e carRADA

INTESTINALNI
REHABILITACE,
TRANSPLANTACE
A SOUVISEJICI
VYKONY

Petr Wohl, Michal Kudla, Jifi Fronék
a kolektiv




L ==
Revestive'Y

teduglutide

Po 2,5 letech |é¢by dosahlo
pacientd redukce
tydenni potreby DPV
o3 avicednia
dosahlo Uplnou nezavislost.?

- Revestive® podporuje regeneraci
a ruist stfevni sliznice zvysenim
klkt a prohloubenim krypt."?

Zkracené informace o lécivém pripravku Revestive 1,25 mg prasek a rozpoustédio pro injekéni roztok | Revestive 5 mg prasek a rozpoustédo pro injekéni roztok
Drive nez zacnete pripravek predepisovat, seznamte se, prosim, s Gplnym souhrnem Gdajd o pripravku (SPC).
\/ Tento lécivy piipravek podiéha daldimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpeénosti. Podrobnosti o hiaseni nezadoucich Gginkd viz bod 4.8 SPC.

Slozeni: Jedna injekén lahvicka s praskem obsahuje 1,25 mg, resp.5 mg teduEIutidu. Po rekonstituci jedna injekenf lahvicka obsahuje 1,25 mg teduglutidu v 0,5 ml roztoky,
coz odpovida koncentraci 2,5 mg/ml, resp. 5mg teduglutidu v 0,5ml roztoku, coz odpovidd koncentraci 10mg/ml. Seznam pomocnych latek viz SPC. Indikace: Lécba
pacientli ve véku od 4 mésict korigovaného gestacniho véku se syndromem kratkého stiteva (Short Bowel Syndrome, SBS). Stav pacientt by mél byt po uplynuti obdobf
pooperacni adaptace stfeva stabilni. Davkovani a zplisob podani: Doporucena davka Revestivu je 0,05 mg/kg télesné hmotnosti jednou denné. Objemy injekce pro
aplikaci ve vztahu k télesné hmotnosti jsou uvedeny v SPC. Rekonstituovany roztok ma byt podavan subkuténni injekei jednou denné, a to stiidavé do jednoho ze ctyr
kvadrantl bricha. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou/kteroukoli pomocnou latku/stopova rezidua tetracyklinu. Aktivni nebo suspektni malignita. Pacienti
s anamnézou vyskytu maligniho onemocnéni gastrointestinalniho traktu vcetné hepatobiliarniho systému a pankreatu v poslednich péti letech. Upozornéni: Dospélf:
Kolorektalni polypy: Pri zahdjeni Ié¢by Revestivem je tieba provést kolonoskor)ii, veetne odstranéni polypl. V pribéhu prvnich 2 let lécby se doporucuji kolonoskopické
kontroly jednou roéné, nasledné minimalné v pétiletych intervalech (nebo alternativni zobrazovaci metody). V ih’padé vyskytu malignity musi byt [é¢ba prerusena.
Neaoplazie gastrointestinalniho traktu*: U pacient(i s SBS byla pozorovana tvorba polypi tenkého strieva byla béhem nékolika mésicli po zahéjeni lécby teduglutidem.
Z tohoto divodu se prred [écbou a v jejim pribéhu doporucuje endoskopie horniho gastrointestindlniho traktu nebo jiné zobrazovaci metody. V' pripade vyskytu
malignity musi byt |écba piipravkem prerusena. Je tfeba prehodnotit nutnost dalsflécby v pripadé vyskytu symptomd vazanych na: zluénik, zlucové cesty, slinivku bisnf,
rekurentni vyskyt strevni oEstrukce. PretiZeni krevniho obéhu tekutinami/dehydratace: Vzhledem ke zvySené absorpci tekutin je tieba pacienty s kardiovaskularnim
onemocnénim, jako napr. srdecni nedostatecnosti a hypertenzi, monitorovat s ohledem na pretizeni obéhu tekutinami, a to predevsim pri zahajeni Iécby. V klinickych
hodnocenich bylo pozorovéano kongestivni srdecni selhdni. Pacienti s SBS maji sklon k dehydrataci, kterd méze vést k akutnimu selhani ledvin. U pacientd lécenych
piipravkem Revestive ma byt ml’raparentera’lnl’podﬁory sniZovana opatmé a nema se ukoncit nahle, Pacienty, kterym jsou podavany soubézné peroralnilécivé pripravky
vyzadujicititracinebo pripravky s uzkym terapeutickym indexem, je tfeba peclivé sledovat kvlli mozné zvySené absorpci. Pediatrické populace: viz také obecna opatrent
pro dospélé v tomto bodé. U vsech déti a dospivajicich ma byt pred zahdjenim lécby proveden test okultniho krvacenf do stolice, po dobu uzivani, nasledné kazdy rok.
Kolonoskopické/sigmoideoskopické vysetient je pozadovano, pokud existuje dlkaz nevysvétlitelné pritomnosti krve ve stolici, dale se doporucuje po jednom roce [é¢by
a kazdych 5 let, nebo pokud se objevi nové nebo nevysvétlitelné gastrointestinalni krvacent. Pri kazdém podani Revestivu se dlirazné doporucuje zaevidovat jméno
a Cislo Sarze pripravku, aby se zachovala spojitost mezi pacientem a Sarzi pripravku. Interakce: Nebyly provedeny zadné klinické farmakokinetické studie Iékovych
interakei. Hlavni nezddouci Ucinky: Nejcastéji uvadénymi nezadoucimi Ucinky byly bolest bficha a distenze, infekce dychacich cest, nauzea, reakce v misté vpichu, bolest
hlavy a zvraceni. Priblizné 38 % lécenych pacientd se stomif zaznamenalo komplikace souvisejici s gastrointestindlni stomif. Ostatni viz SPC. Ucinky na schopnost
fidit a obsluhovat stroje: Revestive mé maly vliv na schopnost fidit, jezdit na kole nebo obsluhovat stroje. Uchovdvani: Revestive 1,25 mg: uchovavejte v chladnicce
(2°C - 8 °C). Chraite pred mrazem. Revestive 5 mg: uchovévejte pfi teploté do 25 °C. Chrarite pfed mrazem. Drzitel rozhodnuti o registraci: Takeda Pharmaceuticals
International AG Ireland Branch, Dublin, Irsko. Registraéni ¢isla: EU/1/12/787/001-003. Posledni revize SPC: 07/2024.

