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Souhrn: Urychlené zotaveni pacientd po operaci (,ERAS” Enhanced recovery of patients after sur-
gery) se stalo dulezitym bodem managementu perioperaéni péce. Z metabolického a nutri¢niho
hlediska jsou zahrnuty tyto klicové body perioperacni péce:

- vyhnout se dlouhému obdobi hladovéni pted operaci; - redukce faktord, které provoku;ji ka-
— obnovit peroralni pfijem jak nejcasnéji je mozné; tabolismus spojeny se stresem nebo
— integrovat vyzivu do celkové péce o pacienta; poskozuji gastrointestinalni funkce;
— metabolicka kontrola, napfiklad hladiny glykémie; — Casna mobilizace

Enteralni vyZiva (EN) cestou peroralnich nutri¢nich doplnkd (PND) a pokud je nutné, tak i sondou,
nabizi mozZnosti, jak zvysit nebo zajistit pfijem nutrientd v pfipadé, Ze pfijem nonrmalni stravy neni
adekvatni. Tyto doporucené postupy podavaji doporuceni zaloZzena na dlkazech pro pouziti PND
a sondové vyzivy u chirurgickych pacientd. Byly vyvinuty interdisciplinarni skupinou expertd v sou-
ladu s oficialné akceptovanymi standardy a jsou zalozeny na vsech relevantnich publikacich od
roku 1980. Doporucené postupy byly diskutovany a pfrijaty v konsensus-konferenci.

Enteralni vyZiva je indikovana u vSech pacientd, dokonce i u téch bez zjevné proteino-energetické
podvyZivy, u nichZ se predpoklada, Ze nebudou schopni jist vice nez 7 dni okolo operace. Je také
indikovana u pacientd, ktefi nemohou udrzZet peroralni pfijem nad 60 % doporuc¢eného mnozstvi
po dobu delsi nez 10 dni. V téchto situacich musi byt nutricni podpora zahajena bez prodleni.
Odklad operace pro pfedoperacni enteralni vyZivu je doporucovan u pacientd v tézkém nutric-
nim riziku definovaném jako pritomnost alespon jednoho z nasledujicich kritérii: vahovy Ubytek
> 10-15 % béhem 6 mésicli, BMI < 18,5 kg/m?, Subjektivni celkové hodnoceni (SGA, Subjective
Global Assessment) stupné C, sérovy albumin < 30 g/l (bez ziejmé dysfunkce jater nebo ledvin).
Celkové je zvlast dlrazné doporuceno necekat, az se vyvine tézka proteino-energeticka podvyzi-
va, ale zacit s 1écbou EV casnég, jakmile se objevi nutricni riziko.

Zkratky: EV, enteralni vyZiva (peroralni nutri¢ni dopliky a sondova vyziva); PND, peroralni nutric¢-
ni dopliky; normalni strava/normalni vyziva: normalni dieta, jak ji nabizeji kateringové synstémy
nemocnic vcetné specialnich diet

Plna 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: Chirurgie

Subjekt Doporudeni Stupen?3! Cislo

Obecné Pfedoperacni hladovéni od pllnoci u vétsiny pacientd A 1
neni nutné.
Pferuseni nutri¢niho pfijmu po operaci u vétsiny pacientd A 3
neni nutné.

Indikace

Perioperaéni  Podavej nutri¢ni podporu u pacientd v tézkém nutri¢nim riziku A 4.1
po 10-14 dnd pred velkou operaci, i kdyby méla byt odlozena.
Tézké nutricni riziko odpovida alespon jednomu: 4.1

— vahovy Ubytek > 10-15 % béhem 6 mésicd

— BMI < 18,5 kg/m?

— Subjektivni celkové hodnoceni (SGA, Subjective Global
Assessment) stupné C

— sérovy albumin < 30 g/l (bez ziejmé dysfunkce jater nebo ledvin)

Zahaj nutricni podporu (enteralné, je-li mozno) bez prodlent: C 4

— i u pacientd bez zjevné proteino-energetické podvyzivy, C 4
u nichz se predpoklada, ze perioperacné nebudou schopni
jist vice nez 7 dni

— u pacientd, ktefi nemohou udrzet peroralni ptijem nad 60 % C 4
doporuceného mnozstvi po dobu delsi nez 10 dni

Zvaz kombinaci s parenteralni vyZivou u pacientd, u nichz

je indikovana nutri¢ni podpora, ale neni mozno dosahnout

energeticky prijem enteralné (< 60 % kalorické potreby)

Kontraindikace Preferuj enteralni cestu kromé nasledujicich kontraindikaci: C 4
stievni obstrukce nebo ileus, tézky Sok, ischémie streva.

Aplikace

Pfedoperacné Pacienti, ktefi nedosahuji své energetické naroky normalni stravou, C 4.1
at popijeji peroralni nutri¢ni doplnky v predoperacnim obdobi.
Podavej predoperacni enteralni vyzivu (EV) prednostné pred C 4.1
pfijetim do nemocnice.
Pacienti podstupujici operaci, ktefi nemaji zadné zvlastni riziko A 1
aspirace, mohou pit ciré tekutiny jesté 2 hodiny pred anestézii.
Pevna strava je povolena do 6 hodin pred anestézii.
Pouzij predoperacné cukerné roztoky (vecer pred a 2 hodiny B 2
pted operaci) u vétsiny pacientd podstupujicich vétsi operaci.

Pooperacné Zahaj normalni piijem stravy nebo enteralni vyzivu casné A 4.2.1
po vykonech na gastrointestinalnim traktu.
Peroralni pfijem zahrnuijici ¢iré tekutiny mize byt zahajen A 3

béhem hodin po operaci u pacientt, ktefi podstoupili resekci
tlustého streva.

Peroralni pfijem musi byt vsak ptizptsoben individualni toleranci  C 3

a provedenému vykonu.

