ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition
Surgery including Organ Transplantation

UvoD
ZlepSené askorSie zotavovanie pacientov po chirurgickom vykone (Enhanced

recovery of patients after surgery - " ERAS "), sa stalo vyznamnym predmetom zaujmu
perioperatného manazmentu. Z hladiska metabolizmu avyzivy, kl'dcové aspekty
perloperacnej starostlivosti zahinagju:

vyvarovanie sa dlhodobému predoperaénému hladovaniu

zapocatie per os prijmu po operéacii tak skoro ako je to mozné;

integracia vyZivy do celkového manaZmentu pacienta;

kontrola metabolizmu napr. glykémie;

redukcia faktorov, ktoré uvolnuju stresovy katabolizmus alebo oslabenie

gastrointestindnych funkcii;

skoramobilizécia
Enteralna vyZziva (Enteral nutrition - EN) cestou perordnych vyzivovych doplinkov (oral
nutritional supplements - ONS) av pripade nutnosti vyZiva sondou (tube feeding - TF)
ponukaju moznosti zvySeného peroraneho prijmu v pripadoch, kedy prijem potravy je
neadekvatny. Tieto smernice mgu za ulohu prediozit' , evidence-based” odporucania na
spravne uzivanie ONS a TF pre chirurgickych pacientov.
Boli vyvinuté interdisciplindrnou skupinou expertov v stlade s oficialne prijatymi normami a
st zaloZené na vsetkych relevantnych publikéciach od roku 1980. Pokyn bol prerokovany a
prijaty na ,consensus conference’. EN je indikovana g u pacientov bez zjavng podvyZivy,
pokial' sa predpoklada, Ze pacient nebude schopny, perioperatne, per os prijmu po dobu
dihSiu ako 7 dni. Je tieZ indikovana u pacientov, ktori nemézu udrzat’ perorany prijem nad 60
% odporucaného prijmu po dobu dihSiu ako 10 dni. V tychto situaciadch by sa mala nutri¢na
podpora zacat' bezodkladne. OdlozZenie chirurgického vykonu sa odporica u pacientov v
tazkom nutricnom riziku, ktoré je definované pritomnostou aspon jedného z nasledujucich
kritérif: strata hmotnosti 10 a2 15 % za 6 mesiacov, BMI < 18.5 kg/m?, Subjective Global
Assessment Grade C, sérovy abumin < 30 g/l (bez zndmok poSkodenia pecene alebo
obli¢iek). Celkovo, je dérazne odporucané necakat’, aZ sa tazka podvyziva vyvinie, ae zatat’
EN dostato¢ne skoro, len ¢o sa objavi moznost’ nutri¢ného rizika, ktoré by mohlo viest' do
podvyZivy.

Preco je nutri¢na podpora skutoéne vwwznamna?

Pre vytvorenie adekvatneho plénu nutri¢negj podpory pacientov, Ktori podstupuju
chirurgicky vykon, je podstatné rozumiet’ zakladnym metabolickym zmenam v udskom
organizme, ktoré sa objavuju ako odpoved’ na jeho poSkodenie. Okrem toho, nedavne Studie
ukazali, Ze nielenZe chirurgicky vykon ako taky ovplyviuje odpoved’ na nutri¢nd podporu, ale
a mnoho perioperacnych zvykov mé vyznamny vplyv na to, ako dobre je nutricna podpora
tolerovand pacientom pooperacne. Chirurgicky vykon, ako akékolvek iné poskodenie
organizmu, vyvola sériu reakcii zahingjlce vyplavenie stresovych hormonov azépalovych
mediétorov, ako st napr. cytokiny. Toto vyplavenie mediatorov do cirkul&cie, mavelky vplyv
na metabolizmus. Spbdsobuje katabolizmus glykogénu, tukov aproteinov svyplavenim
glukozy, vornych mastnych kyselin a aminokyselin do cirkulécie, ¢o znamend, Ze substréty su
odklonené od ich normalngj funkcie ako je fyzicka aktivita a Ukonu potrebné na uzdravenie
aimunitné reakcie. Pre optimalnu rehabilitaciu a hojenie ran, telo potrebuje byt’ v anabolizme.
Nedavne Stadie ukazali, Ze opatrenia na zniZenie operacného stresu, méze minimalizovat’




