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Abstrakt

Perioperacni nutri¢ni péce je nedilnou soucasti managmentu a programu urychlené
rekonvalescence po radikalni cystektomii. V soucasné dobé je omezenda literatura
zabyvajici se problematikou periopera¢ni nutricni péce u pacientli podstupujici
radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni moc¢ového méchyfte.

Cilem praktické casti bylo zjistit vliv predopera¢ni imunomodulaéni vyZivy typu
ONS na pooperacni komplikace a délku hospitalizace u 25 pacientli podstupujici
radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni moc¢ového méchyie v Masarykové
onkologickém ustavu vroce 2022 ve srovnani s 32 nemocnymi bez predoperacni
imunomodulaéni vyZivy, ktefi podstoupili radikalni cystektomii v roce 2021. Dil¢im
cilem praktické Casti bylo prozkoumat proces specializované perioperacni nutri¢ni
péce probihajici podle specializovaného protokolu zahrnujici nemocné podstupujici
radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni mocového méchyre a navrhnout
modifikaci procesu za ucelem zlepSeni Kkvality poskytované nutricni péce
v perioperacnim obdobi.

V nasem vyzkumu predoperacni imunomodula¢ni vyziva typu ONS vyznamné
neovlivnila pooperacni komplikace a délku hospitalizace ve srovnani s retrospektivni
kontrolni skupinou bez predoperac¢ni imunomodula¢ni pripravy.

Pro vylepSeni perioperacni nutricni péce jsou zapotiebi dalsi prospektivni
randomizované placebem kontrolované studie. Vysledky této diplomové prace mohou
byt podkladem dal$im nutricnim tymim pti pocatecnim zavadéni perioperacnich
protokolt.

klicova slova: vyziva, perioperacni péce, radikalni cystektomie, nddor mocového
méchyte



Abstract

Perioperative nutritional care is an integral part of the management and accelerated
recovery program after radical cystectomy. Currently, there is limited literature
dealing about perioperative nutritional care in patients undergoing radical cystectomy
for bladder cancer.

The purpose of the practical part was to determine the effect of preoperative
immunomodulating nutrition of ONS type on the postoperative complications and the
length of stay in hospital in 25 patients undergoing radical cystectomy for bladder
cancer at the Masaryk Memorial Cancer Institute in 2022, compared to 32 patients
without preoperative immunomodulating nutrition who underwent radical
cystectomy in 2021. The second efficacy point of the practical part was to investigate
the process of specialised perioperative nutritional care held according to a specialised
protocol involving patients undergoing radical cystectomy for bladder cancer and to
propose a modification of the process in order to improve the quality of nutritional care
provided in perioperative period.

In our research, preoperative immunomodulating nutrition of ONS type did not
significantly affect postoperative complications and length of stay in hospital
compared to the retrospective control group without preoperative immunomodulating
preparation.

Further prospective randomized placebo-controlled trials are required to
improve perioperative nutritional care. The results of this thesis can be a basis for
other dietitian teams in the initial implementation of perioperative protocols.

keywords: nutrition, perioperative care, radical cystectomy, bladder cancer
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1 Uvod

Onkologické onemocnéni mocového méchyte je spojeno s vyznamnou morbiditou
a mortalitou.! Radikalni cystektomie je standardni lécebnou modalitou u invazivnich
nadort mocového méchyie.? Jedna se o velky chirurgicky zakrok, ktery je obvykle
spojen s prodlouZenou rekonvalescenci, délkou hospitalizace a pooperacnimi
komplikacemi.! Prestoze chirurgicka 1écba nadort je v mnoha pripadech soucasti
multimodalniho pristupu, maji pooperacni komplikace casto zavazné disledky v
oddaleni dalsi terapie, coZ miiZe zhorsit celkovy vysledek onkologické 1é¢by.3

Spatny predoperaéni nutriéni stav se podili na zvy$eném vyskytu pooperac¢nich
komplikaci, prispiva tak ke zvySené morbidité a k prodlouzeni délky hospitalizace
onkologicky nemocnych. PrestoZe ma optimalni predoperacni nutricni priprava
potencial snizit vyskyt pooperacnich komplikaci, podstupuje i dnes mnoho nemocnych
s malnutrici elektivni vykon bez nutricni ptripravy.3

Radnd a kvalitni nutri¢ni péce v perioperaénim obdobi je predpokladem
uspéchu.# Soucasné doporucené postupy pro vyZzivu v chirurgii podporuji integraci
nutricni péce do perioperatniho managmentu.> Periopera¢ni nutricni péce je
neodmyslitelnou soucasti konceptu urychlené pooperacni rekonvalescence ERAS®
(Enhanced Recovery After Surgery) tykajici se populace nemocnych podstupujici
radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni moc¢ového méchyie.

Uloha vyZivy v perioperaénim obdobi u pacientli podstupujici radikalni
cystektomii pro onkologické onemocnéni moc¢ového méchyre zahrnuje nékolik témat.1
Teoreticka Cast prace se soustiedi na cely perioperacni nutricni managment v populaci
nemocnych podstupujici radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni mocového
méchyte. Popisuje moZnosti zhodnoceni nutri¢niho stavu a jeho vliv na pooperacni
vysledky. Uvadi moZnosti nutri¢ni podpory v predoperacnim i pooperacnim obdobi.
Shrnuje zasady programu ERAS® se zamérenim se na nutri¢ni problematiku. Nakonec
hodnoti ndkladovou efektivitu nutri¢ni podpory v perioperacnim obdobi.

SoucCasné vysledky poznani zdlraznuji potiebu kvalitnéjsich vyzkumi
perioperacniho nutricniho managmentu u pacientti podstupujici radikalni cystektomii
pro onkologické onemocnéni mocového méchyre. Nutri¢ni intervence v perioperacnim
obdobi jsou prospéSné u nékterych nemocnych sjinymi typy onkologickych
onemocnéni a mohou byt cenné i v prostiredi onkologicky nemocnych podstupujici
radikalni cystektomii.l



Y& 4

Cilem praktické casti bylo zhodnotit specializovanou periopera¢ni nutri¢ni péci
unemocnych podstupujici radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni
mocového méchyre v Masarykové onkologickém ustavu.
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2 Karcinom moéového méchyre

2.1 Epidemiologie karcinomu moéového méchyre

Karcinom mocového méchyre je celosvétové 10. nejcastéjSim onkologickym
onemocnénim. Jedna se o 6. nejcastéjsi onkologické onemocnéni u muzt a 17. u Zen.
Vroce 2020 bylo celosvétové zaznamenano priblizné 570 000 novych pripadt
karcinomu mocového méchyte. To predstavuje 3 % novych diagnéz onkologickych
onemocnéni. VétSina zemi s vysokym vyskytem karcinomu moclového méchyte se
nachazi v jizni a zapadni Evropé a Severni Americe. Nejvyssi celosvétovy vyskyt

karcinomu mocového méchyte je u muzi v Recku, zatimco u Zzen v Mad’'arsku.”

V Ceské republice kazdoro¢né onemocni karcinomem moc¢ového méchyie okolo
2200 pacientt, za rok 2020 absolutni pocet Cinil 2248 pripadt. Nejvyssi pocet piipadu
karcinomu mocového méchyre se nachazi v Sesté a sedmé dekadé Zivota. Za rok 2020
v Ceské republice dosahla vékové standardizovand incidence u muzt 14,29 ptipad na
100 000 osob a u Zen 3,86 pripadii na 100 000 osob.8

MV

Celosvétové se u muzli jednd o 9. hlavni pri¢inu Umrti na onkologické
onemocnéni.” Kazdoro¢né zemie v Ceské republice okolo 800 nemocnych. Vékové
standardizovana mortalita v roce 2020 ¢inila u muza 5,04 ptripad na 100 000 osob
a u Zen 1,34 pripadi na 100 000 osob.8

C67 = ZN notového néchife = vesicae,.. -4 Incidence
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Graf 1 Incidence a mortalita karcinomu mocového méchyres
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2.2 Chirurgicka terapie karcinomu moc¢ového méchyre

Zakladni 1é¢ebnou modalitou invazivniho karcinomu mocového méchyre je radikalni
cystektomie s panevni lymfadenektomii.?-1? DalSimi indikacemi k radikalni
cystektomii jsou neinvazivni naddory T1 high-grade s vysokym rizikem progrese,
nereagujici na lécbu vakcinou Bacillus Calmette-Guérin (BCG) nebo endoskopicky
neresitelné objemné papilarni nadory.11 Béhem radikalni cystektomie dochazi kromé
odstranéni prilehlych lymfatickych uzlin také k odstranéni pohlavnich organii. U muzi
se jednd o odstranéni prostaty a semennych vackil, zatimco u Zen mohou byt
odstranény vajecniky, vejcovody, déloha a pochva.l213 QOperacni techniky Setrici
panevni organy, zahrnujici zachovani prostaty nebo semennych vack u muzii a délohy a
pochvy u Zen, mohou vést ke zlepSeni pooperacnich funkénich vysledki jako je
sexudlni dysfunkce nebo inkontinence moci.?14 JelikoZz je oteviend radikalni
cystektomie spojena s vysokou morbiditou a mortalitou, miniinvazivni operacni
piistup v podobé roboticky-asistované radikalni cystektomie (RARC) je jednim z
nabizejicich se zplsobli omezeni komplikaci.? V multicentrické randomizované
Kklinické studii z roku 2022 zahrnujici srovnani otevirené radikalni cystektomie s RARC
s intrakorporalni derivaci vedla RARC s intrakorporalni derivaci moci ke statisticky
vyznamnému zvySeni pocCtu dni stravenych mimo nemocnici béhem prvnich
90 pooperacnich dni. Dle autori vsSak zlstava klinicky vyznam téchto vysledki
nejisty.1s

2.2.1 Derivace mocCi

Pii absenci mocového méchyfe musi byt moc¢ derivovana.! Béhem operace je
k dispozici nékolik typli derivace moci. Lze je Kkategorizovat na inkontinentni
a kontinentni,1213 jak zobrazuje Tabulka 1. Volba urcitého typu derivace moci
u kazdého nemocného zavisi na nékolika faktorech, jako je stddium onemocnéni nebo
celkovy stav nemocného vcetné jeho osobnich preferenci.®1213

Tabulka 1 Derivace moci po radikalni cystektomii® 12

ureterostomie (ureterokutaneostomie)

inkontinentni ] - i
ureteroileostomie (ilealni konduit)
ortotopicka derivace

kontinentni heterotopicka derivace

andlni derivace (ureterosigmoideostomie)

Pii ureterostomii je ¢ast distalnich ureterd pifimo vysita na kizi bricha. Tento typ
derivace se pouziva predevsim u starSich polymorbidnich pacientt, kde je poZadavkem
co nejkratSi operacni cas a intaktni strevo zvySujici Sanci pacienta na uspokojivy
pooperacni pribéh. Ureteroileostomie je jednou z nejpouzivanéjsich derivaci, pti které
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dochazi k nasiti ureterti na 15-20 cm ilea, které je exkludovano ze strevni pasaze.12
Namisto iledlniho konduitu Ize u nemocnych s vysokym ozarenim panve vyuZzit 15 cm
colon transversum, tzv. kolonicky konduit.® Dal$i mozZnosti derivace moci jsou
ortotopické a heterotopické neoveziky substituujici mocovy méchyt. K jejich
konstrukci se vyuzivaji rizné casti gastrointestinilniho traktu (GIT), nejcastéji
zaludku, ilea, ileocéka a colon. V pripadé ortotopické neoveziky je derivace moci
zajiSténa anastomo6zou neoveziky s mocovou trubici. V pripadé nemoznosti realizace
orototopické neoveziky lze vyuZit heterotopickou derivaci s cévkovatelnou stomii.?12
Ureterosigmoideostomie je nejstarSim a malo vyuZivanym typem derivace, pti kterém
dochazi k vyusténi ureterd do sigmatu, ¢imz je moc¢ vyloucena se stolici.?1216 Pokud
neni k dispozici néktera ze zminénych c¢asti GIT napiiklad z divodu zanétlivych

7

rekonstrukci také Zaludek nebo proximalni ¢ast streva.l”

strevnich onemocnéni, syndromu kratkého streva nebo ozareni panve, lze pouZit k

N

Obrazek 1 Derivace moci po radikalni cystektomii (uretero-ileostomie, sigma-rectum

pouch, neovezika z pravého trac¢niku s apendikostomii, sigmoidealni ortotopicka neovezika),

prevzato a upraveno!?

2.2.1.1 Nutriéni a metabolické komplikace derivace mog¢i

Sliznice streva se svou semipermeabilitou a metabolicky aktivni povahou odliSuje od
mocové sliznice, proto pti kontaktu s moc¢i mize dochazet k metabolickym zménam.1?
Stfrevo pri odvadéni moci nadale produkuje hlen a plni svou funkci sekrece a
absorpce.1® Jako obranny mechanismus Casem klesa absorpc¢ni kapacita segmentu
streva a ve sliznici se objevuji atrofické oblasti.17.18

Komplikaci, které vyplyvaji ze samotné strevni resekce, je velmi malo, nebot se
pro derivaci pouziva pouze kratka cast stieva. U resekci ilea kratSich nez 60 cm, je
malabsorpce velmi vzacna.l” Pri odstranéni termindlniho ilea muZe dochazet
k malabsorpci vitaminu B1218 a jeho deficit se miiZe dlouhodobé vyskytnout az u 21 %
pacientli.l” Resekce termindlniho ilea mize vést také k nedostatecné reabsorpci
Zlucovych kyselin a v disledku toho k malabsorpci tukd, v tucich rozpustnych vitamint
a steatoree. Pro odklon moci se terminalni ileum proto rutinné nepouziva. Resekce
tlustého stieva milize vést k priijmu a dehydrataci.18

13



Vyskyt poruch vodni a iontové rovnovahy se odhaduje na 21-48 %. Hlavni

metabolickou abnormalitou pii pouziti ilea a tlustého stifeva je hyperchloremicka

metabolicka acidéza.l” Ta je zplisobena reabsorpci amonia (NH4*) a chloridu (Cl-), kdy

vyména amonia (NH4*) protonem (H*) je spojena s vyménou hydrogenuhli¢itanu

(HCOs7) chloridem (CI) a sodik (Na*) je vyménén za draslik (K*), ¢imZ se ztraci

hydrogenuhli¢itan (HCOs3") a ¢ast drasliku (K*). V nékterych ptipadech dochazi pouze

k hyperchloremii bez vyrazné acidézy.17.1?

Obrazek 2 Mechanismus hyperchloremické metabolické acidézy, prevzatol7.19

U takovychto nemocnych mitiZe vést dlouhodobid metabolicka acidéza k poruse

kostniho metabolismu. Pro vcasnou diagnostiku a lécbu je nezbytny monitoring

vnitfniho prostiredi.l”

Tabulka 2 Metabolické komplikace v zavislosti na pouZzitém segmentu GIT, pievzatol’

syndrom segment priznaky jiné
o L letargie, slabost, arytmie, zvySeny aldosteron,
tézka metabolicka saludek <ch T hvokalemi
zalude zachvaty, respiracni okalemie,
alkal6za . ty“ P yP _
insuficience hypochloremie
hypochloremicka letargie, nevolnost, e
o o ) zvySeny renin a
metabolicka acid6za jejunum zvraceni, dehydratace, . .
) ) angiotenzin
hypokalemie svalova slabost
o ileum, . : . .
hyperchloremicka flusté Unava, anorexie, letargie, hypokalcemie,
usté
metabolicka aciddza . slabost hypokalemie
stirevo
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3 Vyziva pfi chirurgické terapii karcinomu mocového

méchyre

3.1 Vliv operac¢niho stresu

Radikalni cystektomie je velky chirurgicky vykon,! doprovazeny opera¢nim stresem,
vedouci k uvolnéni stresovych hormonti a zanétlivych mediatort. Oxidacni stres
doprovazi zanétlivou odpovéd organismu na trauma a narlistd s vycerpanim
antioxida¢niho obranného systému. Operacni zatéz zplisobuje dysfunkci imunitniho
systému simunosupresivnim efektem na organismus. B€éhem opera¢niho stresuav
podminkach nedostatku bilkovin, je svalova tkan zdrojem syntézy obrannych
bilkovin nezbytnych pro adekvatni imunitni odpovéd organismu. V pritomnosti
malnutrice, atrofie svalové tkané a hladovéni se zvysuji negativni dopady operacniho
stresu na imunitni systém. Malnutri¢ni nemocni maji sniZenou schopnost vyrovnat se s
operacnim stresem. U nemocnych s abdominalni obezitou miizZe byt tukova tkan
zdrojem prozanétlivych cytokind potencujici nadmérnou zanétlivou odpovéd’. Kromé
toho obezita jako soucast metabolického syndromu prispiva ke stresové pooperacni
hyperglykemii.3

Tabulka 3 Metabolické komponenty operacniho stresu, pievzato3

Hypermetabolismus a hyperkatabolismus zptisobené opera¢nim inzultem

Oxidacni stres

Zanétliva odpovéd na operacni trauma

Inzulinova rezistence

Hyperglykemie

Deprese celularni imunity

3.2Vliv nutriéniho stavu pred operaci na vysledky radikalni

cystektomie

Piredoperacni nutri¢ni stav je jednim z nejdiikladnéji prostudovanych a nejznaméjsich
determinant chirurgickych vysledki.20 Lze popsat nékolika ukazateli, jako je index
télesné hmotnosti (BMI), nechténa ztrata télesné hmotnosti, hladina albuminu v séru,
sarkopenie nebo prostrednictvim komplexnich nastroj posouzeni nutri¢niho rizika,?!
jak bude komentovano v podkapitole 3.3.

Podle Evropské spole¢nosti pro klinickou vyZzivu a metabolismus (ESPEN) by mél
byt nutri¢ni stav posouzen pied velkou operaci, ale i po ni.> Toto posouzeni je nezbytné
prfi zhodnoceni predopera¢niho nutri¢niho rizika u nemocnych s karcinomem
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mocového méchyre podstupujici radikalni cystektomii.22 Hodnoceni nutri¢niho stavu
by mélo byt rutinné zafazovano do klinické praxe.21

Ve studii Gregg a kol. autori zjistili, Ze Spatny predoperacni nutri¢ni stav, ktery
byl pritomny u 19 % z 538 participanttli, charakterizovany predoperacni ztratou
télesné hmotnosti >5 %, BMI <18,5 kg/m?2 a hypoalbuminemii (<35 g/l) je silnym
prediktorem 90denni mortality a horsiho celkového prezZiti.2

Souhrnna 90denni mortalita po cystektomii Celkové preziti po cystektomii
0,201 1,00}~
£
S 015 S 0,75-
o g
E 0,104 EJ 0,50-
% " 8 "
3 3
g 0,054 2 0,25-
0’00- T — T T T 0[00- T T T T T T
0 1 2 3 0 12 24 36 48 60
doba od operace (mésice) doba od operace (mésice)
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- bez nutri¢niho deficitu 431 an a7 406 - bez nutri¢niho deficitu 431 336 207 131 74 36
s nutriénim deficitem 102 99 92 85 s nutri¢nim deficitem 102 60 aa 26 9 12

bez nutri¢niho deficitu s nutriénim deficitem bez nutri¢niho deficitu ——— s nutriénim deficitem

Obrazek 3 Kaplan-Meierova kiivka pieziti u nutricné deficitnich pacientti ve srovnani
s pacienty bez nutri¢niho deficitu (90 denni mortalita a celkové preziti), prevzatoz23

3.2.1 Index télesné hmotnosti pred radikalni cystektomii

Podle systematického piehledu zroku 2021 méli nemocni s nadvahou
(BMI 25- 29,9 kg/m?) 1,5x zvySené riziko celkovych 30dennich pooperacnich
komplikaci, zatimco obézni nemocni (BMI 230 kg/m?) méli toto riziko zvySené témér
dvojnasobné. Vysoké BMI bylo spojeno se zvySenym rizikem zavaznych komplikaci
a BMI 230 kg/m? bylo prediktorem zvySeného rizika celkovych infekci.?! Svatek a kol.
zjistili souvislost mezi linedrnim nartistem BMI a vysSim rizikem pooperacniho
paralytického ileu.2* V kohorté meéli nemocni muzi s BMI >25 kg/m?2 zvySenou
pravdépodobnost rozvoje casného akutniho poskozeni ledvin, zvlasté pokud byla doba
trvani operace del$i nez 400 minut.2> Xia a kol. zjistili, Ze BMI <18,5 kg/m? a 230 kg/m?
bylo spojeno se zvySenym rizikem pooperacnich plicnich komplikaci.26é Hodnoty BMI
230 a =235 kg/m? byly spojeny se zvySenym rizikem vzniku Zilniho
tromboembolismu.27.28 Souvislosti BMI s dehiscenci rany se zabyval Mayer a kol. a dosli
ke zjisténi, Ze BMI v pasmu nadvahy a obezity zvySuje riziko jejiho vzniku.2° Nemocni
s vy$Sim BMI podstupujici otevirenou radikalni cystektomii s iledlnim konduitem méli
dle Donahue a kol. vy$si riziko vzniku parastomalni kyly.3? Morbidni obezita
(BMI >40 kg/m?2) byla vyznamnym rizikovym faktorem vzniku parastomalni kyly

a navic méli tito probandi vice neZ 4x vy$si riziko jejiho vzniku ve srovnani s pacienty
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snormalnim BMI.31  Vznik striktur ureteroenterické anastomézy byl dle
systematického prehledu spojen s rostoucim BMI.21

Podle systematického prehledu z roku 2021 ve tfech studiich nedosahla asociace
mezi BMI a délkou hospitalizace statistické vyznamnosti a v jedné z praci nebylo
zvySené BMI vyznamné spojeno s prodlouZenim délky hospitalizace. Ze stejného
pirehledu bylo zvysujici se BMI vyznamné spojeno s vyssi mirou readmise do 30 dnt po
radikalni cystektomii.2! Berger a kol. zjistili, Ze nemocni s nadvahou a obezitou byli
ve vyS$Sim riziku readmise do 30 dnli nez nemocni s normalnim BMI.32 Ve c¢tyrech
dalSich pracich ze systematického prehledu nebyla prokazana souvislost BMI jako
prediktoru readmise.?! Ve studii Reese a kol. byla obezita (BMI 230 kg/m?) spojena
se zvySenym rizikem 30denni reoperace.33 Také Lyon a kol. zjistili zvySené riziko
90denni reoperace v souvislosti se zvySujicim se BMI.34

V sedmi z deviti studii systematického ptrehledu nebyla signifikantni asociace
mezi BMI a c¢asnou pooperacni mortalitou.2! Ve studii Arora a kol. byla morbidni
obezita (BMI >40 kg/m?2) spojena s vysS$im rizikem 30denni mortality a ve srovnani
s normalnim BMI bylo toto riziko 3x vys$si.22 V multicentrické retrospektivni studii bylo
zvySujici se BMI prediktorem 90denni mortality.3> Role BMI jako prediktoru
dlouhodobé mortality se ve vysledku systematického piehledu znacné liSila. Nemocni
s BMI 230 kg/m? méli krat$i preZiti bez znamek recidivy a horsi specifické preziti
ve srovnani s neobéznimi nemocnymi, ale v dal$ich studiich korelovalo BMI s lepSim
celkovym i specifickym preZitim. Autofi systematického prehledu popisuji nizkou
spolehlivost BMI jako prediktoru dlouhodobé poopera¢ni mortality.2!