Zaved' sondovou vyzivu pacientdm, u nichz nemUze byt zahajen 4.2.2

casny peroralni pfijem, se zvlastnim zietelem na tyto pacienty:

— podstupujici velky vykon pro malignitu na hlavé, krku nebo A 4.2.2
zazivacim traktu

— s tézkym traumatem A 4.2.2

— s jasnou proteino-energetickou podvyzivou v dobé operace C 4.2.2

— u nichz nebude peroralni ptijem adekvatni (> 60 %) A 42.1,4.2.4

déle nez 10 dni
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Zahaj sondovou vyZivu pro pacienty, ktefi ji potrebuji, C 4.2.4
do 24 hodin po operaci.
Zacni podavat sondovou vyzivu malou rychlosti C 4.2.4
(napf. 10-max. 20 ml/h) vzhledem k omezené toleranci streva.
Dosazeni cilového pfijmu mize trvat 5-7 dni, aniz by to bylo C 5
povazovano za skodlivé.
Hodnot opakované a pravidelné nutri¢ni stav béhem hospitalizace
a je-li to nutné, pokracuj v nutriéni podpofe u pacientd, ktefi ji
dostavali perioperacné, i po propusténi.
Zpusob Zavedeni katetrové jejunostomie nebo nasojejunalni sondy A 4.2.4
sondové se doporucuje u vsech kandidatd enteralni vyzivy podstupujicich
vyzivy velkou bfisni operaci.
U anastoméz na hornim gastrointestinalnim traktu podavej B 4.2.1
EV sondou umisténou distalné od anastomézy.
Zvaz zavedeni perkutanni endoskopické sondy (napiiklad PEG), C 42.4
je-li nutna dlouhodoba sondova vyziva (> 4 tydny),
napf. u tézkého Urazu hlavy.
Typ pripravku U vétsiny pacientl je vhodna standardni formule s celymi C 4.2.3
nenastépenymi proteiny.
UzZij prednostné EV s imunomodulacnimi substraty (arginin, A 423
®-3 mastné kyseliny a nukleotidy) perioperacné nezavisle
na nutri¢nim riziku u téchto pacientd
— podstupujicich velky kréni vykon (laryngektomii, faryngektomii)
— podstupujici velky btisni vykon pro malignitu (esofagektomii,
gastrektomii a duodenopankreatektomii)
— po tézkém traumatu C 4.2.3
Je-li je to mozné, zacni s podavanim této vyzivy vzdy 5-7 dni C 4.2.3
pred operaci a pokracuj po 5-7 dni po nekomplikovaném vykonu.
Stupen: stupef doporuceni; Cislo: odpovida ¢islu prohlaseni v textu.
Souhrn prohlaseni: Transplantace organi
Subjekt Doporuéeni Stupen?3' Cislo
Indikace
Pred Proteino-energetickad podvyziva je hlavni faktor ovlivhujici C 6
transplantaci  vysledny stav po transplantaci, proto je optimalizace
nutri¢niho stavu ddlezita.
U podvyzivy pouzij pridavné PND nebo i sondovou vyzZivu. C 6
Hodnot nutriéni stav pravidelné p¥i kontrolach pacientt C 6
na cekaci listiné pred transplantaci.
Doporuceni pro zijiciho darce a prijemce se nelisi od téch C 6
pro pacienty pred velkou bfisni operaci.
Po Zahaj ¢asné normalni jidlo nebo enteralni vyzivu po transplantaci C 7
transplantaci srdce, plic, jater, pankreatu a ledvin.
Dokonce i po transplantaci tenkého stfeva muze byt zahajena C 7
nutri¢ni podpora ¢asné, ale musi byt zvySovana velmi opatrné.
Dlouhodobé nutri¢ni monitorovani a poradenstvi C 7

je doporucovano pro vsechny transplantované.

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

Dobfe porozumét zakladnim zménam v télesném
metabolismu, které se objevuji jako reakce na zranéni,
je zasadni pro spravné naplanovani nutri¢ni podpory
u pacientd podstupujicich operaci. Navic soucasné
studie ukazaly, ze odpovéd’ neni ovlivnéna jen samot-
nym chirurgickym zakrokem, ale mnoho perioperac-
nich postupt ma také velky vliv na to, jak dobfe jsou
rizné zplsoby vyZivy pacientem po operaci tolero-
vany.

Operace, podobné jako jinad télesnd zranéni, spousti
sérii reakci vcetné uvolnéni stresovych hormond
a zanétlivych mediatord, tedy cytokind. Toto vyplave-
ni mediatord do obéhu ma velky vliv na télesny meta-
bolismus. ZpUsobuji katabolismus glykogenu, tuku
a proteinu s uvolnénim glukézy, volnych mastnych
kyselin a aminokyselin do cirkulace, takze vyuziti sub-
strathd je zaméfeno misto jejich normalniho Gcelu,
tedy fyzické aktivity, na imunitni odpovéd a hojeni.
Pro optimalni rehabilitaci a hojeni ran musi byt orga-
nismus v anabolickém stavu. Soucasné studie ukazaly,
Ze zpusoby, které redukuji opera¢ni stres, mohou
minimalizovat katabolismus a podpofit anabolismus
béhem chirurgické 1é¢by a umoznit pacientim pod-
statné lepsi a rychlejsi zotaveni, dokonce i po velkych
chirurgickych vykonech. Takové programy pro zlep-
sené zotaveni po operaci (enhanced recovery after
surgery, ERAS)? zahrnuji sérii komponent, jejichZz kom-
binace minimalizuje stres a usnadnuje navrat funkci:
jde o predoperacni priravu a medikaci, tekutinovou
bilanci, anestézii a pooperacni analgézii, pfed- a po-
operacni vyZivu a mobilizaci.

Tézka podvyziva je dlouho zndma jako faktor zhor-
Sujici vysledny stav'-3: bylo téz ukazano, ze dokonce
12hodinové predopracni hladovéni bylo spojeno
s prodlouzenym zotavenim po nekomplikované ope-
raci.*> Dale je potfebna kombinace Ié¢ebnych postupd
k usnadnéni casnéjsiho ndvratu gastrointestinalnich
funkci a zlepSeni tolerance normalni stravy a do urdci-
té miry i enteralni vyZivy.%7

