
Souhrn: Urychlené zotavení pacientů po operaci („ERAS“ Enhanced recovery of patients after sur-
gery) se stalo důležitým bodem managementu perioperační péče. Z metabolického a nutričního
hlediska jsou zahrnuty tyto klíčové body perioperační péče:

Enterální výživa (EN) cestou perorálních nutričních doplňků (PND) a pokud je nutné, tak i sondou,
nabízí možnosti, jak zvýšit nebo zajistit příjem nutrientů v případě, že příjem nonrmální stravy není
adekvátní. Tyto doporučené postupy podávají doporučení založená na důkazech pro použití PND
a sondové výživy u chirurgických pacientů. Byly vyvinuty interdisciplinární skupinou expertů v sou-
ladu s oficiálně akceptovanými standardy a jsou založeny na všech relevantních publikacích od
roku 1980. Doporučené postupy byly diskutovány a přijaty v konsensus-konferenci.
Enterální výživa je indikována u všech pacientů, dokonce i u těch bez zjevné proteino-energetické
podvýživy, u nichž se předpokládá, že nebudou schopni jíst více než 7 dní okolo operace. Je také
indikována u pacientů, kteří nemohou udržet perorální příjem nad 60 % doporučeného množství
po dobu delší než 10 dní. V těchto situacích musí být nutriční podpora zahájena bez prodlení.
Odklad operace pro předoperační enterální výživu je doporučován u pacientů v těžkém nutrič-
ním riziku definovaném jako přítomnost alespoň jednoho z následujících kritérií: váhový úbytek
> 10–15 % během 6 měsíců, BMI < 18,5 kg/m2, Subjektivní celkové hodnocení (SGA, Subjective
Global Assessment) stupně C, sérový albumin < 30 g/l (bez zřejmé dysfunkce jater nebo ledvin).
Celkově je zvláš� důrazně doporučeno nečekat, až se vyvine těžká proteino-energetická podvýži-
va, ale začít s léčbou EV časně, jakmile se objeví nutriční riziko.

Zkratky: EV, enterální výživa (perorální nutriční doplňky a sondová výživa); PND, perorální nutrič-
ní doplňky; normální strava/normální výživa: normální dieta, jak ji nabízejí kateringové synstémy
nemocnic včetně speciálních diet
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– vyhnout se dlouhému období hladovění před operací;
– obnovit perorální příjem jak nejčasněji je možné;
– integrovat výživu do celkové péče o pacienta;
– metabolická kontrola, například hladiny glykémie;

– redukce faktorů, které provokují ka-
tabolismus spojený se stresem nebo
poškozují gastrointestinální funkce;

– časná mobilizace
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Souhrn prohlášení: Chirurgie

Subjekt Doporučení Stupeň231 Číslo

Obecně Předoperační hladovění od půlnoci u většiny pacientů A 1
není nutné.
Přerušení nutričního příjmu po operaci u většiny pacientů A 3
není nutné.

Indikace

Perioperační Podávej nutriční podporu u pacientů v těžkém nutričním riziku A 4.1
po 10–14 dnů před velkou operací, i kdyby měla být odložena.
Těžké nutriční riziko odpovídá alespoň jednomu: 4.1
– váhový úbytek > 10–15 % během 6 měsíců
– BMI < 18,5 kg/m2

– Subjektivní celkové hodnocení (SGA, Subjective Global 
Assessment) stupně C

– sérový albumin < 30 g/l (bez zřejmé dysfunkce jater nebo ledvin)
Zahaj nutriční podporu (enterálně, je-li možno) bez prodlení: C 4
– i u pacientů bez zjevné proteino-energetické podvýživy, C 4

u nichž se předpokládá, že perioperačně nebudou schopni 
jíst více než 7 dní

– u pacientů, kteří nemohou udržet perorální příjem nad 60 % C 4
doporučeného množství po dobu delší než 10 dní

Zvaž kombinaci s parenterální výživou u pacientů, u nichž 
je indikována nutriční podpora, ale není možno dosáhnout 
energetický příjem enterálně (< 60 % kalorické potřeby)

Kontraindikace Preferuj enterální cestu kromě následujících kontraindikací: C 4
střevní obstrukce nebo ileus, těžký šok, ischémie střeva.

Aplikace

Předoperačně Pacienti, kteří nedosahují své energetické nároky normální stravou, C 4.1
a� popíjejí perorální nutriční doplňky v předoperačním období.
Podávej předoperační enterální výživu (EV) přednostně před C 4.1
přijetím do nemocnice.
Pacienti podstupující operaci, kteří nemají žádné zvláštní riziko A 1
aspirace, mohou pít čiré tekutiny ještě 2 hodiny před anestézií. 
Pevná strava je povolena do 6 hodin před anestézií.
Použij předoperačně cukerné roztoky (večer před a 2 hodiny B 2
před operací) u většiny pacientů podstupujících větší operaci.

Pooperačně Zahaj normální příjem stravy nebo enterální výživu časně A 4.2.1
po výkonech na gastrointestinálním traktu.
Perorální příjem zahrnující čiré tekutiny může být zahájen A 3
během hodin po operaci u pacientů, kteří podstoupili resekci 
tlustého střeva.
Perorální příjem musí být však přizpůsoben individuální toleranci C 3
a provedenému výkonu.
Zave� sondovou výživu pacientům, u nichž nemůže být zahájen 4.2.2
časný perorální příjem, se zvláštním zřetelem na tyto pacienty:
– podstupující velký výkon pro malignitu na hlavě, krku nebo A 4.2.2

zažívacím traktu
– s těžkým traumatem A 4.2.2
– s jasnou proteino-energetickou podvýživou v době operace C 4.2.2
– u nichž nebude perorální příjem adekvátní (> 60 %) A 4.2.1, 4.2.4

déle než 10 dní
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Zahaj sondovou výživu pro pacienty, kteří ji potřebují, C 4.2.4
do 24 hodin po operaci.
Začni podávat sondovou výživu malou rychlostí C 4.2.4
(např. 10–max. 20 ml/h) vzhledem k omezené toleranci střeva.
Dosažení cílového příjmu může trvat 5–7 dní, aniž by to bylo C 5
považováno za škodlivé.
Hodno� opakovaně a pravidelně nutriční stav během hospitalizace 
a je-li to nutné, pokračuj v nutriční podpoře u pacientů, kteří ji 
dostávali perioperačně, i po propuštění.

Způsob Zavedení katetrové jejunostomie nebo nasojejunální sondy A 4.2.4
sondové se doporučuje u všech kandidátů enterální výživy podstupujících 
výživy velkou břišní operaci.

U anastomóz na horním gastrointestinálním traktu podávej B 4.2.1
EV sondou umístěnou distálně od anastomózy.
Zvaž zavedení perkutánní endoskopické sondy (například PEG), C 4.2.4
je-li nutná dlouhodobá sondová výživa (> 4 týdny), 
např. u těžkého úrazu hlavy.