BMI jako predoperacni ukazatel nutricniho stavu ma zna¢na omezeni, nebot
nehodnoti télesné sloZeni. Nemocnis vy$Sim zastoupenim svalové tkdné mohou spadat
do vysSich kategorii nadvahy a obezity, i kdyz jsou fit. A naopak nemocni s niZSim
zastoupenim svalové tkané mohou byt mylné povaZovany za nerizikové pro
kategorizaci BMI v pasmu normy.21 Malnutrice podle tohoto diagnostického kritéria
muze zUstat nerozpoznana u nemocnych s retenci tekutin nebo skrytou ztratou svalové
hmoty a télesnych bilkovin.3

3.2.2 Ztrata télesné hmotnosti pred radikalni cystektomii

V prospektivni studii méli nemocnis predoperacni ztratou télesné hmotnosti, vyS$si nez
3 kg za 3 mésice, zvySené riziko rozvoje komplikaci vysokého stupné a komplikaci
spojenych s ranou do 90 dni po radikalni cystektomii ve srovnani s nemocnymi bez
predoperacni ztraty nebo se ztratou niZs$i neZz 3 kg.3¢ V systematickém prehledu
nedosahla vétSina studii, zabyvajici se nechténou ztratou télesné hmotnosti, jako
prediktoru pooperacnich vysledki po radikalni cystektomii, statistické vyznamnosti.2!
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Nechténa ztrata télesné hmotnosti by mohla mit vétsi klinicky vyznam pokud by byla
posuzovana spolu s hypoalbuminemii a BMI.221 Samotnd ztrata télesné hmotnosti je
pouze hrubym ukazatelem malnutrice a méla by byt posuzovana alesponl spolu s
hodnotou BMI.3 Ztrata télesné hmotnosti jako soucast komplexnich nastroji bude
diskutovana v podkapitole 3.3.

Pro rozhodovani o nutnosti predoperacni nutricni pripravy je vyznamnéjsi
hranice ztraty télesné hmotnosti nad 10 % plvodni hmotnosti za poslednich 3-6
mésicl, ktera reflektuje jiz tézsi stupen malnutrice.3

3.2.3 Sarkopenie pred radikalni cystektomii

Ve svalové tkani je obsaZena vice neZ polovina veSkerych télesnych bilkovin. BEhem
operace predstavuje svalova tkan nouzovou rezervu bilkovin umozZnujici lepsi
vyrovnani se s operaCnim stresem. Sarkopenie je spojena se ztratou télesnych bilkovin.
U onkologicky nemocnych je faktorem oslabeni a horsi prognoézy. Predoperacni
sarkopenie a zejména sarkopenicka obezita jsou rizikovymi faktory pooperacni
morbidity i mortality.3

Sarkopenie byla popsdana u 38-69 % nemocnych podstupujici radikalni
cystektomii.3? V kohorté evropskych nemocnych byla predoperacni sarkopenie
prediktorem zavaznych pooperacnich komplikaci a 90denni mortality.38
V retrospektivni multicentrické studii s 500 participanty podstupujici radikalni
cystektomii byla sarkopenie prediktorem horsiho 5letého specifického i celkového
preZiti ve srovnani s pacienty bez sarkopenie.3? Ve zkoumani prognostické hodnoty
sarkopenie u pacientii s chirurgicky 1éCenym urotelidlnim karcinomem, jeZ sestava
predevsim z karcinomu mocového méchyte, byla sarkopenie nepiiznivym faktorem
specifického i celkového preziti.40 Tyto vysledky byly nasledné podpoieny novéjSim
systematickym prehledem, kde sarkopenie detekovana prostiednictvim indexu
kosterniho svalstva, byla silnym prediktorem dlouhodobé umrtnosti u pacient
podstupujici radikalni cystektomii. Sarkopenicti nemocni méli vyznamné horsi 5leté
specifickeé i celkové preZiti. Kromé toho sarkopenie vyznamné souvisela se zvySenym
vyskytem celkovych pooperacnich komplikaci.21

Onkologi¢ti nemocni maji béZné provedené CT bricha, coZ umoZiiuje
diagnostikovat sarkopenii zmérenim plochy svalové hmoty a subkutanniho
a visceralniho tuku bricha.3

3.2.4 Vyznam hladiny albuminu pred radikalni cystektomii

Hypoalbuminemie byva vysvétlovana jako znamka Spatného nutri¢niho stavu
nemocného. Je také povazovana za vyznamny laboratorni ukazatel malnutrice.
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Piredopera¢ni hypoalbuminemie vsak neni spolehlivym a dostatecné senzitivnim
faktorem predpovédi pooperacnich komplikaci, i kdyZ je za takovy faktor casto
povazovana. Spolu se ztratou télesné hmotnosti je soucasti nutricniho rizikového
indexu (NRI), ktery bude okomentovan v podkapitole 3.3.4. V posuzovani potieby
nutricni terapie ma velmi omezenou hodnotu, ale miiZe bytinterpretovanajako marker
zvySené potieby bilkovin.3

Z vysledki systematického piehledu a metaanalyzy vyplyva podstatna souvislost
mezi hypoalbuminemii pred 1écbou a nepriznivym dlouhodobym ptezitim.
Metaanalyza soucasné ukazala na spojitost sniZzené hladiny sérového albuminu
avys$Sim vyskytem 30dennich pooperac¢nich komplikaci a 90denni mortality.*!
V retrospektivni studii byla predoperacni hypoalbuminemie (<35 g/l) spojena
se zvySenou mortalitou do 90 dnli po operaci a zvySenym vyskytem pooperacnich
komplikaci.#2 Systematicky prehled zkoumajici dopad hypoalbuminemie (<35 g/I) na
pooperacni komplikace a mortalitu u pacientli podstupujicich radikalni cystektomii
pro karcinom mocového méchyie zjistil spojitost se zvySenym vyskytem celkovych
pooperacnich komplikaci a predikoval horsi 3leté celkové preziti.#3 Také Arora a spol.
zjistil spojitost mezi predoperacni hypoalbuminemii (<35 g/1) a zvySenym rizikem
stfedné tézkych a tézkych komplikaci béhem 30 dnl po radikdlni cystektomii.z2
Predoperacni hypoalbuminemie (<35 g/1) byla vyznamnym prediktorem celkovych
pooperacnich plicnich komplikaci a pneumonie.?® U nemocnych podstupujici
otevienou radikalni cystektomii s ileAlnim konduitem byla nizsi hodnota sérového
albuminu spojena s vys$Sim rizikem vzniku parastomalni kyly.30 Ve studii Lyon a kol.
byla predoperacni hypoalbuminemie (<35 g/l) vyznamnym prediktorem 90denni
reoperace.3* Hypoalbuminemie byla vyznamna mezi obéznimi pacienty a jeji
prevalence se zvySovala srostouci tridou obezity, proto autori studie podtrhuji
dtilezitost posouzeni nutri¢niho stavu i u téZce obéznich pacientii.22

3.3Zhodnoceni nutri€niho rizika pred radikalni cystektomii

Malnutrice pred radikalni cystektomii prispivd ke zvySené mife pooperacnich
komplikaci. Pro vyznamnou morbiditu a mortalitu vykonu radikalni cystektomie
existuje potencidl zlepSeni vysledkii pacientii se zamérenim se na zlepSeni
piredoperacniho nutri¢niho stavu. Nutri¢ni péce poskytovand nutricnim terapeutem
umoznuje optimalizaci predoperacni vyzivy.*+4

Dle prehledu je pouze omezeny pocet studii zameéfenych na hodnoceni
malnutrice v populaci nemocnych podstupujici radikalni cystektomii. Odhady
malnutri¢nich nemocnych se pohybuji mezi 17 aZ 55 %. Pfesnou prevalenci malnutrice
u pacientli podstupujici radikalni cystektomii je obtiZné odhadnout pro existenci
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znacné variability diagnostiky malnutrice. Nékteré studie z tohoto prehledu pouZivaly
k diagnostice malnutrice pouze nizkou hladinu sérového albuminu (<35 g/1).4>

Autori systematického prehledu z roku 2021 dokazuji, Ze udaje hodnotici
nutricni screening s intervenci u téchto pacienti, jsou omezené.*¢ Vyhledavani
nemocnych v nutri¢nim riziku je dnes doporucovano pred kazdym velkym elektivnim
vykonem. Zhodnoceni nutri¢niho rizika vede k identifikaci nemocnych, ktefi mohou
profitovat z predoperacni nutricni pripravy. Doporu¢enym nastrojem je nutri¢ni
rizikovy screening (NRS) 2002, o kterém pojednava podkapitola 3.3.1. Jako alternativa
miiZe spolehlivé poslouZit jednodussi nastroj adjustované ztraty télesné hmotnosti,
pokud je spolehlivé zjisténa, jak popisuje podkapitola 3.3.3. Samotna ztrata télesné
hmotnosti nebo hladina albuminu v séru, jak bylo popsano v podkapitolach 3.2.2 a
3.2.4, nebo jejich kombinace v ramci NRI, o kterém pojednava podkapitola 3.3.1
nejsou pro indikaci nutri¢ni predoperacni pripravy.3

Autory z ESPEN byla vytvorena doporuceni tykajici se problematiky perioperacni
vyzivy u chirurgickych a transplantac¢nich vykont. Nutri¢ni podpora po dobu 10-14
dnii pred velkym elektivnim vykonem je tak doporucena pacientim s nutri¢nim
rizikem, u nichZ se vyskytuje alespon jeden z faktor(i,*” které vyobrazuje Tabulka 4.

Tabulka 4 ESPEN doporuceni pro populaci chirurgickych nemocnychs+

ztrata télesné hmotnosti >10-15 % béhem 6 mésicu
BMI <18,5 kg/m?2

hladina sérového albuminu <30 g/1 (bez pritomnosti jaterni nebo renalni insuficience)

subjektivni globalni hodnoceni stupeii C nebo NRS 2002 >5

Kromé jiZ zminénych ndastrojii miize byt v predoperacnim obdobi vyuzito také
subjektivni globalni hodnoceni nutri¢niho stavu (Subjective Global Assessment — SGA),
pacientem generované subjektivni globalni hodnoceni (Patient-Generated Subjective
Global Assessment - PS-SGA) nebo univerzalni screeningovy nastroj malnutrice
(Malnutrition Universal Screening Tool - MUST).48

3.3.1 Nutri€ni rizikovy screening 2002

Pro nemocné podstupujici radikalni cystektomii je NRS 2002 jedinym validovanym
screeningovym ndastrojem malnutrice. Podle ptehledu vychazi 21-55 % nemocnych
podstupujici radikdlni cystektomii v riziku malnutrice (NRS =3 body).*>
Z retrospektivni analyzy roku 2022 ma vysledné skére NRS 2002 dobrou prediktivni
hodnotu pro vyskyt pooperacnich komplikaci a je podkladem pro poskytovani
perioperacni nutri¢ni péce. Nicméné vzhledem k relativné malému vzorku je zapotiebi
dalSich randomizovanych kontrolovanych studii s vice participanty.#® Nastroj
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NRS 2002 miize byt modifikovdn pro potieby predoperac¢niho vySetreni,3 jak
vyobrazuje Tabulka 5.

Tabulka 5 Nutri¢ni rizikovy screening NRS 2002 pred operaci nadoru3

nutricni stav riziko nadoru a jeho 1é¢by
Fijem
ztrata Pt
. . 1ons stravy
télesné aktualni i
. posledni L.
hmotnosti BMI d body charakteristika body
en
za3 kg/m? v i
L, obvyklého
mésice o
prijmu
nador v remisi
<5% >80 % 0 maly operac¢ni vykon 0
Zadna vyznamnda komorbidita
elektivni operace lokalizovaného
nadoru
maly operacni vykon pri
% aktivnim nadoru
5-10 % y 1 M , , 1
60-80 % nepiedchazela neoadjuvantni
1écba
pridruzena chronicka choroba
bez exacerbace
planovana velka resek¢ni
operace nadoru
predchazejici neoadjuvantni
18,5- Y :
10-15% 2 chemoterapie 2
20,5 30-60 % . . ]
komplikace pi'ed operaci
exacerbace pridruzené chronické
choroby
akutni operace pokrocilého
nadoru
planovana naroc¢na operace
% a méné velkého rozsahu
>15 % <18,5 3 . s i 3
0-30 % multimodalni onkologicka
terapie
komplikace vyzadujici intenzivni
péci
skore 0-3 body (nutricn{ stav) skore 0-3 body (nutri¢ni riziko)

pro vék >70 let pridat k celkovému souctu 1 bod

vysledné skore NRS ve skale 0-7 bodti

VSichni nemocni jejichZ nutri¢ni riziko dosahuje 3 a vice bodii by méli byt edukovani
o predoperacni vyZzivné dieté a pokud piijem stravy nezajisti plnohodnotnou vyZivu
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méla by byt vyuzita nutricni podpora formou sippingu ONS (ordlni nutri¢ni
suplementy), véetné ONS specidlniho sloZeni. U vSech pacientii s nutricnim rizikem
4 a vice bodd, u kterych neni moZna nebo spolehliva priprava cestou per os, je
nezbytné zvazit indikaci predoperacni nutriéni pripravy prostiednictvim enteralni
vyzivy (EV) nebo parenterdlni vyzivy (PV) v dobé trvani 7-14 dni.3 Interpretaci
vysledkil screeningu NRS 2002 vyobrazuje Tabulka 6.V dalsi ¢asti prace je diskutovana
interpretace vysledku NRS s indikaci imunomodula¢niho ONS, a to konkrétné v
podkapitole 4.1.2.1.

Tabulka 6 Interpretace vysledkii NRS pri predopera¢nim nutri¢nim screeningu,
prevzato3

vysledek NRS nutri¢ni priprava pired operaci

uprava diety, mtze byt doporucen sipping ONS

3 body . . P
1é¢ba symptomi omezujici piijem stravy
vyzivna dieta + sipping ONS
4 body nebo EV 10-14 dnti nebo PV 7-10 dni (neni-li mozna peroralni
priprava)
. vétSinou EV 10-14 dni nebo pitna EV
5-7 bodu

nebo PV 7-10 dnd (neni-li mozna/jista enteralni priprava)

3.3.2 Nutriéni screening v Masarykové onkologickém ustavu

V Masarykové onkologickém ustavu je pro vyhledavani nutri¢né rizikovych pacientt
urcen vnitrni screening nutri¢niho rizika, ktery hodnoti BMI, chut k jidlu, ztratu télesné
hmotnosti v poslednim roce, prijem stravy a rizikové faktory. Spolu s vysledkem je
v elektronické podobé soucasti nemocnicniho informac¢niho systému.>0

Tabulka 7 Screening nutri¢niho rizika Masarykova onkologického tistavu5?

0 bodii 1 bod 5 bodu
BMI (kg/mz2) vice nez 20 18-20 <18
chut k jidlu
100% 100-75 % 75-50 %
predstavuje , ° 5 L (,) . <50 %
27 8 chut v podstaté stav trvajici déle nez o . i
chut k jidlu .o i stav trvajici déle nez 5 dni
y ., nezménéna 5 dni
pied zacatkem
onemocnéni
ztrata télesné
hmotnosti télesna hmotnost je ., . Thad10 % za 6 mésici nebo
, i Lo L do 10 % za 6 mésict .,
v poslednim viceméné stabilni nad 5 % za 1 mésic

roce
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prijem stravy

75-50 % porce nebo
1/2-3/4 porce
stejny jako diive stav trvajici déle nez
5 dni nebo Zadny
ptivod bilkovin

méné nez 50 % porce nebo
<1/2 porce
stav trva déle nez 5 dni
nebo polyka jen kaSovitou
(mixovanou) stravu nebo
nepolyka (PEG,...)

lehd¢i sliznic¢ni toxicita
po CHT nebo RT,
jaterni cirhdza,

sepse, febrilni neutropenie,
stomatitida, afty, zvySena
frekvence stolic za den
oproti normalnimu stavu,
télesna hmotnost ovlivnéna
otoky nebo vypotky
(ascites a jiné), vyrazna

chronické selhani dehydratace, ikterus,

rizikové it
nepritomn , ;
p y opakované zvraceni, bolest

faktory ledvin, diabetes

mellitus neni pod kontrolou,
vyzivna sonda (PEG, PE],
NGS,...), pred/po tézké

operaci - radikalni

s komplikacemi

cystektomie, operace na
GIT (jicen, zaludek, stieva,
pankreas)

Nutri¢ni screening je vykonavan vSeobecnou sestrou do 24 hodin od prijmu, pri
prekladu nemocného na jiné oddéleni, nebo k jinému poskytovateli sluzeb, dale pri
zméné stavu nebo rizikovych faktord, které mohou mit vliv na jeho vyzivu a vzdy
minimalné 1x tydné. Pokud je béhem vySetifeni identifikovano 4 a vice bodd, je
nemocny hodnocen jako nutri¢né rizikovy. Nemocny s nutricnim rizikem je do
48 hodin vySetfen nutricnim terapeutem s navrhem nutri¢niho planu. Radikalni
cystektomie, jako rizikovy faktor nutri¢niho stavu, prinasi k celkovému hodnoceni
nutri¢niho rizika 5 bodf, proto je pacient indikovany k radikalni cystektomii nutri¢né

rizikovy pro samotny operacni vykon.50
3.3.3 Posouzeni nutriéniho rizika podle ztraty hmotnosti pred operaci

[ prestoZe neni predoperacni ztrata télesné hmotnosti spolehlivym ukazatelem
pooperacnich komplikaci, jedna se o jednoduchy parametr k posouzeni nutri¢niho
rizika pred operaci. Prediktivni hodnota miiZze byt navySena adjustaci na atributy
zvySujici jeji klinicky vyznam. Tato adjustace miiZe byt vyuzivana predevsim tam, kde
neni mozno pouZivat vice komplexni hodnoceni, jako je NRS 2002. Diivodem
k predoperacni nutri¢ni pripraveé je ztrata télesné hmotnosti >10 % za poslednich 3-6
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mésici predevsim pokud stdle pokracuje a je doprovazena jednim nebo vice
z projevi,3* jak vyobrazuje Tabulka 8.

Tabulka 8 Adjustovana ztrata télesné hmotnosti, pirevzato3

ztrata télesné hmotnosti doprovodné projevy (jeden nebo vice)

pokracovani ztraty hmotnosti v dobé vySetieni pred
operaci

aktualni netplny piijem stravy, spolu s predchozi ztratou
télesné hmotnosti

> 10-15 % za 3-6 mésicl pretrvavajici obtiZe omezujici pfijem stravy (anorexie,
nauzea, dysfagie, bolesti, prijmy)

doprovodny deficit funkci (inavnost, svalova slabost,
sniZena vykonnost)
hodnota BMI <20,5 km/m?2, u seniori <22 kg/m?

3.3.4 Nutricni rizikovy index

Validovany index nutri¢niho rizika predikujici nutricni riziko operovanych nemocnych
zahrnuje koncentraci albuminu vséru a ztratu télesné hmotnosti. Je definovan
vzorcem, jak vyobrazuje spolu s interpretaci vysledki Tabulka 9.3 Pro predikci
pooperacnich komplikaci vSak ani jeden z parametrii neni spolehlivy. V hodnoceni
predoperacniho nutri¢niho rizika je jeho vykonnost nizka.351

Tabulka 9 Nutric¢ni rizikovy index s interpretaci vysledkii3 5!
NRI = (1,5 x alb) + (42 x ABW/UBW)

normalni hodnota >100
stiredni riziko 97,5-83,5
vysoké riziko <83,5

albumin (g/1), télesnd hmotnost (kg)
ABW - actual body weight, aktualni télesnd hmotnost
UBW - usual body weight, obvykla télesnd hmotnosti
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4 Perioperaéni nutriéni péce
4.1 Predoperacni nutricni péce

Pri elektivni operaci je k dispozici doba, kterou lze vyuZit k predoperacni nutri¢ni
pripravé. V predoperacnim obdobi vétSinou neni cilem nartst télesné hmotnosti, a to
ani v pripadé ztraty télesné hmotnosti. Predoperacni nutri¢ni ptriprava ma za cil zlepSit
metabolické podminky v dobé operace a zmirnit katabolismus s doplnénim alespon
casti chybéjicich Zivin a zasob jaterniho a svalového glykogenu. Pfedoperacni nutri¢ni
priprava muaze vést ke snizeni vzniku pooperacnich komplikaci, soucasné miize

podpofit hojeni operacni rany,3 jak vyobrazuje Obrazek 4.

Zmirnéni | Oxidaéni stres
katabolismu po operaci
| Pooperaéni
Predopera&ni Dopln&ni Zmirméni komplikace
eritnd L, S I | Stresova
VIR opera¢niho hyperglykemie
pfiprava mineralnich latek stresu gl
1 Hojeni rany
Doplnéni | SIRS po
glykogenu operaci

Obrazek 4 Vliv predoperaéni nutri¢ni pripravy na pooperacni komplikace, prevzato a
upraveno3

Po nékolik desetileti nebylo pacientim podstupujici operaci s celkovou anestezii
povoleno prijimat stravu a tekutiny po pulnoci ze strachu aspirace. Toto dogma bylo
jiZ zpochybnéno,® a opousti jej také protokoly ERAS®,5¢ jak bude pojednano v
kapitole 5. Predoperac¢ni hladovéni je nevhodny zptlisob ptipravy na operacni stres.>2
Literatura uvadi, Ze je zbyte¢né a nevyhodné.3> Je proto doporucovan piivod pevné
stravy do 6 hodin a ¢irych tekutin do 2 hodin pred celkovou anestezif.>652

Tabulka 10 Doporuceni posledniho privodu pevné stravy a ¢irych tekutin v
predoperacni €ass652

doba do operace

pevna strava 6 hodin

Ciré tekutiny 2 hodiny

Zaludek vyprazdni ¢iré tekutiny béhem 60-90 minut, a proto jedinci, kterym byly
podavany Ciré tekutin az do 2 hodin pred operaci nebyli vystaveni vétSimu riziku
aspirace nebo regurgitace ve srovnani s témi, ktefi hladovéli tradi¢nich 12 hodin nebo
i déle. Vyjimku tvoii pacienti, ktefi podstupuji naléhavou operaci, coZ neni pripad
elektivni radikalni cystektomie, nebo u kterych je zjakéhokoliv diivodu znamo
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opozdéné vyprazdiiovani Zaludku nebo je pritomny gastroezofagealni reflux. Od
implementace téchto doporuceni nebyl zaznamendn vyznamny narist vyskytu

aspirace nebo regurgitace.>

4.1.1 Peroralni nutri€ni intervence pred radikalni cystektomii

Zakladni doporuceni pro predoperatni nutricni pripravu by mélo zahrnovat
informovanost o potiebé kvalitni vyZivy aZ do doby pred opera¢nim vykonem. Jestlize
je nemocny schopny per os prijmu méla by mu byt poskytnuta individualizovana dietni
rada, ktera je nejjednodussim zplisobem piedoperacni nutricni pripravy.3
V predoperacnim obdobi by se mélo upustit od restriktivnich diet. Predoperacni
pripravu Ize pripodobnit k predzavodnimu sportovnimu tréninku. Samotné vysvétleni
nutricni strategie je velmi dilezité.>3 Predoperacni poradenstvi s edukaci je také
soucasti ERAS® protokolu.6

4.1.2 Nutriéni podpora v predoperaénim obdobi

Obecnou indikaci nutriéni podpory je prevence a lécba malnutrice. Pfedoperacni
podplirna nutric¢ni terapie je indikovana u malnutri¢nich pacientii nebo pacientd v
riziku jejiho vzniku. U takovychto pacienti mize byt vhodné elektivni vykon odlozit.
Dalsi skupinou vysoce rizikovych nemocnych jsou starsi lidé se sarkopenii.> O indikaci
nutricni podpory jako dlisledek vysledného hodnoceni nutri¢niho rizika bylo
pojednano v podkapitole Zhodnoceni nutri¢niho rizika pred radikalni cystektomii.