Insulin, jeden z kli¢ovych faktord regulujici metabolis-
mus po operaci, je v soucasnosti povazovan za jesté
pokladdalo. Velkd randomizovana studie u pacientd
v intenzivni péci po operaci ukazala, Ze byla-li poope-
racni hyperglykémie fizena podavanim inzulinu v infu-
zi k udrzovani normoglykémie, byla redukovana
morbidita a mortalita témé&f o polovinu,® coz stavi
metabolickou regulaci do klicové pozice pro redukci
komplikaci po velkych operacich. To méa nasledky i pro
management nutri¢ni podpory, nebot pacienti s vyja-
dienou inzulinorezistenci netoleruji vyzivu, aniz by se
u nich vyvinula hyperglykémie, a potiebuji dodavat
inzulin k udrzovani glykémie v normalnim rozmezi.
Urcity stupen inzulinové rezistence se rozviji po kazdé
operaci, ale jeji tize zavisi na rozsahu operace a dalsich

komplikacich, napfiklad sepsi. Inzulinova rezistence
trva asi 2-3 tydny dokonce i po nekomplikovaném
stfednim vykonu a jeji vyvoj neni zavisly na na stavu
pacienta pred operaci. V jedné studii 9228 se vyskyltly
tfi proménné ovliviujici délku pobytu; typ operace,
krevni ztraty a stupen pooperacni inzulinové rezisten-
ce. Nékteré postupy, které se vzajemné podporuji,
mohou pfispét se snizeni inzulinové rezistence, dale
ulevit bolesti,® kontinudlni epiduralni anestézie za
pouziti lokalnich anestetik,'® a pfiprava pacienta po-
davanim sacharidd pfedopera¢né (12 a 2-4 hod pred
operaci) namisto celono¢niho hladovéni.* Pfi pouZiti
tohoto postupu s predoperacnim podavanim sachari-
dd a kontinualni epiduralni analgézii u pacientd pod-
stupujicich operacni vykon kolorekta byly inzulinova
rezistence i ztraty dusiku snizeny."!
Dalsi faktor, ktery pfimo ovliviiuje tolerovani normal-
niho jidla nebo enteralni vyzivy, je pooperacni ileus,
ktery mizZe exacerbovat a byt prodlouzen pisobenim
opiatd a chyb v tekutinovém managementu. Experi-
mentalni vysledky demonstruji vliv intraoperacnich
manipulaci a panenterického zanétu na dysmotilitu.
Tim jsou zdGraziovany vyhody miniinvazivnivh a Setr-
nych chirurgickych technik.'?
Tradicné dostavaji pacienti podstupujici rozsahlé
gastrointestinalni resekce velké objemy krystaloidd
intraven6zné béhem operace a po ni. Nadmérné po-
davani tekutin mdze vyustit ve zvySeni hmotnosti
o nékolik kilogrami nebo dokonce v edém. V soucas-
né dobé se to ukazuje jako zadsadni pticina pooperac-
niho ileu a opozdéného vyprazdnovani zaludku.'
Pokud byly tekutiny omezeny na mnozstvi potiebné
k udrzovani vodni a mineralové bilance, vyprazdio-
vani Zaludku se obnovilo dfive a pacienti byli schopni
tolerovat peroralni pfijem, také nastup peristaltiky se
objevil o nékolik dni dfive nez u pacientd v pozitivni
tekutinové bilanci. Vedlejsim Gcinkdm opiatd uZiva-
nych k dlevé od bolesti Ize predejit nebo je podstatné
zmirnit pouzivanim epiduralni analgézie misto opia-
1G.87

Zavérem: Zlepsené zotaveni pacientd po operaci (ERAS)

se stalo dulezitym cilem periopera¢niho managemen-

tu. Zvlasté po vykonech na kolorektu byly takzvané

.fast track” programy Uspésné pro rychlé zotaveni

a zkracenou dobu hospitalizace.” Z metabolického

a nutri¢niho hlediska pak klicové aspekty perioperacni

péce zahrnuiji:

—omezeni dlouhych period ptedoperacniho hlado-
véni,

— zavedeni peroralniho pfijmu co nejcasnéji po ope-
raci,

— integraci vyZivy do celkové péce o pacienta

— metabolickou kontrolu, napf. glykémie,

- redukci faktord, které umocnuji katabolismus spoje-
ny se stresem nebo poskozeni gastrointestinalnich
funkadi,

— ¢asnou mobilizaci.
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1. Je predoperacni hladovéni nutné?

Pfedoperacéni hladovéni od pllnoci neni u vétsiny
pacientd nutné. Pacienti podstupujici operaci,
ktefi nemaji zadné specifické riziko aspirace,
mohou pit ciré tekutiny jesté 2 hodiny pied ane-
stézii. Pevna strava je povolena 6 hodin pfed ane-
stézii (A).

Komentaf: Neexistuje zadny dikaz o tom, Ze pacien-
ti, kterym byly podany tekutiny jesté 2 -3 hodiny pied
operaci, byli ve vétSim riziku aspirace/regurgitace nez
ti, ktefi hladovéli tradi¢nich 12 hodin (nebo i déle
v nékterych pripadech), nebot tekutiny prochazeji
Zaludkem u vétsiny pacienti rychle’ (la). Mnoho
narodnich anesteziologickych spolecnosti zménilo své
doporucené postupy tykajici se hladovéni'>"7 (lll)
a nyni doporucuji, ze pacienti sméji pit ciré tekutiny
do 2 hodin pfed anestézii pfi elektivni operaci.
Vyjimku z tohoto doporuceni tvofi pacienti ,,ve zvlast-
nim riziku"”, podstupujici urgentni vykon, a ti, ktefi
maji zndmé zpomalené vyprazdnovani zaludku
z jakychkoli divod' (la). Od zahajeni implementace
téchto doporuceni se neobjevila zddna zprava o dra-
matickém vzestupu v incidenci aspiraci, regurgitaci
nebo s tim spojené morbidity ¢i mortality.™

2. Je predoperacni metabolicka pfiprava
pacientu sacharidovym roztokem pied
elektivnim vykonem uzitecna?

Namisto celonocniho hladovéni je doporuceno
u vétsiny pacientd predoperaéni podani sacharido-
vého roztoku (vecer pred a 2 hodiny pfed operaci)

(B).

Komentar: Predooperacni pfijem sacharidového roz-
toku v mnozstvi 800 ml vecer a 400 ml 2 hodiny pred
operaci nezvysuje riziko aspirace.'* 16-18. 23, 24

U pacientd s vykony na kolorektu nebo nahradou
kycelniho kloubu se ukazalo, ze pfijem hypoosmolar-
niho 12,5 % roztoku bohatého na sacharidy snizil
pooperacni inzulinovou rezistenci'®2' (Ib) a ochranil
svalovou hmotu kosterniho svalstva. Svalova sila se
obnovila po 1 mésici od operace?? (Ib). Peroralni
sacharidy také zlepsuji predoperacni stav pacienta
(well being), jak bylo hlaseno?? (Ib).24

Dvé studie sledovaly efekt prfedoperacné podavaného
sacharidového napoje na pooperacni nauseu a zvra-
ceni u pacientd podstupujicich laparoskopickou cho-
lecystektomii.?> 26 Jedna ukazala snizeni pooperaéni
nausey a zvraceni pfi podavani sacharidového napoje
v porovnani s hladovénim. Ani jedna neukazala jasny
rozdil mezi sacharidovym napojem a placebem?> 26
(Ib). Po velkém vykonu na hornim zazivacim traktu
nebyl nalezen Zadny vliv této 1écby na vyskyt kompli-

kaci a délku pobytu v nemocnici: u této skupiny pa-
cientl jsou potfebné dalsi studie'® (Ib).