Typ přípravku U většiny pacientů je vhodná standardní formule s celými C 4.2.3
nenaštěpenými proteiny.
Užij přednostně EV s imunomodulačními substráty (arginin, A 4.2.3
ω-3 mastné kyseliny a nukleotidy) perioperačně nezávisle 
na nutričním riziku u těchto pacientů
– podstupujících velký krční výkon (laryngektomii, faryngektomii)
– podstupující velký břišní výkon pro malignitu (esofagektomii, 

gastrektomii a duodenopankreatektomii)
– po těžkém traumatu C 4.2.3
Je-li je to možné, začni s podáváním této výživy vždy 5–7 dní C 4.2.3
před operací a pokračuj po 5–7 dní po nekomplikovaném výkonu.

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

Souhrn prohlášení: Transplantace orgánů

Subjekt Doporučení Stupeň231 Číslo

Indikace

Před Proteino-energetická podvýživa je hlavní faktor ovlivňující C 6
transplantací výsledný stav po transplantaci, proto je optimalizace 

nutričního stavu důležitá.
U podvýživy použij přídavné PND nebo i sondovou výživu. C 6
Hodno� nutriční stav pravidelně při kontrolách pacientů C 6
na čekací listině před transplantací.
Doporučení pro žijícího dárce a příjemce se neliší od těch C 6
pro pacienty před velkou břišní operací.

Po Zahaj časně normální jídlo nebo enterální výživu po transplantaci C 7
transplantaci srdce, plic, jater, pankreatu a ledvin.

Dokonce i po transplantaci tenkého střeva může být zahájena C 7
nutriční podpora časně, ale musí být zvyšována velmi opatrně.
Dlouhodobé nutriční monitorování a poradenství C 7
je doporučováno pro všechny transplantované.

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



Předběžné poznámky

Dobře porozumět základním změnám v tělesném
metabolismu, které se objevují jako reakce na zranění,
je zásadní pro správné naplánování nutriční podpory
u pacientů podstupujících operaci. Navíc současné
studie ukázaly, že odpově� není ovlivněna jen samot-
ným chirurgickým zákrokem, ale mnoho perioperač-
ních postupů má také velký vliv na to, jak dobře jsou
různé způsoby výživy pacientem po operaci tolero-
vány.
Operace, podobně jako jiná tělesná zranění, spouští
sérii reakcí včetně uvolnění stresových hormonů
a zánětlivých mediátorů, tedy cytokinů. Toto vyplave-
ní mediátorů do oběhu má velký vliv na tělesný meta-
bolismus. Způsobují katabolismus glykogenu, tuku
a proteinu s uvolněním glukózy, volných mastných
kyselin a aminokyselin do cirkulace, takže využití sub-
strátů je zaměřeno místo jejich normálního účelu,
tedy fyzické aktivity, na imunitní odpově� a hojení.
Pro optimální rehabilitaci a hojení ran musí být orga-
nismus v anabolickém stavu. Současné studie ukázaly,
že způsoby, které redukují operační stres, mohou
minimalizovat katabolismus a podpořit anabolismus
během chirurgické léčby a umožnit pacientům pod-
statně lepší a rychlejší zotavení, dokonce i po velkých
chirurgických výkonech. Takové programy pro zlep-
šené zotavení po operaci (enhanced recovery after
surgery, ERAS)7 zahrnují sérii komponent, jejichž kom-
binace minimalizuje stres a usnadňuje návrat funkcí:
jde o předoperační příravu a medikaci, tekutinovou
bilanci, anestézii a pooperační analgézii, před- a po-
operační výživu a mobilizaci.
Těžká podvýživa je dlouho známa jako faktor zhor-
šující výsledný stav1–3: bylo též ukázáno, že dokonce
12hodinové předoprační hladovění bylo spojeno
s prodlouženým zotavením po nekomplikované ope-
raci.4,5 Dále je potřebná kombinace léčebných postupů
k usnadnění časnějšího návratu gastrointestinálních
funkcí a zlepšení tolerance normální stravy a do urči-
té míry i enterální výživy.6,7

Insulin, jeden z klíčových faktorů regulující metabolis-
mus po operaci, je v současnosti považován za ještě
důležitější v pooperačním období než se dříve před-
pokládalo. Velká randomizovaná studie u pacientů
v intenzívní péči po operaci ukázala, že byla-li poope-
rační hyperglykémie řízena podáváním inzulinu v infu-
zi k udržování normoglykémie, byla redukována
morbidita a mortalita téměř o polovinu,8 což staví
metabolickou regulaci do klíčové pozice pro redukci
komplikací po velkých operacích. To má následky i pro
management nutriční podpory, nebo� pacienti s vyjá-
dřenou inzulinorezistencí netolerují výživu, aniž by se
u nich vyvinula hyperglykémie, a potřebují dodávat
inzulín k udržování glykémie v normálním rozmezí.
Určitý stupeň inzulínové rezistence se rozvíjí po každé
operaci, ale její tíže závisí na rozsahu operace a dalších

komplikacích, například sepsi. Inzulínová rezistence
trvá asi 2–3 týdny dokonce i po nekomplikovaném
středním výkonu a její vývoj není závislý na na stavu
pacienta před operací. V jedné studii 9,228 se vyskyltly
tři proměnné ovlivňující délku pobytu; typ operace,
krevní ztráty a stupeň pooperační inzulínové rezisten-
ce. Některé postupy, které se vzájemně podporují,
mohou přispět se snížení inzulínové rezistence, dále
ulevit bolesti,9 kontinuální epidurální anestézie za
použití lokálních anestetik,10 a příprava pacienta po-
dáváním sacharidů předoperačně (12 a 2–4 hod před
operací) namísto celonočního hladovění.4 Při použití
tohoto postupu s předoperačním podáváním sachari-
dů a kontinuální epidurální analgézií u pacientů pod-
stupujících operační výkon kolorekta byly inzulínová
rezistence i ztráty dusíku sníženy.11

Další faktor, který přímo ovlivňuje tolerování normál-
ního jídla nebo enterální výživy, je pooperační ileus,
který může exacerbovat a být prodloužen působením
opiátů a chyb v tekutinovém managementu. Experi-
mentální výsledky demonstrují vliv intraoperačních
manipulací a panenterického zánětu na dysmotilitu.
Tím jsou zdůrazňovány výhody miniinvazivnívh a šetr-
ných chirurgických technik.12

Tradičně dostávají pacienti podstupující rozsáhlé
gastrointestinální resekce velké objemy krystaloidů
intravenózně během operace a po ní. Nadměrné po-
dávání tekutin může vyústit ve zvýšení hmotnosti
o několik kilogramů nebo dokonce v edém. V součas-
né době se to ukazuje jako zásadní příčina pooperač-
ního ileu a opožděného vyprazdňování žaludku.13

Pokud byly tekutiny omezeny na množství potřebné
k udržování vodní a minerálové bilance, vyprazdňo-
vání žaludku se obnovilo dříve a pacienti byli schopni
tolerovat perorální příjem, také nástup peristaltiky se
objevil o několik dní dříve než u pacientů v pozitivní
tekutinové bilanci. Vedlejším účinkům opiátů užíva-
ných k úlevě od bolesti lze předejít nebo je podstatně
zmírnit používáním epidurální analgézie místo opiá-
tů.6,7

Závěrem: Zlepšené zotavení pacientů po operaci (ERAS)
se stalo důležitým cílem perioperačního managemen-
tu. Zvláště po výkonech na kolorektu byly takzvané
„fast track“ programy úspěšné pro rychlé zotavení
a zkrácenou dobu hospitalizace.7 Z metabolického
a nutričního hlediska pak klíčové aspekty perioperační
péče zahrnují:
– omezení dlouhých period předoperačního hlado-

vění,
– zavedení perorálního příjmu co nejčasněji po ope-

raci,
– integraci výživy do celkové péče o pacienta
– metabolickou kontrolu, např. glykémie,
– redukci faktorů, které umocňují katabolismus spoje-

ný se stresem nebo poškození gastrointestinálních
funkcí,

– časnou mobilizaci.
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1. Je předoperační hladovění nutné?