*VSimnéte si, prosim, zmén v informacich o écivém pripravku. ’

Vydejlécivého pfipravkuje vazannalékafsky predpis. Lécivy pfipravek je hrazenz prostredkii verejnéhozdravotniho pojisténi. UpIné znéni SPC naleznete nawww.sukl.cz.
Zadéme zdravotnické pracovniky, aby hlésili podezieni na neZadouci Ucinky na SUKL nebo spolecnosti Takeda emailem na AE.CZE@takeda.com.
Podezi‘eni na nezadouci cinky hlaste také podle narodnich legislativnich pozadavkd.

Lécba musi byt zahdjena pod dohledem Iékafe se zkuSenostmi v [é¢bé SBS.
* Parenteralni vyZiva zahrnuje i.v. vyzivu a tekutiny (PV/iv.).
Reference: 1. Souhrn idajli o pripravku Revestive 07/2024.
2. Schwartz LK, O'Keefe SJD, Fujioka K, et al. Clin Trans| Gastroenterol. 2016;7:¢142. doi:10.1038/ctg.2015.69.

C-APROM/CZ/REV/0152 | Datum pfipravy materialu: 02/2025
Copyright © 2025 Takeda Pharmaceuticals Czech Republic s.r.o. VSechna prava vyhrazena.

Takeda Pharmaceuticals Czech Republic s.r.o.
Panorama Business Center, Skrétova 490/12, 120 00 Praha 2, www.takeda.cz




e carRADA



Dékujeme spolecnostem, které v této publikaci inzeruji
nebo jeji vydani jinym zptisobem podpotily
(v abecednim potadi):

Baxter CZECH spol. s r.0.
B. Braun Medical s.r.o.
Crosstec GmbH
Danone a.s.
Fresenius Kabi s.r.0.
MEDISYNER s.r.o.
Nestlé Cesko s.r.0.
Takeda Pharmaceuticals Czech Republic s.r.o.



INTESTINALNI
REHABILITACE,

TRANSPLANTACE
A SOUVISEJICI
VYKONY

Petr Wohl, Michal Kudla, Jiti Froné¢k
a kolektiv



Upozornéni pro étendre a uZivatele této knihy

stihdno.

bez souhlasu nositele prav zakdzdny.

Vsechna prdva vyhrazena. Zddnd Cdst této tisténé ¢i elektronické knihy nesmi byt reprodukovdna a sifena v papirové,
elektronické ¢i jiné podobé bez predchoziho pisemného souhlasu nakladatele. Neoprdvnéné uziti této knihy bude trestné

Automatizovand analyza textil nebo dat ve smyslu ¢l. 4 smérnice 2019/790/EU a pouZiti této knihy k trénovini Al jsou

MUDry. Petr Wohl, Ph.D.; MUDr. Michal Kudla, Ph.D.; prof. MUDr. Jifi Fronék, Ph.D., FRCS

Intestinalni rehabilitace, transplantace a souvisejici vykony

Editori:
MUDr. Petr Wohl, Ph.D.

Centrum domadci parenteralni vyzivy, Klinika diabetologie Centra diabetologie Institutu klinické a experi-

mentalni mediciny
2. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy

MUDr. Michal Kudla, Ph.D.

Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra Institutu klinické a experimentdlni mediciny

1. 1ékarskd fakulta Univerzity Karlovy

prof. MUDr. Jifi Fronék, Ph.D., FRCS

Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra Institutu klinické a experimentdlni mediciny

Kolektiv autori:

MUDr. Monika Bacova

Ing. Bc. Yvona Durinova

doc. MUDr. Filip Fencl, Ph.D.

prof. MUDr. Jiti Fronék, Ph.D., FRCS
doc. MUDr. Peter Girman, Ph.D.

Mgr. Bohumila Hefmanové

Mgr. et Mgr. Simona Hrugka Jetmarova
PharmDr. Kornélia Chrapkova, PG Dip.
MUDr. Dana Kautznerova

MUDr. Jan Kopecky

MUDr. Simona Kratochvilovd, Ph.D.
PhDr. Iveta Kré¢ova, MBA

MUDr. Michal Kudla, Ph.D.

MUDr. Andrea Landgrafova

Recenzenti:
prof. MUDr. Zdenék Krska, DrSc.

MUDr. Pavlina Malikova
MUDr. Jifi Mendl

Ruizena Milatova

MUDr. Jan Pavelka

MUDr. Ing. Alice Piskova
MUDr. Bc. Alexandra Romanova
Mgr. Marcela Sikorovd

MUDr. Bedfich Sixta

MUDr. Petr Smejkal

Iva Svobodova

MUDr. Michal Senkyiik

doc. MUDr. Pavel Taimr, Ph.D.
MUDr. Viktor Vik, Ph.D.
MUDr. Pavel Wohl, Ph.D.
MUDr. Petr Wohl, Ph.D.

L. chirurgicka klinika - bfi$ni, hrudni a trazové chirurgie 1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy

a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

prof. MUDr. Zdenék Rusavy, Ph.D.

L. interni klinika Lékatské fakulty v Plzni Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Plzni



Kapitoly 28-30 vznikly za podpory grantového projektu Donatio Universitatis Carolinae DUC/24/PF/2 —
Pravni podpora novych technologii a inovaci v mediciné.

Vydani odborné knihy schvalila Védecka redakce nakladatelstvi Grada Publishing, a.s.

Neni-li uvedeno jinak, obrazky jsou z archivu autorti. Obrazky 7.2,7.4,10.1,13.1,19.1,19.3,19.4, 19.8,22.11,
22.13, 29.2 prekreslil a upravil Jiti Hlavacek. Autorem maleb na predélovych listech je MUDr. Petr Wohl,
Ph.D. (str. XIV Spojeni krajin, str. 60 Zrozeni I, str. 164 Mamé¢, str. 322 Hawelka, str. 348 Vodni promény).
Obrazky 6.3-6.6 jsou publikovany se svolenim nakladatelstvi Galén, tab. 16.9 se svolenim doc. MUDr. et
MUDr. Vojtécha Petiny, Ph.D., a Ceské stomatologické komory, obr. 19.4 se svolenim prof. MUDr. Pfemysla
Falta, Ph.D., MHA, a obr. 19.5 doc. MUDr. Katetfiny Kopeckové, Ph.D.

Cover Illustration © Petr Wohl, 2026 (Mamé¢)
Cover Design © Grada Publishing, a.s., 2026

Vydala Grada Publishing, a.s.

U Prtithonu 22, Praha 7

jako svou 10564. publikaci

Séfredaktorka lékaiské literatury MUDTr. Michaela Lizlerova
Odpovédna redaktorka Mgr. Klara Prochazkova

Jazykova korektura a redakce Jindriska Blahova

Sazba a zlom Monika Vejrostova

Pocet stran 402

1. vydani, Praha 2026

Vytiskla tiskdrna FINIDR, s.r.0., Cesky Tésin

Nazvy produktil, firem apod. pouzité v knize mohou byt ochrannymi zndmkami nebo registrovanymi ochran-
nymi zndmkami prislusnych viastnikii, coz neni zvldstnim zpiisobem vyznaceno.

Postupy a ptiklady v této knize, rovnéZ tak informace o lécich, jejich formdch, davkovdni a aplikaci jsou se-
staveny s nejlepsim védomim autoril. Z jejich praktického uplatnéni vSak pro autory ani pro nakladatelstvi
nevyplyvaji Zadné pravni dusledky.

ISBN 978-80-271-6587-2 (pdf)
ISBN 978-80-271-5432-6 (print)






Vil

Kolektiv autord:

MUDr. Petr Wohl, Ph.D.

Centrum domaci parenterdlni vyzivy, Klinika
diabetologie Centra diabetologie Institutu klinické
a experimentalni mediciny

2. Iékat'ska fakulta Univerzity Karlovy

MUDr. Michal Kudla, Ph.D.

Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy

prof. MUDr. Jifi Fronék, Ph.D., FRCS
Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

MUDr. Monika Bacova
Hematologicko-transfuzni oddéleni Institutu
klinické a experimentalni mediciny

Ing. Bc. Yvona Durinova

Centrum domaci parenterdlni vyzivy, Klinika
diabetologie Centra diabetologie Institutu klinické
a experimentalni mediciny

doc. MUDr. Filip Fencl, Ph.D.