3. Je pooperacni preruseni peroralniho pfi-
jmu obecné nutné?

Pteruseni perordlniho pfijmu po operaci obecné
neni nutné (A). Peroralni pfijem by vSak mél byt
prizpUsoben individualni toleranci a typu provede-
né operace (C).

Peroralni pfijem véetné cirych tekutin mize byt
zahajen béhem nékolika hodin po operaci u vétsi-
ny pacientd po resekcich tlustého stieva (A).

Komentaf: Peroralni pfijem (normalni strava nebo
peroralni nutri¢ni dopliky, PND) mUze byt zahajena ve
vétsiné pfipadl ihned po operaci, protozZe se ani eso-
fago-gastrickd dekomprese ani oddaleni prijmu p.o.
neukazala jako prospésna po cholecystektomii nebo
resekcich tlustého stieva?’-3° (lb), zvlasté pi¥i pouZiti
protokolu pro rychlé zotaveni po operaci (ERAS)
u kolorektalni chirurgie. U vykon( na hornim zaziva-
cim traktu je vak situace méné jasna. Casné podéava-
na normalni strava nebo enterdlni vyZiva vcetné cirych
tekutin prvni nebo druhy pooperacni den nezhorsila
hojeni anastoméz v kolon nebo rektu® 28 293132 (1p),33
(la). V porovnani s konvencni operaci s laparotomii je
casny peroralni pfijem dokonce |épe tolerovan u lapa-
roskopickych resekci tlustého stieva diky casnéjsimu
nastupu peristaltiky a stfevnich pohybd u této techni-
ky3# (Ib),3> 36 (lla). Nebyly vsak nalezeny zadné rozdily
mezi laparoskopickou a laparotomickou operaci
tlustého stireva, pokud byl pouzit plny protokol rychlé-
ho zotaveni po operaci (ERAS)? (lb).

Mnozstvi podavané peroradlné ma byt od pocatku
pfizpUsobeno stavu gastrointestinalnich funkci
a individudlni toleranci?3 (la), 28 31.32 (Ib),35 38.39 (]1a),
40 (Ilb).

4. Kdy je indikovana perioperacni nutri¢ni
podpora?

Inadekvatni peroralni prijem trvajici déle nez 14
dni je spojen s vyssi mortalitou (Ib). Enteralni vyzi-
va je proto indikovana i u pacientd bez zjevné pod-
vyZzivy, pokud se pfedpoklada, Ze pacient nebude
schopen jist perioperacnim obdobi déle nez 7 dni.
Je indikovana téz u pacientd, ktefi nemohou udr-
Zzet peroralni pfijem nad 60 % doporuceného
mnozstvi po vice nez 10 dnd. V téchto pripadech
ma byt zahajena nutri¢ni podpora (pokud mozno
enteralné) bez odkladu (C).

Enteradlni podavani méa byt preferovano vzdy
kromé nasledujicich kontraindikaci:
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— stfevni obstrukce nebo ileus
— tézky Sok
— stfevni ischémie

Kombinace s parenteralni vyzivou mé byt zvazena
u pacientd, u nichz je indikovana nutri¢ni podpo-
ra, ale energetickd potieba nemuze byt dosazena
(< 60 % kalorické potreby) enterdlni cestou, napf.
u pistéli horniho GIT (C).

Komentaf: Vliv nutri¢niho stavu na pooperacni mor-
biditu a mortalitu byl dobfe dokumentovan jak
v retrospektivnich#'-#¢, tak v prospektivnich studiich.
47-58 Neadekvatni peroralni pfijem trvajici déle nez 14
dni je spojen s vyssi mortalitou®?® (Ib).

Dvé ,multivariantni ,, analyzy ukazaly, Ze podvyZiva je
nezavisly rizikovy faktor pro incidenci komplikaci stej-
né jako zvysené mortality, délky hospitalizace a nakla-
di®% ¢ pro hospitalizované pacienty obecné a zvlasté
pro ty, ktefi podstupuji operaci pro zhoubny nador.
Podvyziva se obvykle objevuje ve spojeni se zakladni
nemoci (napf. zhoubnym nadorem) nebo s chronic-
kym organovym selhavanim? 0. 6269 (viz pfislusné
doporucené postupy). V soucasné prospektivni mul-
ticentrické observa¢ni studii u pacientl s dysfagii na
podkladé karcinomu zaludku’ a stenézou vyvodné
casti Zaludku byly obé tyto poruchy oznaceny za neza-
vislé rizikové faktory pro dehiscenci anastomézy po
totalni gastrektomii. PodvyZziva také ovliviuje vysledny
stav po transplantaci® 7’77 podobné jako zvysuje mor-
biditu a mortalitu geriatrickych pacientl podstupuiji-
cich operaci.”®

Obecné indikace pro nutri¢ni podporu v chirurgii
jsou v prevenci a lécbé podvyzivy, to je korekci
podvyzZivy pied operaci a udrzovani nutri¢niho
stavu po operaci, kdy se ocekavaji obdobi prolon-
govaného hladoveéni a/nebo tézkého katabolismu.
Morbidita, délka hospitalizace a mortalita jsou
povazovany za hlavni vysledné parametry, hodno-
time-li benefit nutri¢ni podpory.

Po propusténi z nemocnice nebo pokud je hlavnim
cilem nutri¢ni podpory paliativni péce, jsou hlavni-
mi hodnoticimi kritérii zlepseni nutri¢niho stavu
a kvalita zivota.”®"

Soucasna guidelines Americké spolecnosti pro paren-
terdlni a enteralni vyzivu (ASPEN) doporucuji poope-
raéni nutriéni podporu u pacientl, ktefi nemohou
dosahnout svych energetickych narokd béhem 7-10
dni.*?