Předoperační hladovění od půlnoci není u většiny
pacientů nutné. Pacienti podstupující operaci,
kteří nemají žádné specifické riziko aspirace,
mohou pít čiré tekutiny ještě 2 hodiny před ane-
stézií. Pevná strava je povolena 6 hodin před ane-
stézií (A).

Komentář: Neexistuje žádný důkaz o tom, že pacien-
ti, kterým byly podány tekutiny ještě 2 -3 hodiny před
operací, byli ve větším riziku aspirace/regurgitace než
ti, kteří hladověli tradičních 12 hodin (nebo i déle
v některých případech), nebo� tekutiny procházejí
žaludkem u většiny pacientů rychle14 (Ia). Mnoho
národních anesteziologických společností změnilo své
doporučené postupy týkající se hladovění15–17 (III)
a nyní doporučují, že pacienti smějí pít čiré tekutiny
do 2 hodin před anestézií při elektivní operaci.
Výjimku z tohoto doporučení tvoří pacienti „ve zvlášt-
ním riziku“, podstupující urgentní výkon, a ti, kteří
mají známé zpomalené vyprazdňování žaludku
z jakýchkoli důvodů14 (Ia). Od zahájení implementace
těchto doporučení se neobjevila žádná zpráva o dra-
matickém vzestupu v incidenci aspirací, regurgitací
nebo s tím spojené morbidity či mortality.14

2. Je předoperační metabolická příprava
pacientů sacharidovým roztokem před
elektivním výkonem užitečná?

Namísto celonočního hladovění je doporučeno
u většiny pacientů předoperační podání sacharido-
vého roztoku (večer před a 2 hodiny před operací)
(B).

Komentář: Předooperační příjem sacharidového roz-
toku v množství 800 ml večer a 400 ml 2 hodiny před
operací nezvyšuje riziko aspirace.14, 16–18, 23, 24

U pacientů s výkony na kolorektu nebo náhradou
kyčelního kloubu se ukázalo, že příjem hypoosmolár-
ního 12,5 % roztoku bohatého na sacharidy snížil
pooperační inzulínovou rezistenci19–21 (Ib) a ochránil
svalovou hmotu kosterního svalstva. Svalová síla se
obnovila po 1 měsíci od operace22 (Ib). Perorální
sacharidy také zlepšují předoperační stav pacienta
(well being), jak bylo hlášeno23 (Ib).24

Dvě studie sledovaly efekt předoperačně podávaného
sacharidového nápoje na pooperační nauseu a zvra-
cení u pacientů podstupujících laparoskopickou cho-
lecystektomii.25, 26 Jedna ukázala snížení pooperační
nausey a zvracení při podávání sacharidového nápoje
v porovnání s hladověním. Ani jedna neukázala jasný
rozdíl mezi sacharidovým nápojem a placebem25, 26

(Ib). Po velkém výkonu na horním zažívacím traktu
nebyl nalezen žádný vliv této léčby na výskyt kompli-

kací a délku pobytu v nemocnici: u této skupiny pa-
cientů jsou potřebné další studie18 (Ib).

3. Je pooperační přerušení perorálního pří-
jmu obecně nutné?

Přerušení perorálního příjmu po operaci obecně
není nutné (A). Perorální příjem by však měl být
přizpůsoben individuální toleranci a typu provede-
né operace (C).

Perorální příjem včetně čirých tekutin může být
zahájen během několika hodin po operaci u větši-
ny pacientů po resekcích tlustého střeva (A).

Komentář: Perorální příjem (normální strava nebo
perorální nutriční doplňky, PND) může být zahájena ve
většině případů ihned po operaci, protože se ani eso-
fago-gastrická dekomprese ani oddálení příjmu p.o.
neukázala jako prospěšná po cholecystektomii nebo
resekcích tlustého střeva27–30 (Ib), zvláště při použití
protokolu pro rychlé zotavení po operaci (ERAS)
u kolorektální chirurgie. U výkonů na horním zažíva-
cím traktu je však situace méně jasná. Časně podáva-
ná normální strava nebo enterální výživa včetně čirých
tekutin první nebo druhý pooperační den nezhoršila
hojení anastomóz v kolon nebo rektu6, 28, 29, 31, 32 (Ib),33

(Ia). V porovnání s konvenční operací s laparotomií je
časný perorální příjem dokonce lépe tolerován u lapa-
roskopických resekcí tlustého střeva díky časnějšímu
nástupu peristaltiky a střevních pohybů u této techni-
ky34 (Ib),35, 36 (IIa). Nebyly však nalezeny žádné rozdíly
mezi laparoskopickou a laparotomickou operací
tlustého střeva, pokud byl použit plný protokol rychlé-
ho zotavení po operaci (ERAS)37 (Ib).
Množství podávané perorálně má být od počátku
přizpůsobeno stavu gastrointestinálních funkcí
a individuální toleranci33 (Ia), 28, 31, 32 (Ib),35, 38, 39 (IIa),
40 (IIb).

4. Kdy je indikována perioperační nutriční
podpora?

Inadekvátní perorální příjem trvající déle než 14
dní je spojen s vyšší mortalitou (Ib). Enterální výži-
va je proto indikována i u pacientů bez zjevné pod-
výživy, pokud se předpokládá, že pacient nebude
schopen jíst perioperačním období déle než 7 dní.
Je indikována též u pacientů, kteří nemohou udr-
žet perorální příjem nad 60 % doporučeného
množství po více než 10 dnů. V těchto případech
má být zahájena nutriční podpora (pokud možno
enterálně) bez odkladu (C).

Enterální podávání má být preferováno vždy
kromě následujících kontraindikací:
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– střevní obstrukce nebo ileus
– těžký šok
– střevní ischémie

Kombinace s parenterální výživou má být zvážena
u pacientů, u nichž je indikována nutriční podpo-
ra, ale energetická potřeba nemůže být dosažena
(< 60 % kalorické potřeby) enterální cestou, např.
u píštělí horního GIT (C).