Jednotka intenzivni péce, Pediatricka klinika

2. Iékat'ské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni
nemocnice Motol a Homolka

doc. MUDr. Peter Girman, Ph.D.
Klinika diabetologie Centra diabetologie Institutu
klinické a experimentalni mediciny

Mgr. Bohumila Hefmanova
Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

Mgr. et Mgr. Simona Hruska Jetmarova
Psychoterapie Vacek

Z4kladni $kola a Stfedni skola, Praha 2,
Vinohradska 54

PharmDr. Kornélia Chrapkova, PG Dip.
Oddéleni klinické farmacie a lékového
informac¢niho centra, Ustavni lékdrna Institutu
klinické a experimentalni mediciny

MUDr. Dana Kautznerova
Pracovisté zobrazovacich metod Institutu klinické
a experimentdlni mediciny

MUDr. Jan Kopecky

Centrum domaci parenteralni vyzivy, Klinika
diabetologie Centra diabetologie Institutu klinické
a experimentdlni mediciny

MUDr. Simona Kratochvilova, Ph.D.
Klinika diabetologie Centra diabetologie Institutu
klinické a experimentalni mediciny

PhDr. Iveta Kréova, MBA

zdravotné socidlni pracovnice a psychosocialni
pracovnice Institutu klinické a experimentalni
mediciny

MUDr. Andrea Landgrafova
ordinace stomatologa, Praha

MUDr. Pavlina Malikova
Hematologicko-transfuzni oddéleni Institutu
klinické a experimentalni mediciny

MUDr. Jifi Mendl
Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

Riuizena Milatova
Oddéleni nutri¢nich terapeutt Institutu klinické
a experimentdlni mediciny

MUDr. Jan Pavelka

Kanyla¢ni centrum, Klinika anesteziologie,
resuscitace a intenzivni péce Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

MUDr. Ing. Alice Piskova

Centrum domaci parenteralni vyzivy, Klinika
diabetologie Centra diabetologie Institutu klinické
a experimentdlni mediciny

MUDr. Bc. Alexandra Romanova
Hematologicko-transfuzni oddéleni Institutu
klinické a experimentalni mediciny



VIl IntestindIni rehabilitace, transplantace a souvisejici vykony

Mgr. Marcela Sikorova

Centrum domaci parenteralni vyzivy, Klinika
diabetologie Centra diabetologie Institutu klinické
a experimentalni mediciny

MUDr. Bedfich Sixta

Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny
Soukromé zdravotnické zarizeni Sihena Medico
s.r.0., Praha

MUDr. Petr Smejkal
hlavni epidemiolog Institutu klinické
a experimentalni mediciny

Iva Svobodova
Spolek Zivot bez stteva, z.s.

MUDr. Michal Senkytik

Interni gastroenterologicka klinika Lékarské
fakulty Masarykovy univerzity a Fakultni
nemocnice Brno

doc. MUDry. Pavel Taimr, Ph.D.
Klinika hepatogastroenterologie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

MUDr. Viktor Vik, Ph.D.
Klinika transplanta¢ni chirurgie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny

MUDr. Pavel Wohl, Ph.D.
Klinika hepatogastroenterologie Transplantcentra
Institutu klinické a experimentalni mediciny



CROSSTEC

Nutril.o
\_/

To nejlepsi reseni

pro parenteralni cévni pristup

EF: T
! \
°£tk Solutic
‘atheter L0 geo "C
Sors oz 15-1% M, Germs

< . p e rOP bk
q:‘_\&-xm . .zsl"larme
% g (E 0123 g,
o 4
e |

Pro dalsi informace se obratte, prosim, na Vasi kontaktni osobu.
Zuzana MALA, M (CZ): +420 (0)777 121 535, M (SK): +421 (0)902 650 933, E: zm@crosstec.eu

AT
CROSSTE C rocnoncgreats 1090 wien, AUSTRIA

YOUR TODAY IS THEIR TOMORROW. Www.crosstec.eu



To nejlep

pro centralni zi

Cat./REF: TP

laurol /0

8 ot
@ #* @ | 10 mL Catheter Lockos"lu1|
j“ (€ o Store at 15-30 C :
by, | Ml TauroPharm GmbH,Gé"

- _

Dostupny ve 3 dalsSich
variantach:

CROSSTEC

Taurol.O

S

fer Lock Solutio!
t15-30°C
mGmbH, Germa'
9

03

1§ g

N & 7

Si reseni

In

Y

v

| pFistup

M




Obsah

Predmluva .............................. XV
I UVOD — PREHLED PROBLEMATIKY ........... 1