Na vyuzZiti nutri¢ni podpory formou sippingu ONS, vcetné specidlniho sloZeni, by
mélo byt pomysleno, pokud nenti jisté zajisténi plnohodnotné vyzivy stravou. Obvykly
denni cil energie ¢ini 30-35 kcal/kg a bilkovin 1,2-1,5 g/kg, k jehoz pokryti miize byt
vyuzita jiZ zminénd nutri¢ni podpora. Pokud je pfitomna ztrata télesné hmotnosti
a nemocny je téZce malnutricni mél by byt denni pfijem energie navysSen az do hladin
35-40 kcal/kg. Privod bilkovin by mél byt pti depleci svalovych bilkovin navysen na
1,5-2,0 g/kg denné, pokud neni piitomna kontraindikace.3

Tabulka 11 Doporuceni piivodu energie a bilkovin v predopera¢nim obdobi3

obvyKly cil cil pii tézké malnutrici

DDD na kg télesné hmotnosti
energie 30-35 kcal 35-40 kcal
bilkoviny 1,2-15¢g 1,5-2,0g

Nemocni pri vysoké motivaci pred operaci ¢asto toleruji zvySenou davku ONS az
3x denné 200 ml, coZ miZe tvorit azZ polovinu celkové potreby energie a bilkovin

a plnou potiebu vitamint.3
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Doporuceni 10-14denni predoperacni nutri¢ni pripravy se tykd onkologickych
pacientdl malnutri¢nich anebo v riziku jejiho vzniku. V literature je jen malo dikazt
o tom, jaky by mél byt nutri¢ni pristup v predopera¢nim obdobi u nemocnych bez
malnutrice.>* Podle ESPEN lze predoperacni nutricni podporu doporucit i nemocnym
bez malnutrice pro udrzeni dobrého nutri¢niho stavu.>> V prospektivni randomizované
studii autori zjistili prinos nutricni podpory v podobé hyperkalorického ONS
(Nutridrink Protein 200 ml, 300 kcal a 20 g bilkovin) béhem 14 denniho
predoperacniho obdobi v denni davce dvou lahvicek u pacientli s onkologickym
onemocnénim biicha a GIT bez Kklinickych ptiznakli malnutrice. Intervence u pacienti
vedla ke snizeni poctu a zavaznosti pooperacnich komplikaci. Autofi doporucuji
zavedeni predoperacni nutri¢ni podpory u pacientii bez malnutrice s cilem podpofrit
nutricni stav.>*

4.1.2.1 Imunomodulaéni vyziva typu ONS
Béhem predoperacni nutri¢ni pripravy mize dojit nejen k doplnéni nedostatecného
piijmu stravy zdkladnimi Zivinami, ale také k dodani Zivin s metabolickym ucinkem.
Jedna se predevSim o Ziviny jako je arginin, n-3 polynenasycené mastné kyseliny
(PUFA) a RNA, které jsou soucasti ONS specialniho slozeni vhodnych k indikaci pred

operaci.3

Predoperacné se n-3 PUFA vcleni do membran imunitnich bunék, ¢imZ dochazi
ke zmirnéni nadmérné odpovédi na operacni stres. Jsou tedy modulatory metabolické
odpovédi sniZujici metabolicky a oxida¢ni stres redukujici tkanové poskozeni.
Dlouhotetézcové n-3 PUFA zrybiho oleje, jako je kyselina eikosapentaenova (EPA)
a kyselina dokosahexaenova (DHA), jsou metabolizovany na medidtory ukonceni

zanétu, resolviny, protektiny a maresiny prispivajici ke zhojeni opera¢ni rany.3

Ustiednim organem vytvarejici zanétlivou odezvu na operaéni zatéz je GIT.
Vyuziti GIT v predoperacni nutricni pripravé az do doby tésné pred vykonem je
prinosné. Pokud je v dobé operacniho inzultu dobry stav streva dochazi ke snizeni
translokace mikroorganismi a cytokin ze stieva do krevniho obéhu. To vede ke
sniZeni prozanétlivé odpovédi vedouci k menSimu tkanovému a organovému
poskozeni.?

Imunomodula¢ni a protizanétlivy ucinek téchto ONS lze ocekavat pri
pravidelném dodrzovani terapeutické davky, kterou lze vyjadrit mnoZstvim 2 g EPA
nebo 3 g EPA + DHA denné.3* SloZeni imunomodulacnich pripravki typu ONS
vyobrazuje Tabulka 12.
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Tabulka 12 SloZeni imunomodulacnich pripravkii typu ONS pro predoperacni
pripravu, prevzato a upraveno3

Oral Impact* Prosure Supportan Forticare
objem (ml) 300 220 200 125
denzita energie (kcal/ml) 1,0 1,27 1,5 1,6
energie (kcal) 300 280 300 200
bilkoviny (g) 16 15 20 11
n-3 PUFA (g)** 0,9 1,4 1,4 1,1
arginin (g) 3,8 0 0 0
RNA (g) 0,45 0 0 0
denni davka (lahv.) 2-3 2 2 3

*Oral Impact sacek 74 g prasku, po naredéni 250 ml vody do objemu 300 ml (1kcal/ml)

**0bsah n-3 PUFA vyjadien jako EPA + DHA

PUFA - polynenasycené mastné kyseliny, EPA - kyselina eikosapentaenov4, DHA - kyselina dokosahexaenova

V ONS jsou pritomny vSechny vitaminy a stopové prvky. Pii kazdodennim uZzivani
denni davky (DD), v pripadé imunomodula¢nich ONS terapeutické davky EPA a DHA,
Cini prijem vétSiny mikroZivin spolehlivé polovinu denni potieby nebo i vice
s vyjimkou vitaminu D (pro starsi doporuceni) a Ize jej proto vnimat i jako dodavku
vyznamného mnoZstvi mikrozivin,3 jak vyobrazuje Tabulka 13.

Tabulka 13 Obsah mikrozivin vimunomodula¢nich ONS, pievzato a upraveno356

DDD ve stravé Prosure Supportan Forticare
(DACH 2016) 220 ml 200 ml 125 ml
. . 110 (muzi) 95 37 37
Vitamin C (mg) y
95 (Zeny) DD 190 DD 74 DD 111
. . 1,2 (muzi) 0,6 0,6 0,3
Vitamin B1 (mg) .
1,0 (Zeny) DD 1,2 DD 1,2 DD 0,9
. . 1 000 (muzi) 450 300 160
Vitamin A (ng) .
800 (zeny) DD 900 DD 600 DD 480
20 (muzi 3,7 5 1,3
Vitamin D (pg) (V )
20 (Zeny) DD 7,4 DD 10 DD 3,9
10 (muzi 5,5 4
Zinek (mg) (v ) 25
7 (Zeny) DD 11 DD 8 DD 75
70 (muzi) 17 27 17
Selen (ug) .
60 (Zeny) DD 34 DD 54 DD 51

Oral Impact je instantni prasek, ktery Ize fedit vodou nebo ptidat do potravin, jako
jediny ze zminénych imunomodulac¢nich pripravkid obsahuje kromé n-3 PUFA také
arginin a nukleovou kyselinu. Prosure obsahuje z 59 % celkové energie sacharidy
a miize byt obzvlasté vhodny pro predoperacni piipravu, nebot prispiva k doplnéni
zasobniho glykogenu. Také u fyzicky aktivnich nemocnych nebo pacientd s ¢asnou
sytosti milize byt vhodny pro svij 19% obsah tukid. Ve srovnani s dalSimi
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imunomodula¢nimi ptipravky ma vyssi obsah antioxidacnich vitamini ACE.U
Supportanu ¢ini obsah sacharidi z celkové energie pouze 33 % a je tedy vhodny pro
nemocné s inzulinovou rezistenci a diabetem. U Spatné kompenzovaného diabetu
muiZe byt vhodny také Forticare se svym 49% zastoupenim sacharidi z celkové
energie. SoucCasné se jedna o pripravek s nejvyssi energetickou denzitou a nejmensim
objemem.3 Kromé zminénych imunomodula¢nich ONS se na trhu vyskytuje také
dZusovy typ Remune™ 200 ml ve dvou prichutich malina a broskev obsahujici 1,1
kcal/ml, EPA + DHA (2,0 g/200 ml) a vitamin D (10 pg/200 ml). Obsah tukl z
celkové energie Cini 46 %, sacharidli 36 % a bilkovin 17 %. Denni doporucena davka je 2

baleni.5?

Bertrand a kol. vroce 2014 porovnavali 2 skupiny nemocnych po
30 participantech, kdy jedna kohorta uzivala 3x denné Oral Impact po dobu 7 dnti pied
radikalni cystektomii a podporili hypotézu vlivu imunonutrice na sniZeni pooperacnich
komplikaci, i ptes limity studie jako je kontrolni historicka skupina.>8 Prospektivni
randomizovana pilotni studie srovnavala nemocné muze dostavajici 5 dni pred a 5 dni
po operaci imunomodulac¢ni piipravek Impact Advanced Recovery se skupinou muzi
dostavajici neimunomodulacni ONS BOOST Plus. Ve skupiné s imunonutrici doslo
ke snizeni vyskytu komplikaci a infekci 90 dni po operaci, ale nikoliv 30 dni
po operaci.’® U skupiny dostavajici imunomodula¢ni ONS byla v dobé radikalni
cystektomie udrzena rovnovaha Th1l a Th2 lymfocyt(,° jejiz rovnovahu narusuje
chirurgicky zakrok a zhorSuje bunécnou imunitu zvySujici nachylnost k infekci.6?
V dobé operace méla skupina bez imunonutrice signifikantni sniZeni plazmatického
argininu oproti skupiné simunonutrici, ktera depleci argininu nevykazovala.
Druhy den doSlo ve skupiné simunomodulacnim ONS ke sniZeni
plazmatického interleukinu-6.60 V nékterych studiich nebyl vSak prinos imunonutrice

Zji§tén.62.63

Imunomodula¢ni ONS mohou byt preferovany a podavany po dobu 5-7 dnii pred
operaci u populace chirurgickych pacientd.> ESPEN imunomodula¢ni vyZzivu
doporucuje u populace onkologicky nemocnych, ktefi podstupuji chirurgicky zakrok
pro onkologické onemocnéni horniho GIT.¢* Pfedoperac¢ni nutri¢ni intervence by méla
vyuzivat ONS obohacené o n-3 PUFA i u onkologicky nemocnych v dobrém nutri¢nim

stavu.3

Tabulka 14 Predoperacni nutri¢ni podpora pi‘ed velkou operaci nadoru GIT podle
vysledku NRS 200234

vysledek NRS predoperacni nutri¢ni podpora

0-2 body n-3 PUFA ONS 5-7 dnti

3 body n-3 PUFA ONS 5-7 dnti

4-7 bodi n-3 PUFA ONS/EV 10-14 dnd nebo PV 7-10 dnti
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4.1.2.2 Predoperaéni sondova enteralni vyziva

Béhem nutricni pripravy je mozZzné vyuzit také kratkodobou sondovou EV's
trvanim 10-14 dnd. Casto dobie tolerovanym a nejjednodus$im zpisobem je
nasogastrickd sondova (NGS) vyZiva. Lze vyuZit bolusové, intermitentni nebo
kontinualni podavani. Tento zplisob vyzivy lze vyuzit také v domacich podminkach.
Dal$i mozZnosti je nasojejunalni sonda, kterou lze vyuZit pri postiZeni gastroduodendlni
¢asti GIT s niz§im rizikem aspirace. Prvni dny sondové EV neni moZné podat plnou
potiebnou davku vyzivy, ale pri dobré toleranci je mozné davku navysovat rychle
a dosahnout tak potiebného mnozstvi jiz béhem 3 dni s priznivym uc¢inkem i netplné
davky EV.3

Nejen tézka malnutrice s pokracujici ztratou télesné hmotnosti, ale také casna
sytost se sniZzenym prijmem stravy nebo anorexie jsou hlavnimi indikacemi k
piedoperacni pripravé sondovou enterdlni vyzivou. Pfi déletrvajicich priijmech je
mozné vyuzit kontinualni infize EV pomalou rychlosti za pomoci enteralni pumpy, s
vyhodou miiZe byt vhodné podani oligomerniho piipravku. I u nemocnych se
sniZzenym prijmem stravy miiZe byt kratkodoba sondova EV vhodnym feSenim pro
zvysSené nutri¢ni potieby v predopera¢nim obdobi.3

Stejné jako ptivolbé ONS jsou preferovany sondové imunomodulac¢ni pripravky,3
jak vyobrazuje Tabulka 15.

Tabulka 15 Imunomodula¢ni pripravky enteralni vyzivy3

pripravky Supportan  Prosure Impact Enteral Reconvan
energie (kcal/ml) 1,5 1,3 1,0 1,0
bilkoviny 50 33 28 27
“sacharidy 62 92 66 60
‘tuky  (g/500ml) 33 13 14 16
‘n-3PUFA 3,0 3,1 1,6 1,25
vlaknina 6 10 0 0

Obsah n-3 PUFA je vyjma pripravku Impcat Enteral, kde EPA A DHA tvoii 85 % vSech n-3 PUFA, definovan jako soucet mnozstvi
EPA a DHA

Supportan je jednim z ptipravkl obsahujici metabolicky i¢cinnou davku n-3 PUFA
(2 gEPA a1 gDHA)jiZ v 500ml baleni. Jedna se o vysokoproteinovou vyZivu s vy$$im
obsahem tuku a sniZenym zastoupenim sacharidl, coz svym sloZenim odpovida
potirebam onkologicky nemocnych, a navic miize byt vyhodné pro pacienty s diabetem
nebo inzulinovou rezistenci. Prosure RTH (ready to gang) je sloZenim n-3 PUFA
podobny Supportanu, ale odliSuje se od néj svym vyssSim zastoupenim sacharidi
a nizS§im obsahem tuku, coZ mize byt zvlasté vyhodné v predoperacni pripravé. Pri
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kratké dobé pripravy miize byt denni davka n-3 PUFA dvojndsobnd oproti
doporucovanému mnozstvi, a proto lze v pripadé pripravki Supportan a Prosure RTH
podat aZ 1 000 ml denné. Impact Enteral obsahuje kromé n-3 PUFA také arginin
(6,5g/500 ml) a nukleové kyseliny. Od predchozich piipravkid se odlisSuje svym
obsahem n-3 PUFA, kdy metabolického ucinku je pri jeho aplikaci dosazeno aZ pri
vySSim objemu. Reconvan obsahuje kromé n-3 PUFA také glutamin (5 g/500 ml)
a arginin (3,3 g/500 ml) alze jej aplikovat v davce 1 000-2 000 ml denné. Také zakladni
pripravky konvencniho sloZeni jsou v men$im mnoZstvi obohaceny o n-3 PUFA.
Vysokoproteinové pripravky (Nutricomp Energy HP nebo Diben 1,5 kcal HP) obsahuji
EPA a DHA v mnozstvi okolo 2 g/1, coZ pti plné davce okolo 1 500 ml znamena dosaZeni

/////

4.1.2.3 Predoperacni parenteralni vyziva

Pro omezené ¢asové predoperacni okno byl diive preferovan prisun Zivin parenteralni
cestou, nebot' ma vyhodu rychlejsi dodavky Zivin a je mozny i pti Spatné funkci GIT. Pro
své vyssi riziko infek¢nich a metabolickych komplikaci by mél byt pouZivan predevSim
pokud EV neni moZna nebo neni jisté, zda v kratkém predoperacnim ¢ase bude vyuzita a
tolerovana.? ESPEN doporucuje, aby se predoperacni PV indikovala u malnutri¢nich
nemocnych nebo u nemocnych s vysokym rizikem jejtho vzniku, kde nesta¢i EV
k pokryti energetickych pozadavki.> Pii nulovém peroralnim a enterdlnim privodu
zZivin, predevSim z diivodu kontraindikace, je nezbytny parenteradlni ptivod Zivinv
podobé tipIné PV (UPV). V poéatku musi mit PV ptiblizné polovi¢ni rychlost privodu
Zivin s podminkou udrZeni glykemie do 8 mmol/I, ¢asto s vhodnym podanim insulinu.
V piipadé UPV by méla byt nutriéni poti‘eba nemocného kryta v celé davce. Nutri¢ni
poti‘eba je s ohledem na potirebu doplnit chybéjici Ziviny ¢asto zvySena,? jak vyobrazuje
Tabulka 16.

Tabulka 16 Doporucena denni davka pro parenteralni privod Zivin v piredopera¢nim
obdobi pii UPV3

DDD na kg télesné hmotnosti

energie 30-35 kcal
aminokyseliny 15g
n-3 PUFA 0,15¢g

Soucasti PV by méla byt také tukova slozka, a to idealné s obsahem rybiho oleje.

Pritomnost tukové emulze umozni sniZit privod glukdzy ariziko hyperglykemie. Pokud

je to moZzné, mél by nemocny prijimat alesponi malé mnoZstvi ONS, nebot spoletné

dopliikovy privod Zivin, nebot ma nemocny soucasné CasteCny privod Zivin enteralni

cestou, ktera udrZuje funkci streva. Davka doplitkové PV zaleZzi na dodavce Zivin z

dalSich zptsobii vyZivy. V tomto reZimu je mozné vyuzit trikomorové vaky optimalné
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s obsahem n-3 PUFA, jejichZ piiklady vyobrazuje Tabulka 17. Pti parenteralnim podani
se EPA a DHA z tukové emulze s obsahem rybiho oleje dostavaji do plazmatickych
fosfolipidli a buné¢nych membran rychleji nez enteralni cestou (1-3 dny versus 4-7
dnti). Zmirnéni stresové odpovédi na operaci lze ocekavat vdenni davce
0,15 g/kg télesné hmotnosti, coZ je priblizné 1 g tuku/kg télesné hmotnosti denné.3

Tabulka 17 Pripravky PV k piredoperacni pripravé s obsahem tukové emulze s n-3
PUFAS3

» i objem energie AMK
tirikomorovy vak
(ml) (kcal) (8)
Nutriflex Omega Special 1250 1475 72
Nutriflex Omega Plus 1875 2250 72
SMOF Kabiven 1477 1600 75
Nutriflex Lipid Peri 1875 1470 60

PV by méla byt podle ESPEN podavana 7-14 dnt pied operaci.’ Interpretace vysledki
NRS s indikaci PV vyobrazuje Tabulka 6 a Tabulka 14.

4.1.3 Doplnéni zasobniho glykogenu kratce pred radikalni cystektomii

Jednim z hlavnich cili predoperacni nutriéni pripravy je doplnéni svalového
a jaterniho glykogenu.3 Soucasnd doporuceni zdirazinuji vyhodu ptedoperacni
sacharidové pripravy aZ do doby 2 hodin pred celkovou anestezii,>6°2 vyjimku tvori
pacienti, u kterych je z jakéhokoliv divodu znamo opozdéné vyprazdnovani zaludku
a nebo je pritomny gastroezofagealni reflux,> jak bylo diskutovdno v ramci
predoperacni nutri¢ni péce a privodu cirych tekutin.

Podle doporuceni Evropské anesteziologické spolecnosti se ucinek sacharidové
zatéze u diabetickych nemocnych povaZuje za bezpecny a neni kontraindikovan.>2
Podle doporuceni ESPEN zroku 2021 by sacharidovy napoj nemél byt uzivan u

pacientil s téZkym diabetem se zvlaStnim zretelem na osoby s ocekavanou
gastroparézou, aby se predchazelo jakémukoliv poskozeni.> Napriklad ve studii
Voskuilena a kol. nebyla predoperacni sacharidovd vyziva podavana pacientim
s diabetem 1. typu.6> Po vypiti Cirého sacharidového napoje je Zaludek u vice nez 90 %
jedincd vyprazdnén béhem necelé hodiny.3

K predoperacni pripraveé lze vyuzit piipravek PreOp 200 ml. Jedna se o0 12,5 %
sacharidovy roztok s vys$sim obsahem drasliku.3 PreOp je isotonicky (240 mOsmol/I)
napoj s citronovou prichuti a obsahem energie 0,5 kcal/ml. Neobsahuje vlakninu,
laktozu ani lepek. PreOp je maltodextrinovy napoj a maltodextrin je méné sladky nez
glukéza, pripravek je  ochucen fruktézou a sladidly,  konkrétné
acesulfamem K a sacharinem sodnym. Citrénova sladkd chut nemusi byt nékterymi
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nemocnymi tolerovana, a proto je nezbytné nemocné edukovat o vhodném zptisobu
uziti (vychlazeny napoj, proplach ust neslazenym c¢ajem nebo vodou, atp.).6¢ Pro
doplnéni zasobniho glykogenu v jatrech je potieba ptiblizné 150 g sacharidi, tedy 1
200 ml PreOp. PreOp je popijen odpoledne a veCer v predoperacni den v davce 800
ml a v davce 400 ml rano aZ do doby pred celkovou anestezii.3  Takovyto
predoperacni prijem sacharidového napoje nezvySuje riziko aspirace.> Pri vypiti
nékolika lahvicek PreOp za relativné kratky ¢as muiZe vést k osmotickému prijmu,
a proto miiZe byt vhodnéjsi popijet PreOp po ¢astech.66 I prestoze v Ceské republice
neni bézné dostupny, je pro predoperacni sacharidové zatiZeni urcen také
Ensure Pre-Surgery jahodové prichuti. Vhodné davkovani ¢ini 2 lahvicky vecer pred
operaci a 1 lahvicka rano maximalné 2 hodiny pred celkovou anestezii.66.67

Také dzusové ONS mohou poslouzit k doplnéni sacharidi v mnoZstvi 2-3x
200 ml kratce pied operaci.? Lze vyuZzit naptiklad Nutridrink Juice Style 200 ml, ktery
je koncentrovanéjsi (33, 5 %) neZ zminény PreOp a odliSuje se od néj obsahem bilkovin
kravského mléka. Pro splnéni doporuceni by mélo byt predoperacni vecer vypito
300 ml (1,5 lahvicky) a rdno 2-3 hodiny pied celkovou anestezii 150 ml (34 lahvicky).66

Predoperacni sacharidovy napoj lze také pripravit pomoci modulového dietetika
Fantomaltu. Fantomalt je maltodextrinovy prasek neutralni chuti, ktery je mozZno v
davce 20 g rozmichat v 100 ml vody.366

Intravendzni privod gluk6ézy miZe byt vyuzit tam, kde neni moznost peroralniho
nebo enterdlniho privodu sacharidd, a to v podobé 1 500 ml 10 % glukézy 12 hodin
pred operaci.3

Tabulka 18 MoZnosti piredoperacniho sacharidového zatiZenis

PreOp 4x 200 ml predoperacni den, 2x 200 ml operacni den

dzusové ONS 2-3x 200 ml kratce pted operaci
10 % glukdza 1500 ml 12 hodin pi'ed operaci

Predoperacni zatiZeni sacharidy prinasi vyhodu zmirnéni pooperacni hyperglykemie
a inzulinové rezistence, nebot je pro tvorbu glukézy v ¢asné fazi pooperacniho stresu
vyuzivan zasobni glykogen a organismus nemusi ziskavat gluk6zu glukoneogenezi, coz
vede ke zmirnéni rozpadu télesnych bilkovin. Zasobni glykogen prispiva k vyrovnani
glykemie v dobé operace i bezprostiedné po vykonu, v dobé chybéjici vyZivy. Udrzeni
piijmu tekutin az do doby tésné pied operaci vede ke zmirnéni pooperacni nauzey.3
Podle ESPEN by méla byt predoperac¢ni sacharidova priprava vyuzita také ke snizeni
perioperacniho diskomfortu véetné tizkosti.>
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4.2 Pooperaéni nutriéni péce

VyZiva po operaci je faktor vyrazné ovlivitujici rekonvalescenci pacienta.2? Po velké
operaci je pritomna zaludecni dysfunkce, kdezZto tenké stievo miiZe vstrebavat Ziviny
vétsSinou jesté pred znovuobnovenim peristaltiky. Schopnost vstiebavat Ziviny ma jiz
za 8-12 hodin po operaci, za podminky stabilizovaného krevniho obéhu.3 Stabilita
obéhu zajistuje dostatecnou perfuzi splanchnickym recistém.23 Pooperacni enteralni
piivod Zivin podporuje morfologii a funkci sliznice GIT, navic miiZe zmirnit systémovou
zanétlivou odpovéd a zlepsit funkci imunitniho systému. Kromé toho se enteralni
piivod podili na hojeni strevni anastomézy. Pooperacni enterdlni piivod Zivin ma
potencial snizit vyskyt pooperacnich komplikaci. Pokud pooperac¢ni hladovéni trva
déle nez jen prvni dny do obnovy stievni funkce vede k dysfunkci stievni slizni¢ni
bariéry, depresi bunécné imunity, zhorSenému hojeni pooperacni rany a zvysuje riziko
pooperacnich komplikaci.3

