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SOUHRN

Autoti hodnoti vyznam nutricni a metabolické péce u pacientl po cystektomii. Na
souboru 29 pacient z obdobi let 1992 — 2000 jsou prezentovany komplikace v souvis-
losti s malnutrici. Jako malnutri¢nich bylo vyhodnoceno 14 pacientl (48,3 %). Z vysled-
ki je patrna delsi doba hospitalizace u skupiny podvyzivenych nemocnych ve srovnani
s normdlné vyzivenymi pacienty, a ddle vyssi vyskyt ¢asnych pooperacnich komplikaci ve
skupiné malnutri¢nich (78,5 %) oproti dobte Zivenym pacientiim (40,0 %). Casnd mor-
talita je vyssi u malnutri¢nich pacientd, dlouhodobé prezivani pacientd po radikdlnim
odstranéni{ mocového méchyte je vyznamnéji zavislé na mite pokrocilosti onemocnént
a jeho biologické povaze nez na nutricnim stavu pred vykonem. Autofi poukazuji na
nutnost vyzivové podpory u onkologickych pacientd.

SUMMARY
SIGNIFIANCE OF NUTRITIONAL SUPPORT AND METABOLIC CARE

In a retrospective study the authors evaluate significance of nutritional support and
metabolic care in patients after cystectomy. Complications associated with malnutrition
were studied in a group of 29 consecutive patients from 1992 — 2000. 14 pa-tients (48,3
%) were evaluated as malnourished. The results indicate a longer period of hospital stay
in malnourished patients in comparison with patients in a normal state of nutrition.
Furthermore, presence of early postoperative complications is higher in patients with
malnutrition (78,5 %) in comparison with normal state of nutrition (40,0 %). Early
mortality is higher in malnourished patients, the follow up outcome of patients after
a radical removal of the urinary bladder is more dependent on the stage of the malig-
nant process and its biological character than on the state of nutrition before the
operation. The authors point out importance of an appropriate nutritional support in
cancer patients.

u kterych je v souvislosti s timto onemocnénim signifikantné vyssi
vyskyt malnutrice nez u zdravé populace. Za druhé musi umét

U skupiny pacientd po cystektomii predevsim z indikace karci-  rozpoznat a kompenzovat metabolické zmény vychdzejici z pouziti
nomu mocového méchyfe s ndslednou ndhradou mocového  stfevniho segmentu pro derivaci moci.
méchyre stfevnim segmentem stoji urolog pred dvojim problé- Zhruba 10 % pacient(i s malignim onemocnénim v domdci péci
mem. Za prvé se jednd o pacienty postizené malignim procesem, je postizeno podvyZivou. U pacient(i hospitalizovanych pro malig-
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nitu je malnutrice diagnostikovdna u priblizné 15 % nemocnych
[1]. D¥ive publikované studie poukazuji na 46% vyskyt podvyzivy u
pacientll hospitalizovanych na internich oddélenich a 27% Cetnost
malnutrice u chirurgickych pacientdl pfijimanych do univerzitnich
nemocnic ve Velké Britdnii [2].

U 30 % pacientli se malnutrice vyviji iatrogenné po prijeti do
nemocnice a u 70 % pacientdi dochazi k prohloubeni jiz vzniklé
podvyZivy, projevujici se negativni zménou nutricnich parametr:
poklesem sérovych hladin albuminu, prealbuminu, cholinesterdzy,
kyseliny listové, poctu lymfocytl, hematokritu, zmenseni tricep-
sové kozni fasy a obvodu paZe a poklesem télesné hmotnosti.

Pric¢iny malnutrice jsou vétsinou multifaktorialni:
* snizend chut k jidlu

 onemocneéni traviciho traktu

* zvyseny katabolismus

* sniZzeny anabolismus

e deprese, strach, bolest

* léky (cytostatika)

« diagnostické a operacni vykony, radioterapie

Béhem hladovéni dochdzi ke zmensovani objemu vsech orgdndl
vyjma mozku se snizenim aktivni télesné hmoty, kterd je metabo-
lizovdna za ucelem produkce energie [3].

Pri krdtkodobém hladovéni{ dochdzi na podkladé snizovani
hladiny inzulinu ke stimulaci glykogenolyzy a lipolyzy. Zvysuje se
koncentrace volnych mastnych kyselin (VMK) jako ndsledek hy-
drolyzy triglyceridd, které jsou transportovdny do organll jako
energeticky substrdt.

