinické praxe se lisi v rGznych
zemich v zavislosti na ekonomickych, kulturnich
a ndbozenskych podminkach. V nékterych sta-

tech je vyziva povazovéna za esencialni.

Slozeni parenteralni vyzivy

Doporucenou davku energie a makronu-
trient uvadi tabulka 2.

Ke stanoveni energetické potieby se
doporucuje vyuziti indirektni kalorimetrie.
Neni-li dostupna (naprosta vétsina pfipadi
klinické praxe), je doporucovan pfivod energie
25-30 kcal/kg/den (19). Nizsi davku energie
podavame pacientdm obéznim, vyssi v ob-
dobirekonvalescence, tj. po utlumeni streso-
vé odpovédi vyvolané radikalni 1é¢bou (v¢.
operace), infekci, popf. trazem. Ani davka 30
kcal/kg/den viak nemusi byt dostatecna. Giles
a spol. prokazali, Ze navzdory energetickému
pfijmu = 30 kcal/kg/den (1,2 g bilkovin/den)
¢inil ubytek hmotnosti béhem lé¢by rakoviny
hlavy a krku 10,3 % a béhem dalSich 2,5 mési-
¢l po ukonceni lécby 4 % (20).

Doporucena denni davka bilkovin ¢ini
1,2-1,5 g/kg/den (19). Pro ¢lovéka s hmotnosti
70 kg to znamend dodavku 84-105 g bilkovin
denné. Tabulka 3 uvéadi pro pfedstavu potraviny
ajejich mnozstvi obsahujici 100 g bilkovin a do-
klada, Ze naplnéni téchto nutri¢nich pozadavka
p.o. pfijmemi EV je velmi svizelné. Vy3si dodavku
bilkovin vyZaduji pacienti vyssiho véku, nizsi
fyzické aktivity a pfitomnost zanétové odpoveé-
di. Tyto faktory indukuji anabolickou rezistenci
a tedy nizsi proteosyntetickou odpovéd na ana-
bolické stimuly. Pfepoc¢teno na pomér dodané
energie k dusiku, dostavame se k hodnotam
150-100 kcal/g, pficemz 1g N odpovidd 6,25 g
aminokyselin (21). Nizsi davky bilkovin (okolo
1,09/kg/den) podavéme pacientlim s téz3i re-
nalni insuficienci, ktefi nejsou dialyzovani.
Tab. 3. Potraviny a jejich mnoZstvi obsahujici
100 g bilkovin

100 g bilkovin obsahuje:

Vejce 16 ks
Tvartzky 12 ks
Eidam 30% 3609
Sunka 600 g
Hovézi maso 5009
Lusténiny 4004
Sojovy extrudat 2209
Tvaroh 10009
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Optimalni pomér sacharid( a tukd neni
pfesné stanoven, ale patofyziologickd data
naznacuji, ze v pfipadé vy3si inzulinové re-
zistence (obvyklé u onkologickych pacien-
tl) je vyhodné navysit dodavku lipidd (22).
Snizenim davky sacharidu také snizime riziko
hyperglykemie s proinflamatornim efektem
a redukujeme vliv glukézy na retenci tekutin
(snizenim renalni exkrece sodiku) (23). Rlizni
autofi prokazuji schopnost onkologickych
pacient(i oxidovat lipidy v davce 0,7 az 1,9 g/
kg/den (tj. az 60 % energetické potieby), napf.
(24). Ve slozeni lipidovych emulzi se snazime
snizovat davku w-6 ve prospéch w-3 poly-
nenasycenych mastnych kyselin, které maji
obecné protizanétlivy a antioxida¢ni ucinek
a vedou k mensi mife imunosuprese. V praxi
to znamena vyuzivani emulzi vy3si generace.

Kombinujeme-li PV s EV ¢&i p.o. piijmem
(ktery je vzdy zadouci), pak hovofime o doplii-
kové PV. Je-li pacient Ziven pouze parenteralng,
hovofime o plné (totaIni) parenterdini vyzivé.