Komentář: Vliv nutričního stavu na pooperační mor-
biditu a mortalitu byl dobře dokumentován jak
v retrospektivních41–46, tak v prospektivních studiích.1,

47–58 Neadekvátní perorální příjem trvající déle než 14
dní je spojen s vyšší mortalitou59 (Ib).
Dvě „multivariantní „ analýzy ukázaly, že podvýživa je
nezávislý rizikový faktor pro incidenci komplikací stej-
ně jako zvýšené mortality, délky hospitalizace a nákla-
dů60, 61 pro hospitalizované pacienty obecně a zvláště
pro ty, kteří podstupují operaci pro zhoubný nádor.
Podvýživa se obvykle objevuje ve spojení se základní
nemocí (např. zhoubným nádorem) nebo s chronic-
kým orgánovým selháváním2, 60, 62–69 (viz příslušné
doporučené postupy). V současné prospektivní mul-
ticentrické observační studii u pacientů s dysfagií na
podkladě karcinomu žaludku70 a stenózou vývodné
části žaludku byly obě tyto poruchy označeny za nezá-
vislé rizikové faktory pro dehiscenci anastomózy po
totální gastrektomii. Podvýživa také ovlivňuje výsledný
stav po transplantaci3, 71–77 podobně jako zvyšuje mor-
biditu a mortalitu geriatrických pacientů podstupují-
cích operaci.78

Obecné indikace pro nutriční podporu v chirurgii
jsou v prevenci a léčbě podvýživy, to je korekci
podvýživy před operací a udržování nutričního
stavu po operaci, kdy se očekávají období prolon-
govaného hladovění a/nebo těžkého katabolismu.
Morbidita, délka hospitalizace a mortalita jsou
považovány za hlavní výsledné parametry, hodno-
tíme-li benefit nutriční podpory.
Po propuštění z nemocnice nebo pokud je hlavním
cílem nutriční podpory paliativní péče, jsou hlavní-
mi hodnotícími kritérii zlepšení nutričního stavu
a kvalita života.79–91

Současná guidelines Americké společnosti pro paren-
terální a enterální výživu (ASPEN) doporučují poope-
rační nutriční podporu u pacientů, kteří nemohou
dosáhnout svých energetických nároků během 7–10
dnů.92

Efekt enterální výživy na výsledný stav po operaci
nebyl hodnocen konsistentním způsobem93–127 (Ib)
(viz Tabulka 1).
Nynější pracovní skupina ESPEN posoudila 35 rando-
mizovaných prospektivních kontrolovaných studií,
zaměřených na výsledný stav jako primární cíl a za-

hrnujících pacienty po operacích zažívacího traktu
(bez transplantací), pacienty s traumaty a po zlomeni-
nách krčku femuru. Enterální výživa byla definována
jako použití perorálních nutričních doplňků a sondová
výživa. Časná enterální výživa byla porovnávána s nor-
mální stravou, s podáváním krystaloidů a s totální
parenterální výživou (TPV). Dvacet čtyři z těchto 35
studií ukazuje signifikantní výhody enterální výživy
zvláště s ohledem na redukci infekčních komplikací,
délku hospitalizace a výdaje (Ib).
V osmi z těchto 35 studií nebyl pozorován žádný
benefit98, 109, 113, 115, 119, 120, 125, 126 (Ib). Někteří autoři
poukázali na možné nevýhody enterální výživy, které
ostatní nezaznamenali. Jedná se o prodloužení doby
hospitalizace97 (Ib), snížení plicních funkcí po resek-
cích jícnu nebo pankreatu pro abdominální distenzi112

(Ib) nebo opožděné vyprazdňování žaludkus prodlou-
ženou hospitalizací po operacích pankreatu128 (IIa).
Tyto problémy mohly být způsobeny příliš rychlým
podáváním výživy v časných stadiích. U pacientů s těž-
kým traumatem byla tolerance enterálního příjmu
pečlivě monitorována107 (Ib) (viz doporučené postu-
py „Intenzívní péče“). V porovnání s TPN snížila
časná enterální výživa pooperační výskyt infekcí
u podvyživených pacientů se zhoubnými nádory zaží-
vacího traktu, ale nkoli u pacientů bez známek podvý-
živy121 (Ib).
V sedmi z 11 randomizovaných kontrolovaných stu-
dií129–139 (tabulka 2) byly použity pouze náhradní para-
metry výsledného stavu, např. pozitivní efekt enterální
výživy na dusíkovou bilanci a substrátovou toleranci. Ve
čtyřech z 11 studií nebyly nalezeny žádné signifikantní
rozdíly mezi časnou enterální výživou a standardními
nemocničními postupy výživy131, 132, 137, 138 (Ib).
Dvě metaanalýzy studií, v nichž byla EV porovnávána
s PV v chirurgii i interně, ukázaly signifikantně snížený
výskyt infekcí140 (Ia) a zkrácenou dobu hospitalizace141

(Ia) u pacientů živených enterálně.
Autoři širší metaanalázy prohlásili, že nebyl nalezen
žádný signifikantní vliv na mortalitu.
V jedné studii s nasogastrickou výživou podávanou
přes noc95 (Ib), v níž byli pacienti stratifikováni nejpr-
ve podle nutričního stavu před randomizací, byla shle-
dána signifikantní redukce doby rehabilitace a pobytu
po operaci u skupiny podvyživených. V jiné studii se
sondovou výživou nebyl ovlivněn výsledek hospitaliza-
ce, ale byla snížena šestiměsíční mortalita117 (Ib). Ve
studii, kterou prováděl Delmi et al.102 (Ib), PND podá-
vané jednou denně významně zlepšily výsledky po 6
měsících s nižším počtem komplikací i mortalitou.
Neexistují žádná kontrolovaná data týkající se kombi-
nované EV a PV po elektivních chirurgických výko-
nech. V nedávno publikovaném systematickém
přehledu pěti kontrolovaných studií nebyly odhaleny
žádné výhody kombinované EV a PV u kriticky nemoc-
ných, které by se týkaly mortality, infekcí nebo délky
hospitalizace. Kvalita těchto dat však není dostatečná
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Tabulka 1 Enterální výživa u chirurgického pacienta: Přehled literatury týkající se prospektivních randomizova-
ných kontrolovaných studií včetně zásadních výsledků studíí.

Autor Rok N Operace Nutriční režim Zahájení Výsledky Rating

Sagar et al.93 1979 30 břišní SV vs. krystaloidy POD 1, NJ, menší váhový úbytek, nižší neg. +
+ glukóza 25 ml/h N balance, zkrácená DH

Ryan et al.94 1981 14 břišní SV vs. krystaloidy POD 1, JKJ, menší váhový úbytek +
50 ml/h

Bastow et al.95 1983 122 středně a těžce SV vs. normální během 5 dnů, zejm. u těžké podvýživy: kratší +
podvyživené strava nasogastricky rehabilitace, zkrácena DH, 
ženy s frakturou zlepšení antropometrických 
krčku femuru parametrů a sérových proteinů

Shukla et al.96 1984 110 břišní preop. SV. vs. preoperačně, méně komplikací, nižší mortalita, +
a orolaryngeální normální strava hyperkaloricky, kratší DH

10 dní

Smith et al.97 1985 50 břišní SV vs. krystaloidy POD 3, JKJ žádný rozdíl v nutričních –
parametrech, delší DH

Muggia-Sullam 1985 19 břišní SV vs. TPV POD 1–10, JKJ žádný rozdíl ±
et al.98

Adams et al.99 1986 46 trauma SV vs. TPV POD 1–14, žádný rozdíl v počtu komplikací +
jejunostomie a N bilanci

Bower et al.99 1986 20 břišní SV vs. TPV POD 1–7, JKJ snížené náklady +

Moore et al.101 1989 59 trauma SV vs. TPV 12 h, JKJ méně těžkých infekcí, žádný rozdíl +
v N bilanci