Pfi delSim hladovéni a dalsim poklesu plazmatické hladiny
inzulinu dochdzi k dalsimu zvyseni hladin VMK v krvi. Do 24 hodin
dochézi k uplné depleci glykogenovych zdsob. Zvysend hladina
glukagonu stimuluje glukoneogenezu v jitrech a mensi mire
laktdt, glycerol a aminokyseliny (AMK).

Laktdt je produkovédn ve svalech béhem anaerobni glykolyzy,
glycerol béhem hydrolyzy triglyceridii. Cést uhlikového skeletu
rozvétvenych AMK je vyuzita pro tvorbu glukdzy, dusikatd cast je
vyloucena v podobé urey do moci. Po dvou dnech hladovéni
dochazi k urychleni degradace svalové hmoty, kterd mlize dosah-
nout az 300 graml svalové hmoty za den. Tento stav vede
k negativni dusikové bilanci. Vysledkem pokracujici B-oxidace tuki
je zvySeni koncentrace ketond, které slouZi jako energeticky sub-
strat predevsim pro mozek [4].

Béhem hladovéni dochdzi nejdiive k poklesu plazmatickych
bilkovin s kratkym polocasem (prealbumin), ndsledné zjistujeme
i pokles hladin albuminu. Dochézi ke vzniku edémd, zvyseni cévni
permeability a uniku albuminu a tekutin do extraceluldrniho pros-
toru (ECP). Odpovédi je zvysend produkce
antidiuretického hormonu (ADH) a aldo-
steronu s ndslednou dalsi retenci tekutin.

sekrece a na druhé strané selektivni absorpce, coz ma za ndsledek
vznik metabolické hyperchlo-remické aciddzy, poruchy vstrebdvani
ZluCovych kyselin a s nimi souvisejici malabsorpce tukd a liposolu-
bilnich vitamind A, D, E, K [7]. P¥i resekci ilea mdze po 3 — 5 letech
dojit k hypovitamindze vitaminem B4, manifestujici se anemif a neu-
rologickymi ptiznaky [8], ddle je pozorovdn vyssi vyskyt urolitidzy
a cholecystolitidzy [9].

Vzhledem k mikrobidlni kolonizaci ortotopickych a kontinent-
nich heterotopickych neovezik byl zaznamendn vyskyt infekéni
struvitové litidzy v téchto ndhradéch [10].

Derivace moci za uziti stfevniho segmentu nemd jen projevy
celkové, ale i lokdlni v podobé vzniku stfevniho adenokarcinomu.
Dosud bylo popséno vice nez 200 ptipadd [11].

SESTAVA NEMOCNYCH, METODIKA

Do studie bylo retrospektivné zarazeno a vyhodnoceno
29 nemocnych operovanych na urologické klinice Fakultni nemoc-
nice v Plzni pro urotelidlni karcinom mocového meéchyre
v letech 1992 — 2000. U vsech pacientli byla provedena cystek-
tomie (cystoprostatektomie) s ndhradou stfevnim segmentem
(Indiana pouch 2x , ortotopickd neovezika 3x, MAINZ 11 6x, urete-
roileostomie 18x). V souboru bylo 20 muzli o primérném véku
62,8 let [45 — 76] a 9 Zen o prumérném veku 64,8 let [39 — 75].
Zastoupeni stadii dle TNM Kklasifikace a grade nador( je zna-
zornéno v tab.2.

Sledovdny byly tyto parametry :

* nutri¢ni podpora (ano/ne, délka)

e predoperacni stav nutrice (dobra x malnutrice)

» komplikace - pooperacni casné (sepse, brisni, rané, jiné)

- pooperacni pozdni (sepse, btisni, rané, jiné)

- Casnd (za hospitalizace)

- pozdni (rok po operaci)

* biochemické parametry (sérovd hladina albuminu, preal-
buminu, cholinesterdza, CRP, acidobazickd rovnovéha)

* délka hospitalizace

e mortalita

Rozhodujicimi kritérii pro rozlisen{ stavu nutrice byly hladiny
albuminu, prealbuminu a cholinesterdzy. Jako malnutri¢ni jsme
hodnotili pacienty, u kterych byly predoperacné minimdlné dva
z téchto parametrli pod hrani¢ni hodnotou, tj. pro albumin pod
30 g/1, prealbumin pod 0,2 g/l a cholinesterdza pod 80 pkat/l.
Stav nutrice byl kontinualné v priibéhu parenterélni vyzivy moni-
torovdn, a to vzdy kazdy treti po sobé jdouci den.

Nutri¢ni podporu jsme poddvali vzdy pooperacné, a to od
prvého pooperacniho dne. Kazdy pacient byl zajistén centralnim
Zilnim katétrem a nutrice byla pripravena systémem all in one

Tab. 1. Typy podvyzivy.