katabolizmus a podporit’ anabolizmus, po celi dobu chirurgického zékroku a umozni
pacientom podstatne lepSie a rychlgjSie zotavenie g po velkych chirurgickych zakrokoch.
Programy ako je ERAS, zahmagu sé&iu komponentov, ktoré kombinuju minimalizaciu
operacného stresu aulahcenie navrétenie funkcii: tieto zahingu predoperacn pripravu
amedikaciu, tekutinovl balanciu, anestézu apooperani analgézu, pre- apooperacnu
nutricnd vyzivu amobilizéciu. Zavazna podvyZziva je dlho povazovana za Skodlivi na
nasledny stav pacienta: bolo dokézané, Ze uz len 12 hodinové predoperacné hladovanie je
zdruzené sprediZzenym zotavovanim po nekomplikovanom chirurgickom vykone. Inzulin,
jeden z kracovych faktorov regulujlcich metabolizmus po operécii, bol v posledng dobe
dokézany, ako daeko dolezitegjSi v pooperacnom obdobi, nez bol predtym. Velké
randomizované klinické studie, v ramci intenzivnegj pooperacng starostlivosti, ukézal ze ked’
bola pooperacna hyperglykémia kontrolovana infuziou inzulinu na udrZzanie normoglykémie,
morbidita a mortalita bola zniZené o takmer polovicu, to poukazuje na metabolicku regul&ciu
ako na jednu z krucovych opatreni na znizenie komplikécii po velkych chirurgickych
vykonoch. To m& dobsledky pre nutricny manaZment, pretoZe pacienti s inzulinovou
rezistenciou netoleruju prijem bez rozvoja hyperglykémia, je nevyhnutné podavanie inzulinu,
ktoré udrZi hladinu glukézy v ramci normy. Ur¢ity stuperi inzulinovej rezistencie sa vyvija po
v&etkych druhoch operécii, ae jg zavaznost je viazand na velkost operécie avsetky
pridruzené komplikacie, napr. sepsa. To trva asi 2 - 3 tyzdie, ato g po nekomplikovanych
menSich operéciach, a jg vyvo] je nezavidy na predoperachom stave pacienta. V jedne)
dii, tri hlavné premenné ovplyviovali dizku pobytu; typ operécie, perioperacng krvné
straty a stupei pooperaéng inzulinove rezistencie. Niekol’ko opatreni, s aditivnym Gcinkom,
mbZe prispiet’ k zniZeniu inzulinove rezistencie, vrétane Ulavy bolesti, kontinuana
epidurdna analgéza s vyuzitim loka nych anestetik a priprava pacienta sacharidmi (12 a2-4 h
pred operaciou) namiesto nocného hladovania Pomocou tohto pristupu, u pacientov
podstupujucich chirurgicky vykon na kolorekte, pooperacné inzulinova rezistencia a dusika
boli redukované. Dasim faktorom, ktory priamo ovplyviiuje toleranciu norméneg stravy
alebo enterdne vyZivy je pooperagny ileus, ktory mdze byt exacerbovany a predizeny opiétmi
a chybnym tekutinovym manazmentom. Experimentdine vysledky demonstruja dopad
intraoperacng) manipulacie a nasledneho panenterického zépalu ako pricinu dysmotility. To
zdoraznuje vyhody minimdne invazivnych chirurgickych vykonov a jemnych technik.
Obycajne, v&csina pacientov podstupujicich vel’ku gastrointestindu resekciu prijimaja velké
objemy intravendznych kryStaloidov v priebehu a po operécii. Podavanie prebytocnych
tekutin mdze mat’ za nasledok niekol’kokilové priberanie na véhe, a dokonca a edém. Toto
bolo v posledng dobe dokézané, Ze je hlavnou pri¢inou pooperacného ileu a spomaleného
Zalldo¢ného vypraydiovania. Ked’ boli tekutiny obmedzené na mnozstvo potrebné na
udrZanie so'ngl a vodnej bilancie, vyprézdinovanie Zalldka sa navrétilo skér a pacienti boli
schopni skér tolerovat’ perordny prijem, a taktiez pasdz bola obnovena o niekolko dni skér,
nez pacienti v pozitivngj tekutinovej tolerancii. Uginok opioidov, mbze byt minimalizovany
pouzitim epidurdng analgézy. Urcity stupen inzulinove rezistencie sa vyvija po vSetkych
druhoch operécii, ade jg zavaznost’ je viazana na velkost' operécie a vSetky pridruzené
komplikacie, napr. sepsa. To trva asi 2 - 3 tyzdne, ato g po nekomplikovanych menSich
operéciach, a jg vyvoj je nezavisy na predoperatnom stave pacienta. V jedng &tudii, tri
hlavné premenné ovplyviovali dizku pobytu; typ operécie, perioperatng krvné straty a
stupei pooperacng inzulinove rezistencie. Niekol’ko opatreni, s aditivnym G¢inkom, mbdze
prispiet’ k zniZeniu inzulinove rezistencie, vratane Ulavy bolesti, kontinudlna epidurana
analgéza s vyuZitim lokanych anestetik a priprava pacienta sacharidmi (12 a 2 - 4 h pred
operéciou) namiesto no¢ného hladovania. Pomocou tohto pristupu, u pacientov
podstupujucich chirurgicky vykon na kolorekte, pooperatna inzulinova rezistencia astraty
dusika boli redukované. Daldim faktorom, ktory priamo ovplyviiuje toleranciu normélnej



