
Souhrn: Enterální výživa (EV) cestou perorálních nutričních doplňků (PND) a sondové výživy nabí-
zí možnost zvýšit nebo zajistit nutriční příjem v případě nedostatečného perorálního příjmu.
Tyto doporučené postupy podávají doporučení založená na důkazech pro použití PND a sondové
výživy u pacientů s nemocemi jater (NJ). Byly vyvinuty interdisciplinární skupinou expertů v sou-
ladu s oficiálně přijatými standardy a jsou založeny na všech relevantních publikacích od roku
1985. Byly diskutovány a přijaty v konsensus-konferenci.
EV jako PND je doporučována pro pacienty s chronickými NJ, u nichž je podvýživa běžná. PND
zlepší nutriční stav a přežití u těžce malnutričních pacientů s alkoholickou hepatitidou. U pacien-
tů s cirhózou zlepší sondová výživa nutriční stav a jaterní funkce, sníží počet komplikací a pro-
dlouží přežití. Sondová výživa zavedená časně po transplantaci jater může snížit komplikace
a náklady a je více preferována než výživa parenterální. U akutního jaterního selhání je sondová
výživa vhodná a užívá se u většiny pacientů.

Zkratky: Normální strava, normální dieta, jak ji nabízí cateringový systém nemocnic včetně spe-
ciálních diet, např. bezlepkové, bezlaktózové apod.; ASH, alkoholická steatohepatitis; BIA, bio-
elektrická impedance; EV, enterální výživa. Používá se jako obecný termín zahrnující jak perorální
nutriční doplňky tak sondovou výživu. Je-li některá z těchto modalit diskutována samostatně, je
to v textu specifikováno. JC, jaterní cirhóza; NASH, nealkoholická steatohepatitis; PND, perorální
nutriční doplňky; SGA, Subjective Global Assessment.

Plná verze tohoto článku je dostupná na www.espen.org.
© 2006 Evropská společnost klinické výživy a metabolismu. Všechna práva vyhrazena.
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Souhrn prohlášení: Alkoholická steatohepatitis

Subjekt Doporučení Stupeň55 Číslo

Obecně Použij jednoduché prostředky u lůžka k identifikaci pacientů C 1.1
v riziku podvýživy: Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrické metody.
Doporučený energetický příjem: 35–40 kcal/kg a den C 1.3
(147–168 kJ/kg a den)
Doporučený příjem bílkovin: 1,2–1,5 g/kg a den C 1.3

Podávání Použij doplňkovou enterální výživu, když pacienti nedokáží A 1.2
pokrýt své energetické nároky normálním jídlem.
Perorální nutriční doplňky jsou obecně doporučeny B 1.3

Cesta Použij sondovou výživu, nejsou-li pacienti schopni udržet A 1.3
podávání adekvátní perorální příjem (dokonce i u jícnových varixů)

Zavedení PEGu je spojeno s vyšším rizikem komplikací a není C 1.3
doporučeno.

Typ přípravku Přípravky s celými nenaštěpenými proteiny jsou všeobecně C 1.3
doporučeny.
Zvaž použití koncentrovanějších vysokoenergetických přípravků C 1.3
u pacientů s ascitem.
Použij přípravky obohacené o větvené aminokyseliny, pokud A 1.3
se vyvine během enterální výživy jaterní encefalopatie.

Stupeň: Stupeň doporučení; Číslo odpovídá číslu prohlášení v textu.

Souhrn prohlášení: Jaterní cirhóza (JC)

Subjekt Doporučení Stupeň55 Číslo

Obecně Použij jednoduché prostředky u lůžka k identifikaci pacientů C 2.1
v riziku podvýživy: Subjective Global Assessment (SGA) 
nebo antropometrické metody.
Ke kvantifikaci podvýživy použij měření fázového úhlu B 2.1
nebo tělesné buněčné hmoty (BCM) pomocí bioelektrické 
impedance (BIA), i přes některá omezení u pacientů s ascitem.
Doporučený energetický příjem: 35–40 kcal/kg a den C 2.3
(147–168 kJ/kg a den)
Doporučený příjem bílkovin: 1,2–1,5 g/kg a den C 2.3

Podávání Použij doplňkovou enterální výživu, když pacienti nedokáží A 2.2
pokrýt své energetické nároky normálním jídlem přes správná 
individuální nutriční doporučení.