UVOd ..ot 3

(Petr Wohl, Michal Kudla, Jiti Fronék)
1 Prehabilitace jako terapeuticka

strategie v ramci chirurgické

atransplantaénipéée ................. 5

(Peter Girman)
1.1 Definice ..., 5
1.2 Fyzickdkondice ...................... 6
1.3 Nutriénistav ............ ... 7
1.4  Psychologickd intervence .............. 8
1.5  Individualizace prehabilitace a jeji vliv

u pacientt pred netransplanta¢nimi

chirurgickymi vykony ................. 8
1.6  Prehabilitace u pacientt s organovymi

transplantacemi ...................... 9
2 Intestinalni rehabilitace, intestinalni

selhani - prehled problematiky . ...... 13

(Petr Wohl)
2.1 Uvod do intestindln{ rehabilitace ....... 13
2.2 Logistika intestinalni rehabilitace. . ... .. 15
2.3 Intestindlniselhdani ................... 17
2.4  Syndrom kratkého stfeva.............. 18
2.5  Abdominalni katastrofy ............... 30
2.6 Intestindlnipitéle.................... 32
2.7 Reinfuzechymu...................... 33
2.8 Poruchy motility a chronickd

intestinalni pseudoobstrukce .......... 33
2.9 Radia¢nienteritida ................... 36
2.10 Intestindlniischemie.................. 36
2.11 Portomezentericka trombédza .......... 39
2.12  Ostatni zavazné abdominalni

patologie ......... ... ..ol 41
2.13 Abdominalni rekonstrukce ............ 44
2.14 Intestinalni transplantace,

multivisceralni transplantace .......... 44

3.1
3.2

4.1
4.2

5.1
5.2

53

6.1

6.2

6.3

Selhani stfevaudéti ................. 47
(Filip Fencl)

UVOd oo 47
Pri¢iny selhani sttevaudéti ........... 47
Terapie selhanistfeva ................. 49
ZAVET .o 54
Transplantace tenkého stieva.

Historie a soucasnost ................ 57
(Michal Kudla)

Uvod ..ooooiiiii 57
Historie............ ... ... ... ..., 57
Soucasné trendy

v transplantaci stfeva ................. 58
VYBRANE ASPEKTY INTESTINALNi

REHABILITACE ....covvvvviniiiniiennnnnnns 61
Koordinace postupii

u abdominalnich

rekonstrukénich vykona ............. 63
(Bohumila Hefmanovd, Jifi Fronék,

Petr Wohl, Michal Kudla)

UVOd oo 63
Reference .............. .. .. ...... 63
Diagnostika a chirurgicka 1écba
abdomindlnich katastrof .............. 63
Nésledna ambulantni lé¢ba

a dlouhodobé sledovani ............... 64
Strategie rekonstrukcnich operaci
gastrointestinalniho traktu ........... 65
(Michal Kudla)

UVOd oo 65
Indikace k opera¢nimu reSeni
abdomindlnich katastrof .............. 66
Nacasovani chirurgickych

rekonstrukénich vykond ....... ... ..., 68
Cile rekonstrukénich vykonit

na travicim traktu . ........ ... oLl 68



X Intestindlni rehabilitace, transplantace a souvisejici vykony

6.4

7.1
7.2
7.3

8.1

8.2

8.3

8.4
8.5

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
10

10.1
10.2

Principy elektivnich chirurgickych
rekonstrukénich vykont
ZAVEr ..o

Metabolické a nutri¢ni aspekty
u selhani stfeva
(Alice Piskovd, Petr Wohl)

Uvod oo
Malnutrice
Diagnostika
Metabolické a nutri¢ni aspekty .........

Dietologicka problematika

u chronického intestinalniho selhani
a po transplantaci stieva
(Ri1Zena Milatova, Petr Wohl)

Uvod .o
Patofyziologické aspekty

pro dietniintervenci..................
Dietni rezim u syndromu

kratkého streva L. typu................
Dietni rezim u syndromu

kratkého streva 2. typu................
Dietni opatfeni pfi kolostomii
Nutri¢ni rezim a transplantace
stfeva

Nutricni strategie a intervence
u intestinalniho selhani
(Jan Kopecky, Petr Woh)
Uvod .o
Intestinalni selhani a nutri¢ni

intervence
Enteralni vyziva
Parenteralni vyziva
Specifické situace
Transplantace stfeva

a multivisceralni transplantace ... .....
Monitorace a komplikace.............

Domaici enteralni vyziva
(Michal Senkyfik)

Uvod .o
Indikace
Domaci enteralni vyziva u pacientt

s chronickym intestindlnim

selhanim .............. .. .. .. L

10.3
10.4
10.5

10.6
10.7
10.8

11

11.2
11.3
114

12

12.1

12.2

13

13.1

13.2

13.3

Ptipravky enterdlni vyzivy............
Zpusoby aplikace
Organiza¢ni poznamky

pti zahajovani

domaci enteralni vyzivy ..............
Vstupy pro domaci enteralni vyzivu ...
Monitorace domaci enteralni vyzZivy ...
Ukonceni domaci enteralni vyzivy.. ...