4.2.1 Peroralni vyziva po operaci

Podle ESPEN ma peroralni prijem pokracovat po operaci bez pieruseni. Peroralni
piijem Ize v podobé nemocnic¢ni diety anebo ONS zahdjit ve vétsSiné pripadd ihned po
operaci. Peroralni prijem, v¢etné Cirych tekutin, by mél byt u vétSiny pacientli zahajen
béhem nékolika hodin po operaci.> Peroralni piivod stravy a tekutin je pro pacienta
nejfyziologictéjSi a nejméné stresujici cestou.23 Pacienti v dobrém nutri¢énim stavu
Casto obnovi per os prijem do tydne po operaci, aniZ by potiebovali nutri¢ni podporu
formou EV nebo PV, s vyjimkou infuzi hypokalorické glukézy. Od prvnich pooperacnich
dni je pfitom mozno podavat také ONS. Nemocni s piedoperacni imunomodula¢ni ONS
pripravou by méli v jejich sippingu pokracovat Casné pooperacné. Malnutricnim
nemocnym nebo s rizikem malnutrice, ktefi jsou schopni polykat a maji funkcni
zaludek, miiZe byt indikovana nutri¢ni podpora v podobé pitné EV s podavanim vétsiho
mnozstvi ONS ve navysujici se davce podle tolerance za soucasného prijmu stravy.3

Prospektivni randomizovana studie z USA s 102 participanty je prvni studii
piimo hodnotici vliv ¢asného peroralni pfijmu po operaci na zotaveni po radikalni
cystektomii. Tato studie porovnavala Casny pooperacni prijem se standardnim
poopera¢nim managmentem vyzZivy, kdy byl peroralni prijem odloZen do doby prvniho
flatu nebo stolice, podle toho, co nastalo drive. Tato studie prokazala dobrou toleranci
Casného peroralni prijmu po operaci. Studie vSak neprokazala statisticky vyznamné
rozdily mezi kohortami v mife pooperacnich komplikaci, délky hospitalizace, readmise
a mortality.®8 Declercq a kol. prokazali, Ze zavedeni protokolu oralni vyZivy je spojeno
se zkracenim délky hospitalizace ve srovnani se systematickym pooperacnim
pouzivanim PV.%% Autori prehledu z roku 2017 dospéli k zavéru, Ze Casna peroralni
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vyziva u nemocnych podstupujici radikalni cystektomii prispiva ke zlepSeni celkového
stavu, sniZeni pooperacnich komplikaci a zkraceni délky hospitalizace.”0

4.2.1.1 Pooperacni zvykani

Zvykani Zvykacek v poopera¢nim obdobi je jiz deli dobu pfedmétem zajmu v ramci
perioperacni péce jako prevence prolongovaného paralytického ileu.23 Predpoklada se,
ze zvykani zvySuje cefalo-vagalni stimulaci vedouci ke zvySené motilité, a také Ze
redukuje inhibitory sympatiku. Dochazi také ke zvySeni plazmatickych hladin
gastrointestinalnich hormont jako jsou gastrin, neurotenzin a pankreaticky polypetid,
které vedou ke stimulaci nervu vagu, a tim hladké svaloviny gastrointestinalniho
traktu.2371 Pouzivani zZvykacek v pooperacnim obdobi tak mlze vést k signifikantnimu
zkraceni doby do prvniho flatu a prvni peristaltické viny.23.7273 Jedna se o velmi levnou
metodu, kterd miiZze byt svyhodou vyuzita v klinické praxi?3 Vroce 2022 byl
publikovan systematicky prehled a metaanalyza s cilem zhodnotit G¢innost Zvykani pri
obnové strevnich funkci po radikalni cystektomii. Vysledky této studie podporily
hypotézu, Ze Zvykani urychluje navrat stfevnich funkci se zkracenim doby do prvniho
flatu a prvni peristaltické viny.74

4.2.2 Sondova enteralni vyziva po operaci

V ¢asnych pooperacnich hodinach mutze byt piivod zivin perordlni cestou
problematicky, a tudiZz lze vyuZit podani Zivin prostrednictvim sondové EV.23 Ti
pacienti, ktefi maji funkéni GIT, ale nejsou schopni pooperacni dostatecné peroralni
vyzivy, by méli byt indikovani k zahajeni EV sondou.3 Podle ESPEN by méla byt ¢asna
EV, za coZ se povaZuje ptivod Zivin do 24 hodin po operaci, zahdjena u nemocnych u
kterych nelze zahdjit Casny peroralni prijem, a u kterych nebude peroralni piijem
adekvatni (< 50 %) po dobu delsi nez 7 dnli. Doporucuje se zacinat s nizkou rychlosti
10-20 ml/hodinu a opatrné s ohledem na individualitu nemocného zvySovat rychlost
podavani. Doba k dosaZeni cilové davky se mliZe velmi liSit a mliZe trvat 5-7 dni.5> Prvni
dny vSak pri dvodni davce neni pokryta potifeba mikrozivin a mély by byt proto
podavany intravendzni cestou samostatnou inftzi.3

Cilovou potrebu vdruhém pooperacnim tydnu je moZné kalkulovat
do hladin 30-35 kcal/kg/den, ovSem vétSina nemocnych tuto davku netoleruje. Pri
metabolickém stresu nebo pri tézké malnutrici je vysoka potreba bilkovin (1,5-
2,0 g/kg/den), kterou lze hradit volbou vysokoproteinovych piipravki nebo
fortifikovat vyZivu proteinovym modulovym dietetikem ¢i volit dopliikovou PV. Pti EV
je riziko overfeedingu niZ$i neZ pri parenteralnim privodu Zivin, nebot EV je
zahajovana vZdy s nizkou rychlosti, a navic je resorpce Zivin regulovana schopnosti
jejich vstrebani.3
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V metaanalyze zahrnujicich pét studii s 556 participanty byla ¢asna EV spojena
se snizenim celkovych i infekénich komplikaci a také nakladi ve srovnani s UPV.75

Tabulka 19 Benefity casné pooperacni EV, pievzato3

Podpora funkce i morfologie stieva

Podpora imunitni funkce stfeva

Podpora hojen{ stfevni anastomozy

Zmirnéni systémové zanétlivé odpovédi

Snizeni vyskytu pooperacnich komplikaci
Nakladova efektivita

4.2.3 Parenteralni vyziva po operaci

Pooperacni PV je indikovana predevSim u nemocnych, kde neni mozny enteralni privod
zivin. Vyhodou PV je rychlejsi dodavka plné davky energie i aminokyselin bez zavislosti
na funkci GIT. Pro potifebnou adaptaci metabolismu nemocného na parenteralni privod
Zivin je nezbytné, aby byla PV podavana alesponi 5 dnii. Ve srovnanim s EV je provazena
vySSim vyskytem komplikaci, ktery je vSak nizsi pokud je aplikovana doplnkové za

soucasného privodu Zivin peroralni nebo enteralni cestou.3

V prospektivni randomizované studii autoii dospéli k zavérim, ze UPV (bez
obsahu tukové slozky a dodavky vitaminli a stopovych prvkili) po dobu 5 dnii po
operaci je spojena s vys$i pravdépodobnosti pooperacnich komplikaci, ale i nakladt
ve srovnani se skupinou bez PV. Autofi proto nedoporucuji standardizaci

poopera¢niho managmentu s PV.76

V pooperacnim obdobi by meéla byt PV nebo doplitkovd PV u nemocnych
vdobrém nutricnim stavu, u kterych enterdlni privod Zivin neni moZny nebo
dostate¢ny, indikovana nejdrive 5-7 dni po operaci. Je vhodné ji zahajit diive, jestlize
je predem zrejmé, Ze EV nebude moZna ani po 7 dnech po operaci. Pokud nemocny
s malnutrici nebo nutri¢nim rizikem netoleruje EV a nepokryje béhem nékolika dnt
alesponi 70 % potieby energie méla by byt zahajena dopliikova PV.3

Jiny managment je u nemocnych s malnutrici nebo s nutricnim rizikem jiz
z predoperacniho obdobi, ktefi netoleruji EV. U téchto nemocnych je indikovano ¢asné
pooperacni zahajeni PV, a to od tretitho pooperacni dne s podminkou stabilizovaného
krevniho obéhu. Pri zahajovani uplné PV je nezbytné respektovat rizika overfeedingu
pii stresovém metabolismu. Prvni den PV je podano pouze malé mnoZstvi energie
okolo 10 kcal/kg. VétSinou maji nemocni od opera¢niho dne hypokaloricky privod
glukézy s elektrolyty, ktery by vSak nemél pokracovat po zahdjeni PV pro riziko
hyperglykemie. Uplna PV musi mit kompletni sloZeni véetné tukové emulze, vitamin
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a stopovych prvkid. Béhem prvniho pooperac¢niho tydne by mél byt pomér Zivin
stresovy, tedy se zvySenym obsahem aminokyselin (1,5 g/kg/den), ale relativné

omezenym obsahem energie.3
4.2.4 Nutricni podpora po propusténi z nemocnice

[ pres perioperacni nutri¢ni podporu dochazi u vétSiny nemocnych kratce po operaci
ke ztraté télesné hmotnosti a dbytku svalové tkané jako diisledek katabolismu.
Nemocni jsou ohroZeni dal$im zhorSenim nutri¢ntho stavu, a proto vyZaduji
pooperacni nutri¢ni dispenzarizaci.3> Pokracovani kontroly nutri¢niho stavu by mélo
za optimalnich podminek pokracovat ve specializované nutri¢ni ambulanci.3 ESPEN
doporucuje u pacientti, kteri podstoupili perioperacni podplirnou nutri¢ni terapii a
stale dostatecné nepokryvaji své energetické potieby, pokracovani v nutri¢ni
podptirné terapii véetné odborné dietni rady po propusténi z nemocnice.>

KazZdému nemocnému by méla byt pri propusténi do domaci péce poskytnuta
odborna dietni rada obsahujici doporuceni pro kvalitni vyZivnou stravu, nejen vycet
omezeni ve stravé po operaci. S cilem uplného zahojeni operacni rany, zabranéni dalsi
ztraté télesné hmotnosti a podpore rekonvalescence. Je nezbytné mit na védomi
skutecnost, Ze nemocny miiZe pokracovat v dalsi onkologické terapii. Doporuceni by se
mélo tykat obohaceni stravy o energii a bilkoviny s cilem zabranéni dalsi ztraty télesné
hmotnosti. Ktéto fortifikaci stravy lze vyuzit sippingu ONS s volbou
vysokoproteinovych a energetickych pripravki. Je velmi uZitecné stanovit si
dlouhodoby cil nutri¢ni terapie. Jednim z cili mliZe byt udrzeni télesné hmotnosti
a svalové hmoty. I prestoZe je silné doporuceno pooperacni dispenzarizace nutri¢niho
stavu ve specializované nutri¢ni ambulanci, nemocny by si mél sdm monitorovat vyvoj
télesné hmotnosti, idealné vedenim zaznamu v kalendari. Dispenzarizace nutri¢niho
stavu by méla probihat aZ do dosazZeni stabilizace télesné hmotnosti a ukonceni
podpiirné nutri¢ni terapie. Pokud neni jisté, Ze peroralni nutri¢ni intervence spolu s
ONS budou dostacujici, 1ze u malnutri¢nich nemocnych nebo ve vysokém nutri¢nim
riziku, ktefi byli Casné pooperacné Ziveni sondovou vyzivou, Zivit timto zpisobem
vyzivy jako dopliiku i v domacim prostiedi. Predevsim u nemocnych s pretrvavajicimi
symptomy omezujici prijem stravy je tieba mit na mysli vysoké riziko pokracujici
ztraty télesné hmotnosti s negativnim dopadem na celkovou prognézu onemocnéni.3
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5 Program ERAS® (Enhanced Recovery After Surgery)

Program ERAS® (akcelerovand metoda rehabilitacni péce po vykonu), nékdy
nazyvany jako , fast-track”, se stal predmétem perioperacni péce.”” Koncept urychlené
pooperacni rekonvalescence existuje od 90. let 20. stoleti v obecné populaci
chirurgickych pacientti. V oblasti urologie ma zavadéni programi z nejasnych divodu
pomalejsi charakter. OvSem urologickd komunita sméfuje k prijeti rozsirenych
protokolli urychleného zotaveni po radikalni cystektomii.”8 V urologické populaci byl
ERAS® renominovdn na ERAC® (Enhanced Recovery After Cystectomy).70.7°9V
urologickém oboru byl ERAS® oficialné zaloZen v roce 2016 na svétovém kongresu v
Lisabonu. Skupiné predsedal do roku 2018 Dr. Cerantola ze Svycarska a nyni ji
predseda Dr. Daneshmand z USA.8% ERAS® protokoly u radikalni cystektomie zahrnuji
doporuceni tykajici se celého perioperacniho obdobi.’” Akcelerovand metoda
rehabilitace v perioperacni pé¢i ma za cil sniZit vyskyt pooperacnich komplikaci,
celkovou délku hospitalizace a zlepsSit komfort pacientli. Je charakteristickd svym
multidisciplindrnim pfistupem, na kterém spolupracuji urologové, anesteziologové,
vSeobecné sestry, nutri¢ni terapeuti a fyzioterapeuti.?3 Podle priizkumu z roku 2016
pouzivd 64 % respondentii Spolecnosti urologické onkologie verzi vylepSeného
protokolu ERAC®. Pouze 20 % vSak aplikuje vSechny sloZky protokolu véetné vyZzivy.78

ESPEN u vSech pacientli s onkologickym onemocnénim, ktefi podstupuji
kurativni nebo paliativni operaci doporucuje, s vysokou urovni dikazi, rizeni v ramci
programu ERAS® s cilem minimalizovat operacni stres, udrZzet dobry nutri¢ni stav,
sniZit pooperac¢ni komplikace a optimalizovat rychlost pooperacni rekonvalescence. U
pacienta, ktery podstupuje operaci opakované je doporucovano vedeni kazdé
chirurgické epizody v ramci programu ERAS®. Nemocni podstupujici multimodalni
onkologickou péci jsou zvlasté ohroZeni progresivnim poklesem stavu vyzivy. Pro
minimalizaci postupného poklesu nutri¢niho stavu béhem tak naro¢né protinadorové
terapie, je nezbytné minimalizovat nutri¢ni a metabolicky dopad reoperace a zvladnout
kazdou chirurgickou epizodu v konceptu drahy ERAS®.64

V prospektivni studii Pang a kol. zjistili, Ze implementace ERAS® protokolu
v populaci onkologicky nemocnych podstupujici radikalni cystektomii (n = 393) byla
spojena s krat$i délkou hospitalizace a niZ$imi krevnimi ztratami ve srovnani
se skupinou bez specializovaného protokolu (n = 60). Autofi podporuji pfiijeti
vylepSeného protokolu.81

Systematicky prehled a metaanalyza v roce 2021 prokazal urychleni navratu
funkce stiev a zkraceni délky hospitalizace po radikalni cystektomii implementaci
ERAS® protokolu. Multimodalni povaha ERAS® vede ke zlepSeni pooperacnich
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vysledkl u nemocnych podstupujici radikalni cystektomii ve srovnani se zaméienim
se na jediny jeho prvek.82

V predoperacnim obdobi je cilem informovat pacienta ohledné perioperacni
péce. Dikladnd informovanost nemocného miize zlepSit pripravenost na operaci,
soucCasné muize snizit izkost, zlepsit hojeni ran i pooperacni zotaveni. Predoperacni
optimalizace 1é¢by je komentovana v podkapitole Nutri¢ni zasady programu ERAS®.
Peroralni mechanickd strevni priprava miize byt ve vétSiné piipadi bezpecné
vynechana. Pokud je pritomna obstipace nebo jiné defekatni obtiZe, tak nemocny
v téchto individualnich pripadech stievni pripravu podstupuje. Provadi se také pokud
je pro mocovou derivaci planovan segment tlustého stieva. V ramci premedikace je
vhodné se vyhnout dlouhodobé plisobicim sedativiim, které zbyte¢né omezuji
pohybovy a pitny rezim. Tromboembolickd (TEN) profylaxe se provadi pomoci
nizkomolekularnich heparini (LMWH) a bandaZi dolnich koncetin nebo se pouzivaji
kompresivni stehenni puncochy. Epiduralni hrudni analgezie je nezbytnd pro
dostate¢né zvladnuti pooperacni bolesti a je snahou omezit podavani béznych opiatt
a spasmolytik, jejichZ podani miiZze byt spojeno s nauzeou a zhorSenim peristaltiky.
Vhodnym analgetickym preparatem je Alvimopan s analgetickym efektem bez
zhorSeni peristaltiky. Pred otevienym operacnim vykonem lze v individudlnich
pripadech preferovat miniinvazivni da Vinci roboticky ¢i laparoskopicky ptistup.
Obvykle je soucasti radikalni cystektomie i rozsifend lymfadenektomie a drenazni
katétry mohou slouzit kupozornéni a zajiSténi odtoku napf. pfi nepoznaném
urin6znim leaku. Antibiotickda (ATB) profylaxe by méla byt dobre ucinna proti
aerobnim i anaerobnim bakteriim. Standardni anesteziologicky protokol dba na
perioperacni stabilitu. BEhem vykonu i po ném by méla byt zajiSténa normalni télesna
teplota s ohledem na délku trvani radikalni cystektomie. Mélo by se vyhnout rutinnimu
preventivnimu zavedeni NGS a pakliZe bylo zavedeni sondy nutné, je vhodné jeji Casné
odstranéni v zavéru vykonu nebo kratce po ném. V ramci pooperacni analgezie je
mozné vyuzit hrudni epiduralni analgezii, jiZ zminény Alvimopam nebo se preferuji
standardni bézZna analgetika, jako je paracetamol, metamizol, diclofenac, atd. Jiz
odpoledne nebo veler voperatni den by mél byt nemocny Casné vertikalizovan
a mobilizovan. Od prvniho poopera¢niho dne by mél nemocny travit mimo lazko 6-8
hodin denné.677 Tabulka 20 shrnuje obecné zasady protokolu ERAS®.

Tabulka 20 Obecné zasady programu ERAS® pfri radikalni cystektomiié.7?

Peroralni mechanicka piiprava stirev

Premedikace
Profylaxe TEN

Hrudni epiduralni analgezie

Miniinvazivni operacni techniky
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Drenaze operacniho pole

ATB profylaxe a ptiprava kiize

Standardni anesteziologicky protokol

Prevence intraoperacni hypotermie

Vyhnout se preventivnimu zavedeni NGS

Odvod moci

Pooperacni analgezie

Casna mobilizace

Zajisténi kontrol

5.1 Nutriéni zasady programu ERAS®

Z 22 zasad se nutricni péce tyka alespon 8 doporuceni,® jak vyobrazuje Tabulka 21,
popripadé Tabulka 20 (zajisténi kontrol), z cehoZ vyplyva znacna potreba zapojeni
nutricnich terapeuti do perioperacnich programi urychlujici pooperacéni
rekonvalescenci.

Tabulka 21 Nutri¢ni zasady programu ERAS®¢.77
Piredoperacni konzultace a edukace

Predoperacni optimalizace 1éCby

Predoperacni zatiZeni sacharidy

Ptredoperacni hladovéni

Perioperac¢ni hospodareni s tekutinami

Prevence pooperacniho ileu

Prevence pooperacni nauzey a zvraceni

Casny peroralni prijem

Pacienti by méli ziskat rutinni specializované predoperacni poradenstvi a méli by
byt také edukovani o perioperacni péci. V ramci predoperacni optimalizace
zdravotniho stavu se cili nakorekci anémie a pritomnych komorbidit.6.77
Nepostradatelnou soucasti ERAS® protokolu je také zhodnoceni nutricniho stavu
s pripadnou indikaci nutri¢ni podpory.23 Optimalizace zdravotniho stavu zahrnuje
odvykani koureni, omezeni privodu alkoholu 4 tydny pred operaci a motivaci
k pohybové aktivité. Predoperacni zatiZeni sacharidy se tyka témér vSech pacientd,
vyjimKky jiZ byly pojednany v predchozich ¢astech prace. Privod tekutin je doporuceno
situovat aZ do 2 hodin a privod pevné stravy az do 6 hodin pred celkovou anestezii.
Vramci perioperacniho hospodareni stekutinami je doporuceno vyvarovat
se dehydrataci ¢i hyperhydrataci. Cilem ERAS® je prevence prodlouzeného
paralytického ileu, jeZ patii mezi nejcastéjSi pooperacni komplikace. Multimodalni
pristup k optimalizaci funkci strev zahrnuje Zvykani Zvykacek jiZ 4 hodiny po operaci
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a nadale zahrnuje Zvykani 3x denné od prvniho poopera¢niho dne, nebot funkce
gastrointestinalniho traktu a Casny nastup peristaltiky vychazi jiZ z procesu zZvykani a
tvorby slin.677 Zvykani Zvykacek jiz bylo diskutovano v podkapitole Pooperaéni
Zvykani.

Pooperacni per os podani magnézia a stejné tak i perioperacni intravenézni
podani magnézium sulfatu 40 ml/kg prispiva ke sniZeni rizika paralytického ileu. Casna
peroralni vyZiva by méla byt zahajena 4 hodiny po radikalni cystektomii, kdy sipping
tekutin je nasledovan sippingem ONS. Pokud je dobra tolerance, dochazi k postupnému
navySovani nutri¢niho ptivodu. Cilem je ¢asny, ale postupny pievod na béZnou stravu,
ktera by méla byt podporovana a obnovena co nejdfive, na rozdil od parenteralniho
privodu Zivin. Odkladani zahajeni peroradlniho prijmu je spojeno s pomalejSim
nastupem peristaltiky GIT. Casné zahajeny per os pifjem neni spojen s vy$$im rizikem
dehiscence v oblasti enteralni anastomézy.”” BéZna strava na rozdil od PV by méla byt
podporovana a co nejdiive obnovena, protoZze Zadné diikazy nepodporuji rutinni
prodluZovani hladovéni po radikalni cystektomii.® Je snahou zahdjit béZnou dietu od
trettho poopera¢niho dne za nutricni podpory v podobé ONS se zajisSténim trvalé
prevence nauzey s pravidelnou aplikaci vhodnych preparati typu ondasetron,
metoclopramid nebo omeprazol.””

V retrospektivni dvoucentrické studii autori porovnavali pooperac¢ni komplikace
a délku hospitalizace mezi protokolem ERAS® s ¢asnym peroralnim prijmem stravy
a Bengmark protokolem s ¢asnou enteralni vyZivou za vyuziti nasojejunalni sondy,
ktera byla zavedena v predoperacni den. Jedna z nemocnic s 45 participanty vyuzivala
protokol ERAS® a druha nemocnice se 109 nemocnymi aplikovala Bengmark protokol.
Vzhledem k retrospektivnimu charakteru je tfeba zavéry interpretovat s opatrnosti,
ale v zavéru lze konstatovat, Ze studie ukazala dobrou toleranci ¢asné peroralni vyzivy
vramci ERAS® protokolu. Pfi srovnavani obou protokolli nebyla Zadné rozdily
v celkovém poctu komplikaci. Protokol vyuzivajici nasojejunalni postpyloricky ptivod
Zivin mél nizsi vyskyt pooperacniho ileu (11,9 % versus 34,4 %, p = 0,009).65

V ramci kontrol by mélo dochazet ke korekci hypokalemie, metabolické acidézy
a dalSich pripadnych abnormalit spolu s prevenci rozvoje katabolického stavu.?”

Ve studii porovnavajici dva protokoly ERAS® bez a se slozkou predoperacni
vyZivy zahrnujici imunonutrici a sacharidové zatiZeni doslo ve skupiné s predoperacni
vyZivou k drivéjSimu navratu strevnich funkci po radikalni cystektomii ve srovnani s
kontrolni skupinou.83 Data naznacuji, Ze takto optimalizovana nutri¢ni a metabolicka
péce miiZe vést k minimalizaci metabolické odpovédi na operaci.®*
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6 Nakladova efektivita nutriéni podpory v perioperaénim
obdobi

Existuje pouze malo publikaci zdlraznujici ekonomicky dopad malnutrice
u nemocnych podstupujici radikalni cystektomii. U jinych vysoce rizikovych populaci
nemocnych vsSak existuji diikazy, které prokazuji souvislost mezi malnutrici a
zvySenymi  nemocni¢nimi ndklady.#> Implementace protokolu oralni vyzZivy
ve srovnani s poopera¢ni UPV vedla ke sniZeni nakladii o 3 120 eur (kolem 78 000 K¢&)
na pacienta. Pri zanalyzovani celkové ¢astky Cinily naklady ve skupiné s PV 544 eur na
pacienta, kdeZto v intervenéni skupiné 31 eur na pacienta. Uspora tedy ¢inila 512 eur
na pacienta. SniZzenim medianu délky hospitalizace o 4 dny byly dspory nakladt 2
608 eur na pacienta (4x 625 eur/den).%?

