ESPEN Doporucené postupy
pro enteralni vyzivu: Nemoci jater
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Souhrn: Enteralni vyZiva (EV) cestou peroralnich nutri¢nich doplik(i (PND) a sondové vyZivy nabi-
zi moznost zvysit nebo zajistit nutricni pfijem v pfipadé nedostatecného peroralniho pfijmu.
Tyto doporucené postupy podavaji doporuceni zaloZzena na ddkazech pro pouziti PND a sondové
vyZivy u pacientd s nemocemi jater (NJ). Byly vyvinuty interdisciplinarni skupinou expertl v sou-
ladu s oficidlné pfijatymi standardy a jsou zaloZzeny na vSech relevantnich publikacich od roku
1985. Byly diskutovany a pfijaty v konsensus-konferenci.

EV jako PND je doporucovana pro pacienty s chronickymi NJ, u nichz je podvyziva bézna. PND
zlepsi nutriéni stav a pfeziti u téZce malnutri¢nich pacientd s alkoholickou hepatitidou. U pacien-
th s cirhézou zlepsi sondova vyZiva nutri¢ni stav a jaterni funkce, snizi pocet komplikaci a pro-
dlouzi preziti. Sondova vyziva zavedena casné po transplantaci jater mize snizit komplikace
a naklady a je vice preferovana nez vyziva parenteralni. U akutniho jaterniho selhani je sondova
vyZiva vhodna a uziva se u vétsiny pacientd.

Zkratky: Normalni strava, normalni dieta, jak ji nabizi cateringovy systém nemocnic vcetné spe-
cialnich diet, napf. bezlepkové, bezlaktézové apod.; ASH, alkoholicka steatohepatitis; BIA, bio-
elektrickd impedance; EV, enteralni vyziva. Pouziva se jako obecny termin zahrnujici jak peroralni
nutricni doplnky tak sondovou vyzivu. Je-li néktera z téchto modalit diskutovana samostatné, je
to v textu specifikovano. JC, jaterni cirhdza; NASH, nealkoholicka steatohepatitis; PND, peroralni
nutricni doplnky; SGA, Subjective Global Assessment.

PIna verze tohoto ¢lanku je dostupna na www.espen.org.
© 2006 Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu. VSechna prava vyhrazena.
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Souhrn prohlaseni: Alkoholicka steatohepatitis

Subjekt Doporuceni Stupen®® Cislo

Obecné Pouzij jednoduché prostredky u lGzka k identifikaci pacientl C 1.1
v riziku podvyzivy: Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrické metody.

Doporuceny energeticky prijem: 35-40 kcal/kg a den C 1.3
(147-168 klJ/kg a den)
Doporuceny ptijem bilkovin: 1,2-1,5 g/kg a den C 1.3
Podavani Pouzij doplnkovou enteralni vyzivu, kdyz pacienti nedokazi A 1.2
pokryt své energetické naroky normalnim jidlem.
Peroralni nutri¢ni dopliky jsou obecné doporuceny B 1.3
Cesta Pouzij sondovou vyzivu, nejsou-li pacienti schopni udrzet A 1.3
podavani adekvatni peroralni pfijem (dokonce i u jicnovych varixa)
Zavedeni PEGu je spojeno s vyssim rizikem komplikaci a neni C 1.3
doporuceno.
Typ pripravku Pripravky s celymi nenastépenymi proteiny jsou vseobecné C 1.3
doporuceny.
Zvaz pouziti koncentrovanéjsich vysokoenergetickych pfipravka C 1.3
u pacientl s ascitem.
Pouzij pripravky obohacené o vétvené aminokyseliny, pokud A 1.3

se vyvine béhem enteralni vyzivy jaterni encefalopatie.

Stupeni: Stupen doporuceni; Cislo odpovida &islu prohlaseni v textu.

Souhrn prohlaseni: Jaterni cirh6za (JC)

Subjekt Doporuceni Stupen® Cislo

Obecné Pouzij jednoduché prostredky u lGzka k identifikaci pacientl C 2.1
v riziku podvyzivy: Subjective Global Assessment (SGA)
nebo antropometrické metody.
Ke kvantifikaci podvyzivy pouzij méreni fazového Ghlu B 2.1
nebo télesné bunécné hmoty (BCM) pomoci bioelektrické
impedance (BIA), i ptes néktera omezeni u pacientl s ascitem.