Parenteralnivyzivu Ize podavat systémem
jednotlivych lahvi se zakladnimi zivinami (multi
bottle systém, MBS) nebo formou premixo-
vanych all-in-one (AlO) vakd. Ty jsou bud' vy-
rabény komercné farmaceutickymi firmami
s pfesné danymi recepturami, nebo michény
indvidudlné dle magistraliter rozpisu v lami-
ndrnich boxech ve specializovanych lékarnach.
Systém AlO mé oproti MBS fadu vyhod: nizsi
riziko infekce, chyb, nizsi cenu, lepsi utilizaci
zZivin, nizsi zatéz persondlu. Komeréni vaky maji
dlouhou expiraci, uchovavaji se pfi pokojové
teploté (do 25°C) a jejich nabidka stale roste.
Novym trendem jsou napfiklad vaky s vysokym
obsahem bilkovin ur¢ené pro pacienty v kritic-
ké péci. Individudlné pfipravované vaky nejlépe
respektuji pacientovy pozadavky, ale musi se
uchovdvat v lednici (2-8°C), jejich expirace je
7 dni. Kromé all-in-one vakll obsahujici cukry,
tuky a bilkoviny, jsou v nabidce také two-in-
-one vaky obsahujici cukry a bilkoviny, opét
v rGznych pomérech a objemech. Aktudini sor-
timent firemnich vakd uvadi tabulka 4.

Aby byla vyziva kompletni, musi kromé
makronutrientt (latky nesouci energii — cukry,
tuky, bilkoviny) obsahovat i mikronutrienty
(nenesou energii, ale jsou pro organismus
esencidlni — minerdly, vitaminy a stopové prv-
ky). Komer¢ni all-in-one vaky obsahuji zpravi-
dla denni doporucené davky Na, K, Cl, Ca, P

HLAVNI TEMA (
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a Mg. Minerdly byvaji soucasti také individual-
né pfipravovanych vaku. Velky pozor musime
dévat na riziko destabilizace smési pfi pfipad-
ném pridavani minerald do vaku AlO. Rizikové
jsou zejména dvojmocné ionty (Mg, Ca), AlO
by jich mél obsahovat maximalné 8 mmol/I.
Maximalni koncentrace jednomocnych iontud
je az 130 mmol/I. Vitaminy a stopové prvky
jsou obsazeny ve smésich, zpravidla 1 ampule
obsahuje denni doporucenou davku. K dis-
pozici jsou smési vitamind rozpustnych ve
vodeé (napt. Soluvit), v tucich (napt. Vitalipid),
micelarni smési vitamin( rozpustnych ve vodé
i vtucich v 1 ampuli (Cernevit, Viant) a smési
stopovych prvkd (Tracutil, Addaven, Nutryelt).
V ptitomnosti karenci, deficitli nebo v nékte-
rych stavech je tfeba dodavat urcité vitaminy
C
D). Pro udrzeni stability pfidavame vitaminy

ve vétsim mnozstvi (napf. vitamin B, B,
a stopové prvky do vaku az pred zahdjenim
aplikace.

Periferni parenteralni vyziva

Podava se do katétru, jehoz zakonceni je
periferné od kavoatrialni junkce. Tolerance PV
je dédna osmolalitou roztoku (do periferie max.
900-1200 mosmol/l), jeho pH (do periferie pH
5-9), rychlosti aplikace, materidlem katétru
(nejlépe polyurethan ¢i silikon) a primérem
katétru (tenci katétr v 3irdi zile pfestavuje nizsi
riziko iritace Zilni stény). Hypertonické roztoky
drazdi Zilni sténu s rizikem bolestivosti, flebi-
tidy ¢i trombézy. Tuky maji protektivni vliv
na Zilni sténu. V praxi Ize do periferie podat
maximalné 10% roztok glukézy, 5% roztok
bilkovin, tuky bez omezeni. Pozor viak na pfi-
davaniiontd do roztoku, které mohou rapidné
zvysovat osmolalitu (napt. 7,5% roztok kalium
chloratum ma osmolalitu 2000 mosmol/I).
Periferni pfistup volime pfi kratkodobé indika-
Ci PV (cca 7-10 dni), pfi vysokém riziku zajisténi
centralni Zily nebo po predchozi katétrové
sepsi. Klasicka periferni zilni kanyla (,flexila”)
ma trvanlivost max. cca 4 dny. Vyhodnéjsi
je zavedeni tzv. mid-line katétru. Jedna se
o katétr zavedeny zpravidla cestou v. basili-
ca, cephalica ¢i brachialis pod sonografickou
kontrolou, jeho konec viak nedosahuje ka-
voatrialni junkce. Trvanlivost mid-line katétru
pfispravné péci (kontrola mista zavedeni, ne-
pouziti steht k fixaci, pfevaz min. 1x tydné) se
pohybuje v fadu tydnu.
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Tab. 4. SloZeni komercnich vakd PV, s laskavym slozenim Ing. Romana Grosse