Systematicky prehled se zabyval kritickou analyzou nakladové efektivity ERAS®
u pacientd podstupujici radikalni cystektomif pro onkologické onemocnéni mocového
méchyie. Naklady byly posouzeny ve 4 retrospektivnich studiich, jedna z Ciny a tii
z USA. V tomto piehledu naklady a prinosy ERAS® do zna¢né miry zavisely na sniZeni
délky hospitalizace nebo byly neutralni, studie ma své limitace jako je retrospektivni
charakter a geografické omezeni, nebot 75 % studii poskytlo vysledky z USA, kde
naklady podléhaji variabilité dle nemocnice a zdroje platci.s+

Vroce 2016 cesti autofi Manasek a kol. zkoumali, mimo jiné, vliv nutri¢ni
podpory svysokym obsahem bilkovin na ndklady u dospélych pacientl
s kolorektalnim karcinomem. Intervenc¢ni skupiné (n = 52) byly podavany 2 lahvicky
vysokoproteinového sippingu (Nutridrink Protein, 600 kcal, 40 g bilkovin) denné
k bézné stravé po dobu nejméné 10 dnti pired operaci a nasledné dva tydny pooperacné.
Kontrolni skupina (n = 105) zahrnovala nemocné se stejnymi vstupnimi parametry a
byla u nich provadéna bézna nutri¢ni péce. Perioperacni nutri¢ni podpora s vyuZzitim
vysokoproteinovych ONS zkratila délku hospitalizace a sniZila ndklady na 1écbu bez
ohledu na pocate¢ni nutri¢ni stav.85

Nutri¢ni podpora v perioperacnim obdobi je podle vétSiny studii ndkladové
efektivnim 1é¢ebnym pristupem.3
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7 Prakticka cast

7.1 Cile praktické casti

Cilem praktické casti je zjistit vliv pfedoperacni imunomodulacni vyZivy typu ONS na
pooperacni komplikace a délku hospitalizace u pacienti podstupujici radikalni
cystektomii pro onkologické onemocnéni mocového méchyie v Masarykové

onkologickém ustavu ve srovnani s kohortou bez predoperac¢ni imunonutrice.

Dil¢im cilem praktické casti je prozkoumat proces specializované perioperacni
nutricni péce, probihajici podle specializovaného protokolu, zahrnujici nemocné
podstupujici radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni mocového méchyte
a navrhnout modifikaci procesu za ucelem zlepSeni kvality poskytované nutri¢ni péce v
periopera¢nim managmentu.

7.2 Hypotézy praktické casti
7.2.1 Hypotéza — pooperacni komplikace

e Ho: Predopera¢ni imunomodulacni vyZiva typu ONS neovliviiuje pooperacni
vyskyt komplikaci.

e Ha: Predopera¢ni imunomodulacni vyZiva typu ONS ovliviiuje pooperacni
vyskyt komplikaci.

7.2.2 Hypotéza — délka hospitalizace

e Ho: Predoperatni imunomodula¢ni vyZziva typu ONS neovliviiuje délku
hospitalizace.

e Ha: Predoperatni imunomodulacni vyziva typu ONS ovliviiuje délku
hospitalizace.

7.3 Metodika prace

Jedna se o observacni monocentrickou nerandomizovanou studii. Prizkum probihal
v Masarykové onkologickém ustavu v Brné od 1.ledna 2022 do 31. prosince 2022. Sbér
dat byl uskute¢nén v nutri¢cni ambulanci, na oddéleni urologické onkologie, jednotce
intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni (ARO). Informace
o pribéhu perioperacni péce byly ziskavany z nemocni¢niho informacniho systému
GreyFox a zdravotnické dokumentace pacienta, potazmo z vyslednych rozhovori
s pacienty, lékari a oSetrovatelskym tymem.
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Od pocatku roku 2010 do konce roku 2022 bylo v Masarykové onkologickém tstavu
provedeno 364 radikalnich cystektomii pro onkologické onemocnéni mocového
méchyte. V ramci naSeho zkoumdanijsme zahrnuli 57 pacientd, kteri spliiovali inclusion
kritéria primarniho cile. V ramci dil¢iho cile bylo analyzovano 25 nemocnych u nichz
probéhla predoperacni navstéva v nutricni ambulanci béhem roku 2022. Kritéria pro
zatazeni do priizkumu shrnuje Tabulka 22. Z nemocni¢ni databaze byla vytvorena
retrospektivni kontrolni skupina s radikalni cystektomii v predeslém roce neZ
ve sledované skupiné, tedy v roce 2021. Popis srovnavacich kohort shrnuje Tabulka 23.

Tabulka 22 Inclusion kritéria vyzkumu

e elektivni radikalni cystektomie

e indikaci k operaci je onkologické onemocnéni mocového
méchyie

inclusion kritéria °© >i8let

e od 1.ledna 2022 do 31. prosince 2022 s imunomodula¢ni
predoperacni pripravou

e od1.ledna 2021 do 31. prosince 2021 bez imunomodulac¢ni
predoperacni piipravy

Tabulka 23 Popis srovnavacich kohort v zavislosti na ¢ase a indikaci predoperacni
imunomodulaéni piipravy

sledovana skupina e simunomodulacni predoperacni pripravou
(SS), prospektivni e od1.ledna 2022 do 31. prosince 2022
kontrolni skupina e bez imunomodulaéni pfedoperacni pripravy
(KS), retrospektivni e od1.ledna 2021 do 31. prosince 2021

Analyzovanymi a srovnavanymi proménnymi byly pooperacni komplikace a délka
hospitalizace. Pooperacni komplikace byly hodnoceny prostiednictvim Clavien-Dindo
klasifikace (0-5), jeZ jsou soucasti propousStéci zpravy. Vyskyt pooperacnich
komplikaci byl hodnocen jako vyskyt Casnych komplikaci, definovan jako vyskyt
komplikaci béhem primarni hospitalizace. Pokud nebyla klasifikace prostrednictvim
Clavien-Dindo systému soucasti propoustéci zpravy, bylo hodnoceno jako neuvedeno.
Clavien-Dindo klasifikace je soucasti Prilohy 3.

7.3.1 Popis projektu tykajici se pacientl podstupujici radikalni

cystektomii v Masarykové onkologickém ustaveé

Od ledna 2022 je v Masarykové onkologickém ustavu v Brné snaha zavést protokol
s pouzitim principii prehabilitace a ERAS® u pacienti podstupujici radikalni
cystektomii. Protokol se tyka celého perioperacniho obdobi, prehabilitaci pocinaje
a pooperacni dispenzarizaci konce. Na specializované péci se podili ambulantni
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i lazkovy sektor. Konkrétné se jedna o tym lékaii a nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikii oddéleni urologické onkologie, JIP, ARO a Useku lé¢ebné vyzivy.

Prehabilitace je zahdjena urologem v urologické ambulanci, kdy urolog rozhoduje
o provedeni radikalni cystektomie. V urologické ambulanci 1ékat informuje pacienta
o charakteru vykonu vcetné jeho rizik a o pribéhu perioperacni péce s cilem pozitivni
motivace pro adherenci k protokolu. Pohovor se vede idedlné za pritomnosti Cleni
rodiny s nastinénim potieb poopera¢ni domaci péce. Pacientovi je nabidnuta moznost
vyuziti psychologické intervence. Kazdy pacient je objednan do nutri¢ni ambulance,
¢imZ se dostava do kontinudlni nutri¢ni péce. V nutricni ambulanci je zhodnocen
nutri¢ni stav, odebrana nutri¢ni anamnéza a nastaven nutricni plan s preskripci vyzivy.
Pacient je edukovan o vyZivné stravé a o dieté kaSovité bezezbytkové, kterou nemocni
dodrzuji 3 dny pred operaci. Soucasné je edukovan o vhodném uzivani
imunomodulac¢niho sippingu. Nemocnému je predan edukacni letak, ktery je soucasti
Piilohy 1. Pacienti, ktef{ kouri, jsou objednani do ambulance pro odvykani koureni.
Pacientiim je predan letdk s planem vhodnych aktivit s cilem zvySeni fitness do doby
provedeni operace. Optimalizace v oblasti komorbidit je provedena cestou interni
ambulance. Priblizné 7-10 dni pied datem planovaného vykonu je pacient odeslan do
anesteziologické ambulance. Pacient je planovan jako prvni v opera¢nim programu.

Tésné predoperacni obdobi zahajuje urolog pii piijmu pacienta. V 19 hodin pred
operacnim vykonem je na 28 dni ordinovan LMWH. ATB profylaxe je zahdjena v den
operace a trva 24 hodin, u Zen 48 hodin po vykonu vzhledem Kk riziku kontaminace
vaginalni flérou (1. volba: Amoksiklav 1,2 g + Metronidazol 500 mg i. v.
a 2. volba: Axetine 1,5 g + Metronidazol 500 mg i. v.). O prijeti pacienta je informovan
nutriéni terapeut, ktery provadi kontrolu pacienta v podobé supervize a indikuje
sacharidové zatiZeni v 18 hodin den pied vykonem, celkem 6 lahvi¢ek PreOp, kdy
posledni je moZno uzit nejpozdéji v 6 hodin rano v operacni den. Jidlo je moZno podat
nejpozdéji 6 hodin pred vykonem, ¢iré tekutiny pak 2 hodiny pred vykonem. Podava se
Moventig (25 mg), opioidni blokator receptorti ve stfevni sténé, v ramci premedikace
Lexaurin (1,5 mg) a Paracetamol (1000 mg).

Samotny vykon zahrnuje ¢ast anesteziologickou a chirurgickou. Anesteziologicka
¢ast zahrnuje zavedeni dvou perifernich vstupti, nedoporucuje se pausalni zavadéni
centrdlniho vendzniho Kkatetru. Kontinudlni méreni hemodynamiky je zajisténo
prostrednictvim jedné invazivni monitorace krevniho tlaku s cilem optimalizace
podavani tekutin a katecholamind. Dale tato ¢ast zahrnuje zavedeni epiduralniho
katetru v oblasti Th 9-11. Béhem vykonu dochazi k aktivnimu ohfevu pacienta vCetné
meéreni teploty peroperacné. Peroperacné jsou pouzity pneumatické kompresivni
puncochy. Provadi se monitorace hloubky anestezie a nervosvalové blokady. NGS se
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nepouziva, pokud ano, tak se na konci vykonu vyndava. Lze zvazit pouziti Desfluranu.
Po 4 hodinach nebo po krevni ztraté >1000 ml se podava druha davka ATB. Jako
prevence pooperacni nauzey a zvraceni lze aplikovat Ondansetron. Béhem ukoncovani
vykonu se voli analgetizace pomoci bolusu do epiduralniho katetru nebo podanim
Perfalgan 1 g i. v. a Novalgin 1 g i. v. Chirurgicka cast zahrnuje pouZiti chlorhexidinu k
dezinfekci operac¢niho pole. Je doporu¢en miniinvazivni pristup s cilem nezavadét
panevni drén pausalné.

V pooperacnim obdobi se doporucuje vést analgetizaci cestou epilinky bez
piimési opiatl v kombinaci s intravenézné podanym Paracetamolem 1 g 4 6 hodin,
dale se nedoporucuje pausalni kontinudlni podavani opiatti. Je doporucena kombinace
LMWH s kompresnimi punc¢ochami do celkové doby 28 dni. Je doporuCeno podat
zvykacku 4 hodiny po sale a dalSi 3 dny Zvykat 3x denné. V 18 hodin operacniho dne
lze povolit ¢iré nesycené tekutiny do 30 ml/hodinu. Dale je doporuceno podat
Moventig 25 mg per os v 18 hodin a pokracovat nadale 1x denné. Jako prevence
pooperacni nauzey a zvraceni lze podat dle potreby Ondansetron. Od pooperacniho
dne (POD) 1 je doporuceno zahdjit nutri¢ni podporu v podobé sippingu ONS. VyZiva se
ridi dle ordinace operatéra, dieta polévka se indikuje, jakmile odejdou vétry nebo
nejpozdéji od POD 2. Zahajuje se casnd mobilizace od POD 1 a doporucuje se byt 6 hodin
na ktesle a ujit 20 m, v POD 2 100 m a v POD 3 >100 m. UPV se voli nejdiive v POD 5
v pripadé nezdatilého per os prijmu. Kontroly nutricnim terapeutem probihaji na
ARO/JIP i standardnim oddéleni v POD 1, POD 4, POD 6 a dale dle potieby.

Tabulka 24 Doporucena pooperacni nutri¢ni péce podle protokolu

nesycené tekutiny v 18 hodin, do 30 ml/hodinu

POD 0
e 4 hodiny po sale zZvykacka
e dieta bujon
POD 1 ¢ Nutridrink Compact protein 2x 125 ml
e 7zvykacka 3x denné
e dieta polévka nebo mixovana
POD 2 e Nutridrink Compact protein 2x 125 ml
e 7vykacka 3x denné
e dieta kaSovita
POD 3 e Nutridrink Compact protein 2x 125 ml
e 7zvykacka 3x denné
e dieta kaSovita nebo Setrici
POD 4 o _
e Nutridrink Compact protein 2x 125 ml
e dieta kaSovita nebo Setfici nebo racionalni
POD 5

e Nutridrink Compact protein 2x 125 ml
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Pri propusténi edukuje urologicky l1ékar pacienta ohledné pooperacni rehabilitace a
poucuje nemocného v péc¢i o stomii, nemocny je také edukovan ohledné prevence
TEN (LMWH s kompresnimi punc¢ochami na 28 dni). Pii propusténi se domlouva
termin kontroly v nutri¢ni ambulanci.

Tabulka 25 Schéma perioperacni nutri¢ni péce podle protokolu

e objednava pacienty indikované k radikalni cystektomii do

urologicka o s . o
nutri¢ni ambulance, ¢imZ se nemocny dostava do
ambulance o L
kontinudlni perioperac¢ni péce
e zhodnoceni nutri¢niho stavu, odbér nutri¢ni anamnézy,
Y nutri¢ni plan
nutricni . . .
. e predpis imunomodula¢niho ONS
prehabilitace

e edukace o vhodném uzivani sippingu, dieté vyzivné a
kaSovité bezezbytkové (3 dny pied operaci)

e nutricni terapeut zna termin prijeti nemocného

. o e nutri¢ni terapeut provede nutri¢ni kontrolu s rozpisem

piredoperacni péce ] ) Y
sacharidového zatizeni

tésna
e nutri¢ni terapeut doporucuje dietu 0 (mixovanou) s cilem
omezeni predoperacniho hladovéni
e nutri¢ni kontrola v POD 1, 4, 6 a dale podle potieby
e 7zvykani 4 hodiny po sale a poté 3x denné vPOD 1,2a3
pooperacni e v POD 1 ONS (Nutridrink Compact protein 125 ml)
péce e vyziva dle operatéra, dieta polévka, jakmile odejdou vétry,
nejpozdéji vsak od POD 2
e UPV nejdiive v POD 5 v ptipadé nezdatilého per os pfijmu
pooperacni e domluva terminu kontroly v nutri¢ni ambulanci, idealné
dispenzarizace stejny den jako v urologické ambulanci

7.3.2 Statisticka analyza

Ziskana data byla zpracovana do podoby popisné statistiky pomoci tabulkového
softwaru Microsoft Excel. Pro zdkladni popis byly pouzity standardni deskriptivni
statistiky - primér, smérodatna odchylka, median a rozsah (min-max). K vyhodnoceni
statistickych testli byl pouzit software R verze 4.2.0. V ramci prace byly pouZity dva
statistické testy, které porovnavaji vidy dvé definované skupiny, kdy u kategorialnich
proménnych je uvedena p-hodnota Fisherova exaktniho testu a u spojitych nebo
ordindlnich proménnych je uvedena p-hodnota Mannova-Whitneyho testu.
Vyhodnoceni obou hypotéz pomoci statistickych testi bylo vzdy na hladiné
vyznamnosti 0,05.
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7.4Vysledky
7.4.1 Sledovana kohorta

7.4.1.1 Predoperacni nutricni péce — prehabilitace

Tabulka 26 zobrazuje vysledky zhodnoceni nutri¢niho stavu v ramci prehabilitace
v nutri¢ni ambulanci. Zadny z nemocnych se nenachézel dle této kategorizace BMI v
pasmu podvahy. Nejvice probandi se nachazelo v pasmu nadvahy (40 %) a normy (32
%). Ztrata télesné hmotnosti nebyla ve 12 % hodnocena. A pouze 16 % se potykalo se
ztratou télesné hmotnosti > 10 %. Bez ztraty télesné hmotnosti prichazelo do
nutricni ambulance 36 % nemocnych. Vice jak polovina (64 %) probandii neudavala
sniZeny prijem stravy.

Tabulka 26 Charakteristika nutri¢niho stavu v ramci prehabilitace - SS
BMI (kg/mz2)

<18,5 0 (0)
18,5 - 24,9 8(32)
25,0 - 29,9 10 (40)
30,0 - 34,9 4 (16)
> 35 2(8)
neuvedeno 1(4)
ztrata télesné hmotnosti (%)
<10 9 (36)
>10 4 (16)
bez ztraty 9 (36)
neuvedeno 3(12)

sniZeny prijem stravy

ano 8(32)
ne 16 (64)
neuvedeno 1(4)

Uvedena je absolutni a relativni ¢etnost; n (%).

Sledovana skupina o 25 probandech uzivala v pfedopera¢nim obdobi imunomodula¢ni
ONS navic ke své béZiné stravé. Priblizné v poloviné roku doSlo ke zméné typu
imunomodula¢niho ONS, a proto u 15 participantti (60 %) byl indikovan Forticare
aul0 probandi (40 %) Prosure. Pri indikaci bylo dosazeno terapeutické
imunomodulac¢ni davky u 22 probandt (88 %). Indikované terapeutické davky bylo v
piipadé Prosure dosaZeno vzdy (100 %), v pripadé Forticare v 80 %. V76 % doslo k
indikaci predoperacni imunomodula¢ni vyZivy na 14 dni. RozloZeni indikace
imunomodula¢ni predoperacni pripravy vyobrazuje Tabulka 27.
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Tabulka 27 RozloZeni indikace imunomodulac¢ni predoperacni piipravy - SS

celkem 2 lahvic¢ky 3 lahvicky
Forticare 15 (60) 3(20) 12 (80)
14 dni 10 (67) 2 (13) 8 (53)
<14 dni 5(33) 1(7) 4 (27)
Prosure 10 (40) 10 (100) 0 (0)
14 dni 9 (90) 9 (90) 0 (0)
<14 dni 1(10) 1(10) 0(0)

Uvedena je absolutni a relativni ¢etnost; n (%).

U sledované skupiny probéhla v ramci prehabilitace v nutricni ambulanci edukace
nemocného o predoperacni dieté vyzivné a mixované a také o pohybové aktivité,
Cetnost edukaci vyobrazuje Tabulka 28.

Tabulka 28 Edukace v nutri¢ni ambulanci v ramci prehabilitace

ano ne
vyzivna dieta 24 (96) 1(4)

kaSovita bezezbytkova strava 22 (88) 3(12)
pohyb 13 (52) 12 (48)

Uvedena je absolutni a relativni ¢etnost; n (%).

7.4.1.2 Predoperaéni nutri¢ni péc€e tésna

Po navstévé v nutricni ambulanci je dalsi kontrola nutricnim terapeutem provedena
v den prijmu nemocného k hospitalizaci, coZ je zpravidla predoperacni den. Nutri¢ni
terapeut podle protokolu provadi supervizi a zjiStuje dodrZovani doporuceni
tykajictho se predopera¢ni imunomodulacni vyzivy. DodrZovani predoperacni
imunomodula¢ni pripravy vyobrazuje Tabulka 29. Indikované mnoZstvi
imunomodula¢ni vyZivy prijalo 76 % nemocnych. Ovérovani predoperacni
imunomodula¢ni vyZivy probihalo na zakladé rozhovoru snemocnym, kdy
charakteristika nesplnéni doporuceni nebyla hodnocena (pocet dni, denni privod
ONS). Diivody pro nesplnéni doporuceni nebyly zaznamenavany.

Tabulka 29 Dodrzovani doporuceni k predoperacni imunomodulac¢ni vyzivé

% priamér s.d. median min. max.
76 91 22 100 14 100

Nutri¢ni terapeut také zjiStuje dodrzovani kaSovité bezezbytkové diety 3 dny pred
operaci. Z nemocnych, kteri byli edukovani (88 %), dodrzovalo dietu 86,4 % probandfi,
u 2 nemocnych nebylo soucasti nutri¢ni zpravy ovéreni o jejim dodrZovani a pouze
1 nemocny (0,05 %) dietu nedodrZoval. Nutri¢ni terapeut dale doporucuje sacharidové
zatiZeni. V 96 % nutricni terapeut doporucil sacharidové zatiZeni, z toho v 8,3 % bylo
doporuceni bez davkovani, v 29,2 % byly doporuceny 4 lahvicky a v 62,5 % bylo
doporuceno lahvic¢ek 6. To, jaké mnoZstvi bylo indikovano nebylo v 68 % uvedeno.
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U28% nemocnych doslo kovéfeni predoperacniho sacharidového =zatiZeni
v pooperacnim obdobi na zdkladé rozhovoru v pribéhu nutri¢ni kontroly. U téchto
nemocnych byla kompliance 100 %. Kromé sacharidového zatiZzeni doporucuje
nutricni terapeut predoperacni dietu. Nejhojnéji (88 %) byla v predoperacni den
ordinovana dieta 0 nebo 0/9 tedy mixovana s pripadnym ohledem na pritomny
diabetes nemocného. Ve vSech pripadech (100 %) byla poslednim jidlem dne vecere.
Pri prijmu k hospitalizaci edukoval nutri¢ni terapeut o perioperacni nutricni péci
témér 3% nemocnych. Na dodrZovani vyzivné stravy nebyli nemocni pri prijmu
k hospitalizaci dotazovani, ale bylo o ni edukovano 96 % nemocnych. Charakteristiku
vyZivy v predoperacni den shrnuje Tabulka 30.

Tabulka 30 Charakteristika vyzivy v predoperac¢ni den

¢islo diety predoperacni den

0 nebo 0/9 22 (88)

9/5 1(4)

5ml 1(4)

0/S 1(4)
posledni jidlo piredoperacni den

vecere 25 (100)
edukace o periopera¢ni nutri¢ni péci

ano 18 (72)

ne 7 (28)
dodrzovani kaSovité bezezbytkové stravy 3 dny pi‘ed operaci

ano 19 (76)

ne 4 (16)

neuvedeno 2(8)

Uvedena je absolutni a relativni cetnost; n (%).

7.4.1.3 Pooperacni nutriéni péce

V pooperac¢nim obdobi je pacient navstiven nutricnim terapeutem podle protokolu,
atov POD 1, POD 4 a POD 6 a dale dle potieby, resp. dle uvazeni nutri¢niho terapeuta,
nejpozdéji vsak za 7 dni. V rdmci této prace byly hodnoceny dny POD 1, POD 4, POD 6 a
také den posledni nutricni kontroly (POD X) béhem hospitalizace. Tabulka 31
vyobrazuje vyskyt posledni nutri¢ni kontroly béhem hospitalizace.