Cesta Nejsou-li pacienti schopeni udržet normální perorální příjem 
podávání jídlem, použij

– perorální nutriční doplňky nebo C 2.3
– sondovou výživu (dokonce i u jícnových varixů) A 2.3
Zavedení PEGu je spojeno s vyšším rizikem komplikací C 2.3
a není doporučeno.
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Typ přípravku Přípravky s celými nenaštěpenými proteiny jsou všeobecně C 2.3
doporučeny.
Zvaž použití koncentrovanějších vysokoenergetických přípravků C 2.3
u pacientů s ascitem.
Použij přípravky obohacené o větvené aminokyseliny, pokud A 2.3
se vyvine během enterální výživy jaterní encefalopatie.
Použití perorálních doplňků s větvenými aminokyselinami B 2.3
může zlepšit výsledný stav u pacientů s pokročilou cirhózou.

Výsledky Enterální výživa zlepšuje nutriční stav a jaterní funkce, snižuje A 2.4
komplikace a prodlužuje přežití u cirhotiků a je proto doporučena.

Stupeň: Stupeň doporučení; Číslo odpovídá číslu prohlášení v textu.

Souhrn prohlášení: Transplantace a chirurgie

Subjekt Doporučení Stupeň55 Číslo

Obecně Použij jednoduché prostředky u lůžka k identifikaci pacientů C 3.1
v riziku podvýživy: Subjective Global Assessment (SGA) 
nebo antropometrické metody.
Ke kvantifikaci podvýživy použij měření fázového úhlu B 3.1
nebo tělesné buněčné hmoty (BCM) pomocí bioelektrické
impedance (BIA), i přes některá omezení u pacientů s ascitem.

Indikace

Předoperačně Viz doporučení pro cirhózu. 3.2

Pooperačně Zahaj normální příjem jídla/enterální výživu během 12–24 hod. B 3.2
po operaci.
Zave� časný perorální příjem nebo enterální výživu po ostatních B 3.2
chirurgických zákrocích.

Podávání

Předoperačně Viz doporučení pro cirhózu.
U dětí čekajících na transplantaci zvaž podávání větvených B 3.3
aminokyselin.

Pooperačně Doporučený energetický příjem: 35–40 kcal/kg a den C 3.3
(147–168 kJ/kg a den)
Doporučený příjem bílkovin: 1,2–1,5 g/kg a den C 3.3

Cesta podávání

Předoperačně Viz doporučení pro cirhózu.

Pooperačně Použij nasogastrickou sondu nebo katetrovou jejunostomii B 3.3
pro časnou enterální výživu.

Typ přípravku

Předoperačně Viz doporučení pro cirhózu.

Pooperačně Přípravky s celými nenaštěpenými proteiny jsou všeobecně C 3.3
doporučeny.
U pacientů s ascitem dej přednost použití koncentrovanějších C 3.3
vysokoenergetických přípravků z důvodu bilance tekutin.
Použij přípravky obohacené o větvené aminokyseliny, pokud se A 3.3
vyvine během enterální výživy jaterní encefalopatie.



1. Alkoholická steatohepatitis (ASH)

Předběžné poznámky: Neexistují žádné vhodné ran-
domizované kontrolované studie s nutriční terapií
u nealkoholické steatohepatitidy (NASH). Na rozdíl od
alkoholické steatohepatitidy (ASH), je NASH často aso-
ciována s nadměrnou výživou a inzulínovou rezisten-
cí. Doporučení pro ASH proto nelze lehce aplikovat na
NASH přes neobyčejnou podobnost obou chorob.
Nutriční doporučení pro pacienty s NASH se zaměřují
na základní chorobu (metabolický syndrom, jiné
sekundární příčiny).

1.1 Ovlivňuje nutriční stav výsledky u ASH? Která
široce použitelná metoda ke stanovení nutričního
stavu je nejlepší?

Prognostický význam nutričního stavu u pacientů
s alkoholickou hepatitidou byl demonstrován (III).
Jednoduché metody použitelné u lůžka pacienta,
jako je Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrie, jsou považovány za adekvátní pro
identifikaci pacientů v riziku (C).