Doporuceny energeticky prijem: 35-40 kcal/kg a den C 2.3

(147-168 kJ/kg a den)

Doporuceny ptijem bilkovin: 1,2-1,5 g/kg a den C 2.3
Podavani Pouzij doplhkovou enterdlni vyzivu, kdyz pacienti nedokazi A 2.2

pokryt své energetické naroky normalnim jidlem pres spravna
individudlni nutri¢ni doporuceni.

Cesta Nejsou-li pacienti schopeni udrzet normalni peroralni piijem

podavani jidlem, pouzij
— peroralni nutricni doplihky nebo C 2.3
- sondovou vyzivu (dokonce i u jicnovych varixd) A 2.3
Zavedeni PEGu je spojeno s vyssim rizikem komplikaci C 2.3

a neni doporuceno.
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Typ pripravku Pripravky s celymi nenastépenymi proteiny jsou vseobecné C 2.3
doporuceny.
Zvaz pouziti koncentrovanégjsich vysokoenergetickych pfipravkd C 2.3
u pacientl s ascitem.
Pouzij pfipravky obohacené o vétvené aminokyseliny, pokud A 2.3
se vyvine béhem enteralni vyzivy jaterni encefalopatie.
Pouziti peroralnich doplikd s vétvenymi aminokyselinami B 2.3

muze zlepsit vysledny stav u pacientl s pokrocilou cirhézou.

Vysledky Enteralni vyziva zlepSuje nutricni stav a jaterni funkce, snizuje A 2.4
komplikace a prodluzuje pfeziti u cirhotikd a je proto doporucena.

Stupen: Stupen doporuceni; Cislo odpovida ¢islu prohlaseni v textu.

Souhrn prohlaseni: Transplantace a chirurgie

Subjekt Doporuceni Stupen’s Cislo

Obecné Pouzij jednoduché prostfedky u lGzka k identifikaci pacientd C 3.1
v riziku podvyzivy: Subjective Global Assessment (SGA)
nebo antropometrické metody.
Ke kvantifikaci podvyzivy pouzij méfeni fazového Ghlu B 3.1
nebo télesné bunécné hmoty (BCM) pomoci bioelektrické
impedance (BIA), i pfes nékterd omezeni u pacientl s ascitem.

Indikace

Piedoperacné Viz doporuceni pro cirhézu. 3.2

Pooperacné Zahaj normalni pfijem jidla/enteralni vyzivu béhem 12-24 hod. B 3.2
po operaci.
Zaved' Casny peroralni pfijem nebo enterdlni vyzivu po ostatnich B 3.2
chirurgickych zakrocich.

Podavani

Pfedoperacné Viz doporuceni pro cirhézu.
U déti cekajicich na transplantaci zvaz podavani vétvenych B 3.3
aminokyselin.

Pooperacné Doporuceny energeticky prijem: 35-40 kcal/kg a den (@ 3.3
(147-168 kJ/kg a den)
Doporuceny pfijem bilkovin: 1,2-1,5 g/kg a den C 3.3

Cesta podavani

Piedoperacné Viz doporuceni pro cirhézu.

Pooperacné Pouzij nasogastrickou sondu nebo katetrovou jejunostomii B 3.3
pro casnou enteralni vyzivu.

Typ pripravku

Pfedoperacné Viz doporuceni pro cirhézu.

Pooperacné Pripravky s celymi nenastépenymi proteiny jsou vseobecné C 3.3
doporuceny.
U pacientl s ascitem dej pfednost pouZiti koncentrovanéjsich C 3.3
vysokoenergetickych pfipravki z ddvodu bilance tekutin.
Pouzij pripravky obohacené o vétvené aminokyseliny, pokud se A 3.3

vyvine béhem enteralni vyzivy jaterni encefalopatie.
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Vysledky

Pfedoperacné SniZeni perioperacni mortality nebo poctu komplikaci diky
predoperacni sondové vyzivé nebo peroralnim nutri¢nim

doplnkim nebylo zatim prokazano.

Pooperacné

Jasné doporuceni pro nutri¢ni 1é¢bu u podvyZivenych pacientd C 3.4

s jaterni cirh6zou je vsak podporovano prohlasenimi tykajicimi

se vyzivy u JCv bodé 2.4.

Casné podavana normalni strava nebo enteralni vyziva B 3.4
je doporucena pro transplantované a chirurgické pacienty s JC
k minimalizaci perioperacnich — zejména infekcnich — komplikaci.

Stupen: Stupen doporuceni; Cislo odpovida ¢&islu prohlaseni v textu.