Delmi et. al.102 1990 59 fraktura kyčle PND vs. normální po randomizaci, signifikantně méně komplikací a nižší +
(věk nad 60 let) strava průměrně 32 dní, mortalita v nemocnici a za 6 měsíců, 

1x d 254 kcal signifikantně kratší DH

Schroeder et al.103 1991 32 břišní SV vs. krystaloidy den operace, zlepšené hojení ran, žádný další rozdíl +
a glukóza nasojejunálně, 

50 ml/h 

Kudsk et al.104 1992 98 trauma SV vs. TPV POD 1, JKJ signifikantně méně infekcí +

Von Meyenfeldt 1992 101 břišní preop. SV nebo nejméně 10 dní nižší počet intraabdominálních +
et al.105 PND vs. TPV v př. podvýživy, abscesů u podvyživených pacientů 

nasogastricky ve srovnání s podvyživenými 
nebo perorálně, kontrolami
150 % BEE podle 
Harris Benedicta

Iovinelli et al.106 1993 48 laryngektomie SV vs. TPV po 24 h, PEG, žádný rozdíl v hmotnosti, řasy nad +
energie: Harris tricepsem, obvodu paže, alb, tfn, 
Benedict + 40 % kratší DH

Dunham et al.107 1994 37 těžké trauma SV vs. TPV 24 h žádný rozdíl v mortalitě, vyšší –
(ISS nad 15) vs PV/SV mortalita u střevní dysfunkce

Beier-Holgersen 1996 30 břišní SV vs. placebo den operace, méně infekcí +
and Boesby108 nasoduodenálně

Baigrie et al.109 1996 97 břišní SV vs. TPV POD 3, JKJ trend k méně infekcím ±
bezpečné

Carr et al.110 1996 30 břišní SV vs. krystaloidy den operace, JKJ signifikantně zlepšena N bilance + 
ve dnu 1, žádný rozdíl ve střevní bezpečné
propustnosti v intervenované 
skupině, ale vzestup v kontrolní 
skupině, méně komplikací



Keele et al.111 1997 100 břišní normální strava PND (1,5 kcal/ml) suplementovaná skupina: +
+ PND ad lib-zahájení – hospitalizace: menší váhové 
(hospitalizovaní perorálního úbytky, udržení síly stisku ruky, 
a ambulantní příjmu méně únavnosti, méně komplikací
pacienti) – ambulantní: žádný významný 

rozdíl

Watters et al.112 1997 28 resekce esofagu SV vs. krystaloidy den operace. JKJ snížené respirační funkce, –
a pankreatu menší mobilita

Reynolds et al.113 1997 67 břišní SV vs. TPV POD 1, JKJ žádný rozdíl v komplikacích ±

Sand et al.114 1997 29 gastrektomie SV vs. TPV POD 1, JKJ levnější +

Shirabe et al.115 1997 26 resekce jater SV vs. TPV POD 2, žádný významný rozdíl ±
nasojejunálně výsledného stavu

Singh et al.116 1998 43 perforace SV vs. krystaloidy JKJ, 12 h méně komplikací +
-peritonitis po operaci

Sullivan et al.117 1998 17 fraktura krčku noční SV nekonsistentně žádný významný rozdíl ve výsledném +
femuru vs. normální strava stavu při hospitalizaci, ale v 6měsíční 

mortalitě

Beattie et al.118 2000 101 břišní normální strava současně se zlepšený nutriční stav, kvalita života, +
+ PND zahájením p.o. snížená mortalita

příjmu

MacFie et al.119 2000 100 břišní normální strava asi 2 týdny před žádný rozdíl ve výsledném stavu ne 
+PND (periop; op., od POD 1 rutinní 
preop; postop) vs minimálně po ±
normální strava 7 dní
samotná

Espaulella et al.120 2000 171 fraktura krčku normální strava během 48 h žádné výhody stran rehabilitace ne
femuru + PND po 60 dní: a mortality, signifikantně méně rutinní 

vs. normální PND: 150 kcal/d, komplikací za 6 měsíců ±
strava + placebo 20 g proteinu, 

Ca, vit. D spolu 
s dalšími minerály 
a vitamíny
placebo; 155 kcal/d, 
hlavně sacharidy

Pacelli et. al.126 2001 241 podvýživa-břišní SV vs. PV POD 1, JKJ nebo žádný rozdíl v počtu komplikací ne 
nasojejunálně a mortalitě prospěch 
30 ml/h ±

Bozzetti et al.127 2001 317 podvýživa-břišní SV vs. PV POD 1, JKJ nebo EV: signifikantně méně komplikací +
nasojejunálně, a kratší DH
isokalorická

Braga et al121 2001 257 břišní- ca SV vs. PV 6 h po op., JKJ EV: signifikantně levnější (4x) +
horního GIT nebo tendence k méně infekcím 

nasojejunálně, a kratší DH
nutriční cíl 
25 kcal/kg/d, 
EV a TPV byly 
isokalorické 
a pokračovaly do 
adekvátního p.o. 
příjmu 800 kcal/d

Malhotra et al.122 2004 200 peritonitis po SV vs. PV POD 2, SV: bezpečná, signifikantně menší + 
perforaci střeva (jen glukóza) nasogastricky, váhové úbytky, tendence k méně bezpečné

SV: 50 ml/h, komplikacím a kratší DH celkové 
600 kcal/d plus a na JIP, tendence k častějšímu 
300 kcal i.v. vs zvracení, průjmu, abdominální 
PV: 600 kcal/d i.v. distenzi
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Smedley et al.123 2004 179 břišní – dolní GIT periop. PND minimálně 7 dní periop. PND: pooperačně +
vs. žádné PND vs. předop. až do signifikantně menší váhové úbytky, 
předop. pouze 4 tý po méně drobných komplikací, 
vs. poop. pouze propuštění, ekonomicky výhodné

1,5 kcal/ml ad 
libitum, průměrný 
příjem navíc 
300–540 kcal/d

Mack et al.124 2004 36 duodeno SV dvouluminovou POD 1 nebo 2, SV: signifikantně méně gastroparéz, +
-pankreatektomie gastrojejuno- začít s 20 ml/h, signif. kratší DH a nižší cena

stomickou sondou zvýšit o 20 ml/h
vs. standardní každý den dle 
péče tolerance, 

cílová dávka: 
25 kcal/kg/d

Sullivan et al.125 2004 57 geriatričtí SV/PND vs. testovaná skupina: SV“ vyšší celkový denní příjem živin ±
pacienti s standardní péče až do 1375 kcal během 1. týdne, značná intolerance SV,
frakturami kyčle nasoenterální žádný rozdíl v pooperační době 

sondou přes noc – život ohrožující komplikace 
nebo mortalita za 6 měsíců

Zkratky: (T)EV = enterální výživa; SV= sondová výživa; PND= perorální nutriční doplňky; (T)PV= totální parenterální výživa; JKJ= jehlová
katetrová jejunostomie; DH= délka hospitalizace; N= dusík; POD= pooperační den.

Tabulka 2 Enterální výživa u chirurgických pacientů: Přehled literatury týkající se prospektivních randomizova-
ných kontrolovaných studií, jejichž primární cíle jsou náhradní (jiné než v tab.1).