Domaci parenteralni vyziva
(Petr Wohl)

Uvod ..o
Volba cévniho vstupu pro domaci
parenteralni vyzivu ..................
Rezim domaci parenteralni vyzivy ... ..
Paliativni domaci parenterdlni

vyziva
Komplexni management domaci
parenterdlni vyzivy ..................

Domaci parenteralni vyziva
a jeji realizace - vyznam
specializovanych sester
(Yvona Durinovd, Marcela Sikorova,
Petr Wohl)

Uvod .o
Podminky pro vykonavani

praxe sester domdci parenteralni

vyZivy
Komplexni proces pripravy

nemocného k zahajeni domaci
parenterdlni vyzivy ..................

Komplikace domaci parenteralni
VYZIVY © oo
(Petr Wohl, Michal Senky#ik,

Simona Kratochvilovd, Pavel Taimr)
Uvod .o
Komplikace domaci parenteralni
vyzivy - katétrové infekce
(Michal Senkyfik)
Metabolicka osteopatie

u chronického intestinalniho selhani . . .
(Simona Kratochvilovd)

Postizeni jater u domaci

parenterdlni vyzivy ..................
(Pavel Taimr)

121

123
125

125

126

129

129

130

130

137

137

138

145



Obsah Xl

14

14.1

14.2

15

15.1

15.2

15.3

15.4

15.5

16

16.1

16.2

16.3

16.4

16.5

PRIDRUZENE VYKONY
INTESTINALNI REHABILITACE .............
Hematologické aspekty

intestinalniho selhani

a transplantace stieva ...............
(Pavlina Malikovd, Monika Bacova,
Alexandra Romanovad)

Uvod
Monitorovani pacienta s CIF
z hematologického hlediska
Intestinalni transplantace —
hematologické aspekty
peritransplantacni

a potransplantacni péce

Gastroenterologicka problematika

u intestinalniho selhani

a transplantace stieva ...............
(Pavel Wohl)

Uvod
Gastroenterologie v ramci
intestinalni rehabilitace
Idiopatické strevni zanéty

a intestindlni rehabilitace .. ...........
Jaterni a hepatobiliarni

problematika
Vysettovaci a terapeutické
gastroenterologické metody

u chronického intestinalniho selhani . . .
Potransplanta¢ni obdobi

Stomatologicka problematika
u intestinalniho selhani
(Andrea Landgrafova)
Uvod
Fokalni infekce dentalniho ptivodu . . . .
Opatfeni u pacienta s chronickym
intestinalnim selhanim, malnutrici

a na domaci parenteralni vyzivé .......
Gastrointestinalni choroby

a jejich oralni projevy................
Komplikace oralniho zdravi

u pacientd s malnutrici
Vyznam prevence v oblasti
oralniho zdravi v situaci rozvoje
transplanta¢ni mediciny

17

17.1

17.2

17.3
17.4

17.5
17.6

17.7

17.8
17.9

18

18.1
18.2
18.3
18.4
18.5
18.6

18.7
18.8
18.9
18.10
18.11
18.12

19

19.1
19.2

Psychosocialni aspekty u pacient
se stfevnim onemocnénim

aselhanimstieva ................... 209
(Simona Hruska Jetmarova)

Uvod .o 209
Specifika nemocnych s chronickym
intestindlnim selhanim a domaci
parenterdlni vyzivou................. 209
Role psychologické péce u pacientt

se sttevnim selhdnim ................ 209
Depreseatizkost .................... 210
Psychiatrické vysetfeni a diagnostika,
nasledna farmakologicka

a psychoterapeuticka léc¢ba ........... 211
Ptistup psychoterapie ................ 211
Role psychoterapie v pripravé

na transplantaci..................... 212
Psychosocialni aspekty Zivota

se sttevnim selhdnim ................ 213
Péce o détia adolescenty ............. 213
Chronicka bolest a zavislost .......... 214
Bii$ni infekce z pohledu

infektologa ........................ 215
(Petr Smejkal)

Uvod oo 215
Mikrobiologie ...................... 215
Kontrola zdroje infekce .............. 215
Empiricka antimikrobialnilécba ... ... 216
Antibiotické rezimy ................. 216
Cilend antimikrobialnilécba .......... 218
Délka 1é¢by a divody klinického
selhani................. .ol 219
Infekce po transplantacich ........... 219
Obecnézasady...................... 220
Riziko infekce po transplantaci ....... 220
Casova osa infekci po transplantaci . . .. 221
Viry jako patogeny a kopatogeny ... ... 222
Hodnoceni a lé¢ba infekce ........... 223
Proktologicka problematika

u intestinalnich chorob

aimunosuprese .................... 225
(Bedfich Sixta)