Tabulka 31 Posledni nutri¢ni kontrola béhem hospitalizace (¢islo dne); POD X

prumeér s. d. median min. max.
19 14 13 10 76

Tabulka 32 obsahuje data tykajici se managmentu vyZivy, a to konkrétné ordinovanych
diet a indikaci nutri¢ni podpory v podobé ONS, sondové EV a PV, v pooperacnim
obdobi, resp. ve sledované dny nutri¢nim terapeutem.
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Tabulka 32 Charakteristika vyZivy v poopera¢nim obdobi
POD 1 POD 4 POD 6 POD X

dieta
0/S nebo bez stravy 11 (44) 2(8) 4 (16) 1(4)
polévka 3(12) 2(8) 0 (0) 0(0)
bujén 10 (40) 3(12) 3(12) 0(0)
0 nebo 0/9 1(4) 11 (44) 2(8) 0(0)
1 nebo 1/9 0 (0) 6 (24) 10 (40) 2(8)
2 nebo 2/9 0 (0) 1(4) 6 (24) 7 (28)
5nebo 9/5 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(4)
3 nebo 9 nebo 11 0(0) 0(0) 0(0) 11 (44)
14 0 (0) 0 (0) 0(0) 3(12)
ONS
ano 13 (52) 13 (52) 12 (48) 13 (52)
NTD Compact protein 9 (69) 9 (69) 6 (50) 8 (62)
2x denné 7 (78) 5(56) 4 (67) 3(37,5)
1x denné 2(22) 4 (44) 2(33) 5 (62,5)
jiné 4 (31) 4 (31) 6 (50) 5(38)
ne 12 (48) 12 (48) 13 (52) 12 (48)
EV
ano 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
ne 25(100) 25(100) 25(100) 25(100)
PV
ano 10 (40) 14 (56) 7 (28) 0 (0)
ne 15 (60) 11 (44) 18 (72)  25(100)

Uvedena je absolutni a relativni ¢etnost; n (%).

V POD 1 byla nejcastéji ordinovana dieta ¢ajova (0/S) a to ve 44 %. Co se tyce ONS, tak v
28 % bylo splnéno doporuceni protokolu, tj. Nutridrink Compact protein 125 mlv
davkovani 2x denné. Ve tiech pripadech byl indikovany diabeticky ONS 1x denné a
v jednom pripadé dZusovy ONS 1x denné. U Zadného nemocného nebyla nutri¢ni
podpora v podobé sondové EV. U 40 % nemocnych byla nutri¢ni podpora v podobé PV
bez dalsi specifikace.

V POD 4 byla nejhojnéji zastoupena dieta 0 nebo 0/9 (44 %) a nejméné
zastoupenou byla dieta 2 nebo 2/9 (4 %). U 52 % respondentii byla indikovana
pooperacni nutri¢ni podpora v podobé ONS, coZ je stejny trend jako v pripadé POD 1.
Pouze v 20 % pripadi doslo ke splnéni doporuceni protokolu. U Zddného nemocného
nebyla nutri¢ni podpora v podobé sondové EV. U 56 % nemocnych byla nutri¢ni
podpora v podobé PV bez dalsi specifikace.

Doporuceni tykajici se poopera¢niho managmentu vyzivy shrnujici Tabulka 24
se tyka pouze POD 0, POD 1, POD 2, POD 3, POD 4 a POD 5. Nejcastéji indikovanou
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dietou v POD 6 byla dieta 1 neboli kaSovita Setrici (40 %). U 48 % respondentid byla
indikovana pooperacni nutri¢ni podpora v podobé ONS, coZ je opacny trend neZ v POD
1 a POD 4. U 72 % nemocnych nebyla nutri¢ni podpora v podobé PV, coz je vzristajici
trend ve srovnani s piredchozimi kontrolami.

Pii posledni nutricni kontrole béhem hospitalizace nemél Zadny z pacientii
nutri¢ni podporu v podobé EV nebo PV a nejcastéji ordinovanymi dietami byly dieta
3 (raciondlni), 9 (diabetickd) a 11 (vyzivna), tedy diety s pevnou Konzistenci stravy bez
Setrici apravy. Prvné se v ramci pooperacniho managmentu vyskytuje s ¢etnosti 12 %

vybérova individualni dieta 14.

Vyvojovy trend managmentu nutri¢ni podpory v podobé ONS, sondové EV a PV
v pooperacnim obdobi vykresluje v absolutnich cislech Graf 2, na kterém je patrny
vrchol PV v POD 4 s naslednym klesajicim trendem. Vyskyt nutri¢ni podpory v podobé

ONS ma setrvavajici trend.

25
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L
é 13
- 10
Nt
Iy
Q.
5
0 0 0 0
0 ® - o
POD 1 POD 4 POD 6 POD X

ONS —e=EV —e—PV
Graf 2 Trend managmentu pooperacni nutri¢ni podpory

V pooperac¢nim obdobi je podle protokolu doporuceno Zvykat 4 hodiny pooperacné a
nasledné 3x denné prvni tri pooperacni dny. V sledovaném souboru Zvykalo 4 hodiny po
operaci 32 % pacientt. U 12 % nebyla informace o Zvykani v operac¢ni den uvedenaa 56
% probandi nezvykalo. Informaci o pooperacnim zvykani v POD 0 zjiStuje nutri¢ni
terapeut pri kontrole v POD 1. Pfi nutricni kontrole v POD 4 nutri¢ni terapeut ovéruje
pooperacni zvykani vdoporucené dny (POD 1, POD 2 a POD 3), kdy 56 % nemocnych
zvykalo, z toho 79 % zvykalo vSechny 3 dny a 21 % pouze 2 dny. V 24 % pripadi
nebylo ovéreni Zvykani v POD 1, POD 2 a POD 3 uvedeno v nutri¢ni zprave.
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7.4.2 Vliv predoperaéni imunomodulaéni vyzivy typu ONS na

pooperacni vysledky

Jak vyobrazuje Tabulka 33 skupiny se mezi sebou statisticky vyznamné neliSily vyjma

operacniho piistupu.

Tabulka 33 Charakteristika kohort
sledovana skupina

kontrolni skupina

=25 n=32 p-hodnota
vék (roky) 68+ 7; 69 £ §;
0,664
70 (52-81) 69 (50-80)
pohlavi
muz 19 (76) 27 (84) 0,508
Zena 6 (24) 5(16)
BMI (kg/m2)
<18,5 0(0) 0 (0)
18,5 - 24,9 8 (32) 8 (25)
25,0 - 29,9 10 (40) 14 (44) 0987
30,0 - 34,9 6 (24) 9 (28)
>35 1(4) 1(3)
nutri¢ni riziko
ano 0(0) 2 (6) 0,499
ne 25 (100) 30 (94)
diverze moci
ile4dlni konduit 22 (88) 30 (94) o
neovesika 2(8) 2 (6) '
ureterokutaneostomie 1(4) 0(0)
operacni pristup
roboticky-asistovany 6 (24) 1(3) 0,036
otevireny 19 (76) 31 (97)
operacni doba (minuty) 311+ 67; 318 + 69; 0717
310 (190-455) 315 (220-535)
T (NOR)
TX 1(4) 0(0)
TO 2(8) 4 (13)
T1 6 (24) 6 (19)
T2 6 (24) 4 (13) 0,914
T3 5 (20) 6 (19)
T4 2(8) 3(9)
neuvedeno 3(12) 9 (28)

U kategorialnich proménnych je uvedena absolutni a relativni cetnost; n (%). U spojitych nebo ordinalnich proménnych je uveden

primér, smérodatna odchylka, median a rozsah (min-max).
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Nutri¢ni riziko, jehoZ soucasti je BMI, je hodnoceno pii prijmu k hospitalizaci
vSeobecnou sestrou. V piipadé T klasifikace rozsahu nadoru se jedna o hodnoceni
primarniho nadoru v dobé stanoveni diagn6zy. U Zddného z nemocnych nebyly zjistény

metastazy.

7.4.2.1 Vliv predoperaéni imunomodulaéni vyzivy typu ONS na
pooperacéni komplikace

Tabulka 34 obsahuje data tykajici se vyskytu pooperacnich komplikaci, a jak je z ni
patrné, vyskyt pooperacnich komplikaci se statisticky vyznamné nelisil mezi pacienty s
piredoperacni imunomodula¢ni vyzivou typu ONS a pacienty bez ni. V relativnich
Cislech lze pozorovat nizsi vyskyt komplikaci ve sledované skupiné. U 4 % nemocnych
ze sledované skupiny a 34 % pacientli kontrolni skupiny nebyla Clavien-Dindo
Klasifikace pooperacnich komplikaci soucasti propoustéci zpravy, a proto vyskyt
pooperacnich komplikaci nebyl u téchto pacientti hodnocen.

Tabulka 34 Vyskyt pooperac¢nich komplikaci

sledovana skupina kontrolni skupina
n =24 n=21
pooperacni komplikace 19 (79) 19 (90) 0,422

Uvedena je absolutni a relativni ¢etnost; n (%).

p-hodnota

Mezi skupinami nedoSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rozloZeni vyskytu
pooperacnich komplikaci prostrednictvim Clavien-Dindo Kklasifikace, jak zobrazuje
Tabulka 35.

Tabulka 35 Vyskyt pooperac¢nich komplikaci podle Clavien-Dindo klasifikace

sledovana skupina kontrolni skupina

p-hodnota
n =24 n=21

Stupen 0 5(21) 2(9)

Stupen 1 2(8) 1(5)

Stupen 2 12 (50) 10 (48) 0151
Stupeii 3 3 (13) 5 (24) '
Stupen 4 1(4) 3 (14)

Stupen 5 1(4) 0(0)

Uvedena je absolutni a relativni cetnost; n (%).

Pri rozdéleni vyskytu pooperacnich komplikaci na nizkého (Clavien-Dindo 1-2)
a vysokého (Clavien-Dindo 3-5) stupné nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
mezi sledovanou a kontrolni skupinou, jak vyobrazuje Tabulka 36. Relativni ¢isla vSak
vyobrazuji niz8i vyskyt pooperacnich komplikaci vysokého stupné ve sledované
skupiné.
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Tabulka 36 Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na zavaznosti

sledovana skupina kontrolni skupina

p-hodnota
n=19 n=19
nizky stupen 14 (74) 11 (58) 0,495
vysoKy stupen 5 (26) 8 (42) ’

Uvedena je absolutni a relativni ¢etnost; n (%).

Na zakladé zjisténi nemlizeme zamitnout Ho a prijmout Ha na hladiné statistické
vyznamnosti 5 % (p = 0,05). Predoperacni imunomodulatni vyZiva typu ONS
statisticky vyznamné neovlivnila pooperac¢ni komplikace.

7.4.2.2 Vliv predoperaéni imunomodulaéni vyzivy typu ONS na

délku hospitalizace
Nezaznamenali jsme statisticky vyznamny rozdil v celkové délce hospitalizace, ani
v délce hospitalizace na ltizkach JIP a ARO, a to ani v pripadé casného pooperacniho
obdobi, jak vyobrazuje Tabulka 37. Celkova délka hospitalizace na JIP a ARO poukazuje

v rozdilu s ¢asnou péci na znovuprijeti nemocného ze standardniho oddéleni. Median
délky casné i celkové hospitalizace na JIP a ARO byl v obou skupinach stejny.

Tabulka 37 Délka hospitalizace (dny)

sledovana skupina kontrolni skupina
p-hodnota
n=25 n=32
celkem 23 +14; 17 (14-80) 24+13; 19 (10-74) 0,333
casna JIP/ARO 9+11; 7 (3-63) 8+4;7(3-19) 0,782
celkem JIP/ARO 10+ 12; 7 (3-63) 9+5;7(3-21) 0,884

Uveden je primér, smérodatna odchylka, median a rozsah (min-max).

Pro grafické znazornéni vykresluje Graf 3 sniZzeni v medianu celkové délky
hospitalizace ve skupiné s predoperacni imunomodulacni vyZivou typu ONS.
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Graf 3 Celkova délka hospitalizace (dny, median)

Na zakladé zjisténi nemliZeme zamitnout Ho a prijmout Ha na hladiné statistické
vyznamnosti 5 % (p = 0,05). Predoperatni imunomodulatni vyZiva typu ONS
statisticky vyznamné neovlivnila délku hospitalizace.
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7.5Diskuze

»Zlatym standardem® lé¢by nemocnych s onkologickym onemocnénim mocového
méchyte je radikalni cystektomie.86 Radikalni cystektomie je komplexni vykon
zahrnujici operaci nékolika organovych systémil (urogenitalni
a gastrointestinaln{).8387 Jedna se o jednu z nejsloZitéjSich urologickych operaci.80V
disledku toho je radikalni cystektomie spojena s vysokou pooperacni morbiditou a
mortalitou.8387 Existuje nékolik klinicky dtlezitych méritek pooperacni morbidity
jako je napriklad cetnost pooperacnich komplikaci nebo délka hospitalizace,8” které
jsou hodnoceny v této praci.

Systematicky piehled z roku 2021 hodnotil krdtkodobou morbiditu a mortalitu
po radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni moc¢ového méchyte. Nejcastéjsi
klasifikaci pro hodnoceni pooperacnich komplikaci byla dle systematického ptehledu
z roku 2021 Clavien-Dindo,87 a i pro ucely tohoto vyzkumu byl vyskyt pooperacnich
komplikaci hodnocen pomoci této klasifikace. V nasi praci byli komplikace v Clavien-
Dindo Klasifikaci seskupeny jako nizkého (1-2) a vysokého (3-5) stupné, jak je béZzné
kategorizovano v obdobnych pracich.888% Ve studii Shabsigh a kol. zaznamenali 67 %
komplikaci béhem hospitalizace. U skupiny nemocnych s komplikacemi byl vyskyt
komplikaci nizkého stupné (Clavien-Dindo 1-2) 79 %. Komplikace vyssiho stupné
(Clavien-Dindo 3-5) se vyskytly u 13 % nemocnych souboru. Vyskyt c¢asnych
pooperacnich komplikaci je bézné definovan jako vyskyt komplikaci béhem
hospitalizace nebo do 30 dnid po operaci a uvadi se s vyskytem 20-57 %.88 Hlaseni
komplikaci je heterogenniho charakteru s obecné nizkou kvalitou dlkazl. Autofi
zminuji potrebu kvalitnich studii zamérenych na jakoukoli intervenci snizujici
morbiditu a mortalitu po radikalni cystektomii.8”

V populaci chirurgickych nebo onkologickych chirurgickych nemocnych existuje
velky pocet studii s pouZitim imunomodula¢nich ONS. Ve vysledku téchto studii bylo
perioperacni uZivani imunomodula¢nich ONS spojeno se sniZenym vyskytem
pooperacnich komplikaci a délky hospitalizace. OvSem metodologické rozbory téchto
studii s jejich metaanalyzou vedou ke zdrzenlivému pristupu pro silné doporuceni pro
obecné uZzivani imunomodula¢nich pripravkil. Je to predevSim kvili heterogenité
jednotlivych studii vCetné rozdilnych obdobi aplikace s nedostatkem stejnych Kkritérii
pro definici pooperac¢nich komplikaci.?® Ve srovnani s populaci nemocnych
podstupujici operaci pro onkologické onemocnéni gastrointestindlniho traktu je v
urologické literatufe pouze maly pocet studii zabyvajicich se imunomodula¢ni
vyzivou.?l V urologické literatute se jedna predevsim o dvé studie malého rozsahu,®!
které se imunomodula¢ni vyZivou v populaci nemocnych podstupujici radikalni
cystektomii zabyvaly.>859
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Ve studii pripad-kontrola zahrnujici 30 nemocnych vedla predoperacni
sedmidenni imunomodula¢cni ONS ve srovnani s retrospektivni kohortou bez
imunomodula¢nich ONS ke statisticky vyznamnému sniZeni vyskytu pooperacnich
komplikaci (p = 0,008). Vyskyt pooperacnich komplikaci na zakladé Kklasifikace
Clavien-Dindo byl vyssi v kontrolni skupiné (p = 0,04). Také vyskyt paralytického ileu
(p = 0,02) a infekci (p = 0,008) byl ve skupiné s imunonutrici signifikantné nizsi.58 Data
této studie byla slibna, ovSem kontrolni skupina byla vytvorena z retrospektivniho
obdobi, a je proto mozné ovlivnéni a zkresleni vysledkl jinymi faktory, stejné jako

v nasi praci.

Hamilton-Reeves a kol. provedli prospektivni randomizovanou kontrolovanou
studii zahrnujici 29 pacientti, ve které srovnavali vyskyt pooperacnich komplikaci
u nemocnych s perioperacnim, 5 dni pred a 5 dni po operaci, imunomodulacnim
a standardnim ONS. Ve skupiné s imunomodulacnim ONS doSlo ke snizeni miry
¢asnych pooperacnich infekénich komplikaci o0 33 % (p = 0,06).5° Na rozdil od piinosi
imunomodula¢nich ONS, které jsou komentovany v predchozich dvou studiich, nebyl
prinos v nékterych studiich zjiStén.6263 Lyon. a kol. srovnavali u 40 nemocnych
uzivajicich 5 dni pred radikalni cystektomii 4 imunomodulacni ONS denné,
s retrospektivni kontrolni skupinou o 104 probandech, ktefi nedostavali
imunomodula¢ni ONS predopera¢né a nezaznamenali Zadné rozdily v pooperacnich
komplikacich.3 V retrospektivni studii z roku 2021 autofi dospéli k zavéru, Ze
predoperacni imunomodula¢ni ONS na bazi L-argininu statisticky vyznamné sniZila
vyskyt pooperacnich infekci (p = 0,003) ve srovnani se skupinou bez imunonutrice, ale
nedoslo k statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami ve vyskytu pooperacnich
komplikaci vysokého stupné (Clavien-Dindo 3-5).71

V naSem vyzkumu jsme nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
pooperacnich komplikaci u pacientti, ktefi dostavali predopera¢né imunomodulacni
ONS navic ke své béZné stravé ve srovnani s pacienty bez predoperacni
imunomodulaéni vyzivy typu ONS (p = 0,422). Mezi kohortami nedoslo k statisticky
vyznamnému rozdilu v rozloZeni vyskytu pooperacnich komplikaci prostrednictvim
Clavien-Dindo klasifikace (p = 0,151). A ani pfi rozdéleni pooperacnich komplikaci na
nizkého a vysokého stupné jsme nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil mezi
sledovanou a kontrolni skupinou (p = 0,495).

Soucasné doporuceni ESPEN zni, aby vSichni nemocni podstupujici velkou
operaci onkologického onemocnéni bricha, dostavali predoperac¢ni nejlépe
imunomodulac¢ni vyzivu, po dobu 5-7 az 14 dn(, kdy je pro efektivitu nezbytné
dosazeni terapeutickych hladin.8¢ Pfedoperacni nutri¢ni intervence by méla vyuZzivat
ONS obohacené o n-3 PUFA i u onkologicky nemocnych v dobrém nutri¢nim stavu.3
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Vnasem vyzkumu byla vSem nemocnym s indikaci k radikdlni cystektomii pro
onkologické onemocnéni mocového méchyre, nezavisle na hodnoceni nutri¢niho stavu,
indikovdna imunomodulac¢ni priprava. Nemocny mél na vybér z nékolika ptichuti,
které si mohl vybrat dle libosti. Typ imunomodula¢niho pripravku zavisel na
vybérovém fizeni. Ve vétSiné studii je vyuzivdn imunomodulacni pripravek
sargininem (3,8 g) i RNA (0,45 g), coz jsou imunonutrienty, které nejsou obsazené ve
Forticare nebo Prosure pouzivané v ramci naSeho vyzkumu. Ve sledované skupiné
doSlo v76 % kindikaci predoperacni imunomodulacni vyzivy na 14 dni. U 88 %
nemocnych bylo dosaZeno indikaci terapeutickych hladin EPA a DHA.

Ve studii Lyon a kol. uzilo 83 % probandii doporucené mnozstvi predoperacnich
imunomodula¢nich ONS.63 Hubbard a kol. hodnotili prostrednictvim systematického
prehledu 46 studii s4 328 pacienty kompliance k ONS. Tyto studie porovnavaly
pacienty s rdznymi onemocnénimi (onkologickymi, geriatrickymi, respira¢nimi,
ledvinnymi a zlomeninami) v ambulantnim i nemocni¢nim prostiedi a primérna
kompliance k ONS ¢inila 78 %. V naSem souboru 76 % pacientt prijalo doporucené
mnoZstvi imunomodulacnich ONS.

Maibom a kol. zdaraziuji potiebu identifikovat a zmirfiovat rizikové faktory
pooperacnich komplikaci a optimalizovat plany s cilem sniZit morbiditu a mortalitu
spojené s radikalni cystektomii.8” Nemocni s onkologickym onemocnénim mocového
méchyre mohou mit vyznamné problémy s vyZivou a starSi nemocni maji ve srovnani
s mladSimi dospélymi zvySenou pravdépodobnost vzniku malnutrice. Tato zvySena
pravdépodobnost muize byt zapri¢inéna nékolika skute¢nostmi jako je pritomnost
komorbidit, sniZzena dostupnost vyzZivy, snizeny apetit i prijem stravy.! Onkologické
onemocnéni mocového méchyre se vyskytuje prevazné u starSich nemocnych.
Primérny vék vsouboru 500 probandl systematického prehledu cinil 61,5 let
s medianem 69 let a rozmezim 30-84 let.! V naSem souboru 57 nemocnych ¢inil
priamérny vék i median 69 let s rozmezim 50-81 let.

K malnutrici prispivd samotné onkologické onemocnéni, které doprovazi
symptomy omezujici prijem stravy.! Malnutrice je rizikovym faktorem, ktery lze
potencionalné ovlivnit45 a nemocni podstupujici operacni zakrok jsou vystaveni riziku
jejtho vzniku.86 Pro zlepSeni pooperacnich vysledki je nezbytné prozkoumat rizikové
faktory jako je predoperacni nutri¢ni stav. Odhady prevalence malnutrice v populaci
nemocnych podstupujici radikalni cystektomii se pohybuji 17-55 %, skutecnou
prevalenci je ale vzhledem k heterogenité a variabilité hodnoceni obtiZné urcit.#> Podle
ESPEN by mél byt nutri¢ni stav posouzen pied velkou operaci®> a je nezbytné jeho
posouzeni pri hodnoceni predoperacniho nutricniho rizika u nemocnych
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s onkologickym onemocnénim mocového méchyre podstupujici radikalni
cystektomii.22

Soucasné pokyny doporucuji pouziti nutri¢cniho screeningu k identifikaci osob
ohroZenych malnutrici. Po identifikaci by mélo nasledovat zhodnoceni stavu vyzivy a
zavedeni  planu nutricni péce, které miize zahrnovat nutri¢cni podporu.l
Cerantolaa kol.  potvrdili  skutecnost, Ze nemocni v nutricnim  riziku
(NRS 2002 > 3 body) jsou nachylnéjsi k pooperacnim komplikacim po velkych
urologickych vykonech. Autori komentuji skute¢nost, Ze NRS 2002 je snadny a levny
nastroj pro hodnoceni nutri¢niho rizika.?2 Nemocni by méli byt hodnoceni podle
standardizovanych screeningovych nastrojii nutri¢niho rizika.58 Pacienti podstupujici
radikalni cystektomii predstavuji vysoce rizikovou skupinu nemocnych v urologickém
prostiredi, a proto je nezbytné, aby dochdazelo k identifikaci malnutrice a pochopeni
jejich Klinickych dlsledkii se zamérenim se na intervence.*> Nutri¢ni priprava pred
radikalni cystektomii je pfinosna pro malnutri¢ni pacienty a pro ty, ktef jsou v riziku
jejilho vzniku. Proto, zda by méli podstupovat nutri¢ni piipravu nemocni bez
malnutrice, existuje pouze nékolik malo diikazi. Prospektivni randomizovana studie
podpofila rutinni zavedeni predoperacni nutri¢ni pripravy i u nemocnych bez znamek
malnutrice, nebot pomaha udrZet dobry nutriéni stav a sniZuje pocet a zavaznost
pooperacnich komplikaci ve srovnani s kohortou bez nutri¢ni podpory.54

V nasem souboru nebyl v ramci predoperacniho zhodnoceni nutri¢niho rizika
pouZzivan jakykoliv screeningovy nastroj. Dokonce indikace predoperacni nutri¢ni
imunomodula¢ni vyzivy nezavisela na nutricnich parametrech, které jsou béhem
nutricni kontroly v nutricni ambulanci standardné hodnoceny (ztrata télesné
hmotnosti, sniZzeny piijem stravy a BMI). V Masarykové onkologickém ustavu je
pouZzivan interni screening nutri¢niho rizika pro hospitalizované nemocné.