Efekt enteralni vyZivy na vysledny stav po operaci
nebyl hodnocen konsistentnim zplsobem?-'27 (Ib)
(viz Tabulka 1).

Nynéjsi pracovni skupina ESPEN posoudila 35 rando-
mizovanych prospektivnich kontrolovanych studii,
zaméfenych na vysledny stav jako primarni cil a za-

hrnujicich pacienty po operacich zazZivaciho traktu
(bez transplantaci), pacienty s traumaty a po zlomeni-
nach kréku femuru. Enterdlni vyziva byla definovana
jako pouziti peroralnich nutri¢nich doplikd a sondova
vyziva. Casna enteralni vyZiva byla porovnavana s nor-
malni stravou, s podavanim krystaloidd a s totalni
parenterdlni vyzivou (TPV). Dvacet ctyfi z téchto 35
studii ukazuje signifikantni vyhody enteralni vyzivy
zvlasté s ohledem na redukci infekénich komplikaci,
délku hospitalizace a vydaje (Ib).

V osmi z téchto 35 studii nebyl pozorovan zadny
beneﬁt98, 109, 113, 115, 119, 120, 125, 126 (|b) Nék-te‘h' auto‘ﬁ
poukdzali na mozné nevyhody enteralni vyZivy, které
ostatni nezaznamenali. Jedna se o prodlouzeni doby
hospitalizace®” (lb), snizeni plicnich funkci po resek-
cich jicnu nebo pankreatu pro abdominalini distenzi''?
(Ib) nebo opozdéné vyprazdnovani zaludkus prodlou-
Zzenou hospitalizaci po operacich pankreatu'?® (lla).
Tyto problémy mohly byt zplsobeny pfilis rychlym
podavanim vyzivy v ¢asnych stadiich. U pacientl s téz-
kym traumatem byla tolerance enterdiniho piijmu
peclivé monitorovana'® (lb) (viz doporucené postu-
py .lIntenzivni péce”). V porovnani s TPN snizila
casnd enteralni vyziva pooperacni vyskyt infekci
u podvyzivenych pacientl se zhoubnymi nadory zazi-
vaciho traktu, ale nkoli u pacientd bez znamek podvy-
zivy'' (Ib).

V sedmi z 11 randomizovanych kontrolovanych stu-
dii'2%-13% (tabulka 2) byly pouzity pouze nahradni para-
metry vysledného stavu, napf. pozitivni efekt enteralni
vyzivy na dusikovou bilanci a substratovou toleranci. Ve
ctyfech z 11 studii nebyly nalezeny zadné signifikantni
rozdily mezi casnou enteralni vyzivou a standardnimi
nemocnic¢nimi postupy vyzivy'3" 132,137,138 (]p),

Dvé metaanalyzy studii, v nichz byla EV porovnavana
s PV v chirurgii i interné, ukazaly signifikantné snizeny
vyskyt infekci#° (la) a zkracenou dobu hospitalizace'
(la) u pacientd zivenych enteralné.

Autofi SirsSi metaanaldzy prohlasili, Ze nebyl nalezen
zadny signifikantni vliv na mortalitu.

V jedné studii s nasogastrickou vyZivou podavanou
ptes noc®® (Ib), v niz byli pacienti stratifikovani nejpr-
ve podle nutri¢niho stavu pred randomizaci, byla shle-
dana signifikantni redukce doby rehabilitace a pobytu
po operaci u skupiny podvyzivenych. V jiné studii se
sondovou vyzivou nebyl ovlivnén vysledek hospitaliza-
ce, ale byla snizena Sestimési¢ni mortalita™” (Ib). Ve
studii, kterou provadél Delmi et al.’%? (Ib), PND poda-
vané jednou denné vyznamné zlepsily vysledky po 6
mésicich s nizsim poctem komplikaci i mortalitou.
Neexistuji Zadna kontrolovana data tykajici se kombi-
nované EV a PV po elektivnich chirurgickych vyko-
nech. V neddvno publikovaném systematickém
prehledu péti kontrolovanych studii nebyly odhaleny
zadné vyhody kombinované EV a PV u kriticky nemoc-
nych, které by se tykaly mortality, infekci nebo délky
hospitalizace. Kvalita téchto dat vsak neni dostatecna
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na to, aby z nich byly c¢inény dalsi zavéry pro pacienty
po elektivnich vykonech.

4.1 Kdy je indikovana predoperacni EV?

Pacienti v tézkém nutri¢nim riziku profituji z nut-
ricni podpory podavané 10-14 dni pred velkym
chirurgickym vykonem, dokonce i pokud by mél
byt vykon odlozen (A). Enteralni cesta ma byt pre-
ferencné uzita, kdykoli je to mozné (A).

U pacientd se zhoubnymi nadory, ktefi podstupuji
velkou bfisni operaci na hornim zazivacim traktu,
se doporucuje predoperacni enterdlni vyziva po
5-7 dni pfednostné s imunomodulacnimi substra-
ty (arginin, @3 mastné kyseliny, nukleotidy) neza-
visle na jejich nutri¢nim riziku (A).

Mnoho pacientd nedosahuje svych energetickych
narokd normalni stravou, a proto maji byt
povzbuzeni k uzivani PND béhem predoperacniho
obdobi (C).

Pfedopera¢ni EV ma byt pfednostné podavana
pred pfijetim do nemocnice (C).

Komentar: Vyhody nutri¢ni podpory pro chirurgické

pacienty byly ukazany v piipadech s tézkou podvyzi-

vou?® 105,143 (|b), 144 (la), zvlasté s ohledem na pocty

komplikaci®® 1% (Ib). Tito pacienti byli Ziveni pfed ope-

raci minimalné 10 dni.

. T8zké" nutricni riziko je definovano pracovni skupi-

nou ESPEN jako pfitomnost alespon jednoho z nasle-

dujicich kritérii:

— vahovy Ubytek >10-15 % béhem 6 mésicdq,

- BMI < 18,5 kg/m?

— stupen C v SGA (Subjective Global Assessment)??°

— sérovy albumin < 30 g/l (bez prikazu jaterni nebo
renalni dysfunkce).

Tyto parametry odraZeji podvyzivu stejné jako katabo-
lismus spojeny s chorobou.