Autor Rok N Operace Nutriční režim Výsledky Rating

Lim et al.129 1981 19 jícen SV (gastrostomie) vs. TPV TPV: rychleji pozitivní N bilance +
po 4 týdny váhový úbytek

McArdle et al.130 1986 20 cystektomie SV (jejunálně) vs. TPV zlepšené střevní funkce +
(bez striktní nebo normální strava

randomizace)

Fletcher a Little131 1986 28 náhrada aorty SV vs. PV vs. krystaloidy žádný rozdíl v N bilanci ±

Nissila et al.132 1989 22 břišní SV vs. TPV žádný rozdíl ve funkci NK buněk ±

Magnusson 1989 20 kolorektální SV se samotnou glukózou zlepšení glukózové tolerance +
et al.133 vs. glukóza i.v.

Hwang et al.134 1991 24 žlučové cesty SV (nasoduodenálně) zlepšená N bilance +
vs. krystaloidy

Suchner et al.135 1995 34 neurochirurgie SV vs. TPV zlepšená syntéza viscerálního +
proteinu, nutričního indexu, 
tolerance substrátů a střevních funkcí

Hochwald et al.136 1997 29 břišní SV vs. krystaloidy snížení oxidace lipidů a katabolismu, +
zlepšení N bilance

Beier-Holgersen 1999 60 břišní SV vs. placebo žádný vliv na buněčnou imunitu ±
a Brandstrup137

Brooks et al.138 1999 19 břišní SV vs. krystaloidy žádný vliv na střevní propustnost ±

Hu a Zheng139 2003 135 břišní – postižení SV vs. TPV vs. kontrola EV: časnější dosažení pozitivní +
jaterních funkcí N bilance, menší váhové úbytky, 

poop. žádná změna střevní
permeability (signifikantní u TPV)

Zkratky: (T)EV = enterální výživa; SV= sondová výživa; PND= perorální nutriční doplňky; (T)PV= totální parenterální výživa; JKJ= jehlová
katetrová jejunostomie; DH= délka hospitalizace; N= dusík; NK buňka= natural killer; POD= pooperační den.



na to, aby z nich byly činěny další závěry pro pacienty
po elektivních výkonech.

4.1 Kdy je indikována předoperační EV?

Pacienti v těžkém nutričním riziku profitují z nut-
riční podpory podávané 10–14 dní před velkým
chirurgickým výkonem, dokonce i pokud by měl
být výkon odložen (A). Enterální cesta má být pre-
ferenčně užita, kdykoli je to možné (A).

U pacientů se zhoubnými nádory, kteří podstupují
velkou břišní operaci na horním zažívacím traktu,
se doporučuje předoperační enterální výživa po
5–7 dní přednostně s imunomodulačními substrá-
ty (arginin, ωω-3 mastné kyseliny, nukleotidy) nezá-
visle na jejich nutričním riziku (A).

Mnoho pacientů nedosahuje svých energetických
nároků normální stravou, a proto mají být
povzbuzeni k užívání PND během předoperačního
období (C).

Předoperační EV má být přednostně podávána
před přijetím do nemocnice (C).

Komentář: Výhody nutriční podpory pro chirurgické
pacienty byly ukázány v případech s těžkou podvýži-
vou96, 105, 143 (Ib), 144 (Ia), zvláště s ohledem na počty
komplikací96, 105 (Ib). Tito pacienti byli živeni před ope-
rací minimálně 10 dní.
„Těžké“ nutriční riziko je definováno pracovní skupi-
nou ESPEN jako přítomnost alespoň jednoho z násle-
dujících kritérií:
– váhový úbytek >10–15 % během 6 měsíců,
– BMI < 18,5 kg/m2

– stupeň C v SGA (Subjective Global Assessment)229

– sérový albumin < 30 g/l (bez průkazu jaterní nebo
renální dysfunkce).

Tyto parametry odrážejí podvýživu stejně jako katabo-
lismus spojený s chorobou.
Předoperačně podávané PND používající standardní
formuli s celými nenaštěpenými proteiny byly zkou-
mány u pacientů všeobecné chirurgie ve dvou pro-
spektivních randomizovaných klinických studiích145, 123

(Ib). Ačkoliv jedna ze studií nenalezla signifikantní vliv
na výsledný stav, Smedley et al.123 seznali významnou
redukci méně závažných komplikací. Dále předoperač-
ně podávané PND, s nimiž se pokračovalo i po opera-
ci, minimalizovaly pooperační váhový úbytek.
Předoperační příjem PND (3x250 ml) obohacených
o imunomodulační substráty (arginin, ω-3 mastné
kyseliny, nukleotidy) po dobu 5–7 dní snížil pooperač-
ní morbiditu a délku hospitalizace po velkých břišních
operacích pro nádor146–149 (Ib). Profitovali zejména
podvyživení pacienti150 (Ib).

Gianotti et al. 151 randomizoval v prospektivní kontro-
lované studii 305 pacientů se zhoubným nádorem
zažívacího traktu bez těžké malnutrice k podávání
bu� předoperační nebo perioperační imunomodulač-
ní výživy. V obou skupinách bylo pozorováno snížení
infekčních komplikací a zkrácení doby hospitalizace.
Tito autoři také ukázali ekonomickou efektivitu pře-
doperační imunomodulační výživy u této skupiny
pacientů152 (IIb). Studie však nezahrnovala skupinu se
standardní enterální formulí. Proto může být namítá-
no, že pozorovaný efekt by bylo možno získat i se
standardními přípravky.

4.2 Pooperační EV

4.2.1 Je prospěšná časně podávaná normální strava
nebo EV (< 24 h) po operaci na zažívacím traktu?

Časné zahájení normálního příjmu stravy nebo
enterální výživa je doporučováno po operacích na
zažívacím traktu (A). Jsou-li na horním zažívacím
traktu anastomózy, má být enterální výživa podá-
vána sondou, jejíž ústí je umístěno distálně od
anastomózy (B).

Komentář: V několika prospektivních studiích byly
ukázány prospěšné účinky časně podávané stravy
nebo EV. Jednalo se o počet infekčních komplikací
a délku hospitalizace33, 153, (Ia)154, 155 (Ib),156 (IIa). Časná
enterální výživa nebyla rizikovým faktorem pro žalu-
deční intoleranci a pneumonii157 (Ib).
Data týkající se okamžitého perorálního příjmu u pa-
cientů s anastomózami na horním zažívacím traktu, tj.
po gastrektomii, duodenopankreatektomii nebo resekci
jícnu230 jsou dostupná jen omezeně. Mnoho studií uká-
zalo prospěšnost a vhodnost výživy sondou a� zavede-
nou distálně pod anastomózu, např. jejunostomie, nebo
zavedenou peroperačně nosem s ústím umístěným
distálně, např. nasojejunální sonda 126, 127, 158–160 (IIb).
Současná studie u pacientů podstupujících totální
laryngektomii s primárním uzavrřením hltanu ukázala,
že zahájení perorálního příjmu stravy první pooperač-
ní den bylo bezpečné161 (Ib).