1. Alkoholicka steatohepatitis (ASH)

Pfedbézné poznamky: Neexistuji zadné vhodné ran-
domizované kontrolované studie s nutricni terapif
u nealkoholické steatohepatitidy (NASH). Na rozdil od
alkoholické steatohepatitidy (ASH), je NASH casto aso-
ciovana s nadmérnou vyzivou a inzulinovou rezisten-
ci. Doporuceni pro ASH proto nelze lehce aplikovat na
NASH pies neobycejnou podobnost obou chorob.
Nutri¢ni doporuceni pro pacienty s NASH se zaméruji
na zakladni chorobu (metabolicky syndrom, jiné
sekundarni priciny).

1.1 Ovliviuje nutri¢ni stav vysledky u ASH? Ktera
Siroce pouzitelna metoda ke stanoveni nutri¢niho
stavu je nejlepsi?

Prognosticky vyznam nutri¢niho stavu u pacientd
s alkoholickou hepatitidou byl demonstrovan (lll).
Jednoduché metody pouzitelné u lGzka pacienta,
jako je Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrie, jsou povazovany za adekvatni pro
identifikaci pacientd v riziku (C).

Komentai: Nékolik publikaci z americké studie
Veteran Affairs (VA) hlasi vyssi mortalitu a vyssi cet-
nost komplikaci u podvyZivenych pacientl s ASH.'3
V téchto studiich byl pro identifikaci podvyzivy po-
uzit skérovaci systém sestavajici z proménnych jako
aktualni/idedlni hmotnost, antropometrie, index kre-
atininu, visceralni proteiny, absolutni pocet lymfocy-
td, opozdéna kozni reakce. Tento kombinovany
skorovaci systém obsahuje nespolehlivé proménné
jako plazmatickou koncentraci visceralnich proteint
nebo 24-hodinové vylucovani kreatininu do modi
a byl opakované modifikovan. Nejnovéjsi publikace
tohoto druhu také ukazuji prognostickou signifikan-
ci proménnych — absolutniho poctu CD8+ a sily stis-
ku ruky.®> Navic byla nalezeno jasné spojeni mezi
nizkym pfijmem normalni stravy a vysokou mortali-
tou.?

1.2 Kdy je EV indikovana nebo kontraindikovana?

Doplikova enterdlni vyziva (EV) je indikovana,
pokud pacient s ASH nepokryje své energetické
naroky normalni stravou (A) a nejsou-li Zzadné kon-
traindikace, jako naptiklad ileus (C).

Komentar: Tato doporuceni jsou zaloZzena na S3esti
studiich s EV u 465 pacientl s ASH,"® z nichz tfi stu-
die byly randomizovany**® (Ib).

Americké VA studie porovnavaly ucinky anabolickych
steroidl a placeba spole¢né s efekty vysokoenergetic-
kych a vysokoproteinovych peroralnich nutri¢nich
doplnkd (PND) obohacenych vétvenymi aminokyseli-
nami (VLI, BCAA) proti nizkoenergetickym a nizkopro-
teinovym PND.23 Publikace z let 1993/1995 obsahuiji
spolecné a souhrnné hodnoceni VA studii ¢. 275 a C.
119, které jiz byly publikovany samostatné,” a proto
jsou vysledky téchto publikaci obtizné interpretovatel-
né."= Ukazuji vsak, Ze vys$si proteinovy a energeticky
ptijem muaze byt dosazen jak PND, tak sondovou vyzi-
vou dokonce i u téZce podvyzZivenych pacientd s ASH.
Ackoliv se EV jevi jako uprednosthovana pred paren-
terdlni vyzivou, nebyla provedena Zadna velka rando-
mizovand studie porovnavajici tyto dvé metody
u pacient s ASH.

Souhrnné feceno, vysledky téchto studii ukazuji, Ze
doplnkova EV zajistuje adekvatni pfijem proteind a ener-
gie bez rizika komplikaci typu jaterni encefalopatie (Ib).

1.3 Jak ma byt EV podavana?

— Jaky pripravek?
— Jaky zplsob podavani?
— Jaka déavka?

Pripravky s celymi nenasStépenymi proteiny jsou
vseobecné doporucovany (C). Koncentrovanéjsi
vysokoenergetické formule maji prednost u paci-
entl s ascitem, aby se zabranilo pozitivni tekuti-
nové bilanci (C).
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Pfipravky obohacené vétvenymi aminokyselinami
(VLI, BCAA) maji byt uzity u pacientl, u nichz se
béhem EV vyviji jaterni encefalopatie (A).

Obecné jsou doporuceny PND (B). Nejsou-li pa-
cienti schopni udrzet pfiméreny peroralni pfijem,
je doporucena sondova vyziva (dokonce i pfi jicno-
vych varixech) (A).