Pfedoperacné podavané PND pouzivajici standardni
formuli s celymi nenastépenymi proteiny byly zkou-
many u pacientl vSeobecné chirurgie ve dvou pro-
spektivnich randomizovanych klinickych studiich'#> 123
(Ib). Ackoliv jedna ze studii nenalezla signifikantni vliv
na vysledny stav, Smedley et al.’?3 seznali vyznamnou
redukci méné zavaznych komplikaci. Dale pfedoperac-
né podavané PND, s nimiz se pokracovalo i po opera-
ci, minimalizovaly pooperacni vahovy Ubytek.
Predoperacni piijem PND (3x250 ml) obohacenych
o imunomodulacni substraty (arginin, ®-3 mastné
kyseliny, nukleotidy) po dobu 5-7 dni snizil pooperac-
ni morbiditu a délku hospitalizace po velkych btisnich
operacich pro nador'#6-14% (Ib). Profitovali zejména
podvyZiveni pacienti’® (Ib).

Gianotti et al. ' randomizoval v prospektivni kontro-
lované studii 305 pacientd se zhoubnym nadorem
zazivaciho traktu bez tézké malnutrice k podavani
bud' predoperacni nebo perioperacni imunomodulac-
ni vyzivy. V obou skupinach bylo pozorovano snizeni
infekénich komplikaci a zkraceni doby hospitalizace.
Tito autofi také ukdazali ekonomickou efektivitu pre-
doperacni imunomodulacni vyzivy u této skupiny
pacientl'®? (llb). Studie vSak nezahrnovala skupinu se
standardni enteralni formuli. Proto mdze byt namita-
no, ze pozorovany efekt by bylo mozno ziskat i se
standardnimi pfipravky.

4.2 Pooperacni EV

4.2.1 Je prospésna c¢asné podavana normalni strava
nebo EV (< 24 h) po operaci na zazivacim traktu?

Casné zahajeni normalniho p¥ijmu stravy nebo
enterdlni vyziva je doporucovano po operacich na
zazivacim traktu (A). Jsou-li na hornim zazivacim
traktu anastomoézy, mé byt enteralni vyziva poda-
vana sondou, jejiz uUsti je umisténo distalné od
anastomézy (B).

Komentar: V nékolika prospektivnich studiich byly
ukdzany prospésné ucinky casné podavané stravy
nebo EV. Jednalo se o pocet infekcnich komplikaci
a délku hospitalizace33 153 (1a)154 155 (Ib),1%6 (lla). Casna
enterdlni vyziva nebyla rizikovym faktorem pro Zzalu-
dedni intoleranci a pneumonii'’ (Ib).

Data tykajici se okamzitého peroralniho pfijmu u pa-
cientd s anastomézami na hornim zazivacim traktu, tj.
po gastrektomii, duodenopankreatektomii nebo resekci
jicnu?3 jsou dostupna jen omezené. Mnoho studii uka-
zalo prospésnost a vhodnost vyZivy sondou at zavede-
nou distalné pod anastomozu, napf. jejunostomie, nebo
zavedenou peroperacné nosem s Ustim umisténym
distalné, napf. nasojejunalni sonda 26 127. 158160 (||),
Soucasna studie u pacientd podstupujicich totalni
laryngektomii s primarnim uzavrienim hltanu ukazala,
Ze zahajeni peroralniho pfijmu stravy prvni pooperac-
ni den bylo bezpecné'®! (lb).

4.2.2 Ktefi pacienti maji prospéch z ¢asné poope-
rac¢ni sondové vyzZivy?

Casna sondové vyziva (b&hem 24 hodin) je indiko-
vana u pacientl, u nichz nemuze byt zahajen ¢asny
peroralni pfijem (viz Tabulka 1), v pfipadé pacient(:

— podstupujicich velky chirurgicky vykon pro
nador hlavy a krku nebo zazivaciho traktu (A),

— s tézkym traumatem (A),

— se ziejmou podvyzivou v case operace (A),

— u nichz nebude peroralni pfijem adekvatni (tj.
< 60 %) po vice nez 10 dni (C).
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Komentar: Pacienti podstupujici velkou operaci pro
nador hlavy a krku nebo nador zazivaciho traktu
(larynx, pharynx nebo resekce jicnu, gastrektomii, par-
cidlni duodenopankreatektomii) casto vykazuji nutric-
ni depleci pfed operaci' 0. 33-55. 62, 65, 67, 68 (yjz
doporucené postupy ,,Onkologie”) a jsou ve vyssim
riziku vyvoje septickych komplikaci.': 30 53-55. 61. 68
Pooperacné je perordlni piifjem casto opozdén pro
otok, obstrukci nebo 3Spatné vyprazdnovani Zaludku
nebo kvdli prevenci namahani anastomoézy, ¢imz se
zhorsuje dosazeni nutri¢nich narokd. Nutri¢ni podpo-
ra snizuje morbiditu. Zvyseny ochranny efekt ma PV,
EV a imunomodulaéni ptipravky®! (lib).

Pacienti s traumaty v normalnim nutri¢nim stavu maji
vysoké riziko vyvoje septickych komplikaci a multior-
ganového selhani. Casna enteralni vyziva byla prohla-
Sena za postup, ktery septické komplikace sniZuje 44
(la), 1°1.194 (1b) a byla navrzena k redukci po¢tu multi-
organovych selhani pii jejim zahajeni béhem 24
hodin'®? (Ib).

4.2.3 Jaké ptipravky maji byt uzity?

U vétsiny pacientld jsou postacujici standardni pfti-
pravky s celymi nenastépenymi proteiny (C).

Se zvlastnim ohledem na pacienty se zjevnym téz-
kym nutri¢nim rizikem je tfeba fici, ze pacienti
podstupujici velky operac¢ni vykon na krku (la-
ryngektomii, faryngektomii) nebo velkou bf¥isni
operaci (resekci jicnu, gastrektomii a duode-
nopankreatektomii), podobné jako ti po tézkém
traumatu profituji z uzivani imunomodulacnich
pfipravkd (obohacenych o arginin, @3 mastné
kyseliny a nukleotidy) (A). Je-li to mozné, mélo by
byt zahajeno podavani téchto pfipravkd vzdy jiz
pifed operaci (A) s pokracovanim po operaci po 5-7
dnl po nekomplikovaném vykonu (C).