Jednoduchym nastrojem pro sledovani nutri¢niho stavu je sledovani BMI.?0
A u onkologicky nemocnych je silné doporuceno, aby kromé télesné hmotnosti bylo
zjiStovano také BMI. BMI miiZze byt ukazatelem malnutrice, pakliZe je stanoveno
presné.3 Pro ucely této prace byla vyuZita kategorizace podle Svétové zdravotnické
organizace, kdy normalni rozmezi nabyva hodnot 18,5-24,9 kg/m2 bez ohledu na
vék.?3 Tato kategorizace se ve vétSiné pracich tykajici se radikalni cystektomie
a perioperacni nutri¢ni péce objevuje.

Podle Tomisky ma vSak takovou hodnotu méné jak 10 % onkologickych
nemocnych, jedna se tedy o kategorizaci s nizkou senzitivitou. BMI fyziologicky nartista
a pri nddorovém onemocnéni se z hlediska pravdépodobnosti piezivani pohybuje
optimalni BMI spiSe v pAsmu nadvahy. S ohledem na vék a pohlavi lze povazovat za
dolni hranici normy pro stredni vék (20-65 let) a lehkou malnutrici u muzi BMI
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20,5 kg/m? a u Zen 20,0 kg/m2, pro seniorsky vék (nad 65 let) a lehkou malnutrici
u muzil i Zen BMI 22,0 kg/mZ2.3 Podle hodnot BMI se vétSina nemocnych ze sledované
kohorty nachazela v kategorii nadvahy (40 %) a normy (32 %). V naSem souboru se
nachazelo 72 % nemocnych ve véku na 65 let. Pri zohlednéni véku sledované populace
je pro vyssi senzitivitu vhodnéjsi vyuzit pro urceni diagn6zy malnutrice vySe uvedenou
dolni hranici normy pro seniorsky vék, 22,0 kg/m?2.

Bioelektrickd impedancni analyza (BIA) je vhodnou neinvazivni metodou méreni
télesného slozeni, které hodnota BMI nezachycuje. BIA je pouZitelnd také u
ambulantnich pacienti a je vhodné provést prvni meéreni jeSté pred operaci.?0V
piipadé pritomnosti otokli dolnich koncetin, ascitu nebo plicniho vypotku bude
hodnota BMI nadhodnocena.®® Pfi diagnostice sarkopenie lze vyuZit pritomnost CT
vySetreni a zpétné zmérit plochy svalové hmoty a subkutdnniho a viscerdlniho tuku
bficha.3 Tato vySetfeni nejsou rutinné provadéna v predoperacnim obdobi.
Snadnéjsim a dostupnéjsim zpisobem je antropometrické méreni obvodu paZe, kozni
rasy a fyzikalni vySetreni.o6

Vsituaci, kdy je nemocny prijiman k hospitalizaci, je vSeobecnou sestrou
proveden interni screening nutri¢ni rizika Masarykova onkologického ustavu.V
kontrolni skupiné bylo nutri¢né rizikovych 6 % nemocnych, kdeZto ve sledované
skupiné nebyl Zadny nemocny hodnocen jako nutri¢né rizikovy. Hodnoty BMI jsou
v tomto screeningu nastaveny jako vice nez 20 kg/m?2 (0 bodii), 18-20 kg/m?2 (1 bod)
a <18 kg/m? (5 bodil), ten nemocny, ktery v celkovém souctu nabude 4 bodi je
diskuze, pro populaci naSeho souboru miiZe byt tato kategorizace malo senzitivni.
Soucasti rizikovych faktori nutricniho screeningu je od kvétna roku 2021 také
samotna radikalni cystektomie, ktera prispiva k hodnoceni 5 body. Na zakladé
vyslednych hodnoceni v obou skupinach je ale patrné, Ze nebylo pri hodnoceni jeji
riziko zohlednéno. Jedna se o pomérné novy prvek v nutricnim screeningu, v tomto
misté je mozné doporuceni o kontrole spravného provadéni. Tym nutri¢nich terapeuti
by mohl v tomto pripadé usporadat seminar pro oSetrovatelsky tym predstavujici novy
protokol s nutri¢ni péci.

Predoperacni ztrata télesné hmotnosti neni spolehlivym ukazatelem
pooperacnich komplikaci, ale jedna se o jednoduchy parametr k posouzeni nutri¢niho
rizika pred operaci. Jeji klinicky vyznam miiZze byt navysen adjustaci dalsich
proménnych jako je napitiklad hodnota BMI <20,5 km/m?2, u seniorii pak <22 kg/m?
nebo pretrvavajici symptomy omezujici prijem stravy. Je vhodné tuto adjustaci vyuzit
pravé tam, kde neni mozno pouzivat vice komplexni hodnoceni, jako je naptiklad
NRS 2002.34 Konsenzualni stanovisko ESPEN upresiiuje ztratu télesnou hmotnosti
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jako kritérium malnutrice >10 % bez urceni délky obdobi.?® V nasem souboru
se v ramci prehabilitace nachazelo 16 % nemocnych se ztratou > 10 %. V této praci
nebyly pro absenci tidajii hodnotici nutri¢ni predoperacni stav v kontrolni skupiné
pooperacni vysledky v souvislosti s nutricnim stavem zkoumany.

V populaci onkologicky nemocnych podstupujici radikalni cystektomii je
provedeno pouze nékolik malo vyzkumi tykajici se predopera¢niho cviceni.?*
Prospektivni  randomizovana studie zkoumala predoperatni intervence
v multimodalnim pfistupu, které ve vysledku zmirnily negativni dopad radikalni
cystektomie na pooperacni funkcni stav.?> Také Tomiska se ve své knize vénuje
vyznamu cviCeni v predoperacni piipravé. Kdy vyznam predoperacniho cviceni je
piimo Umérny piedoperacnimu casu. I kdyZ pokud nemocny muzZe, mél by cvicit i
pokud do operace zbyva jen nékolik dnii. Cilem je zlepsit vykonnostni a funk¢ni stav a
udrZet nebo izvysit mnoZstvi svalové tkané. Nemocny s lepsim stavem svalové hmoty
miiZze byt odolnéjsi k opera¢nimu stresu.? V naSem souboru se edukace o pohybové
aktivité zpravidla liSila v zavislosti na nutri¢nim terapeutovi a bylo o ni edukovano
52 %.V ramci prehabilitace dochazi k predani letdku s planem vhodnych aktivit s cilem
zvySeni fitness do doby provedeni operace jinym ¢lenem tymu a neni tedy pohybova
intervence soucasti protokolu kompetenci nutri¢niho terapeuta. Nicméné pro vhodnou
kombinaci predoperacni nutri¢ni piipravy spolu s fyzickou aktivitou vcetné cviceni
zameéieného k podporie svalové hmoty mize byt nutricnim terapeutem komentovana.

Predoperacni hladovéni je nevhodny zplisob pripravy na operacni zakrok.>2
Podle doporucenich by mél byt privod pevné stravy do 6 hodin a ¢irych tekutin do 2
hodin pred celkovou anestezii. AZ do doby 2 hodin pfed celkovou anestezii je
doporuceno sacharidové zatiZeni.>652 Podle doporuceni Evropské anesteziologické
spolecnosti se povaZuje sacharidové zatiZeni u nemocnych s diabetem za bezpecné a
neni kontraindikovano.>2 Podle doporuceni ESPEN z roku 2021 by sacharidovy napoj
nemél byt indikovan pacientim s tézkym diabetem s ohledem na nemocné
s otekdvanou gastroparézou, s cilem predchazet jakémukoliv poskozeni> U 48 %
probandii byl piitomny diabetes mellitu 2. typu.

Soucasti predoperacniho managmentu v ramci protokolu je také predoperacni
sacharidové zatiZeni. V Masarykové onkologickém ustavu se Kk predoperacni
sacharidové zatézi vyuZziva pripravek PreOp. Doporucena piredoperacni davka cinni
4% 200 ml v predoperatni den a rano do 2 hodin pred celkovou anestezii dalsi
2x 200 ml, tj. celkovych 1200 ml s obsahem 150 g sacharidd. Pacienti indikovani
k radikalni cystektomii jsou ale ve vétSiné piipadl prvni v operacnim programu, toto
vedeni je doporuceno i v protokolu. Zpravidla se jedna o provedeni celkové anestezie v
8 hodin rano, to znamena, Ze posledni lahvi¢ka PreOp by méla byt vypita do 6 hodin
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rannich. Nemocni se pired zakrokem nebudi, proto ve vétsiné pripadli dochazi k uziti
4 lahvicek v predoperacni den.

Z nemocni¢niho systému, konkrétné nutri¢nich zprav, je zjistitelné, zda bylo
sacharidové zatiZeni doporuceno nutricnim terapeutem. V 96 % nutri¢ni terapeut
doporucil sacharidové predoperacni zatiZeni, z toho v 8,3 % bylo doporuceni bez
davkovani, v 29,2 % byly doporuceny 4 lahvicky a v 62,5 % bylo doporuceno lahvicek
6. To, jaké mnoZstvi bylo ve skutec¢nosti indikovano nebylo v 68 % uvedeno. U 28 %
nemocnych doSlo k ovéreni predopera¢niho sacharidového zatiZeni v pooperacnim
obdobi na zdkladé rozhovoru v priibéhu nutri¢ni kontroly. U téchto nemocnych byla
kompliance 100 %. Pri vedeni monitoringu je nezbytné uvést pripadny vyskyt
dyspeptickych i jinych obtiZi spojenych s pripravky PreOp.

V ptipadé, Ze je nemocny prvni voperacnim programu pak schéma
sacharidového zatiZeni neodpovida postupu navrhovanému v doporucenich. Vecer
pred radikalni cystektomii by mél nemocny ptijmout 100 g sachariddi, coZ odpovida 4
lahvickdm PreOp. Dalsi 2 lahvi¢ky PreOp (50 g sacharidii) by mél nemocny uzit do 2
hodin pred celkovou anestezii. V ramci této operacni modifikace nemocni uziji pouze
100 g sacharidii ve srovnani s doporuc¢enymi 150 g. V takovémto pripadé neni mozné
ucinit zaveér, zda mnozstvi, ve kterém jsou sacharidy v podobé PreOp podavany, maji
efekt na pooperacni vysledky. Ve studiich, kde jejich ucinky byly zkoumany bylo
pouZzito doporuceni ERAS®. Ve studii z roku 2022 autofi porovnavali dva protokoly
ERAS® bez a se slozkou predoperacni vyzivy zahrnujici imunomodulacni ONS
a sacharidové zatiZzeni a ve skupiné s predoperalni vyzivou doSlo ke statisticky
vyznamnému drivéjSimu navratu strevnich funkci po radikalni cystektomii ve srovnani s
kontrolni skupinou.83

Vtomto misté je prostor pro zlepSeni monitoringu indikace, ordinace a
kompliance sacharidového zatiZeni. Pro diisledny monitoring je vhodné vést protokol
perioperacni nutri¢ni péce, ktery by byl zaloZzeny v dokumentaci nemocného a putoval
by s nemocnym napii¢ oddélenimi. V idealnim pripadé nutri¢ni terapeut sacharidové
zatizeni doporuc¢i a zedukuje nemocného o vhodném uziti, 1ékai naordinuje
a vSeobecna sestra poda s ovérenim uzitého mnozstvi. Soucasti Prilohy 5 je vzorovy
kalendar predopera¢niho sacharidového zatizeni, ktery by mohl byt vramci
monitoringu sacharidového zatiZeni pouZit.

Poslednim jidlem v predoperacni den byla u vSech pacientii (100 %) vecere.
Nejcastéjsi ordinovanou dietou byla dieta mixovana. ERAS® doporuceni a dalsi studie
zkoumajici predoperacni vyzivu nepopisuji, jak by méla vypadat strava v den pied
operaci. Posledni pevnou stravu je mozné podavat 6 hodin pied celkovou anestezii, to
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znamena, Ze nemocni mohou mit celodenni stravu v nemocnici v predoperacni den. To,
jaké jidlo by mélo byt podavano pacientim pied operaci je zkoumano malo.66

Mechanicka stirevni priprava mize byt u nekomplikovanych pacient bezpecné
vynechana.?® Od predoperacni mechanické pripravy streva upousti protokoly ERAS® i
protokol Masarykova onkologického ustavu. Pacienti v prospektivnim souboru
nepodstoupili mechanickou stfevni pripravu. Dle protokolu je vSem nemocnym
indikovano, nezavisle na hodnoceni nutri¢niho stavu, dodrZovani bezezbytkové
kasovité stravy 3 dny pred operaci s cilem zajistit Cisté stfevo pro absenci mechanické
strevni pripravy. KaSovita bezezbytkova dieta byla spolu s edukacnim letakem
zavedena v pozdéjsich dnech od zahdajeni protokolu, proto 12 % nemocnych nebylo
edukovano.

Vroce 2012 Americka akademie vyZivy a dietetiky vyradila z manualu pro
nutricni péci dietu somezenim zbytkd (dietu snizkym obsahem zbytkd,
bezezbytkovou dietu). Neexistuje Zadna védecky prijatelnd konsenzudlni definice
zbytkli nebo rezidui, a proto nelze odhadnout mnoZstvi zbytka ve stravé. Vhodnou
alternativou je dieta s nizkym obsahem vlakniny, nebot’ 1ze mnozstvi vlakniny ve stravé
spocitat na zakladé hodnot uvedenych v tabulkach sloZeni potravin.?7 Na zakladé
literarniho prehledu autofi navrhuji redefinovat dietu s nizkym obsahem zbytki na
dietu s nizkym obsahem vlakniny a to jako dietu s maximalnim obsahem 10 g vlakniny
na den a vyuZivat ji v diagnostickych i terapeutickych situacich.?® V doporucenich
ERAS® a ESPEN neni bezezbytkova predopera¢ni dieta komentovana. Uéinek
bezezbytkové diety je obtizné vyhodnotit pro absenci validniho nastroje.¢ Dodrzovani
diety nemocnymi v domacim prostredi neni jisté, nebot jeji dodrzovani probihalo na
zakladé edukace s predanim edukacniho letdku bez dohledu nutri¢niho terapeuta.
Kvalitativné kvantitativni dodrZovani diety je tedy obtiZné urcit.

Casny a postupny pfevod na béZnou stravu je jednim z pooperacnich cilii. BéZna
strava by méla byt podporovana a co nejdiive obnovena, na rozdil od privodu Zivin
parenteralni cestou.’? Je snahou zahdjit béZnou dietu od POD 3 za nutri¢ni podpory v
podobé ONS se zajiSténim trvalé prevence nauzey.’”” V naSem protokolu probiha
realimentace po operaci na zakladé indikace 1ékare operatéra. Podle protokolu je
doporucena ordinace bujéonu v POD 1, ktery byl ordinovan 40 % nemocnym, 56 %
nemocnych mélo néjakou podobu per os prijmu (dieta polévka, bujon nebo mixovana).
Dieta polévka by méla byt ordinovana, jakmile odejdou vétry, nejpozdéji vSak od
POD 2. VPOD 4 je doporuCena ordinace diety kaSovité nebo Setrici, které byly
ordinovany 28 % nemocnym, v tento den mélo néjakou podobu per os prijmu vétSina
pacientti (92 %).
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Systematicky prehled hodnotil v obecné populaci chirurgickych nemocnych, jak
je praxe v souladu s doporucenymi postupy pooperacni realimentace. Autori dospéli
k zavéru, Ze pouze 40 % studii zaznamenalo soulad s doporucenimi co se tyce prvniho
peroralniho prijmu a 22 % studii zaznamenalo soulad s doporucenimi stran privodu
pevné stravy. Pri zahajeni privodu pevné stravy uvadélo 44 % studii pouziti riiznych
typu diet pred zahajenim racionalni diety.??

Nékteré prace a doporucCeni radi pokraCovat v pooperatnim uZivani
imunomodula¢nich ONS. Nékteré z nich doporucuji alespon pooperacni podavani
u malnutricnich nemocnych podstupujicich velky onkochirurgicky vykon.?0
V prospektivni multicentrické randomizované studii SONVI zroku 2016 byla
zkoumdana imunomodulaéni vyZiva vramci ERAS® protokolu u 244 nemocnych
podstupujici  operaci  kolorektalniho  karcinomu.  Participanti  dostavali
imunomodula¢ni ONS nebo vysokoenergetické ONS s vysokym obsahem bilkovin 7 dni
piedoperacné a 5 dni pooperacné, pokazdé 400 ml (2 lahvicky po 200 ml) nad ramec
béZné stravy. Ve vysledku kombinace ERAS® s imunomodula¢nimi ONS sniZila vyskyt
pooperacnich komplikaci, primarné infek¢nich, ve srovnanim s ERAS® a standardnimi
ONS.100

Podle protokolu dostadvajii nemocni od prvniho poopera¢niho dne
vysokoproteinovy ONS (Nutridrink Compact protein 125 ml) 2x denné. Tohoto
doporuceni se docililo v 28 % a v nasledujicich dnech méla indikace klesajici trend.
[ kdyz v POD 1 mélo 52 % pacientli néjakou podobu a davkovani ONS. Je nezbytné
zminit, Ze data byla sbirana z nutri¢nich zprav, a pakliZe nutri¢ni terapeut pfi kontrole
zaznamenal neindikovanou nutri¢ni podporu a doporucil jeji indikaci, do doby zadani
do systému lékafem nebo oSetfovatelskym persondlem mohl nutri¢ni terapeut
nutri¢ni zpravu podepsat a uzavrit, a proto se indikace nepromitla do analyzovanych
dat.

Vramci naSeho vyzkumu je soucasti pooperacniho managmentu Zvykani
zvykacek, které je také soucasti programu ERAS®. Vroce 2022 autori v ramci
systematického piehledu a metaanalyzy hodnotili G¢inek Zvykani na obnovu stievnich
funkci po radikalni cystektomii. Vysledky tohoto prehledu podportily hypotézu, Ze
zvykani urychluje navrat strevnich funkci se zkracenim doby do prvniho flatu a prvni
peristaltické viny.”# Pooperacni zvykani zvykacek je velmi levnou metodou, kterd mize
byt s vyhodou vyuzivana v klinické praxi.2? V ramci pooperacniho obdobi protokolu je
doporuceno Zvykat 4 hodiny po operaci a nasledné 3x denné prvni tfi pooperac¢ni dny. V
sledovaném souboru Zvykalo 4 hodiny po sidle 32 % pacientd. U 12 % nebyla
informace o Zvykani v operacni den uvedena a 56 % probandii neZvykalo. V nasledujici
dny (POD 1, POD 2 a POD 3) zZvykalo 56 % respondentd, z toho 79 % zvykalo vSechny
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3 dny, a 21 % 2 dny. Podminkou pro Zvykani Zvykacek je dobry stav dentice, ktery
nemusi byt u nemocnych starsiho véku samoziejmosti.

Pooperacni PV vCetné n-3 PUFA by méla byt zvazovana pouze u nemocnych, ktef{
nemohou byt adekvatné Ziveni enterdlni cestou.”® Navic autofi prospektivni
randomizované studie dospéli k zavértim, Ze UPV po dobu 5 dnti po operaci je spojena s
vysSim vyskytem pooperacnich komplikaci, ale i vysi nakladi ve srovnani se
skupinou bez PV. Autofi proto nedoporucuji standardizaci pooperacniho
managmentu s PV.7¢ V metaanalyze péti studii s 556 participanty byla ¢asna EV spojena
se snizenim celkovych a infekénich komplikaci i naklad@ ve srovnani s UPV.75 Podle
protokolu je doporuéeno zahajeni UPV nejdtive v POD 5, a to v pfipadé nezdatilého per
os prijmu. To, jakd PV byla pooperacné indikovana nebylo hodnoceno, ale 40 %
nemocnych mélo néjaky parenteralni privod v POD 1. Hypokaloricka vyZiva v podobé
roztoki glukézy nebyla v priibéhu naSeho zkoumani povazovana za PV. Sondovou EVv
celém poopera¢nim managmentu nemél Zadny nemocny (0 %). Nemocni s funkénim
GIT, ktefi nejsou schopni pooperacni dostatecné peroralni vyzivy, by méli byt
indikovani k zahajeni EV sondou.3

Autoii ESPEN doporucuji u nemocnych, Kktefi podstoupili perioperacni
podptlirnou nutricni péci a stile nedostatecné pokryvaji své energetické potieby,
pokracovani v nutri¢ni podplrné péci véetné odborné dietni rady po propusténi z
nemocnice.> Za optimalnich podminek by mél byt nutri¢ni stav nadale sledovan ve
specializované nutricni ambulanci.? Pro ilustraci v naSem vyzkumu bylo 32 %
nemocnych sledované skupiny béhem hospitalizace objednano do nutri¢ni ambulance,
konkrétné pri posledni nutri¢ni kontrole nemocny obdrzel objednavaci karticku s
datem navstévy, které nasledné po obdrZeni data kontroly v urologické ambulanci
sjednotil. DalSich 24 % bylo edukovano k objednavce do nutricni ambulance. Do
nutricni ambulance se dostavilo pouze 20 % nemocnych. Mélo by dochazet
k pausalnimu objedndni nemocnych do nutricni ambulance pro dispenzarizaci
nutri¢niho stavu spolu s vysvétlenim dtlezitosti pooperacniho sledovani.

Ke sniZeni pooperacniho stresu a brzkého pooperacniho zotaveni byly zavedeny
protokoly ERAS®. V kolorektalni chirurgii vedly cesty ERAS® ke sniZeni pooperacnich
komplikaci a délky hospitalizace. Modifikace protokolu se vyuziva také v urologické
onkologii, a konkrétné pri radikalni cystektomii. ERAS® dosud nebyl v urologii Siroce
implementovan a dlikazy pro jednotlivé intervence jsou omezené nebo nedostupné.
ZkuSenosti z jinych chirurgickych oborti podporuji vyvoj doporuceni pro ERAS®
implementaci pri radikalni cystektomii.® Nemocni podstupujici radikalni cystektomii
jsou vétSinou starStho véku s pritomnymi komorbiditami. Jsou proto idedlnimi
kandidaty pro drahy ERAS® snizujici chirurgicky stres a pooperacni komplikace.101
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VSechny studie hodnotici prvky ERAS® pfi radikalni cystektomii nalezly ptinos
v pooperacni morbidité nebo délce hospitalizace, Zddnd ovSem neaplikovala uplny
protokol.101 Protokoly zlepSujici pooperacni zotaveni zahrnuji mnoho intervenci
soucasné, coZ omezuje schopnost rozeznat, které intervence maji nejvétsi dopad.192

Impementace ERAS® protokolu oproti standardni perioperacni péci u pacientli
podstupujici radikalni cystektomii vedla ke sniZeni délky hospitalizace a nakladi
spojenych s radikalni cystektomii.l?2 Khaleel a kol. ve své retrospektivni studii
zaznamenali, Ze predoperacni imunomodula¢ni ONS na bazi L-arigininu statisticky
vyznamné nesnizila délku hospitalizace ve srovnani se skupinou bez
imunomodula¢nich ONS.°? Pokles poctu komplikaci vede v nékterych centrech
k vyraznému sniZeni délky hospitalizace.58 V nasem zkoumdani jsme nezaznamenali
statisticky vyznamny rozdil v celkové délce hospitalizace, celkové délce hospitalizace
na JIP a ARO ani v ¢asné pooperacni hospitalizaci na JIP a ARO.

Prekazky efektivni implementace diikazii do klinické praxe mohou vznikat
v riiznych trovnich systému poskytované péce. At uz se jedna o samotného pacienta,
jednotlivého odbornika, zdravotnického tymu nebo zdravotnické organizace.?9.103 Je
nezbytné, aby dochdazelo k prozkoumani prekazek s cilem zlepSeni perioperacniho
managmentu.