Dvoukomorové vaky
Nézev vaku Objem vakuml | AMKg Dusikg | Glukéza g Energie kcal Mosmol/I Vyrobce
Nutriflex Peri 1000 ml 40 57 80 960 900
Nutriflex Peri 2000 ml 80 114 160 960 900
Nutriflex Basal 2000 ml 64 9,2 250 1255 1150 BBraun
Nutriflex Plus 2000 ml 96 13,6 300 1580 1400
Nutriflex Special 1500 ml 105 15 360 1860 2100
Aminomix 1 Novum 1000 ml 50 8 200 1000 1779
Aminomix 1 Novum 1500 ml 75 12 300 1500 1779
Aminomix 1 Novum 2000 ml 100 16 400 2000 1779 Fresenius-Kabi
Aminomix 2 Novum 1500 ml 75 12 180 1020 1335
Aminomix 2 Novum 2000 ml 100 16 240 1360 1335
Clinimix N14G30E 2000 ml 85 14 300 1540 1415 Baxter
Trikomorové vaky
. Objem |AMK |Dusik |Lipidy | Glukéza | Energie |PO™EF Slozeni lipidové ’
Nazev vaku et | @ . . . keal neprc.),temo’vych mosmol/l emulze Vyrobce
kalorii/dusiku
OliClinomel N4-550E 2000 |44 73 40 160 1215 144 keal/g 750 ClinOleic 20%
OliClinomel N6-900E 2000 68 11,2 80 240 2030 157 keal/g 1160 80% olivového oleje
OliClinomel N7-1000E 2000 80 132 |80 320 2400 158 kcal/g 1450 20% sojoveho oleje
PERIOLIMEL N4E 2000 50,6 8 60 150 1400 150 keal/g 760
OLIMEL N7E 1000 44,3 7 40 140 1140 137 keal/g 1360
OLIMEL N7E 1500 66,4 10,5 60 210 1710 137 keal/g 1360
OLIMEL N7E 2000 88,6 14 80 280 2270 137 keal/g 1360
OLIMEL N9E 1000 57 9 40 110 1070 93 kcal/g 1310 Baxter
OLIMEL N9 1000 |57 |9 40 110 1070 | 93keal/g 1170 ClinOleic 20%
80% olivového oleje
OLIMEL N9E 2000 1139 18 80 220 2140 93 kcal/g 1310 20% sojového oleje
OLIMEL N9 2000 1139 18 80 220 2140 93 kcal/g 1170
OLIMEL N12 2000 1519 |24 70 146,7 1900 53 kecal/g 1310
OLIMEL N12E 650 494 78 22,8 47,7 620 53 kecal/g 1270
OLIMEL N12E 1000 759 12 35 73,3 950 53 kecal/g 1270
OLIMEL N12E 2000 1519 |24 70 146,7 1900 53 kecal/g 1270
NuTRIflex Lipid peri 1250 40 57 50 80 955 140 kcal/g 950
NuTRIflex Lipid peri 1875 60 86 75 120 1435 140 keal/g 950 Lipofundin _
— - 50 % sojového oleje
NuTRIflex Lipid peri 2500 80 114 100 160 1910 140 kcal/g 950 50 % kokosového oleje
NuTRIflex Lipid plus 1875 72 10,2 75 225 1900 158 kcal/g 1540
NuTRIflex Omega plus 1250 48 6,8 50 150 1265 158 keal/g 1540
NuTRIflex Omega plus 1875 72 10,2 75 225 1900 158 keal/g 1540 BBraun
NUTRIflex Omega plus 2500 |96 |136 |100 |300 2530 | 158kcal/g 1540 %‘(}p;p'ugﬁo %‘ .
NUTRIflex Omega special 625 351 |5 25 90 740 120 keal/g 2115 200, rséj('wzhooeﬁej_e