Komentář: Několik publikací z americké studie
Veteran Affairs (VA) hlásí vyšší mortalitu a vyšší čet-
nost komplikací u podvyživených pacientů s ASH.1–3

V těchto studiích byl pro identifikaci podvýživy po-
užit skórovací systém sestávající z proměnných jako
aktuální/ideální hmotnost, antropometrie, index kre-
atininu, viscerální proteiny, absolutní počet lymfocy-
tů, opožděná kožní reakce. Tento kombinovaný
skórovací systém obsahuje nespolehlivé proměnné
jako plazmatickou koncentraci viscerálních proteinů
nebo 24–hodinové vylučování kreatininu do moči
a byl opakovaně modifikován. Nejnovější publikace
tohoto druhu také ukazují prognostickou signifikan-
ci proměnných – absolutního počtu CD8+ a síly stis-
ku ruky.3 Navíc byla nalezeno jasné spojení mezi
nízkým příjmem normální stravy a vysokou mortali-
tou.2

1.2 Kdy je EV indikována nebo kontraindikována?

Doplňková enterální výživa (EV) je indikována,
pokud pacient s ASH nepokryje své energetické
nároky normální stravou (A) a nejsou-li žádné kon-
traindikace, jako například ileus (C).

Komentář: Tato doporučení jsou založena na šesti
studiích s EV u 465 pacientů s ASH,1–6 z nichž tři stu-
die byly randomizovány4–6 (Ib).
Americké VA studie porovnávaly účinky anabolických
steroidů a placeba společně s efekty vysokoenergetic-
kých a vysokoproteinových perorálních nutričních
doplňků (PND) obohacených větvenými aminokyseli-
nami (VLI, BCAA) proti nízkoenergetickým a nízkopro-
teinovým PND.2,3 Publikace z let 1993/1995 obsahují
společné a souhrnné hodnocení VA studií č. 275 a č.
119, které již byly publikovány samostatně,1 a proto
jsou výsledky těchto publikací obtížně interpretovatel-
né.1–3 Ukazují však, že vyšší proteinový a energetický
příjem může být dosažen jak PND, tak sondovou výži-
vou dokonce i u těžce podvyživených pacientů s ASH.
Ačkoliv se EV jeví jako upřednostňovaná před paren-
terální výživou, nebyla provedena žádná velká rando-
mizovaná studie porovnávající tyto dvě metody
u pacientů s ASH.
Souhrnně řečeno, výsledky těchto studií ukazují, že
doplňková EV zajiš	uje adekvátní příjem proteinů a ener-
gie bez rizika komplikací typu jaterní encefalopatie (Ib).

1.3 Jak má být EV podávána?

– Jaký přípravek?
– Jaký způsob podávání?
– Jaká dávka?

Přípravky s celými nenaštěpenými proteiny jsou
všeobecně doporučovány (C). Koncentrovanější
vysokoenergetické formule mají přednost u paci-
entů s ascitem, aby se zabránilo pozitivní tekuti-
nové bilanci (C).
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Výsledky

Předoperačně Snížení perioperační mortality nebo počtu komplikací díky 
předoperační sondové výživě nebo perorálním nutričním 
doplňkům nebylo zatím prokázáno.

Pooperačně Jasné doporučení pro nutriční léčbu u podvyživených pacientů C 3.4
s jaterní cirhózou je však podporováno prohlášeními týkajícími 
se výživy u JC v bodě 2.4.
Časně podávaná normální strava nebo enterální výživa B 3.4
je doporučena pro transplantované a chirurgické pacienty s JC 
k minimalizaci perioperačních – zejména infekčních – komplikací.

Stupeň: Stupeň doporučení; Číslo odpovídá číslu prohlášení v textu.



Přípravky obohacené větvenými aminokyselinami
(VLI, BCAA) mají být užity u pacientů, u nichž se
během EV vyvíjí jaterní encefalopatie (A).

Obecně jsou doporučeny PND (B). Nejsou-li pa-
cienti schopni udržet přiměřený perorální příjem,
je doporučena sondová výživa (dokonce i při jícno-
vých varixech) (A).