Komentai: Udaje jsou dostupné z nékolika randomi-
zovanych kontrolovanych studii zaméfenych na poda-
vani imunomodula¢nich PND a sondovych ptipravka,
s obsahem argininu, ®-3 mastnych kyselin a ribonuk-
leotidl, bez glutaminu nebo s glutaminem?6. 147.
163-175 (Ib). V nékterych z téchto studii nebyli jasné
odliseni pacienti kriticky nemocni od pacientl elektiv-
nich, ale podstupujicich velky vykon (viz doporucené
postupy ,Intenzivni péce”). Ctyfi metaanalyzy studii
s pacienty vSseobecné a Urazové chirurgie oziejmuji, ze
imunomodulacni nutri¢ni ptipravky pfispély ke snizeni
pooperac¢nich komplikaci a nasledné i ke zkraceni hos-
pitalizace'”>-178 (la).

Tfi randomizované kontrolované studie ukazaly, Ze
pooperacné podavané imunomodulacni formule jsou
efektivni jak u podvyzivenych,'*° tak u dobfe Zivenych
pacientl se zhoubnymi nadory zazivaciho traktu'4 1>
(Ib). U pacientl podstupujicich gastrektomii pro na-
dor zaludku byla ¢asna EV s imunomodulacnim pfi-
pravkem spojena se signifikatné mensim poctem
problematicky se hojicich ran, povolenych sutur
a infekci, stejné jako celkovych komplikaci'”® (Ib).
Hodnoceni Narodni americké databaze (National US-
Database) také podpofilo ekonomickou efektivitu
nutri¢nich formuli modulujicich imunitni funkce. Pro
Gcely redukovaného vyuzZivani zdrojd a celkovych
nakladG byl také propocitavana rentabilita vyskytu
infekci u dobfte Zivenych a podvyZivenych chirurgic-
kych pacientG'® (llb).

Na summitu americkych expertid'®' byl vydan konsen-

sus doporuceni tykajici se podvyZivenych pacientd.

Jejich indikace pro nutri¢ni podporu jsou:

Pacienti podstupujici elektivni vykon na zazivacim

traktu

— stfedné nebo tézce podvyziveni pacienti (sérovy
albumin < 35 g/I) podstupujici velky elektivni vykon
na hornim zazZivacim traktu.

— téZce podvyZiveni pacienti (sérovy albumin < 28
g/l", viz zapati”) podstupujici operaci na dolnim zazi-
vacim traktu.

Ackoliv prospéch enteralnich formuli obohacenych
samotnym glutaminem byl nalezen v nékolika rando-
mizovanych kontrolovanych studiich u kriticky nemoc-
nych, zejména trpicich tézkymi traumaty nebo
popaleninami'®-18> (Ib), nejsou dostupna tvrda data
pro pacienty po velkych vykonech pro nadory krku
nebo bficha.
Signifikantné nizsi incidence infekci po velkych bfis-
nich operacich se objevila u pfipravki obsahujicich
symbiotika s vlakninou a bakteriemi Lactobacillus,
zvlasté zahrneme-li resekce Zzaludku a pankreatu.
nebyl pozorovan zadny rozdil v efektu zivych a teplem
usmrcenych laktobacild'8® (Ib).

Soucasna studie u pacientd s Urazy hlavy a mozku'®’

ukazala signifikantni vyhody pfipravku obsahujiciho

glutamin a probiotika s ohledem na infek¢ni kom-
plikace a dobu pobytu na jednotce intenzivni péce

(Ib).

4.2.4 Jak ma byt pacient Ziven sondou po operaci?

Zavedeni jehlové katetrové jejunostomie nebo
nasojejundlni sondy se doporucuje u vsech kandi-
datd sondové vyzivy podstupujicich velkou bfisni
operaci (A).

Zapati: * Pracovni skupina ESPEN souhlasi s tim, Ze hypalbuminémie je jasny rizikovy faktor pro chirurgické paci-
enty. Odradzi vsak také zanét spojeny s chorobou a tiZi choroby spiZe neZ podvyZivu. Hladina albuminu mdze byt
také ovlivnéna dilu¢nim efektem intravendznich krystaloidd.
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Sondova vyZiva ma byt zahdjena do 24 hodin po
operaci (A).

Sondova vyziva ma byt zahajena malou rychlosti
(napf. 10-max.20 ml/h) vzhledem k omezené stiev-
ni toleranci (C). Mlze trvat 5-7 dni, nez je do-
sazeno cilového pfijmu, coZ neni povaZovano za
skodlivé (C).

Je-li nutnd dlouhodobad sondova vyziva (> 4
tydny), napf. u tézkého poranéni hlavy, ma byt
zvazeno zavedeni perkutanniho vstupu (napft. per-
kutanni endoskopicka gastrostomie — PEG) (C).

Komentar: V nékolika prospektivnich randomizova-
nych kontrolovanych studiich byla dobfe dokumento-
vana vhodnost jehlové katetrové jejunostomie pro EV
po velkych btisnich operacich.47. 158 160

Oteviené nebo i laparoskopické zavedeni katetrové
jejunostomie podle standardizovanych technik je spo-
jeno s nizkym rizikem190. 188-196 (|1, [11),"%7 (Ila). Inserce
dvoucestné gastrojejunostomické sondy béhem duo-
denopankreatektomie se také ukazalo jako bezpec-
né'24 (Ib).

Podle ojedinélych referatd muze vést pfilis rychlé po-
davani vyzivy k vyvoji ischémie tenkého streva.'?8-205
Tolerance sondové vyzivy musi byt peclivé monitoro-
vana u pacientl s poskozenymi gastrointestinalnimi
funkcemi'®” (Ib). Mlze pak trvat 5-7 dni neZ jsou
dosazeny nutri¢ni naroky enteralni cestou.'00. 108. 159
Perkutanni endoskopickad gastrostomie méa byt zvaze-
na, pokud je indikovéna dlouhodobé enteralni vyziva
a neni indikovana bfisni operace, napf. u tézkého
Urazu hlavy nebo po neurochirurgickych vykonech.
U pacientd se stendézou na hornim GIT pro karcinom
jicnu a planovanou operaci po neoadjuvantni radio-
chemoterapii je preoperacni zavedeni PEG na zvazZeni
chirurga. Doporucené postupy pro zavadéni PEG206
radi pouzit intervenci pro enteralni vyzivu trvajici déle
naz 2-3 tydny. Soucasné vysledky ze studie FOOD vsak
nepodporuji casné Ziveni PEGem.