NuTRIflex Omega special 1250 70,1 10 50 180 1475 120 keal/g 2115 50% kokosoveého oleje
NuTRIflex Omega special 1875 1051 |15 75 270 2215 120 keal/g 2115
NuTRIflex Omega special 2500 140,1 |20 100 360 2950 120 keal/g 2115
Kabiven Peripheral 1440 34 54 51 97 1000 167 keal/g 750
Kabiven Peripheral 1920 45 72 68 130 1400 167 keal/g 750
Kabiven 1540 |51 81 |60 150 1400 | 148 kcal/g 1060 Intralipid 20% -
100 % sojovy olej
Kabiven 2053 68 10,8 80 200 1900 167 keal/g 1060
Kabiven 2566 85 13,5 100 250 2300 167 keal/g 1060
SmofKabiven Peripheral 1448 46 74 41 103 1000 110 kecal/g 850
SmofKabiven Peripheral 1904 60 98 54 135 1300 110 kecal/g 850
SmofKabiven 493 25 4 19 63 550 112 keal/g 1500 Fresenius-
SmofKabiven 986 50 8 38 125 1100 112 keal/g 1500 SMOFlipid Kabi
SmofKabiven 1477 75 12 56 187 1600 | 112 keal/g 1500 15% rybiho
SmofKabiven 1970 100 16 75 250 2200 112 keal/g 1500 25% olivového
SmofKabiven 2463 125 |20 9% 313 2700 | 112 keal/g 1500 309 kokosového
SmofKabiven Electrolyte Free | 1970|100 | 16 75 250 2200 | 112keal/g 1500 30% sojového oleje
SmofKabiven extra Nitrogen | 1012 66,3 10,6 29,2 85,7 900 60 kcal/g 1300
SmofKabiven extra Nitrogen | 1518 994 159 438 129 1350 60 kcal/g 1300
SmofKabiven extra Nitrogen | 2025 133 21,2 584 171 1800 60 kcal/g 1300
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Centralni parenteralni vyziva
Podava se do katétru zakonceného v ob-
lasti kavoatridlni junkce. Umoznuje podavani
vysoko koncentrovanych roztokd v mensich
objemech. Idedlni je ultrazvukem navigovana
inzerce s kontrolou umisténi hrotu pomoci
EKG. Nejen v onkologii vyuzivdme s vyhodou
PICC (periferné inzerovany centrélni katétr).
Katétr zavedeny na pazi cestou v. basilica, ce-
phalica, brachialis nebo axillaris a fixovany
bez pouziti stehl (nyni se nejvice osvédcuje
zajisténi podkoznim stabiliza¢nim systémem
SecurAcath). Patfi mezi tzv. sttednédobé zil-
ni vstupy (doba zavedeni zhruba do 1 roku).
Mezi dlouhodobé Zilni vstupy (i pfi denni apli-
kaci udrzi funk¢nost v fadu let) patii Broviac
¢i Hickman. Jedna se o tunelizované katétry
fixované pomoci dakronové manzety, kterd
»zaroste” do podkozi. Implantované venézni
porty vyuzivdme pro podavani vyzivy vét-
Sinou tehdy, pokud byly jiz dfive zavedeny.