Zavedeni PEGu je spojeno s vyssim rizikem kompli-
kaci (diky varixdm nebo ascitu) a neni doporuceno

(Q).

Energeticky pfijem je doporucen v davce 35-40
kcal/kg/den (147-168kJ/kg/d) a pfijem proteinu
1,2-1,5 g/kg/d (C).

Komentaf: Pripravky obohacené vétvenymi aminoky-
selinami byly pouzity v americkych VA studiich,’3
zatimco ostatni studie uzivaly kasein nebo intaktni
protein s pridanymi vétvenymi aminokyselinami jako
zdroj dusiku.®

Piimé srovnani standardniho ptipravku s pripravkem
obohacenym o vétvené aminokyseliny nebylo dosud
provedeno, proto nemohou byt vydana obecna dopo-
ruceni tykajici se vyznamu formuli obohacenych vét-
venymi aminokyselinami u pacientd s ASH.
Doporuceni ohledné davkovani nutrienti jsou odvo-
zena od davek'3>8, které byly uZivany v publikova-
nych studiich (Ib).

V soucasné literatufe®™ (lb) neni zadny dikaz o tom,
Ze by jicnové varixy predstavovaly riziko pro pouziti
nasogastrické sondy jemného pridsvitu k enteralni
VyZivé.

1.4 Zlepsuje EV nutri¢ni stav, jaterni funkce a pro-
gnézu?

EV zajistuje adekvatni pfijem energie a proteind
bez rizika komplikaci typu jaterni encefalopatie
(Ib).

EV byla tak G¢inna jako kortikosteroidy u pacientd
s tézkou alkoholickou hepatitidou. Z téch, ktefi
prezili, méli pacienti léceni enterdlni vyZivou nizsi
mortalitu v nasledujicim roce.

Komentaf: Vliv EV na klinicky pribéh jaterniho one-
mocnéni nelze z dostupnych Gdajd uspokojivé posou-
dit. V randomizované placebem kontrolované studii
nebyl nalezen zadny rozdil v 28-denni mortalité mezi
skupinami s EV nebo kortikosteroidy. Pozdéji viak byla
mortalita vys$i vzhledem k infekénim komplikacim
v nasledujicim roce® (Ib). Mél by byt studovan mozny
synergisticky efekt obou zpuisobu Ié¢by.

Ve spole¢ném hodnoceni dvou americkych VA studii
(pouze jedna randomizovand) bylo nalezeno signifi-

kantni sniZeni mortality u podskupiny téZce podvyzi-
venych pacientd, ktefi dosahli adekvatniho pf¥ijmu
peroralnich nutri¢nich doplrikd obohacenych vétveny-
mi aminokyselinami.? Podskupina mirné podvyzZive-
nych pacientd, kterd dostavala kortikosteroid
oxandrolon a nutri¢ni terapii, méla lepsi vysledky nez
podskupina, kterd dostavala pouze oxandrolon.? Tyto
nalezy naznacuji, ze adekvatni vyZiva je predpokladem
pro pozitivni Ucinky l1é¢by oxandrolonem.

Neni vsak zadny dikaz o tom, Ze by EV méla néjaky
vliv na jaterni funkce u ASH.2® (lla).

Dalsi hodnoceni z databaze VA ukazala, Ze u pacientd
s ASH, jejichz encefalopatii bylo mozno zvladnout
standardni [é¢bou (napf. laktulézou), byl nizky pfijem
proteinu spojen se zhorsenim encefalopatie, zatimco
normalni pfijem (1 g/kg/d) byl spojen s jejim zmirné-
nim&10 (Ib).

2. Jaterni cirh6za (JC)

2.1 Ovliviuje nutriéni stav vysledky u pacient
s JC? Ktera Siroce pouzitelnd metoda ke stanoveni
nutri¢niho stavu je nejlepsi?

Podvyziva nepfiznivé ovliviiuje progndzu pacientd
s JC (I1).

Jednoduché metody pouzitelné u lGzka pacienta,
jako je Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrie, jsou povazovany za adekvatni pro
identifikaci pacientd v riziku (C).

Ke kvantifikaci podvyzivy je doporucovano urcit
fazovy Uhel a nebo télesnou bunécnou hmotu
(BCM) pomoci bioelektrické impedance (BIA),
i pfes nékterd omezeni u pacientd s ascitem (B).