5. Ktefi pacienti budou mit prospéch z EV
po propusténi z nemocnice?

Pravidelné opakované hodnoceni nutri¢niho stavu
béhem pobytu v nemocnici a pokud je to nutné
pokracovani v nutri¢ni podpoie po propusténi je
vhodné pro pacienty, ktefi méli perioperacni nut-
ri¢ni podporu (C).

Komentaf: V sesti randomizovanych kontrolovanych
studiich bylo zkoumano podavani PND po skonceni
hospitalizace'0? 111. 118,120,123 (|p), Dostupna data ne-
ukazuji s jistotou, Ze rutinni podavani zlepsuje vysled-
ny stav, ale ukazuji prospésnost pro nutri¢ni stav,

pocet mensich komplikaci a dobry pocit pacienta
(well-being), ktery nedokaze dosahnout svych nutric-
nich narokd doma z normalni stravy. To se tyka zvlas-
té velkych operaci na zazivacim traktu, napf. resekci
kolorekta,?%¢ gastrektomii,?%® a geriatrickych pacientl
s frakturami.*> 52 Mezi geriatrickymi pacienty je ocho-
ta k nutri¢nimu pfijmu nizka bez ohledu na jejich nut-
ricni stav. Celkovy pfijem energie vsak byl stale
signifikantné vyssi v |é¢ené skupiné ve srovnani se sku-
pinou kontrolni®? (lla).

Transplantace organu

6. Kdy je EV nezbytna pred transplantaci
solidnich organu?

Podvyziva je vyznamnym faktorem ovlivhujicim
vysledny stav po transplantaci, takze optimalizace
nutri¢niho stavu je dalezita (C).

U podvyzivy jsou doporucovany PND nebo dokon-
ce sondova vyziva (C).

Pravidelné hodnoceni nutri¢niho stavu je nutné pfi
sledovani pacientd na ¢ekaci listiné pfed trans-
plantaci (C).

Doporuceni pro Zivé darce a pfijemce se nelisi od
téch, které plati pro pacienty podstupujici velkou
bfisni operaci (C).

Komentar: Podvyziva pravdépodobné vede k rychlejsi
progresi zakladni choroby zejména u kardialni a respi-
racni insuficience a také k poskozeni funkéniho stavu
(viz pFislusné doporucené postupy). Témata tykajici se
vlivu EV na pribéh/ progresi jaternich chorob jsou dis-
kutovana v oddile hepatologie. Ukazalo se, Ze nutric-
ni parametry koreluji s vysledky po transplantacich’4
210. 211 (Jla+b). Béhem cdcasto dlouhé predoperacni
cekaci doby je cas na to zkusit pacienty nutricné dopl-
nit. Byly provedeny ctyfi intervencni studie (dvé ran-
domizované) s prfedoperacni vyZivou u pacientd
¢ekajicich na organovou transplantaci?'> 23 (Ib), 2'#
215 (l1a). Zlepseni parametrd nutri¢niho stavu bylo pro-
kazano ve vsech ctyfech studiich. V mortalité nebyl
zadny rozdil mezi pacienty s nutri¢ni suplementaci na
¢ekaci listiné a pacienty po transplantaci 2'3 (Ib). Jedna
studie se zabyvala pouze timto aspektem. Pokud se
tykd nutricni podpory, nebyla nalezena zadna spoji-
tost mezi mortalitou a nutricnim stavem?2' (llb).
V jedné randomizované studii neovlivnilo predtrans-
plantacni zlepseni nutricniho stavu ani mortalitu ani
vysledny stav?'3 (Ib).

Casné vysledky stran prospé$nosti imunomodula¢nich
formuli béhem cekaciho obdobi a 5 dni po transplan-
taci jater ukazuji dlouhodoby pfiznivy vliv na celkovy
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télesny protein a mozné snizeni infekénich komplika-
ci2'> (lla).

V soucasné dobé nejsou dostupna Zadna data ohled-
né metabolické pfipravy Zzivych darcG a ptijemcd.
Experimentalni vysledky?'® poukazujici na vliv nutri¢ni-
ho stavu na zachovné poranéni jater*** také nahrava-
ji konceptu metabolické pfipravy pitim sacharidového
roztoku pred operaci

7. Kdy je EV indikovana po organové trans-
plantaci?

Po transplantaci srdce, plic, pankreatu a ledvin ma
byt casné zahajen peroralni pfijem normalni stravy

(0.

Dokonce po transplantaci tenkého stfeva ma byt
nutricni podpora zahajena casné, ale zvysovana
velmi obezietné (C).

Z4dné doporudeni neexistuje ohledné podavani
imunomodulaénich pfipravka.

Dlouhodobé nutri¢ni monitorovani a poradenstvi
je doporucovano pro vsechny transplantované

(Q).

Komentar: Panuje vieobecna shoda o tom, Ze ¢asna
EV nebo normalni strava ma byt podavana transplan-
tovanym pacientlim.?'7- 2'8 V ptipadech s podvyzivou
ma byt kombinovana s PV.

Absorpce a plazmatické hladiny léku tacrolimus
nejsou ovlivnény enteralni vyzivou?' (llb).

EV je ptinejmensim rovnocenna parenteralni vyzivé
u pacientl po transplantaci jater??° (Ib) a sniZuje inci-
denci virovych infekci??! (Ib). Porovnanim standardni-
ho pfipravku v kombinaci se selektivni dekontaminaci
tenkého stfeva a pfipravku s vysokym obsahem vlak-
niny a probiotickymi bakteriemi (Lactobacillus planta-
rum) se ukazalo, ze formule s vldkninou a probiotiky
vyznamné snizila pocet infekci??? (lb). Casna EV obo-
hacena smési probiotickych kultur a vldkninou signifi-
kantné snizila vyskyt bakteridlnich infekci ve srovnani
s doplnky obsahujicimi pouze vlakninu??3 (1b).
Zavedeni katetrové jejunostomie je vhodné u pacien-
th s transplantaci jater??* (lIb).

EV je mozna navzdory vyssi stfevni sekreci po trans-
plantaci tenkého stfeva a v prvni m tydnu mize byt
v malych mnozZstvich podavana.?2>-227

Zkusenosti s pouzivanim imunomodulacnich pfiprav-
kd jsou zatim pouze malé. Prvni kontrolovana data
s pouzitim imunomodulacnich pfipravkd naznacuji, ze
nepfiznivé efekty na imunosupresi nejsou pravdépo-
dobné?™ (lla).
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