UvOd oo 225
Anatomické poméry................. 225
Idiopatické sttevni zanéty ............ 225



Xi

Intestindlni rehabilitace, transplantace a souvisejici vykony

19.3
19.4

19.5
19.6
19.7
19.8
19.9
19.10
19.11

20

20.1

20.2

21

21.1
21.2
21.3
214
21.5

22

22.1
222
22.3
22.4

22.5

Lécebna strategie . ...................
Proktologické problémy pri
imunosupresi a snizené imunité . . ... ..
Analni fisura
Hemoroidalni onemocnéni . ..........
Trombdza analnich zil
Polypyrekta ............... ... .....
Nédory rekta
Nadory analniho kanalu
Anorektalni kondylomata

Urologicka problematika

u intestinalniho selhani
atransplantace stfeva ...............
(Viktor Vik)

Uvod .o
Urologické komplikace u pacientii

se syndromem kratkého stfeva,
chronickym intestinalnim

selhanim a pred transplantaci

Urologické komplikace
po transplantaci ....................
Endokrinopatie u chronického
intestinalniho selhani . ..............
(Simona Kratochvilovd)

Tyreoidélni osa
Kortikoidni osa
Gonadalni osa
Somatotropni osa
Incidentalom nadledviny .............

Zobrazovaci diagnostické
metody u abdominalnich
patologickych stavi
(Dana Kautznerovd)
Uvod .o
Onemocnéni zaludku

(horni gastrointestinalni trakt)
Idiopatické strevni zanéty
Tumordzni postizeni
Choroby streva vznikajici
na cévnim podkladé
Multivisceralni/intestinalni
transplantace

23

23.1
23.2

23.3
234
235
23.6

24

24.1

25

25.1
25.2
25.3
25.4
25.5
25.6
25.7

26

26.1
26.2

26.3

26.4

26.5
26.6

Hyperglykemie, diabetes mellitus
a chronické intestinalni selhani
(Petr Wohl, Simona Kratochvilovd)
Uvod .o
Akutni faze intestindlniho selhani
Chronicka faze intestinalniho
selhani a domaci parenteralni vyziva . . .
Obecné principy
Diabetes mellitus 1. typu
Diabetes mellitus 2. typu
Transplantace stfeva

a hyperglykemie

Problematika farmakoterapie
pacienti s chronickym
intestinalnim selhanim

a syndromem kratkého stieva
(Kornélia Chrapkovd)

Uvod .o
Predikce absorpce lé¢iv

Stomie a pistéle na travicim traktu ...
(Jiti Mendl, Michal Kudla)

Uvod .o
Historie.................... oo
Indikace stomii
Rozdéleni stomii
Péeostomie.......................
Komplikace stomii a jejich feSeni . ... ..
StrevnipiStéle............ ... ...,
Rozdéleni pistéli

Nefrologicka problematika
u intestinalniho selhani
(Petr Wohl)

Uvod .o
Pri¢iny poskozeni ledvin
Hodnoceni funkce ledvin
u chronického intestinalniho selhani . . .
Dehydratace a rendlni poskozeni

pfi chronickém intestindlnim

selhani
Akutni poskozeni ledvin
Infekce, sepse ...t
Nefrolitiaza a obstrukce

mocovychcest ......................

276
277
279
280

281

283

283
283

299

305

305
305

306



Obsah Xl

26.7

26.8

26.9

27

27.1
27.2
27.3

27.4
27.5
27.6

27.7

28

28.1
28.2

28.3
28.4

29

29.1
29.2
29.3

Metabolickd aciddza a iontové

dysbalance ........... ... ... ... 308
Klinické diisledky onemocnéni

ledvin pro léc¢bu chronického

intestinalntho sethani . ............... 311
Renalni funkce

po transplantaci stfeva . .............. 312
Anesteziologické aspekty

u intestinalniho selhani

a transplantace stieva ............... 315
(Jan Pavelka)

Uvod .o 315
Zalozeni zilntho vstupu .............. 315
Predanestetické vySetfeni ............ 315
Specifika farmakoterapie

amonitorace ....................... 317
Nechirurgickdlécba ................. 317
Chirurgickalécba ................... 317
Pooperac¢ni

a potransplantacni péée .............. 318
Kontrolni vy$etfeni §tépu/stépua . ... ... 319
INTESTINALNI TRANSPLANTACE ........... 323

Koordinace intestinalni

transplantace. ...................... 325
(Bohumila Hefmanovd, Jiti Fronék,

Petr Wohl, Michal Kudla)

Reference ...t 325
Vysetfeni a indikace, zafazeni

na Cekacilistinu..................... 325
Prijeti, transplantace a hospitalizace ... 328
Nésledna ambulantni 1é¢ba

a dlouhodobé sledovani .............. 329
Transplantace stieva —

soucasny pohled ................... 331
(Jiti Fronék, Michal Kudla, Petr Wohl)