stravy aebo enterdnej vyZivy je pooperainy ileus, ktory méZe byt exacerbovany a predizeny
opiami a chybnym tekutinovym manazmentom. Experimental ne vysledky demonstruju dopad
intraoperatng manipulacie a nasledneho panenterického zapalu ako pricinu dysmotility. To
zdbraznuje vyhody minimane invazivnych chirurgickych vykonov a jemnych technik.
Obyc¢ajne, v&tsina pacientov podstupujucich velki gastrointestinau resekciu prijimaja velké
objemy intravendznych krystaloidov v priebehu a po operécii. Podavanie prebytocnych
tekutin m6ze mat’ za nasledok niekol’kokilové priberanie na véhe, a dokonca g edém. Toto
bolo v posledng dobe dokézané, Ze je hlavnou pri¢inou pooperacného ileu a spomaleného
Zalldo¢ného vypréazdiovania. Ked” boli tekutiny obmedzené na mnoZzstvo potrebné na
udrZzanie sol'ngj a vodng) bilancie, vyprazdinovanie Zalldka sa navratilo skér a pacienti boli
schopni skér tolerovat’ perordlny prijem, a taktieZz pasaz bola obnovena o niekor'ko dni skér,
nez pacienti v pozitivnej tekutinovej tolerancii. Uginok opioidov, méZze byt minimalizovany
pouZitim epidurdnegj analgézy.
Na zaver. Enhanced recovery of patients after surgery (ERAS) sa stalo vyznamnym
predmetom zaujmu peroperacného manazmentu. Po kolorektalnom chirurgickom vykone,
takzvany " fast track " program bol Uspedny pri rychlom zotaveni a skréteni dizky pobytu v
nemocnici. Z metabolického a nutricného hladiska, preto kI'icové aspekty perioperacne
starostlivosti zahmg u:
- zamedzenie dlhého predoperatného hladovania

obnovenie perordneho prijmu tak skoro po operécii, ako je to mozné

integracie vyzivy do celkového riadenia pacienta,

metabolicka kontrola, napr. glukdzy v krvi

redukcia faktorov, ktoré exacerbuju stresovy katabolizmus alebo oslabuju funkciu

GIT-u

skora mobilizécia

Odporudania:

OdporU¢ania Stupeti
VSeobecné Predoperacné hladovanie od polnoci nie je potrebné u vacsiny A

pacientov.

PreruSenie perordneho prijmu vyZivy po operé&cii nie je A
potrebné u va&tsiny pacientov

Indikécie

Perioperacne Zapocat' vyzivovl podporu u pacientov s tazkym nutri¢cnym A
rizikom 10 — 14 dni pred operaciou g Vv pripade odloZenia
operatného vykonu.

Zavané nutricné riziko predstavuje aspori jedno:

- stratahmotnosti 10 az 15 % za 6 mesiacov

- BMI < 185 kg/m?

- Subjective Global Assessment Grade C

- sérovy adbumin < 30 g/l (bez zndmok poskodenia
pecene alebo obliciek).

Zapocar' nutricni podporu (enteralne ak je to mozZné)
bezodkladne:

- U pacientov bez zjavng podvyZivy, pokial’ sa predpoklada, Ze C
pacient nebude schopny, perioperatne, per os prijmu po dobu
dihSiu ako 7 dni.

- U pacientov, ktori nem6zu udrZat’ perorany prijem nad 60 % C




odporucaného prijmu po dobu dihSiu ako 10 dni.

Je potrebné zv&it kombindciu parenterdneg  vyZivy
u pacientov, u ktorych je indikacia na nutri¢nd podporu, ae nie
je mozné splnit’ viac ako 60 % kalorickej potreby len enteralnou
cestou.

Kontraindikacie

Je potrebné preferovar’ enterdinu vyZivu okrem nasledujucich
kontraindikacii:

- intestindlna obstrukcia alebo ileus, zavazny ok, intestindna
ischémia

Aplikéacia

Predoperac¢ne Podporit  pacientov, ktori  predoperatne  nepokryvau
energeticku potrebu perordnym prijmom.