4.2.2 Kteří pacienti mají prospěch z časné poope-
rační sondové výživy?

Časná sondová výživa (během 24 hodin) je indiko-
vána u pacientů, u nichž nemůže být zahájen časný
perorální příjem (viz Tabulka 1), v případě pacientů:

– podstupujících velký chirurgický výkon pro
nádor hlavy a krku nebo zažívacího traktu (A),

– s těžkým traumatem (A),
– se zřejmou podvýživou v čase operace (A),
– u nichž nebude perorální příjem adekvátní (tj.
< 60 %) po více než 10 dní (C).
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Komentář: Pacienti podstupující velkou operaci pro
nádor hlavy a krku nebo nádor zažívacího traktu
(larynx, pharynx nebo resekce jícnu, gastrektomii, par-
ciální duodenopankreatektomii) často vykazují nutrič-
ní depleci před operací1, 50, 53–55, 62, 65, 67, 68 (viz
doporučené postupy „Onkologie“) a jsou ve vyšším
riziku vývoje septických komplikací.1, 50, 53–55, 61, 68

Pooperačně je perorální příjem často opožděn pro
otok, obstrukci nebo špatné vyprazdňování žaludku
nebo kvůli prevenci namáhání anastomózy, čímž se
zhoršuje dosažení nutričních nároků. Nutriční podpo-
ra snižuje morbiditu. Zvýšený ochranný efekt má PV,
EV a imunomodulační přípravky61 (IIb).
Pacienti s traumaty v normálním nutričním stavu mají
vysoké riziko vývoje septických komplikací a multior-
gánového selhání. Časná enterální výživa byla prohlá-
šena za postup, který septické komplikace snižuje 44

(Ia), 101, 104 (Ib) a byla navržena k redukci počtu multi-
orgánových selhání při jejím zahájení během 24
hodin162 (Ib).

4.2.3 Jaké přípravky mají být užity?

U většiny pacientů jsou postačující standardní pří-
pravky s celými nenaštěpenými proteiny (C).

Se zvláštním ohledem na pacienty se zjevným těž-
kým nutričním rizikem je třeba říci, že pacienti
podstupující velký operační výkon na krku (la-
ryngektomii, faryngektomii) nebo velkou břišní
operaci (resekci jícnu, gastrektomii a duode-
nopankreatektomii), podobně jako ti po těžkém
traumatu profitují z užívání imunomodulačních
přípravků (obohacených o arginin, ωω-3 mastné
kyseliny a nukleotidy) (A). Je-li to možné, mělo by
být zahájeno podávání těchto přípravků vždy již
před operací (A) s pokračováním po operaci po 5–7
dnů po nekomplikovaném výkonu (C).

Komentář: Údaje jsou dostupné z několika randomi-
zovaných kontrolovaných studií zaměřených na podá-
vání imunomodulačních PND a sondových přípravků,
s obsahem argininu, ω-3 mastných kyselin a ribonuk-
leotidů, bez glutaminu nebo s glutaminem146, 147,

163–175 (Ib). V některých z těchto studií nebyli jasně
odlišeni pacienti kriticky nemocní od pacientů elektiv-
ních, ale podstupujících velký výkon (viz doporučené
postupy „Intenzívní péče“). Čtyři metaanalýzy studií
s pacienty všeobecné a úrazové chirurgie ozřejmují, že
imunomodulační nutriční přípravky přispěly ke snížení
pooperačních komplikací a následně i ke zkrácení hos-
pitalizace175–178 (Ia).

Tři randomizované kontrolované studie ukázaly, že
pooperačně podávané imunomodulační formule jsou
efektivní jak u podvyživených,150 tak u dobře živených
pacientů se zhoubnými nádory zažívacího traktu149, 151

(Ib). U pacientů podstupujících gastrektomii pro ná-
dor žaludku byla časná EV s imunomodulačním pří-
pravkem spojena se signifikatně menším počtem
problematicky se hojících ran, povolených sutur
a infekcí, stejně jako celkových komplikací179 (Ib).
Hodnocení Národní americké databáze (National US-
Database) také podpořilo ekonomickou efektivitu
nutričních formulí modulujících imunitní funkce. Pro
účely redukovaného využívání zdrojů a celkových
nákladů byl také propočítávána rentabilita výskytu
infekcí u dobře živených a podvyživených chirurgic-
kých pacientů180 (IIb).
Na summitu amerických expertů181 byl vydán konsen-
sus doporučení týkající se podvyživených pacientů.
Jejich indikace pro nutriční podporu jsou:
Pacienti podstupující elektivní výkon na zažívacím
traktu
– středně nebo těžce podvyživení pacienti (sérový

albumin < 35 g/l*) podstupující velký elektivní výkon
na horním zažívacím traktu.

– těžce podvyživení pacienti (sérový albumin < 28
g/l*, viz zápatí*) podstupující operaci na dolním zaží-
vacím traktu.

Ačkoliv prospěch enterálních formulí obohacených
samotným glutaminem byl nalezen v několika rando-
mizovaných kontrolovaných studiích u kriticky nemoc-
ných, zejména trpících těžkými traumaty nebo
popáleninami182–185 (Ib), nejsou dostupná tvrdá data
pro pacienty po velkých výkonech pro nádory krku
nebo břicha.
Signifikantně nižší incidence infekcí po velkých břiš-
ních operacích se objevila u přípravků obsahujících
symbiotika s vlákninou a bakteriemi Lactobacillus,
zvláště zahrneme-li resekce žaludku a pankreatu.
nebyl pozorován žádný rozdíl v efektu živých a teplem
usmrcených laktobacilů186 (Ib).
Současná studie u pacientů s úrazy hlavy a mozku187

ukázala signifikantní výhody přípravku obsahujícího
glutamin a probiotika s ohledem na infekční kom-
plikace a dobu pobytu na jednotce intenzívní péče
(Ib).

4.2.4 Jak má být pacient živen sondou po operaci?

Zavedení jehlové katetrové jejunostomie nebo
nasojejunální sondy se doporučuje u všech kandi-
dátů sondové výživy podstupujících velkou břišní
operaci (A).

Zápatí: * Pracovní skupina ESPEN souhlasí s tím, že hypalbuminémie je jasný rizikový faktor pro chirurgické paci-
enty. Odráží však také zánět spojený s chorobou a tíži choroby spíže než podvýživu. Hladina albuminu může být
také ovlivněna dilučním efektem intravenózních krystaloidů.



12 ESPEN Doporučené postupy pro enterální výživu: Chirurgie včetně transplantací orgánů

Sondová výživa má být zahájena do 24 hodin po
operaci (A).

Sondová výživa má být zahájena malou rychlostí
(např. 10–max.20 ml/h) vzhledem k omezené střev-
ní toleranci (C). Může trvat 5–7 dní, než je do-
saženo cílového příjmu, což není považováno za
škodlivé (C).

Je-li nutná dlouhodobá sondová výživa (> 4
týdny), např. u těžkého poranění hlavy, má být
zváženo zavedení perkutánního vstupu (např. per-
kutánní endoskopická gastrostomie – PEG) (C).