Komentar: Nékolik popisnych studii hlasi vyssi pocty
komplikaci a vy$si mortalitu u pacientd s JC a tézkou
podvyZivou, podobné jako vyssi mortalitu po trans-
plantaci jater.’1-20

Metody pro zjisténi podvyzivy pouzitelné u lGzka paci-
enta jako SGA (Subjective Global Assessment), antro-
pometrie nebo méreni sily stisku ruky?' jsou
povazovany za adekvatni; pouziti skérovacich systéma
nepfinasi Zzadny dodatecny vyznam.?2

Pfesné méreni nutri¢niho stavu je obtizné pfi zmnoze-
ni tekutiny nebo pfi poskozeni jaterni proteosyntézy
(napf. albuminu)?® a vyZaduje sofistikované metody
jako stanoveni celkového télesného kalia, denzitomet-
rii (DEXA — dual energy X-ray absorptiometry), analy-
zu aktivace neutrond in vivo (IVNAA-in vivo neutron
activation analysis) a isotopovou diluci.?> Z metod
mé&feni nutri¢niho stavu pacientd s cirh6zou pouzitel-
nych u lGZka je povaZovana za lepsi nez antropomet-
rie nebo 24hodinova exkrece kreatininu metoda



ESPEN Doporucené postupy pro enteralni vyzivu: Nemoci jater

urceni fazového Uhlu o nebo télesné bunécné hmoty
(BCM) za pouZiti bioelektrické impedance (BIA)?425,
i pfes néktera omezeni u pacientd s ascitem.?’: 28

2.2 Kdy je EV indikovana nebo kontraindikovana?

Doplinkova EV je indikovana, kdyz pacienti s JC
nemohou dosdhnout normalni stravou své nutric-
ni naroky i pres radné individudIni nutri¢ni pora-
denstvi (A).

Komenta¥: Pacienti s JC by méli dosahnout energetic-
kého pfijmu 35-40 kcal’kg/d (147-168 kl/kg/d) a pfij-
mu proteinl 1,2-1,5 g/kg/d."® Neni-li peroralni ptijem
dostatecny pres fadné nutri¢ni poradenstvi, maji byt
podany peroralni nutri¢ni dopliiky nebo doplikova
sondova vyziva. U téZce podvyZivenych pacientd
s pokrocilou JC byl prokidzan vyznam doplnkové EV
pfidavané k normalnimu jidlu poskytovanému ad libi-
tum.”8 (Ib). U pacientd s méné pokrocilou JC neuka-
zaly pridavané perordini nutricni doplnky lepsi
vysledky nez normalni jidlo v kombinaci s nutricnim
poradenstvim?® (Ib). Mame-li se rozhodnout pro nej-
vhodnéjsi zpUsob vyZivy u pacientl s pokrocilou ence-
falopatii, je nutno zvazit riziko aspirace béhem
sondové vyzivy proti potencidlnim komplikacim vyzivy
parenteralni.

2.3 Jak ma byt EV podavana?

— Jaky pripravek?
— Jaky zpUsob podavani?
— Jaka davka?

Pfipravky s celymi nenastépenymi proteiny jsou
vseobecné doporuceny (C). Koncentrovangjsi vyso-
koenergetické formule jsou preferovany u pacien-
td s ascitem, aby se minimalizovala tekutinova
naloz (C).

Pripravky obohacené vétvenymi aminokyselinami
maji byt uZity u pacientd, u nichz se vyvinula jater-
ni encefalopatie béhem EV (A).

Perordlni suplementace vétvenymi aminokyselina-
mi muaze zlepsit klinické vysledky u pokrocilé cir-
hozy (B).

Nejsou-li pacienti schopni udrzet adekvatni pero-
ralni pfijem normdlni stravy, jsou doporuceny
peroralni nutricni doplnky (C) nebo sondova vyzi-
va (A) (dokonce i pfi soucasnych jicnovych vari-
xech).

Zavedeni PEGu je spojeno s vyssim rizikem kompli-
kaci vzhledem k ascitu nebo varixdm a neni proto
doporuceno (C).

Je doporucen energeticky ptijem 35-40 kcal/kg/d
(147-168 kJ/kg/d) a ptijem proteinu 1,2-1,5 g/kg/d
().