PoskytnUt” predoperacnl nutri¢n podporu pokial’ mozno pred | C
nastupom do nemocnice

Pacienti podstupujuci chirurgicky zékrok, ktori nemaja Ziadne | A
osobitné riziko aspiréacie, mozu pit

¢iretekutiny az do 2 hodin pred anestéziou. Tuhé latky

s povolené aZ do 6 hodin pred anestéziou.

Zatazit v&sinu pacientov sacharidmi noc pred a2 hod pred | B
vel’kym operacnym zékrokom.

Pooperacne Zapocat’ normany perorany prijem alebo enterdnu vyZivu | A
skoro po operécii gastrointestind neho traktu.

Per os prijem, zahtiglci ¢ire tekutiny, mdze byt zapocaty | A

niekolko hodin po operacii u v&siny pacientov podstupujicich

operécie na hrubom céreve.

Perordny prijem by viak mal byt adaptovany na individudnu | C

toleranciu pacienta atyp podstUpenej operécie.

Aplikovar vyZivu sondou u pacientov, uktorych nembze byr

Zapocaty per os prijem s osobitou pozornosrou ha:

- pacienti podstupujuci velky chirurgicky zakrok na hlave | A
akrku z dévodu maligng diagnézy.

. pacienti po tazkej traume A

- pacienti s t'azkou podvyZivou pocas operécie A

- pacienti, u ktorych per os prijem bude nedostatocny (< 60 %)

10 aviac dni C
Iniciovat’ vyZivu sondou u pacientov, ktori to potrebuju 24 hod | A
po operacii
Zacat' vyzivu sondou pomay (napr. 10 — max 20 ml/hod) | C
vzhl'adom nalimitovanu intestind nu toleranciu.

Moze trvat® 5 — 7 dni dosiahnut’ cielovy perordny prijem | C
atento postup nie je povazovany za Skodlivy.

U pacientov, ktori ziskali periopera¢ni nutri¢ni podporu, je | C
potrebné prehodnocovat’ nutricny stav  pocas  pobytu

vV nemocnici, aak je to potrebné g po prepusteni.

VyZiva sondou Zavedenie  venOzneho  katétra,  jgunostdmie  alebo | A
nasojejundneg sondy je odporucené pre vietkych kandidatov
podstupujucich velky operacny abdomindny zakrok.

Po vytvoreni proximaneg anastomézy GIT-u, je potrebné | B

zapocat' enterdnu vyzivu sondou umiestnenu distdlne od




anastomaozy.

Je odporucené zvaZit umiestnenie PEG-u, ak je potrebna
dihodobé vyZiva sondou, napr. pri zavaznych Urazoch hlavy.

Druh formuly

U v&siny pacientov postacuje Standardnd proteinova formula.

Imunomodulacna enteralna wyziva (arginin, @ 3 mastné
kyseliny a nukleotidy) s preferované perioperacne u pacientov:

- podstupujucich velki operéciu na krku pre karcindm
(laryngetomia, faryngektomia...)

- podstupujdcich vel’ky abdomindny onkochirurgicky vykon
(ezofagektomia, gastrektémia, pankreatoduodenektémia...)

- PO zavaZzng traume

Kedykol'vek je to mozné, je potrebné zacat’ uzivat’ formuly 5 —
7 dni pred operaciou

apokratovat’ kontinudlne pooperacne 5 — 7 dni po
nekomplikovanom chirurgickom vykone.

Transplantacia organov

Indikécie
pred
transplantéciou

PodvyZiva je hlavnym faktorom, ktory ma vplyv na konecny
vysledok transplantécie, vzhl'adom k tomu optimalny nutri¢ny
status je dol ezity.

V pripade podvyZivy je potrebné zahgjit pridatni perordnu
nutri¢nl podporu pripadne enterdlnu sondu.

Je potrebné stanovovat’ nutricny status priebezne pocas
monitoringu pacientov na ¢akacg listine eSte pred
transplantéciou.

Odporucania pre Zijacich darcov s rovnake ako pre pacientov
podstupujtcich verké abdomindlne chirurgickeé zakroky.

Indikacie
po transplantacii

Zapocat' skory normdny perordny prijem aebo enterdnu
VyZivu upacientov po transplantacii srdca, pl'dc, pecene,
pankreasu a obliciek.

Aj po transplantécii tenkého ¢reva, nutri¢éné podpora méze byt
zapocata skoro, ae mala by vzrastat’ opatrne.

Dlhodobé nutri¢né monitorovanie a poradenstvo je
odporucené pre vSetkych transplantovanych.