Vyplaveni stresovych hormont vede ke
vzniku inzulinorezistence s hyperglykemii

a hyperinzulinemif [5].
Podle charakteru deficitu bilkovinnych

a energetickych substratl délime dlouho-
dobou malnutrici na anorexii, marasmus

a kwashiorkor, viz tab. 1 [6].

Okrajové nutno pripomenout proble-
matiku uZiti stfeva pro derivaci moci. Fyzio-

STARY KONCEPT NOVY KONCEPT
Anorexia nervosa relativné normdlni | ptijem energie | PODVYZIVA
prijem proteind
Marasmus ptijem proteinl I | p¥ijem energie I \2
Kwashiorkor ptijem proteind 4 normalni prijem
kalorif \2
Multiorgdnové selhani |  ——- | = - NEMOC

logickou funkci stfeva je na jedné strané

(prevzato: Sobotka L et al: Basics in Clinical Nutrition, 1999)
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Tab. 2. Zastoupeni stadii nddorového onemocnéni.

pT(an pT2 pT3a pT3b pT4a
NOMO 11
N1MO 1 2 2 1
N2MO 2 1 2 1
N3MO
Grade 1. 2 1
Grade 1l 7 6 1
Grade 111 3 5 3 1

(AlO) a podavana kontinudlné celych 24 hodin spolu s korekénimi
infuzemi s minerdly, vitaminy a stopovymi prvky dle aktudlniho
mineralogramu a bilance tekutin.

Vsichni pacienti byli pooperacné kryti antibiotiky postihujicimi
jak aerobni, tak anaerobni spektrum mikrobli (Gentamycin,
Augmentin, Avrazor).

VYSLEDKY

Ze skupiny 29 pacientl bylo 14 pacientl (48,3 %) vyhodnoceno
jako malnutri¢nich s prlimérnou hladinou albuminu 28,1 g/I, pre-
albuminu 0,15 g/l a cholinesterazy 69 pkat/l, a u 15 pacientl
(51,7 %) byl nutri¢ni stav hodnocen jako normdlni s primeérnou
hodnotou albuminu 42,3 g/l, prealbuminu 0,28 g/l a cholineste-
rdzy 145 pkat/l.

Pooperacni nutri¢ni podporu dostavalo 26 pacientl, 3 nemoc-
ni zlistali bez ni (1 pacient v roce 1992 a 2 pacienti v roce 1994).

Ve skupiné nemocnych v normdlnim nutricnim stavu byla
primérna délka pooperacni aplikace specialni vyzivy (parenteralni
vyZiva event. definovand enterdlni vyZiva) 7,2 dne; ve skupiné mal-

Tab. 3. Casné pooperacni komplikace u malnutri¢nich a dobfe Zivenych pacientti.

nutricnich byla délka nutricni podpory 6,2 dne. Tento fakt si
vysvétlujeme pti malém souboru pacientd komplikovanym
pribéhem pooperacniho stonani jednoho pacienta ze skupiny
dobte zivenych, ktery vyzadoval dlouhodobou parenterdlni
nutricn{ podporu.

Primérnd délka hospitalizace u pacientl s dobrym stavem
vyzivy byla 23,5 dne oproti 34,4 dne ve skupiné podvyzivenych.

Zastoupeni a Cetnosti Casnych pooperacnich komplikaci
v obou sledovanych skupindch hodnoti tab. 3. Celkovy vyskyt cas-
nych pooperacnich komplikaci ve skupiné dobte Zivenych byl
40,0 % oproti 78,5 % ve skupiné malnutricnich pacient(i.

Casnd mortalita (za hospitalizace) je lehce vy3si ve skupiné
malnutricnich pacientl, kde zemteli 4 pacienti, ve srovndni se
3 pacienty ve skupiné dobte zivenych nemocnych (viz tab. 4).

DISKUSE

Podle vysledkli metaanalyz prospektivnich studii peroperacni
parenterdlni a enterdlni vyzivy je v soucasné dobé dostatecné
prokdzdn pozitivni efekt nutricn{ pfipravy a pooperacni nutricni
péce na morbiditu, mortalitu, ¢asné a pozdn{ pooperacni kom-
plikace, dobu pobytu na JIP a celkovou dobu hospitalizace [13].
Provedend studie je retrospektivni, a zahrnuje tedy jak data
nemocnych hospitalizovanych v dobé pred vice nez 8 lety, tak
Udaje z hospitalizaci pacientd do poloviny roku 2000. V mezidobi
doslo k vyznamnému ndzorovému posunu v ptistupu k periope-
racn{ nutricni intervenci s praktickym vystupem v protokolu
nutricni strategie u hospitalizovanych nemocnych. Z tohoto dlvo-
du maji hodnocend data povahu castec¢né historickou, nicméné
dokumentuji pozitivn{ ucinek dobrého vychoziho nutri¢niho stavu
pro pooperacni pribéh.