Aplikace parenteralni vyzivy
Roztoky PV mGzeme podavat kontinualné
24 hodin denné. Néktefi autofi doporucuji za-
fazeni no¢ni pauzy (cca 6 hodin), kterd respek-
tuje fyziologicky cirkadianni rytmus. Nékdy je
vyhodnd naopak no¢ni aplikace umoznujici
lepsi rehabilitaci a mobilitu pacienta pres den.
V ptipadé doplihkové PV Ize aplikovat vyzivu
napt. jen nékolik dniv tydnu. Zejména u dlou-
hodobé PV je tento rezim vyhodny z hlediska
snizeni rizika komplikaci. Obecné Ize konsta-
tovat, ze ¢im je pacient méné metabolicky
stabilni, tim pomalejsi (a tedy delsi) aplikace
se doporucuje. Vzdy je nutno respektovat nej-
rychlejsi moznou aplikaci nutrientt z hlediska
jejich metabolické clearence. Limitujici v tom-
to sméru jsou lipidy a pfedevsim aminokyse-
liny. Doba podéni aminokyselin (hod) = 10 x
predepsana denni davka (g/kg). Naptiklad PV
obsahujici aminokyseliny v davce 1 g/kg/den
by méla byt podédvéna alespori 10 hodin (25).

Domaci parenteralni vyziva
Domaci parenteralni vyziva (DPV), pfesnéji
parenteralni vyziva podavana ve vlastnim soci-
alnim prostredi, pomaha jiz cca 50 let zachovat
stabilitu vnitiniho prostredi pacientlim s intes-
tinalnim selhanim. Diky stfevni adaptacia pod-
plrné 1é¢bé je ¢asto mozno mnozstvi DPV re-

dukovat, ¢ast pacientl je casem mozno i odpojit
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(tzv. weaning). K aplikaci DPV vyuzivame dle
predpokladu délky podavani kratko-, sttedné —
a dlouhodobé centrdlni Zilni vstupy. Limitujici
pro udrZitelnost Zilnich katétrd jsou jejich kom-
plikace. Vincidenci komplikaci je zasadni oset-
fovatelska péce (pfevazy semipermeabilnim
krytim minimalné 1 tydné s chlorhexidinem,
spravna technika proplachu, aplikace zétky, 1é-
¢iva PV do katétru). Nastaveni a dispenzarizace
pacienta na DPV je vysoce specializovana péce
v Ceské republice soustfedéna v centrech, ktera
jsou urcena zdravotni pojistovnou. Kontakty
jsou uvedeny na http://www.skvimp.cz/pra-
covni-skupiny/domaci-parentalni-vyziva/cen-
tra-domaci-parentalni-vyzivy/. Veskera péce
o pacienty na DPV je pIné hrazena ze zdravot-
niho pojisténi. Dlouhodobé podavani PV skyta
specificka rizika — zejména progresivni hepato-
patii (PNALD - parenteral nutrition associated
liver disease) a metabolickou kostni chorobu.
Jedinou farmakologickou lé¢bou podporuijici
stfevni adaptaci jsou analoga GLP-2 (Glucagon-
like peptide-2), zatim je k pouziti registrovan
Teduglutide (pfipravek Revestive). Transplantace
stfeva nenf lé¢ebnou alternativou, ale vyjime¢-

nou zachrannou operaci.

Monitorace podavani

parenteralni vyzivy
Monitorace podavani vyzivy je nedilnou

soucasti nutri¢ni péce. Sledujeme toleranci vy-
zivy, adekvatnost nutri¢ni podpory ve vztahu

k udrzeni stavu vyzivy, vnitfniho prostfedia sna-

zime se identifikovat ¢asné znamky komplikaci.
Sledované parametry:

B klinické hodnoceni (zndmky hypo-, hy-
perhydratace, minerdlovych dysbalanci,
nedostatku ¢i nadbytku vitaminU a sto-
povych prvkd),

B antropometrické afunk¢ni parametry
(hmotnost, obvod paze, télesné slozeni,
svalova sila),

B laboratorni odbéry (mineralogram, glyke-
mie, parametry zanétu, jaterni a ledvin-
né markery, cholesterol, triacylglyceroly,
krevni obraz) provadime na akutnim 10zku
minimalné 1x denné pfi zahjeni vyzivy, po
3-5 dnech u stabilizovaného pacienta pak
1-2% tydné; u dlouhodobé PV postupuje-
me individualné; albumin a prealbumin
jsou zejména citlivymi markery katabolické
aktivity, jejich validita jako biochemického
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indikatoru vyzivy je proto vyrazné ovlivio-
vana pfitomnosti zanétové reakce (zvysené
cytokinové aktivity) velice ¢asto vyjadiené
u pacientl v akutni pécii u onkologickych
pacientl; pfi sledovani glykemie a jeji
korekci se snazime o nasledujici hodno-
ty: cilovd glykemie nala¢no < 7 mmol/I,
béhem aplikace PV 7-10 mmol/I, HbA,_
48-58 mmol/mol (6,5-7,5 %),

W kvalitu Zivota pomoci dotaznik( sleduje-
me u pacientl na dlouhodobé PV.