Zavedení PEGu je spojeno s vyšším rizikem kompli-
kací (díky varixům nebo ascitu) a není doporučeno
(C).

Energetický příjem je doporučen v dávce 35–40
kcal/kg/den (147–168kJ/kg/d) a příjem proteinu
1,2–1,5 g/kg/d (C).

Komentář: Přípravky obohacené větvenými aminoky-
selinami byly použity v amerických VA studiích,1–3

zatímco ostatní studie užívaly kasein nebo intaktní
protein s přidanými větvenými aminokyselinami jako
zdroj dusíku.6

Přímé srovnání standardního přípravku s přípravkem
obohaceným o větvené aminokyseliny nebylo dosud
provedeno, proto nemohou být vydána obecná dopo-
ručení týkající se významu formulí obohacených vět-
venými aminokyselinami u pacientů s ASH.
Doporučení ohledně dávkování nutrientů jsou odvo-
zena od dávek1–3,5,6, které byly užívány v publikova-
ných studiích (Ib).
V současné literatuře6–9 (Ib) není žádný důkaz o tom,
že by jícnové varixy představovaly riziko pro použití
nasogastrické sondy jemného průsvitu k enterální
výživě.

1.4 Zlepšuje EV nutriční stav, jaterní funkce a pro-
gnózu?

EV zajiš	uje adekvátní příjem energie a proteinů
bez rizika komplikací typu jaterní encefalopatie
(Ib).

EV byla tak účinná jako kortikosteroidy u pacientů
s těžkou alkoholickou hepatitidou. Z těch, kteří
přežili, měli pacienti léčení enterální výživou nižší
mortalitu v následujícím roce.

Komentář: Vliv EV na klinický průběh jaterního one-
mocnění nelze z dostupných údajů uspokojivě posou-
dit. V randomizované placebem kontrolované studii
nebyl nalezen žádný rozdíl v 28–denní mortalitě mezi
skupinami s EV nebo kortikosteroidy. Později však byla
mortalita vyšší vzhledem k infekčním komplikacím
v následujícím roce6 (Ib). Měl by být studován možný
synergistický efekt obou způsobů léčby.
Ve společném hodnocení dvou amerických VA studií
(pouze jedna randomizovaná) bylo nalezeno signifi-

kantní snížení mortality u podskupiny těžce podvyži-
vených pacientů, kteří dosáhli adekvátního příjmu
perorálních nutričních doplňků obohacených větvený-
mi aminokyselinami.2 Podskupina mírně podvyžive-
ných pacientů, která dostávala kortikosteroid
oxandrolon a nutriční terapii, měla lepší výsledky než
podskupina, která dostávala pouze oxandrolon.2 Tyto
nálezy naznačují, že adekvátní výživa je předpokladem
pro pozitivní účinky léčby oxandrolonem.
Není však žádný důkaz o tom, že by EV měla nějaký
vliv na jaterní funkce u ASH.2,6 (IIa).
Další hodnocení z databáze VA ukázala, že u pacientů
s ASH, jejichž encefalopatii bylo možno zvládnout
standardní léčbou (např. laktulózou), byl nízký příjem
proteinu spojen se zhoršením encefalopatie, zatímco
normální příjem (1 g/kg/d) byl spojen s jejím zmírně-
ním8,10 (Ib).

2. Jaterní cirhóza (JC)

2.1 Ovlivňuje nutriční stav výsledky u pacientů
s JC? Která široce použitelná metoda ke stanovení
nutričního stavu je nejlepší?

Podvýživa nepříznivě ovlivňuje prognózu pacientů
s JC (III).

Jednoduché metody použitelné u lůžka pacienta,
jako je Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrie, jsou považovány za adekvátní pro
identifikaci pacientů v riziku (C).

Ke kvantifikaci podvýživy je doporučováno určit
fázový úhel αα nebo tělesnou buněčnou hmotu
(BCM) pomocí bioelektrické impedance (BIA),
i přes některá omezení u pacientů s ascitem (B).