Nutno si vSak vzdy uvédomit ptinos radikdlnfho chirurgického
feseni s ohledem na celkovy stav pacienta vcetné ovlivnén{ kvality
a délky Zivota po operaci. Pfistup a indikace
musi byt zcela individualni. Radikalni vykon
u dobte ziveného pacienta s uspokojivymi

TYP CHARAKTERISTIKA
SEPSE
BRISNI Paralyticky ileus trvajici déle nez 5 dnii

Peritonitida
Nekrdza stomie
RANE
JINE KOMPLIKACE Pozdni krvdceni
Srdecni selhdni
Bronchopneumonie

Metabolicka acidéza s hypokalemii

CASNE POOPERACNI KOMPLIKACE - MALNUTRICNT PACIENTI

CELKEM POSTIZENO JEDNOU Cl KOMBINACI KOMPLIKACI 11 PACIENTU (78,5 %)

nutricn{mi parametry, ktery mu ptinese zkvalit-
néni a prodlouzeni délky zivota, mlize u malnu-
tricntho pacienta znamenat smrt v casném
pooperacnim obdobi.

Predoperacni nutri¢ni podpora u nemoc-
nych s malignitou nemd ucel optimalizovat
nutricn{ stav v antropometrickych a bioche-
mickych parametrech, ale navodit stav
anabolismu a restituovat energetické rezervy.
Z tohoto divodu je obvykle postacujici predop-
eracni priprava v délce 7 — 10 dnd za Gcelem
metabolické stabilizace. Nutricni metodou
volby je enterdlni vyziva s dostatecné
prokdzanym pozitivnim vlivem na pooperacni
komplikace, v ptipadé nemoznosti pouzit

)
o
A
m
ax

SN NN U NG N

enterdlni vyZivu v pIné mife je indikovdna kom-

CASNE POOPERACNT KOMPLIKACE - DOBRE ZIVENI PACIENTI binace parenterdlni a enterdlni vyZivy

TYP CHARAKTERISTIKA POCET | s cilem udrZeni integrity travictho traktu po-
SEPSE 3 moci enterdln{ vyzivy a soucasnou parenterdlni
BRISNI Paralyticky ileus trvajici déle nez 5 dnd 3 adi{ci m,al<r0jutrien5ﬁ.l Podle l<llini'cvl§ych studil
L ma navic perioperacni enterdlni vyziva trvalou

) Meziklickové abscesy ! intralumindln{ infuzi malého mnozstvi
RANE 4 nutri¢ntho substrdtu pozitivni efekt na poope-
JINE KOMPLIKACE Kardialni dekompenzace 1 racni vyvoj. DalSi smér v péci o nutricné depri-
CELKEM POSTIZENO JEDNOU €1 KOMBINACI KOMPLIKACT 6 PACIENTU (40 %) vované onkologicky nemocné indikované
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k urologickému invazivnimu vykonu bude smérovat timto
smérem, tedy k vCasné diagnostice nutricniho stavu a nésledné
adekvatni nutric¢ni intervenci.

Tab. 4. Mortalita.

MORTALITA
CASNA (BEHEM HOSPITALIZACE)
MALNUTRICNI PACIENTI DOBRE ZIVEN[ PACIENTI

4 3
ROCN(
MALNUTRICNI PACIENTI DOBRE ZIVENI PACIENTI
1 1
DLOUHODOBA

NEN{ ROZDILU V OBOU SKUPINACH

ZAVER

Ve skupiné podvyzivenych nemocnych byla ve srovndni se
skupinou pacientd s normalnimi nutricnimi parametry zjisténa
dels{ doba hospitalizace, vyssi vyskyt casnych pooperacnich komp-
likaci a vyssi casna mortalita.

Dlouhodobé prezivani pacientl po radikdlnim odstranéni
mocového méchyre md vyznamnéjsi zdvislost na mife pokrocilosti
onemocnéni a jeho biologické povaze neZ na nutri¢nim stavu pred
vykonem. Toto je obecnym jevem u onkologicky nemocnych. Navic
pooperacni nutricni intervence neprodluzuje délku Zivota, ale
zvysuje jeho kvalitu [12].
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