Komentai: Dostupnd data naznacuji, ze zajisténi
kvantitativné adekvatniho pfijmu nutrientd ma byt
primarnim cilem.3:>7.82931 A7 dosud neni zfejmé, zda
pfipravky obohacené vétvenymi aminokyselinami jsou
nadfazeny standardnim formulim s nenastépenymi
proteiny, protoZe toto téma bylo studovano pouze
u vysoce selektované skupiny pacientd s JC a encefa-
lopatii, ktefi netolerovali proteiny.3? Nalezy z jedné
starsi nekontrolované a dvou soucasnych randomizo-
vanych studii zahrnujicich 174 a 646 pacientl ukazuji,
Ze dlouhodobd (12-24 mésicd) suplementace peroral-
nim granuldtem vétvenych aminokyselin jako nutric-
nim dopliikem je uZitecnd ke zpomaleni progrese
jaterniho selhani a prodlouzeni preziti bez nezadou-
cich ptihod?3-3> (Ib).

Pokud se tykd metod nutri¢ni intervence, lze fici, Ze jak
nutri¢ni poradenstvi samotné, tak v kombinaci s per-
oralnimi nutri¢nimi dopliiky3>3! bude casto Uspésné.
Neni-li mozno dosadhnout energetickych narokd, je na
misté sondova vyziva.”#3° Vyhrady tykajici se zavadéni
nasogastrické sondy pro potenciadlni moznost vyvolat
krvaceni do zazivaciho traktu nejsou podporovany
soucasnou literaturou’=° (Ib). Ascites, poruchy koagu-
lace a porto-systémovy kolateralni obéh s portalni
hypertenzi jsou kontraindikaci pro zavedeni PEGu.
Prehled dostupnych dat o narocich na energii a bilko-
viny a vhodna doporuceni jsou obsahem predchoziho
doporuceného postupu ESPEN.?? Ten je zaloZen na
vyzkumu proteinovych narokl u pacientt s JC37 a na
mnozZstvi energie a dusiku podavanych v intervencnich
studiich.3>83031 Randomizovana studie publikovana
v soucasné dobé3® demonstruje, Zze diety obsahujici
1,2 g proteinu mohou byt bezpecné podavany paci-
entim s JC, ktefi trpi epizodami encefalopatie, a Ze
restrikce pfijmu proteinu — tieba pfechodna - nepfi-
nasi zadny prospéch pacientdm béhem encefalopatic-
ké epizody (Ib).

2.4 Zlepsuje EV nutric¢ni stav, jaterni funkce a pro-
gnoézu?

EV zlepsSuje nutricni stav a jaterni funkce, redukuje
komplikace a prodluzuje pieziti u JC. Je proto
doporucena (A).

Komentar: Toto doporuceni je zalozeno na vysledcich
péti randomizovanych studii u 245 pacient(?7:8:2931
(Ib), z nichz vétsina se tykala alkoholickych cirhoz.
Jednotlivé studie s malymi pocty jiz ukazaly, ze u pa-
cientd s JC zlepsuje EV jaterni funkce,”® nutri¢ni stav?®
a preziti’ (Ib). Z téchto studii je zjevné, Ze pokles mor-
tality je mozno vidét nejsnaze, je-li porovnavana kon-
trolni skupina s nizkym pfijmem proteinu z normalni



ESPEN Doporucené postupy pro enteralni vyzivu: Nemoci jater 7

stravy s intervenovanou skupinou s vysokym pfijmem
proteinu.3?” Po Uspésné lécbé portalni hypertenze
transjugularnim intrahepatalnim portalnim stentem
(TIPS) byli pacienti s JC na normdalni stravé (podle
doporuceni ESPEN) schopni zlepsit svou télesnou
kompozici.3% 40

3. Transplantace a chirurgie

(viz také doporuceny postup ,Chirurgie vcetné
transplantaci organa”)

3.1 Ovlivhuje nutri¢ni stav vysledky? Ktera Siroce
pouzitelna metoda ke stanoveni nutri¢niho stavu
je nejlepsi?

Prognosticky vyznam piredoperacniho nutri¢niho
stavu u pacientl s transplantaci jater byl demon-
strovan (Ib).

Jednoduché metody pouzitelné u lGzka pacienta,
jako je Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrie, jsou povazovany za adekvatni pro
identifikaci pacientd v riziku (C).

Ke kvantifikaci podvyzivy je doporucovano urcit
fazovy Uhel a nebo télesnou bunécénou hmotu
(BCM) pomoci bioelektrické impedance (BIA),
i pfes nékterd omezeni u pacientd s ascitem (B).