Komentář: Několik popisných studií hlásí vyšší počty
komplikací a vyšší mortalitu u pacientů s JC a těžkou
podvýživou, podobně jako vyšší mortalitu po trans-
plantaci jater.11–20

Metody pro zjištění podvýživy použitelné u lůžka paci-
enta jako SGA (Subjective Global Assessment), antro-
pometrie nebo měření síly stisku ruky21 jsou
považovány za adekvátní; použití skórovacích systémů
nepřináší žádný dodatečný význam.22

Přesné měření nutričního stavu je obtížné při zmnože-
ní tekutiny nebo při poškození jaterní proteosyntézy
(např. albuminu)23 a vyžaduje sofistikované metody
jako stanovení celkového tělesného kalia, denzitomet-
rii (DEXA – dual energy X-ray absorptiometry), analý-
zu aktivace neutronů in vivo (IVNAA-in vivo neutron
activation analysis) a isotopovou diluci.22 Z metod
měření nutričního stavu pacientů s cirhózou použitel-
ných u lůžka je považována za lepší než antropomet-
rie nebo 24hodinová exkrece kreatininu metoda
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určení fázového úhlu α nebo tělesné buněčné hmoty
(BCM) za použití bioelektrické impedance (BIA)24–26,
i přes některá omezení u pacientů s ascitem.27, 28

2.2 Kdy je EV indikována nebo kontraindikována?

Doplňková EV je indikována, když pacienti s JC
nemohou dosáhnout normální stravou své nutrič-
ní nároky i přes řádné individuální nutriční pora-
denství (A).

Komentář: Pacienti s JC by měli dosáhnout energetic-
kého příjmu 35–40 kcal/kg/d (147–168 kJ/kg/d) a příj-
mu proteinů 1,2–1,5 g/kg/d.18 Není-li perorální příjem
dostatečný přes řádné nutriční poradenství, mají být
podány perorální nutriční doplňky nebo doplňková
sondová výživa. U těžce podvyživených pacientů
s pokročilou JC byl prokázán význam doplňkové EV
přidávané k normálnímu jídlu poskytovanému ad libi-
tum.7,8 (Ib). U pacientů s méně pokročilou JC neuká-
zaly přidávané perorální nutriční doplňky lepší
výsledky než normální jídlo v kombinaci s nutričním
poradenstvím29 (Ib). Máme-li se rozhodnout pro nej-
vhodnější způsob výživy u pacientů s pokročilou ence-
falopatií, je nutno zvážit riziko aspirace během
sondové výživy proti potenciálním komplikacím výživy
parenterální.

2.3 Jak má být EV podávána?

– Jaký přípravek?
– Jaký způsob podávání?
– Jaká dávka?

Přípravky s celými nenaštěpenými proteiny jsou
všeobecně doporučeny (C). Koncentrovanější vyso-
koenergetické formule jsou preferovány u pacien-
tů s ascitem, aby se minimalizovala tekutinová
nálož (C).

Přípravky obohacené větvenými aminokyselinami
mají být užity u pacientů, u nichž se vyvinula jater-
ní encefalopatie během EV (A).

Perorální suplementace větvenými aminokyselina-
mi může zlepšit klinické výsledky u pokročilé cir-
hózy (B).

Nejsou-li pacienti schopni udržet adekvátní pero-
rální příjem normální stravy, jsou doporučeny
perorální nutriční doplňky (C) nebo sondová výži-
va (A) (dokonce i při současných jícnových vari-
xech).

Zavedení PEGu je spojeno s vyšším rizikem kompli-
kací vzhledem k ascitu nebo varixům a není proto
doporučeno (C).

Je doporučen energetický příjem 35–40 kcal/kg/d
(147–168 kJ/kg/d) a příjem proteinu 1,2–1,5 g/kg/d
(C).