Tato prace ma nékolik limitaci. Jednou z limitaci je chybéjici prospektivni
randomizace a pouZiti retrospektivni kontrolni skupiny. U retrospektivni kontrolni
kohorty nebylo pritomno predoperacni nutri¢ni vySetieni a z tohoto divodu nebyly
ucinky na nutric¢ni stav analyzovany. Perioperacni péce sledované skupiny probéhla za
nového multidisciplinarniho pristupu podle specializovaného protokolu ve srovnani s
perioperacni péci kontrolni retrospektivni skupiny. Navic nova periopera¢ni nutri¢ni
péce zahrnuje kromé imunomodula¢ni piedoperacni piipravy typu ONS také
sacharidové zatizeni, edukaci o vyzivné a kaSovité bezezbytkové stravé.
V pooperac¢nim obdobi se pak jedna o zZvykani Zvykacek a nutri¢ni podporu v podobé
ONS. Dalsi z limitaci prace je odlisSné zastoupeni operacnich ptistupd, roboticky-
asistovany a otevireny. OvSem nékteré predchozi studie poukazaly na skutecnost, Ze
se pooperatni komplikace mezi témito pristupy vyznamné nelisi.104105 Dale
predpokladdme, Ze u kontrolni skupiny nedoSlo k predoperacni imunomodulac¢ni
pripravé, nebot nebyla soucasti predoperacniho managmentu pred rokem 2022 na
Masarykové onkologickém ustavu.

Silnou strankou této prace je jeji monocentrické zaméreni. Operacni vykon byl
proveden na jednom pracovisti stejnymi lékari se stejnymi zvyklostmi. Perioperacni
péce probihala ve specializovaném onkologickém pracovisti. Charakteristika obou
skupin se prilis neliSila. Vysledky byly hodnoceny pouze jednim hodnotitelem.
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Protokol perioperacni péce zahrnujici nutricni slozku je prvnim protokolem na
Masarykové onkologickém ustavu, jeho zavedeni je piinosné a Zadouci i pres zjiSténé
nedostatky. I pres uvedené limitace tato diplomova prace zaznamenala adekvatni

vysledky.
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8 Zaver

V ramci této diplomové prace jsme prozkoumali perioperacni nutri¢ni péci u pacientd
podstupujici radikalni cystektomii pro onkologické onemocnéni mocového méchyte

v Masarykové onkologickém ustavu.

S ohledem na limitace prace jsme zjistili, Ze predoperacni imunomodula¢ni ONS
vyznamné neovlivnila pooperacni komplikace a délku hospitalizace ve srovnani
s retrospektivni kontrolni skupinou bez predopera¢ni imunomodula¢ni ONS.

Prozkoumali jsme proces specializované perioperacni nutri¢ni péce probihajici
dle specializovaného protokolu u pacientti podstupujici radikalni cystektomii a navrhli
modifikaci procesu za ucelem zkvalitnéni poskytované nutri¢ni péce.

Pro vylepSeni periopera¢ni nutricni péce jsou zapotiebi dalSi prospektivni
randomizované placebem kontrolované studie. Vysledky této diplomové prace mohou
byt podkladem dal$im nutri¢nim tymim pii pocatecnim zavadéni perioperacnich

protokold.
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ABW - aktudlni télesna hmotnost (Actual Body Weight)

AMK - aminokyselina

ARO - anesteziologicko-resuscitatni oddéleni

ATB - antibiotika

BCG - Bacillus Calmette-Guéren

BIA - bioelektricka impedanc¢ni analyza

BMI - index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

CT - pocitaCova tomografie (Computed Tomography)

DACH - Spole¢nosti pro vyzivu Némecka, Rakouska a Svycarska

DD - denni davka

DDD - denni doporucena davka

DHA - kyselina dokosahexaenova (dokosahexaenoic acid)

EPA - kyselina eikosapentaenova (eikosapentaenoic acid)

ERAC - urychlené zotaveni po cystektomii (Enhanced Recovery After Cysctectomy)

ERAS - urychlené pooperacni zotaveni (Enhanced Recovery After Surgery)

ESPEN - Evropska spolecnost pro klinickou vyZivu a metabolismus (European
Society for Clinical Nutrition and Metabilism)

EV - enteralni vyziva

GIT - gastrointestinaln{ trakt

CHT - chemoterapie

JIP - jednotka intenzivni péce

KS - kontrolni skupina

LF - 1ékarska fakulta

LMWH - nizkomolekularni heparin (Low Molecular Weight Heparin)

MUST - univerzalni screeningovy nastroj malnutrice (Malnutrition Universal
Screening Tool)

NGS - nasogastricka sonda

NOR - Narodni onkologicky registr

NRI - nutricni rizikovy index

NRS - nutric¢ni rizikovy screening

NTD - Nutridrink

ONS - oralni nutri¢ni suplementy (Oral Nutritional Supplements)

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie

PE] - perkutanni endoskopicka jejunostomie

POD - pooperacni den

PS-SGA - pacientem generované subjektivni globalni hodnoceni nutri¢niho stavu
(Patient-Generated Subjective Global Assessment)

PUFA - polynenasycené mastné kyseliny (Polyunsaturated Fatty Acids)

PV - parenteralni vyziva

RARC - roboticky-asistovand radikalni cystektomie
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SIRS

SKVIMP
SS

TEN

Th
UBW
UK

Upv
VFN

- radioterapie

- subjektivni globalni hodnoceni nutri¢niho stavu (Subjective Global
Assessment)

- syndrom systémové zanétlivé odpovédi (Systematic Inflammatory
Response Syndrome)

- Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce

- sledovana skupina

- trombembolicka nemoc

- pomocné T-lymfocyty (T helper lymphocytes)

- obvykla télesna hmotnost (Usual Body Weight)

- Univerzita Karlova

- Uuplna parenteralni vyZiva

- VSeobecna fakultni nemocnice
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Pfiloha 1: Dietni doporuéeni pred radikalni cystektomii

M gwmv Dietni opatieni pFed operaci
U saisesely Radikalni cystektomie (ERAS)

Onkologické onemocnéni a jeho 1é€ba ma vyznamny vliv na stav vyZzivy. Samotné onkologické onemocnéni
zplisobuje zménu vyuZiti Zivin v organismu. Operace jako soudast onkologické 1é¢by &asto zplisobuje potiZe
s pfijmem stravy nebo vyuzitim Zivin v organismu. Nasledkem téchto faktorii mize byt vznik podvyZivy, ale
i potieba zménit vybér potravin a technologickou tpravu pokrmii pro dosaZeni stravy Setfici gastrointestinalni
trakt. Hodnoceni rizika vzniku podvyZivy nebo jiZz rozvinuté podvyZivy a potieby Gpravy stravovani je
nedilnou soudasti 1é¢by onkologického onemocnéni. Hodnoceni probihd v rimci vySetfeni, které zpravidla
vykonava Vas oSetfujici 1ékaf, nutri¢ni terapeutka nebo lékaf — nutricionista. Vysledkem vysetfeni je
doporuéeni v oblasti vyZivy a stravovani pro udrZeni dobrého stavu vyZivy. UdrZeni dobrého stavu vyZivy
bez hubnuti a zejména udrZeni nebo i zlepSeni objemu a kvality aktivni svalové tkané je velmi dileZité pro
udrZeni svalové sily, zvladnuti 1é€by, sniZeni mnoZstvi a trvani neZadoucich G&ink 1é¢by, zlep3eni hojeni ran
po operacich, zlepSeni hojeni koZnich reakci po ozafovani a udrzeni sobéstaénosti.

Harmonogram pfedoperaéni nutriéni pfipravy

Jak dlouho pFed operaci? Jaka vyZiva? Kde? Kdo?
14 dni v Nutri¢ni nutriéni terapeutka,
pred aperaci ambulanci nutricionista
. ? dn.y o, doma Vy
pred hospitalizaci
lékaf,

v den hospitalizace v nemocnici

nutriéni terapeutka

Pozn. V den pfijmu budete také popijet imunomodulaéni sipping, prosim, vezméte si jej sebou k hospitalizaci.

V piipadé potieby konzultace stravovaciho reZzimu miZete vyuZzit Poradnu nutri¢nich terapeutii a Nutri¢ni
ambulanci, po telefonickém objednéni na telefonnim ¢isle 543 135 246 nebo 543 134 226.
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Dieta bezezbytkova kaSovitd znamena omezeni vybéru potravin a technologické Gpravy stravy. Nékteré

potraviny by mély byt ze stravy zcela vylou¢eny, hotové pokrmy pak mechanicky upraveny do kaSovité formy.
Konkrétni doporuceni naleznete v dalsi éasti tohoto edukaéniho letacku, a to véetné piikladu jidelniho listku
a receptur pro pfipravu pokrmi.

Vhodni technologicka iprava pokrmii:

Pro ptipravu jidel vyuzivame béZné technologické postupy, vhodné je upfednostnit vafeni, dudeni nebo peceni.
Kasovité konzistence dosdhneme mechanickou tpravou (mletim, strouhanim, Slehdnim, mixovanim)
jednotlivych potravin pfed samotnou technologickou tpravou pokrmu nebo pii jeho dokonéovani.

Vybér doporudenych potravin:

— Maso
bez omezeni vybéru

— Uzeniny
$unka s vysokym obsahem masa

— Miléko a mlééné vyrobky
mléko polotuéné i tuéné; jogurt smetanovy, plnotuény (cca 9 % tuku), jogurt polotuény (cca 3 % tuku),
tvaroh polotuény, tvaroh tuény, tvrdy tvaroh na strouhdni, syry tvarchové (Zervé, lu¢ina, paloucek),
syry tavené smetanové, zakysané mlééné napoje (kefirové mléko, acidofilni mléko, jogurtové mléko),
zakysana smetana, cottage, tvrdé syry

— Vejee
na pfipravu pokrmi i samostatng, Smakoun (vajeéné bilky)

— Tuky
maslo, rostlinnd masla, rostlinné oleje napf. fepkovy, sluneénicovy, olivovy

— Petivo
veka, vanocka bez rozinek a mandli, bily toustovy chléb, piskoty

— Ovoce
syrové: banan
upravené ve formé pyré: meruiiky, broskve, jablka
ovocné 7elé nebo rosol mizeme pfipravit z ovocnych $t'av

— Zelenina
pouze vafend, lisovana: mrkev, Spendtovy protlak, rajéatovy protlak, patison, dyné, cuketa, v men§im
mnoZstvi celer a petrZel

— Piikrmy
bramborova kase, ryZe (loupanad - dlouhozrnnd, kulatozrmnd, kritkozrnna), té€stoviny vajeéné, jemny
knedlik houskovy i bramborovy, noky, halusky, Specle, cous-cous
2
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— Obilniny
mouka pieni¢na (nizkovymletd = ne celozrnna) hladka, polohruba, hruba; krupice, tepelng upravené a
prolisované vloéky — ryZové, jahlové

— Mouéniky
z pigkotového, odpalovaného, spafovaného, bilkového, tvarohového a krupicového tésta, pény,
pudinky, nikypy

— Naépoje
voda, slaby ¢erny &aj, ovocné ¢aje, mineralni neperlivé vody (stfidat druhy), fedéné ovocné §tavy,
kavoviny (Caro, melta)

Vybér nevhodnych potravin:

— Pedivo
celozrmné peéivo (graham, vicerzrnné, sypané seminky nebo ofechy), sladké kynuté peivo, petivo
z listkového tésta, croissanty

— Ovoce
nadymavé nebo obsahujici slupky, zrni¢ka — kiwi, rybiz, angret, maliny, hrozny, ostruZiny, hrusky,
meloun, moruse, §vestka, bluma, mirabelka, brusinka, datle, fik, granatové jablko, hruska nasi, ananas,
avokado, citrusové plody
viechny druhy ofechti (mandle...), sufené ovoce

— Zelenina
zeli, kapusta, cibule, &esnek, paprika, fedkvitky, okurky, kfen, rajée, hradek, fazolky, kukuftice, éervena
fepa, ¢inské zeli, kedlubna, kvétak, brokolice, ¢ekanka, rebarbora, porek

— Lusténiny
hrach, fazole, cogka, cizra, soja, podzemnice olejna

— Ostatni
sycené napoje, seminka (dyfiova, Inéna, chia, piniova...), mak

Priklad jidelniho listku:

Snidané: Veka, maslo, pomazinka z rybiho filé, jableény dZus

Pfesnidavka: Broskvové Zelé s piskoty

Obéd: Polévka dytiova, koprova omacka, vajeéna sedlina, jemny houskovy knedlik
Svatina: Pudink s tvarohem

Vedefe: Masové hade, bramborova kase, mrkvové pyré
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Receptury — rozpis pro 1 osobu:
Pomazinka z rybiho filé

60 g rybi filé, sil

10 g maslo

30 g Zervé

Rybi filé osolime a uvafime v pafe. Utfeme maslo se syrem a smichame s na kosti¢ky nakrajenym file.

Broskvové Zelé s piskoty

150 g broskvovy kompot

5 g solamyl (nebo pudinkovy prasek)

15 g piskoty

Broskvovy kompot rozmixujeme i se §tavou, dame do hrnce, pfidime v malém mnoZstvi vody rozmichany
solamyl a pfivedeme k varu. Povafime 2 minuty. Do misky dame pi$koty, zalijeme ovocnou hmotou a
nechame ztuhnout.

Dytiova polévka

100 g dyné

20 g mrkev

5golej

sul, bobkovy list

10 g smetana 12%

Zeleninu otistime, nakrdjime na kosti¢ky a zlehka orestujeme na oleji. Podlijeme vodou nebo vyvarem,
pfidime kofeni dle vlastni chuti a vafime do mékka. Poté rozmixujeme ponornym mixérem. Na zlepSeni
miiZzeme pfidat mléko nebo smetanu.

Koprova omacka

10 g olej

20 g mouka hladka

150 ml mléko

sul, kopr sterilovany

cukr

Pfipravime beS$amel — na oleji zpénime mouku, zalijeme mlékem a dobfe rozmichame, povafime min. 10
minut. Osolime, pfidame kopr, podle chuti osladime.
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Vaje¢na sedlina

2 ks vejce

1 IZice smetany

stil

Vejce se smetanou rozmichame metli¢kou, osolime. Smés nalijeme do tukem vymazané zapékaci misky.
Peéeme ve vodni lazni na 140°C do ztuhnuti vajec (asi 20 minut).

Jemny houskovy knedlik

80 g rohlik

20 g hruba mouka

asi 100 ml mléko (dle potfeby)

Ya ks vejce

stl

Rohlik nakrdjime na kosti¢ky, dime do misy spoleéné s moukou. Zvlh¢ime mlékem, ve kterém jsme rozilehali
Zloutek, osolime. Dobfe promichame a nechame odleZet. Z bilku uslehame tuhy snih a vmichame do smési.
Knedlik vafime v utérce nebo potravinové folii, moina je také pfiprava v hrmku. Tésto nalijeme na
ptipravenou potravinovou folii (nebo vlhkou utérku pomazanou tukem), pevné zarolujeme - aby vznikla $itka,
na obou koncich dvakrat zavaZeme. Prvni zavazani tésné u tésta, druhé asi o 1 cm dile. VloZzime do vrouci
osolené vody. Po 10 - 20 minutach (¢as podle velikosti knedliku) varu rozvdZeme provazek tésné u tésta
(knedlik nab¥va na objemu) a vafime dal§ich min. 10 - 20 minut (¢as podle velikosti knedliku). Béhem vafeni
knedlik otoéime. Hotovy knedlik vybalime z folie a krajime.

Pudink s tvarohem

10 g pudinkovy prasek

120 ml mléko

10 g cukr

50 g tvaroh

Uvafime pudink — polovinu mléka pfivedeme k varu, v druhé poloviné rozmichdme pudinkovy prasek a
pfilijeme k horkému mléku, dobfe michame a vafime do zhoustnuti (asi 2 minuty). Uvafeny pudink nechame
vychladnout, ob&as promichame. Vychladly pudink smichame s tvarohem.

Masové hase

5 gole

120 g vepfové maso

stil

Y ks vejce

Maso pomeleme, orestujeme na tuku, osolime, podlijeme malym mnoZstvi vody a dusime domékka. Poté
k masu pfiddme rozmichané vejce, strouhanku a michame, dokud se vejce nesrazi.
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Mrkvové pyré

150 g mrkev

voda, stl

cukr, citronova §f'dva

Mrkev oloupeme, veelku dame vafit do vrouci osolené vody. Mékkou mrkev nastrouhdme na jemném
struhadle, ochutime sladko-kyselou zalivkou.

Autor:

Mgr. Véra Andradkovd, vedouci nutriéni terapeutka
Bc. Eva Horakova, DiS., nutri¢ni terapeutka

Bc. Barbora Slanafova, nutriéni terapeutka

Usek 1é8ebné vizivy

Masarykiv onkologicky astav Brno

Recenze:
Doc. MUDr. Michal Stanik, Ph.D.
Oddéleni urologické onkologie

MO

w Masarykiv
onkologicky
ustav
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Priloha 2 Klinicka vyziva v chirurgii 2018 — Struény souhrn
doporuc¢eni ESPEN s konsenzualnim hlasovanim pracovni
skupiny SKVIMP

ZAKLADNI DOPORUCENI

U vétSiny pacientt je hladovéni od ptlnoci ptred planovanym vykonem

1 100 %
zbytecné.

2  Pred operaci je doporuceno popijet sacharidové roztoky. 100 %

3 Je doporuceno pokracovat v peroralnim prijmu po operaci prakticky bez 88 %
preruseni.

4  Je vhodné piizpisobit peroralni pfijem individualni toleranci pacienta. 100 %

5 Je vhodné zahdjit peroralni ptijem ¢irymi tekutinami béhem nékolika hodin 100 %
po operaci.

INDIKACE K NUTRICNI LECBE

6 Je doporuceno zhodnotit nutri¢ni stav pred a po vétsi operaci 100 %
Perioperacni nutri¢ni terapie je indikovana u pacient(i s malnutrici a u téch,
kteri jsou v nutricnim riziku. Perioperacni nutri¢ni terapie by méla byt

. zahajena také v pripadé, kdy se predpoklada u pacienta nemoznost jist po 100 %
dobu vice nez 5 dnii po operaci. Je také indikovana u pacientt, u kterych se
predpoklada nedostatecny peroralni prijem a kteii nejsou schopni ptijmout
vice nez 50 % doporuceného ptijmu po dobu delsi nez 7 dni.
Pokud nelze dosahnout nutri¢ni cile enteralnim pfijmem (méné nez 50 %

8 kalorického cile) po dobu del$i neZz 7 dni, je doporu¢eno kombinovat 100 %
enteralni vyzivu s parenteralni vyzivou.

9 Preferovanou formou parenteralni vyzivy by mély byt trojkomorové vaky. 100 %

10 Je doporucena existence standardniho opera¢niho protokolu pro nutri¢ni 94 0%
podporu.

1 Parenteralni suplementace glutaminu miiZze byt zvaZena u pacientt, ktefi 88 %
nemohou byt adekvatné Ziveni enteralné.
Pooperacni parenteralni vyziva véetné omega-3 mastnych kyselin by méla byt

12 zvazena pouze u pacientl, ktefi nemohou byt adekvatné Ziveni enteralné, a 100 %
proto vyZaduji parenteralni vyZivu.
Perioperacni, nebo alespon pooperacni, podavani specidlnich formuli

13 obohacenych imunonutrienty by mélo byt aplikovano u malnutri¢nich 94 9,
pacientti podstupujicich velky onkochirurgicky vykon.
U pacienti pred velkym chirurgickym vykonem s vysokym nutri¢nim rizikem

14 je doporuceno predoperacné podavat nutri¢ni 1é¢bu dokonce i v pripadé, Ze 100 %
operace bude odloZena. Primérené obdobi aplikace je 7-14 dni.

15 Kdykoliv je to mozné, je preferovan peroralni/enteralni zptisob podavani. 100 %

INDIKACE PERORALNI PREDOPERACNI NUTRICNI PRIPRAVY
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16

Pokud pacienti nejsou schopni pokryt své energetické potieby béznou
stravou, je v piredoperacnim obdobi doporuceno podavat témto pacientim
oralni nutri¢ni suplementa. U v§ech malnutri¢nich onkologickych a vysoce
rizikovych pacientti je pred vét$Sim chirurgickym vykonem doporuceno
predoperacni podavani oralnich nutri¢nich doplnkii.

100 %

17

U vSech malnutri¢nich onkologickych a vysoce rizikovych pacientt je pred
vétSim chirurgickym vykonem doporuceno predoperaéni podavani oralnich
nutri¢nich doplnka (ONS). Obzvlasteé rizikovou skupinou jsou starsi lidé se
sarkopenii.

100 %

18

Imunomodula¢ni oralni nutri¢ni dopliiky maji byt podavany 5 az 7 dni pred
operaci.

88 %

19

Ptfedoperacni enteralni vyZziva nebo oradlni nutri¢ni doplitky by mély byt
podavany jesteé pied prijetim do nemocnice.

100 %

20

Piredoperacni parenteralni vyZiva ma byt podavana pouze pacientim

s malnutrici nebo s vysokym nutri¢énim rizikem, u kterych energetické
pozadavky nemohou byt pokryty enteralné. Je doporuceno podavani 7-14
dni.

100 %

POOPERACNI VYZIVA

21

Casna sondova enteralni vyZiva ma byt podavana pacientiim, u kterych nelze
zahajit Casny peroralni prijem a u kterych se predpoklada, Ze peroralni piijem
bude nedostate¢ny (méné nez 50 %) vice nez 7 dni.

100 %

22

U vétSiny pacientt je plné dostacujici standardni polymerni vyZziva.

100 %

23

U vSech kandidatd sondové vyzivy podstupujicich velky chirurgicky vykon na
hornim gastrointestindlnim traktu by mélo byt zvaZeno zavedeni
nasojejunalni sondy nebo nutri¢ni jejunostomie se zvlastnim diirazem na
malnutri¢n{ pacienty.

100 %

24

Pokud je indikovana sondova vyZiva, ma byt zahajena do 24 hodin po vykonu.

88 %

25

Je doporuceno zacit aplikovat sondovou vyzivu pomalou rychlosti. Doba
potirebna k dosazeni cilového prijmu miize byt velmi rozdilna a byva 5 az 7

dnu.

94 %

26

Pokud je nutna dlouhodoba sondova vyziva, je doporuceno perkutanni
zavedeni sondy.

100 %

27

V indikovanych ptipadech je potfeba zajistit pokracovani nutri¢ni terapie po
propusténi z nemocnice vcetné kvalifikovaného dietniho doporuceni.

100 %
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Priloha 3: Clavien-Dindo klasifikace pooperac¢nich
komplikaci pouzivana na Masarykové onkologickém

ustavu
skdre definice

0 bez pozorovanych komplikaci
jakékoliv odchylky od normalniho pooperacniho pribéhu bez potreby

1 farmakologické 1é¢by s vyjimkou analgetik, antiemetik, antipyretik, diuretik a
elektrolyti v infzi

5 nutna medikamento6zni 1é¢ba pro infekci mocovych cest, hlubokou Zilni
trombozu, transfuze krve, UPV

3 nutna chirurgicka, endoskopicka nebo radiologicka intervence (Illa - bez
celkové narkézy, IlIb s celkovou narkézou)

4 zivot ohroZzujici komplikace, hospitalizace na JIP (IVa - selhani jednoho
organu ¢i systému, IVb multiorgdnové selhani)

5 umrti pacienta
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Priloha 4: Kalendar predoperaéni imunomodulaéni vyzivy
typu ONS

Jméno a pfijmeni:
Datum operace:

Kalendar predoperaé¢ni imunomodulaéni vyzivy
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Zkonzumované mnoZstvi, prosim, Skrtnéte.

Vypliite, prosim, zaznam predoperacni nutri¢ni piipravy a pfineste jej k hospitalizaci.
Denni davku FortiCare (3 lahvicky) si s sebou, prosim, piineste k hospitalizaci a
popijejte ji v pribéhu dne.
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Priloha 5: Kalendar predopera¢niho sacharidového
zatizeni

Jméno a piijmeni:
Datum operace:

Kalendaf sacharidového zatiZeni
vyZiva urfend k p¥ipravé na operacéni vykon

4 lahvicky vedef pfed vykonem

2 lahvicky v den

Zkonzumované mnoZstvi, prosim, Skrtnéte.
Vypliite, prosim, zaznam piedoperacni sacharidové pripravy.
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