Komental: Je malo dat o pacientech s chronickym
onemocnénim jater, ktefi podstupuji jinou operaci nez
ortoptickou transplantaci jater. V nékolika popisnych
studiich jsou hlaseny vyssi mortalita a vétsi pocet
komplikaci u podvyZivenych pacientl podstupujicich
transplantaci pro terminalni jaterni onemocné-
ni."-13.17-19.41 podvyziveni pacienti s JC jsou ve vyssim
riziku pooperac¢nich komplikaci véetné vyssi mortality
po abdominalni operaci.*

Ke stanoveni podvyzivy dobfe dostacuji jednoduché
metody pouzitelné u lGzka pacienta jako SGA nebo
antropometrie. Z prognostickych indikatord je nejsys-
tematictéji zhodnocena kombinace snizené télesné
bunécné hmoty (BCM) (méné nez 35 % aktudlni téles-
né hmoty stanovené pomoci BIA) a hypermetabolis-
mus.2%43 Hypermetabolismus vSak mize byt stanoven
pouze indirektni kalorimetrii, kterd neni dostupna ve
vech nemocnicich. Pouziti skérovacich systémi nema
zadny dalsi prognosticky vyznam.??

3.2 Kdy je EV indikovana nebo kontraindikovana?

Pacienti pfed operaci: Doporuceni jako pro pacien-
ty s JC.

Pacienti po operaci: Po transplantaci jater ma byt
zahajen normalni peroralni pftijem a/nebo EV
béhem 12-24 hodin po operaci (B).

Po ostatnich chirurgickych zdkrocich ma pacient
s chronickym jaternim onemocnénim dostat casné
normalni stravu nebo EV jako ostatni skupiny pa-
cientl (B). Pooperacni vyziva pfinasi lepsi vysledky
nez pouhé infuse tekutin a elektrolytl (Ib).

Darci organu: Nejsou 2adna specifickad doporuceni
optimalnich podminek pro darce organu.

Komentar: Pacienti pred operaci: Ackoliv byla ukaza-
na prognosticka relevance podvyzivy u kandidatd na
transplantaci, nebylo zatim dolozZeno, Ze predoperac-
ni nutri¢ni intervence zlepSuje klinicky vyznamné
vysledky. U pacientd s méné pokrocilou a predomi-
nantné cholestatickou JC nebyly peroralni nutri¢ni
doplinky vyhodnéjsi nez nutri¢ni poradenstvi a nor-
malni strava?® (Ib).

Pacienti po operaci: Pooperacni vyZiva u transplanto-
vanych je nadfazena infuzim tekutin a elektrolytl
pouze s ohledem na dobu ventilace a délku pobytu na
JIP#4 (Ib). EV zahajena casné, do 12 hodin po operaci,
je spojena s mensim poctem infekénich komplikaci
nez parenteralni vyziva® (lb).

Pacienti s JC méli nizsi pocet komplikaci a zlepsené
hospodareni s dusikem po bfiSni operaci, pokud
dostavali nutri¢ni podporu namisto pouhych tekutin
a elektrolyt(468 (Ib). MUzeme bezpelné predjimat, ze
EV v casném pooperacnim obdobi dosdhne dokonce
lepsi vysledky; zadna studie vsak neporovnavala tyto
dva rezimy u JC. Existuji data o prospésném vlivu
riznych reZzimd na stfevni propustnost — sekvenéni
parenteralni vyzivy/EV podavané jejunostomii ve srov-
nani se samotnou parenteralni vyzZivou nebo zcela bez
pooperacni vyzivy*® (Ib).

Je zndmo, ze ztucnéla jatra jsou rizikovym faktorem
pro primarni malfunkci Stépu. Nejsou zadna dostupna
data o roli managementu vyzivy pro darce organu.

3.3 Jak ma byt EV podavana?

— Jaky pfipravek?
- Jaky zplsob podavani?
— Jaka davka?

Pacienti pred operaci: Pro dospélé jsou aplikova-
telnd doporuceni uzivana pro JC. Pro déti cekajici
na transplantaci ma byt zvdZzeno podavani pfi-
pravk( obohacenych vétvenymi aminokyselinami
(B, jedna randomizovana studie).

Pacienti po operaci: Pfipravky s nenastépenymi
proteiny jsou vseobecné doporucovany (C).
Koncentrované vysokoenergetické formule jsou
preferovany u pacientl s ascitem kvili tekutinové
bilanci (C).
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Pfipravky obohacené vétvenymi aminokyselinami
maji byt pouzity u pacient( s jaterni encefalopatii,
kterd se vyvinula béhem EV (A).

Pro casnou EV je doporucena nasogastrickd sonda
nebo katetrova jejunostomie jako u operovanych
bez jaterniho onemocnéni (B) (viz také doporuce-
ny postup , Chirurgie véetné transplantaci organa”).