Komentář: Dostupná data naznačují, že zajištění
kvantitativně adekvátního příjmu nutrientů má být
primárním cílem.3,5,7,8,29–31 Až dosud není zřejmé, zda
přípravky obohacené větvenými aminokyselinami jsou
nadřazeny standardním formulím s nenaštěpenými
proteiny, protože toto téma bylo studováno pouze
u vysoce selektované skupiny pacientů s JC a encefa-
lopatií, kteří netolerovali proteiny.32 Nálezy z jedné
starší nekontrolované a dvou současných randomizo-
vaných studií zahrnujících 174 a 646 pacientů ukazují,
že dlouhodobá (12–24 měsíců) suplementace perorál-
ním granulátem větvených aminokyselin jako nutrič-
ním doplňkem je užitečná ke zpomalení progrese
jaterního selhání a prodloužení přežití bez nežádou-
cích příhod33–35 (Ib).
Pokud se týká metod nutriční intervence, lze říci, že jak
nutriční poradenství samotné, tak v kombinaci s per-
orálními nutričními doplňky3,5,31 bude často úspěšné.
Není-li možno dosáhnout energetických nároků, je na
místě sondová výživa.7,8,30 Výhrady týkající se zavádění
nasogastrické sondy pro potenciální možnost vyvolat
krvácení do zažívacího traktu nejsou podporovány
současnou literaturou7–9 (Ib). Ascites, poruchy koagu-
lace a porto-systémový kolaterální oběh s portální
hypertenzí jsou kontraindikací pro zavedení PEGu.
Přehled dostupných dat o nárocích na energii a bílko-
viny a vhodná doporučení jsou obsahem předchozího
doporučeného postupu ESPEN.22 Ten je založen na
výzkumu proteinových nároků u pacientů s JC37 a na
množství energie a dusíku podávaných v intervenčních
studiích.3,5–8,30,31 Randomizovaná studie publikovaná
v současné době38 demonstruje, že diety obsahující
1,2 g proteinu mohou být bezpečně podávány paci-
entům s JC, kteří trpí epizodami encefalopatie, a že
restrikce příjmu proteinu – třeba přechodná – nepři-
náší žádný prospěch pacientům během encefalopatic-
ké epizody (Ib).

2.4 Zlepšuje EV nutriční stav, jaterní funkce a pro-
gnózu?

EV zlepšuje nutriční stav a jaterní funkce, redukuje
komplikace a prodlužuje přežití u JC. Je proto
doporučena (A).

Komentář: Toto doporučení je založeno na výsledcích
pěti randomizovaných studií u 245 pacientů5,7,8,29,31

(Ib), z nichž většina se týkala alkoholických cirhóz.
Jednotlivé studie s malými počty již ukázaly, že u pa-
cientů s JC zlepšuje EV jaterní funkce,7,8 nutriční stav29

a přežití7 (Ib). Z těchto studií je zjevné, že pokles mor-
tality je možno vidět nejsnáze, je-li porovnávána kon-
trolní skupina s nízkým příjmem proteinu z normální
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stravy s intervenovanou skupinou s vysokým příjmem
proteinu.37 Po úspěšné léčbě portální hypertenze
transjugulárním intrahepatálním portálním stentem
(TIPS) byli pacienti s JC na normální stravě (podle
doporučení ESPEN) schopni zlepšit svou tělesnou
kompozici.39, 40

3. Transplantace a chirurgie

(viz také doporučený postup „Chirurgie včetně
transplantací orgánů“)

3.1 Ovlivňuje nutriční stav výsledky? Která široce
použitelná metoda ke stanovení nutričního stavu
je nejlepší?

Prognostický význam předoperačního nutričního
stavu u pacientů s transplantací jater byl demon-
strován (Ib).

Jednoduché metody použitelné u lůžka pacienta,
jako je Subjective Global Assessment (SGA) nebo
antropometrie, jsou považovány za adekvátní pro
identifikaci pacientů v riziku (C).
Ke kvantifikaci podvýživy je doporučováno určit
fázový úhel αα nebo tělesnou buněčnou hmotu
(BCM) pomocí bioelektrické impedance (BIA),
i přes některá omezení u pacientů s ascitem (B).