Komplikace podavani
parenteralni vyzivy

Kromé komplikaci souvisejicich se zilnim
vstupem (infekce, trombdza, okluze, malpozi-
ce) je podavani parenteralni vyzivy provazeno
riziky a komplikacemi v souvislosti s interakci
s dalsimi intravendznimi léky, dale s intoleranci
PV a metabolickymi komplikacemi. Mezi akutni
metabolické komplikace s nutnosti monitorace,
¢asné diagnostiky a terapie patfi: hypo- a hyper-
glykemie, ketoaciddza, iontové dysbalance (so-
dik, draslik, chloridy, ionizované kalcium, hor¢ik,
fosfor), hypertriglyceridemie, hyperazotemie,
hyperchloremicka acidéza, jaterni dysfunkce
(elevace bilirubinu, AST, ALT, ALP, GGT, LD), te-
kutinové pretizeni, koagulopatie.

PV podavame jako prevenci ¢i terapii mal-
nutrice. Hrozi viak také opacna strana proble-
matiky: preziveni (overfeding), a to zejména
v inicidlni fazi podavani jako tzv. refeeding (rea-
limentacni) syndrom (RFS). Jednd se o potenci-
alné fatalni metabolickou poruchu, ktera maze
negativné ovliviiovat morbiditu i mortalitu pa-
cientl. RFS je indukovan obnovenim pfivodu
nutrientll (zejména sacharidil) po protraho-
vaném hladovéni. Incidence u onkologickych
pacientl dosahuje 25 % (26). Dlsledky RFS
jsou prodlouzeni doby hospitalizace, zvysené
riziko komplikaci i mortalita, a to u pacient(
v kritické i standardni péci. Nejcasté&jsi pficiny
smrti dlsledkem RFS (srdecni arytmie, srde¢ni
selhani a plicni edém) mohou byt pficitany
jinym klinickym diagnézam. Zvysena hladina
proinflamatornich cytokind u onkologickych
pacientl indukuje hypermetabolicky stav ak-
tivaci osy hypofyza-nadledviny s uvolnénim
katecholaminl a kortizolu. Zvysuje se sekrece
glukagonu, inzulinova rezistence a lipolyza
a snizuje se vyplavovani anabolickych hor-
mond (rdstovy hormon, testosteron). U¢elem
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je rychlad mobilizace energie, zejména prote-
olyzou. Dominantnim zdrojem pro glucone-
ogenezu jsou bilkoviny nikoliv tuky, tvorba
ketolatek je omezena. Dochdazi k razantni-
mu odbouravani svalovych bilkovin. BEhem
refeedingu dochazi k presunu metabolismu
od odbouravani bilkovin a tukd k oxidaci sa-
charidd. To vede k vyznamnym pozadavkim
na dodavku anorganického fosfatu nutného
pro syntézu adenosintrifosfatu (ATP), drasliku
pro intracelularni transport glukézy, hor¢iku
pro syntetické reakce a thiaminu pro oxidaci
sacharidd a aminokyselin. Zvyseni hladiny in-
zulinu indukuje ptesun elektrolytl intracelu-
larné, coz vede k hypofosfatemii, hypokalemii,
hypomagnezemii a vlivem antinatriuretického
ucinku inzulinu na rendlni tubuly dochazi k re-
tenci sodiku a vody s rizikem kongestivniho
srdec¢niho selhani a plicniho edému.

Rizikové faktory RFS shrnuji evropské
NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) guidelines:

Jedno nebo vice z nasledujicich kritérii:

H BMI pod 16 kg/m?,

B nechtény vahovy ubytek vyssinez 15 % za
poslednich 3-6 mésicQ,

B maly nebo zadny pfijem stravy v posled-
nich 10 dnech,

B nizké hladiny drasliku, fosforu nebo hot-
¢iku pred realimentaci.
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