Komentář: V několika prospektivních randomizova-
ných kontrolovaných studiích byla dobře dokumento-
vána vhodnost jehlové katetrové jejunostomie pro EV
po velkých břišních operacích.147, 158, 160

Otevřené nebo i laparoskopické zavedení katetrové
jejunostomie podle standardizovaných technik je spo-
jeno s nízkým rizikem160, 188–196 (IIb, III),197 (IIa). Inserce
dvoucestné gastrojejunostomické sondy během duo-
denopankreatektomie se také ukázalo jako bezpeč-
né124 (Ib).
Podle ojedinělých referátů může vést příliš rychlé po-
dávání výživy k vývoji ischémie tenkého střeva.198–205

Tolerance sondové výživy musí být pečlivě monitoro-
vána u pacientů s poškozenými gastrointestinálními
funkcemi107 (Ib). Může pak trvat 5–7 dní než jsou
dosaženy nutriční nároky enterální cestou.100, 108, 159

Perkutánní endoskopická gastrostomie má být zváže-
na, pokud je indikována dlouhodobá enterální výživa
a není indikována břišní operace, např. u těžkého
úrazu hlavy nebo po neurochirurgických výkonech.
U pacientů se stenózou na horním GIT pro karcinom
jícnu a plánovanou operací po neoadjuvantní radio-
chemoterapii je preoperační zavedení PEG na zvážení
chirurga. Doporučené postupy pro zavádění PEG206

radí použít intervenci pro enterální výživu trvající déle
naž 2–3 týdny. Současné výsledky ze studie FOOD však
nepodporují časné živení PEGem.

5. Kteří pacienti budou mít prospěch z EV
po propuštění z nemocnice?

Pravidelné opakované hodnocení nutričního stavu
během pobytu v nemocnici a pokud je to nutné
pokračování v nutriční podpoře po propuštění je
vhodné pro pacienty, kteří měli perioperační nut-
riční podporu (C).

Komentář: V šesti randomizovaných kontrolovaných
studiích bylo zkoumáno podávání PND po skončení
hospitalizace102, 111, 118, 120, 123 (Ib). Dostupná data ne-
ukazují s jistotou, že rutinní podávání zlepšuje výsled-
ný stav, ale ukazují prospěšnost pro nutriční stav,

počet menších komplikací a dobrý pocit pacienta
(well-being), který nedokáže dosáhnout svých nutrič-
ních nároků doma z normální stravy. To se týká zvláš-
tě velkých operací na zažívacím traktu, např. resekcí
kolorekta,208 gastrektomií,209 a geriatrických pacientů
s frakturami.45, 52 Mezi geriatrickými pacienty je ocho-
ta k nutričnímu příjmu nízká bez ohledu na jejich nut-
riční stav. Celkový příjem energie však byl stále
signifikantně vyšší v léčené skupině ve srovnání se sku-
pinou kontrolní52 (IIa).

Transplantace orgánů

6. Kdy je EV nezbytná před transplantací
solidních orgánů?

Podvýživa je významným faktorem ovlivňujícím
výsledný stav po transplantaci, takže optimalizace
nutričního stavu je důležitá (C).

U podvýživy jsou doporučovány PND nebo dokon-
ce sondová výživa (C).

Pravidelné hodnocení nutričního stavu je nutné při
sledování pacientů na čekací listině před trans-
plantací (C).

Doporučení pro živé dárce a příjemce se neliší od
těch, které platí pro pacienty podstupující velkou
břišní operaci (C).

Komentář: Podvýživa pravděpodobně vede k rychlejší
progresi základní choroby zejména u kardiální a respi-
rační insuficience a také k poškození funkčního stavu
(viz příslušné doporučené postupy). Témata týkající se
vlivu EV na průběh/ progresi jaterních chorob jsou dis-
kutována v oddíle hepatologie. Ukázalo se, že nutrič-
ní parametry korelují s výsledky po transplantacích74,

210, 211 (IIa+b). Během často dlouhé předoperační
čekací doby je čas na to zkusit pacienty nutričně dopl-
nit. Byly provedeny čtyři intervenční studie (dvě ran-
domizované) s předoperační výživou u pacientů
čekajících na orgánovou transplantaci212, 213 (Ib), 214,

215 (IIa). Zlepšení parametrů nutričního stavu bylo pro-
kázáno ve všech čtyřech studiích. V mortalitě nebyl
žádný rozdíl mezi pacienty s nutriční suplementací na
čekací listině a pacienty po transplantaci 213 (Ib). Jedna
studie se zabývala pouze tímto aspektem. Pokud se
týká nutriční podpory, nebyla nalezena žádná spoji-
tost mezi mortalitou a nutričním stavem211 (IIb).
V jedné randomizované studii neovlivnilo předtrans-
plantační zlepšení nutričního stavu ani mortalitu ani
výsledný stav213 (Ib).
Časné výsledky stran prospěšnosti imunomodulačních
formulí během čekacího období a 5 dní po transplan-
taci jater ukazují dlouhodobý příznivý vliv na celkový



tělesný protein a možné snížení infekčních komplika-
cí215 (IIa).
V současné době nejsou dostupná žádná data ohled-
ně metabolické přípravy živých dárců a příjemců.
Experimentální výsledky216 poukazující na vliv nutriční-
ho stavu na záchovné poranění jater*** také nahráva-
jí konceptu metabolické přípravy pitím sacharidového
roztoku před operací

7. Kdy je EV indikována po orgánové trans-
plantaci?

Po transplantaci srdce, plic, pankreatu a ledvin má
být časně zahájen perorální příjem normální stravy
(C).

Dokonce po transplantaci tenkého střeva má být
nutriční podpora zahájena časně, ale zvyšována
velmi obezřetně (C).

Žádné doporučení neexistuje ohledně podávání
imunomodulačních přípravků.

Dlouhodobé nutriční monitorování a poradenství
je doporučováno pro všechny transplantované
(C).

Komentář: Panuje všeobecná shoda o tom, že časná
EV nebo normální strava má být podávána transplan-
tovaným pacientům.217, 218 V případech s podvýživou
má být kombinována s PV.
Absorpce a plazmatické hladiny léku tacrolimus
nejsou ovlivněny enterální výživou219 (IIb).
EV je přinejmenším rovnocenná parenterální výživě
u pacientů po transplantaci jater220 (Ib) a snižuje inci-
denci virových infekcí221 (Ib). Porovnáním standardní-
ho přípravku v kombinaci se selektivní dekontaminací
tenkého střeva a přípravku s vysokým obsahem vlák-
niny a probiotickými bakteriemi (Lactobacillus planta-
rum) se ukázalo, že formule s vlákninou a probiotiky
významně snížila počet infekcí222 (Ib). Časná EV obo-
hacená směsí probiotických kultur a vlákninou signifi-
kantně snížila výskyt bakteriálních infekcí ve srovnání
s doplňky obsahujícími pouze vlákninu223 (Ib).
Zavedení katetrové jejunostomie je vhodné u pacien-
tů s transplantací jater224 (IIb).
EV je možná navzdory vyšší střevní sekreci po trans-
plantaci tenkého střeva a v první m týdnu může být
v malých množstvích podávána.225–227

Zkušenosti s používáním imunomodulačních příprav-
ků jsou zatím pouze malé. První kontrolovaná data
s použitím imunomodulačních přípravků naznačují, že
nepříznivé efekty na imunosupresi nejsou pravděpo-
dobné215 (IIa).
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