Komentář: Je málo dat o pacientech s chronickým
onemocněním jater, kteří podstupují jinou operaci než
ortoptickou transplantaci jater. V několika popisných
studiích jsou hlášeny vyšší mortalita a větší počet
komplikací u podvyživených pacientů podstupujících
transplantaci pro terminální jaterní onemocně-
ní.11–13,17–19,41 Podvyživení pacienti s JC jsou ve vyšším
riziku pooperačních komplikací včetně vyšší mortality
po abdominální operaci.42

Ke stanovení podvýživy dobře dostačují jednoduché
metody použitelné u lůžka pacienta jako SGA nebo
antropometrie. Z prognostických indikátorů je nejsys-
tematičtěji zhodnocena kombinace snížené tělesné
buněčné hmoty (BCM) (méně než 35 % aktuální těles-
né hmoty stanovené pomocí BIA) a hypermetabolis-
mus.20,43 Hypermetabolismus však může být stanoven
pouze indirektní kalorimetrií, která není dostupná ve
všech nemocnicích. Použití skórovacích systémů nemá
žádný další prognostický význam.22

3.2 Kdy je EV indikována nebo kontraindikována?

Pacienti před operací: Doporučení jako pro pacien-
ty s JC.

Pacienti po operaci: Po transplantaci jater má být
zahájen normální perorální příjem a/nebo EV
během 12–24 hodin po operaci (B).

Po ostatních chirurgických zákrocích má pacient
s chronickým jaterním onemocněním dostat časně
normální stravu nebo EV jako ostatní skupiny pa-
cientů (B). Pooperační výživa přináší lepší výsledky
než pouhé infuse tekutin a elektrolytů (Ib).

Dárci orgánů: Nejsou žádná specifická doporučení
optimálních podmínek pro dárce orgánu.

Komentář: Pacienti před operací: Ačkoliv byla ukázá-
na prognostická relevance podvýživy u kandidátů na
transplantaci, nebylo zatím doloženo, že předoperač-
ní nutriční intervence zlepšuje klinicky významně
výsledky. U pacientů s méně pokročilou a predomi-
nantně cholestatickou JC nebyly perorální nutriční
doplňky výhodnější než nutriční poradenství a nor-
mální strava29 (Ib).
Pacienti po operaci: Pooperační výživa u transplanto-
vaných je nadřazena infuzím tekutin a elektrolytů
pouze s ohledem na dobu ventilace a délku pobytu na
JIP44 (Ib). EV zahájená časně, do 12 hodin po operaci,
je spojena s menším počtem infekčních komplikací
než parenterální výživa45 (Ib).
Pacienti s JC měli nižší počet komplikací a zlepšené
hospodaření s dusíkem po břišní operaci, pokud
dostávali nutriční podporu namísto pouhých tekutin
a elektrolytů46–48 (Ib). Můžeme bezpečně předjímat, že
EV v časném pooperačním období dosáhne dokonce
lepší výsledky; žádná studie však neporovnávala tyto
dva režimy u JC. Existují data o prospěšném vlivu
různých režimů na střevní propustnost – sekvenční
parenterální výživy/EV podávané jejunostomií ve srov-
nání se samotnou parenterální výživou nebo zcela bez
pooperační výživy48 (Ib).

Je známo, že ztučnělá játra jsou rizikovým faktorem
pro primární malfunkci štěpu. Nejsou žádná dostupná
data o roli managementu výživy pro dárce orgánu.

3.3 Jak má být EV podávána?

– Jaký přípravek?
– Jaký způsob podávání?
– Jaká dávka?

Pacienti před operací: Pro dospělé jsou aplikova-
telná doporučení užívaná pro JC. Pro děti čekající
na transplantaci má být zváženo podávání pří-
pravků obohacených větvenými aminokyselinami
(B, jedna randomizovaná studie).

Pacienti po operaci: Přípravky s nenaštěpenými
proteiny jsou všeobecně doporučovány (C).
Koncentrované vysokoenergetické formule jsou
preferovány u pacientů s ascitem kvůli tekutinové
bilanci (C).
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Přípravky obohacené větvenými aminokyselinami
mají být použity u pacientů s jaterní encefalopatií,
která se vyvinula během EV (A).

Pro časnou EV je doporučena nasogastrická sonda
nebo katetrová jejunostomie jako u operovaných
bez jaterního onemocnění (B) (viz také doporuče-
ný postup „Chirurgie včetně transplantací orgánů“).

Doporučovaný energetický příjem je 35–40 kcal/
kg/d (147–168 kJ/kg/d) a příjem proteinů 1,2–1,5
g/kg/d (C).