Doporucovany energeticky pfijem je 35-40 kcal/
kg/d (147-168 kJ/kg/d) a pfijem proteinG 1,2-1,5
g/kg/d (Q).

Komentar: Pacienti prfed operaci: Pro dospélé pacien-
ty plati doporuceni pro JC. Pediatri¢ti pacienti k trans-
plantaci s prevazné choloestatickym jaternim
onemocnénim vykazuji lepsi vzestup télesné bunécné
hmoty (BCM), pokud dostavaji pfipravky obohacené
vétvenymi aminokyselinami*® (Ib).

Pacienti po operaci: Existuje pouze nékolik studii na
toto téma. Pro casnou EV dospélych po transplantaci
jater byly uzity ptipravky s nenastépenymi proteiny
s prebiotiky a probiotiky®® nebo bez prebiotik a pro-
biotik*>>" nebo oligomerni peptidové formule po-
davané katetrovou jejunostomii.>?>3 Pfipravky byly
podavany nasogastrickou nebo nasoduodendlni son-
dou zavedenou endoskopicky®' nebo katetrovou jeju-
nostomii*®52>3 zavedenou béhem laparotomie.

3.4 Zlepsuje EV nutri¢ni stav, jaterni funkce a pro-
gnézu?

Pacienti pred operaci: Dosud nebylo prokadzano
snizeni perioperacni mortality nebo poctu kompli-
kaci predoperacni sondovou vyzivou nebo peroral-
nimi nutricnimi dopliky. Jasné doporuceni pro
nutri¢ni terapii u podvyzivenych pacientd s JC je
viak podpofeno prohlasenimi tykajicimi se vyzivy
u pacientl s JC uvedenymi v bodé 2.4 (C).

Pacienti po operaci: Casné podavand normalni
strava nebo EV u pacientd po transplantaci nebo
operované pacienty s JC se doporucuje k minima-
lizaci perioperac¢nich — zejména infekénich — kom-
plikaci (B).

Komentafi: Pacienti pred operaci: Peroralni nutricni
dopliky zlep3uji antropometrické veliciny a svalové

funkce, ale nikoli celkové pfreziti po transplantaci,
pokud je srovnavdme s normdalni stravou spojenou
s nutri¢nim poradenstvim.?® Vzhledem k tomu, Ze nor-
malni strava a nutri¢ni poradenstvi vedou ke stejnému
adekvatnimu piijmu, jako kdyz jsou pfidavany pero-
ralni nutri¢ni dopliky, oba rezimy jsou povazovany za
podobné efektivni (nebo neefektivni). Navic v této stu-
dii nebyla kontrolni skupina bez intervence, nebot by
to bylo povazovana pfi soucasnych znalostech za nee-
tické.

Pacienti po operaci: Transplantovani, ktefi dostavali
casnou EV 12 hodin po operaci, méli méné virovych
infekci a lepsi retenci dusiku®> (Ib). V porovnani
s parenteralni vyZivou redukuje EV pocet komplikaci
i naklady u transplantovanych®' (Ib).

4. Fulminantni jaterni selhani

Fulminantni jaterni selhani bez lécby kondci smrti
béhem nékolika dnlG. Metabolickd stabilizace je
riéni terapie zaméfena na dosazeni dennich narokd.
Castou metabolickou poruchou je hypoglykémie
a zasluhuje zvlastni pozornost a lécbu, jako
(par)enteralni podavani glukézy (C).

Pacienti s akutnim jaternim selhanim by maéli
dostat EV nasoduodenalni sondou (C). V soucasné
dobé nemohou byt podana zddna doporuceni
tykajici se slozeni enterdiniho ptipravku specifické-
ho pro chorobu (C).

Doporuéné mnozstvi enterdlni vyzivy je zalozeno
na davkovani v kritickém stavu (lll). Vzhledem
k téZkému selhani jater musi byt peclivé monitoro-
vany plazmatické hladiny glukézy, laktatu, tria-
cylglyceroll a amoniaku a pouzity jako nahradni
markery utilizace substrata (C).

Komentar: Mizivé mnozstvi dostupnych dat zabranu-
je podat jasné doporuceni. Vzhledem k tomuto nedo-
statku byla v Evropskych hepatologickych centrech
uspofadana anketa na téma parenteralni vyziva u pa-
cientd s fulminantnim jaternim selhanim.>* Jednim
z vyznamnych vysledkl této ankety bylo zjisténi, ze
centra s velkymi pocty pacientd upfednostiuji naso-
duodenalni sondovou vyzivu, kterd mdze byt ve vétsi-
né pripadl Uspésné provadéna.
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