Komentář: Pacienti před operací: Pro dospělé pacien-
ty platí doporučení pro JC. Pediatričtí pacienti k trans-
plantaci s převážně choloestatickým jaterním
onemocněním vykazují lepší vzestup tělesné buněčné
hmoty (BCM), pokud dostávají přípravky obohacené
větvenými aminokyselinami49 (Ib).
Pacienti po operaci: Existuje pouze několik studií na
toto téma. Pro časnou EV dospělých po transplantaci
jater byly užity přípravky s nenaštěpenými proteiny
s prebiotiky a probiotiky50 nebo bez prebiotik a pro-
biotik45,51 nebo oligomerní peptidové formule po-
dávané katetrovou jejunostomií.52,53 Přípravky byly
podávány nasogastrickou nebo nasoduodenální son-
dou zavedenou endoskopicky51 nebo katetrovou jeju-
nostomií48,52,53 zavedenou během laparotomie.

3.4 Zlepšuje EV nutriční stav, jaterní funkce a pro-
gnózu?

Pacienti před operací: Dosud nebylo prokázáno
snížení perioperační mortality nebo počtu kompli-
kací předoperační sondovou výživou nebo perorál-
ními nutričními doplňky. Jasné doporučení pro
nutriční terapii u podvyživených pacientů s JC je
však podpořeno prohlášeními týkajícími se výživy
u pacientů s JC uvedenými v bodě 2.4 (C).

Pacienti po operaci: Časně podávaná normální
strava nebo EV u pacientů po transplantaci nebo
operované pacienty s JC se doporučuje k minima-
lizaci perioperačních – zejména infekčních – kom-
plikací (B).

Komentář: Pacienti před operací: Perorální nutriční
doplňky zlepšují antropometrické veličiny a svalové

funkce, ale nikoli celkové přežití po transplantaci,
pokud je srovnáváme s normální stravou spojenou
s nutričním poradenstvím.29 Vzhledem k tomu, že nor-
mální strava a nutriční poradenství vedou ke stejnému
adekvátnímu příjmu, jako když jsou přidávány pero-
rální nutriční doplňky, oba režimy jsou považovány za
podobně efektivní (nebo neefektivní). Navíc v této stu-
dii nebyla kontrolní skupina bez intervence, nebo	 by
to bylo považována při současných znalostech za nee-
tické.
Pacienti po operaci: Transplantovaní, kteří dostávali
časnou EV 12 hodin po operaci, měli méně virových
infekcí a lepší retenci dusíku45 (Ib). V porovnání
s parenterální výživou redukuje EV počet komplikací
i náklady u transplantovaných51 (Ib).

4. Fulminantní jaterní selhání

Fulminantní jaterní selhání bez léčby končí smrtí
během několika dnů. Metabolická stabilizace je
zásadní a v této fázi nemoci je důležitější než nut-
riční terapie zaměřená na dosažení denních nároků.
Častou metabolickou poruchou je hypoglykémie
a zasluhuje zvláštní pozornost a léčbu, jako
(par)enterální podávání glukózy (C).

Pacienti s akutním jaterním selháním by měli
dostat EV nasoduodenální sondou (C). V současné
době nemohou být podána žádná doporučení
týkající se složení enterálního přípravku specifické-
ho pro chorobu (C).

Doporučné množství enterální výživy je založeno
na dávkování v kritickém stavu (III). Vzhledem
k těžkému selhání jater musí být pečlivě monitoro-
vány plazmatické hladiny glukózy, laktátu, tria-
cylglycerolů a amoniaku a použity jako náhradní
markery utilizace substrátů (C).

Komentář: Mizivé množství dostupných dat zabraňu-
je podat jasné doporučení. Vzhledem k tomuto nedo-
statku byla v Evropských hepatologických centrech
uspořádána anketa na téma parenterální výživa u pa-
cientů s fulminantním jaterním selháním.54 Jedním
z významných výsledků této ankety bylo zjištění, že
centra s velkými počty pacientů upřednostňují naso-
duodenální sondovou výživu, která může být ve větši-
ně případů úspěšně prováděna.
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