UVOd oo 331
Typy vykont......... ...t 333
Indikace a kontraindikace ............ 334
Odbér stépu tenkého streva,

resp. multivisceralniho

od zemfelého darce.................. 334

29.4 Operace prijemce - transplantace

tenkého stfeva, v kombinaci s jatry

nebo multivisceralni................. 335
29.5 Izolovana transplantace stfeva ........ 336
29.6 Kombinovana transplantace

stftevaajater................. ... ..., 336
29.7 Multivisceralni transplantace ......... 337
29.8 Transplantace bii$nistény ............ 337
29.9 Reoperace a ¢asné pooperacni

komplikace po transplantaci stfeva . ... 338
29.10 Retransplantace..................... 340
29.11 Imunosupresivni lé¢ba

a transplantace stfeva . ............... 340
30  Nové metody zobrazeni v chirurgii ... 345

(Jiri Fronék)
v L 349
31  Zdravotné-socialni podpora

u pacientii s domaci

parenteralni vyZivou................ 351

(Iveta Kréovad)

UVOd oo 351
31.1 Ceska sprava socialniho

zabezpedeni (CSSZ, PSSZ, 0OSSZ) ..... 351
312 Ufad prace ........covvvnenennnnnn... 352

ZAVET .o 358
32 Pacientska organizacevCR.......... 359

(Iva Svobodova)
33 Perspektivy programu

intestinalni rehabilitace ............. 363

(Petr Wohl, Jifi Fronék, Michal Kudla)
Seznam zkratek ........... ... .. ... ... 366
Medailonky editort ...................... 372
Souhrn............. .. ..ol 374
Summary..................e 375
Rejstiik ... 376



Zrecenznich posudki

Publikace je urcena chirurgiim, klinickym transplantacnim tymiim, gastroenterologiim i dalsim specialistiim
zapojenym do péce o pacienty se stievnim selhdnim. Poskytuje komplexni prehled problematiky transplantaci
tenkého stieva s dirazem na chirurgickou techniku, perioperacni management a souvisejici komplikace.

Kvalita publikace je velmi vysokd, obsah je aktudlni a ptinosny pro obor, metodologie je vhodné a systematicky
zvolena.

prof. MUDr. Zdené¢k Krska, DrSc.

Kniha je spolecnym dilem internistil, chirurgii a mnoha dalsich specialistii, ktefi se zaméfili na vizké a velmi
opomijené téma intestindlni rehabilitace. Celkem 32 kapitol je vénovdno dil¢im problémiim spojenym se selhd-
nim streva. Kazdd kapitola je recentni, zahrnuje fadu prehlednych tabulek, grafii... I kdyz se touto problema-
tikou zabyvdam mnoho let, nasel jsem po precteni fady kapitol i pro mne nové informace.

... Kniha je dle mého ndzoru vynikajici, zajimavd, prehlednd a davad ucelené informace zajimavym zpiisobem.

prof. MUDr. Zdenék Rusavy, Ph.D.



Vézeni a mili ¢tenéfi,

otvirate monografii, ktera je vénovana velmi z-
kému a v nasi literature dosud zcela opomijenému
tématu intestinalni rehabilitace.

Intestinalni rehabilitace je relativné novy termin,
kterym rozumime soubor opatfeni urcenych k ob-
nové ztracené funkce stfeva u chronického intes-
tinalntho selhani. Zahrnuje inicidlni logistiku, me-
tabolicko-nutri¢ni péci, podporu stfevni adaptace
a farmakoterapii, chirurgickou rekonstrukei gastro-
intestinalniho traktu a 1é¢bu transplantacni. Protoze
jde o problematiku mezioborovou a na pé¢i o nemoc-
ného se podili fada odbornosti, je logické, ze knizka
je spole¢nym dilem internistd, chirurgli a mnoha
dalsich specialistt.

Uvodniky se nepisi snadno a tento mé stal mi-
moradné usili, protoZe oboru, kterym se kniha za-
byva, se jiz plné nevénuji drahné let.

O jeho napsani mé pozadal Petr Wohl, jenz je
prvnim editorem knihy, kterou drzite v rukou,
a jenz byl v minulosti mym Ph.D. studentem (pred-
pokladam, ze na mé vzpomina milosrdné vzhledem
k tomu, Ze se mi dostalo cti sepsat uvodni slovo).
Bylo to v dobé¢, kdy obor klinické vyzivy a metabo-
lické péce teprve zacinal nabirat dech a my jsme se
zabyvali vzajemnou interakci energetickych substra-
td pfi paralelnim i. v. podavani. Jsem rada, Ze Petr
zustal problematice nutri¢ni podpory vérny, a Ze se
velmi zasadné podili na dal$im rozvoji tohoto pro-
gramu v IKEM. Je internistou se Sirokym rozhledem
a dusi multidisciplinarniho tymu, ktery se v IKEM
intestinalni rehabilitaci zabyva. Dal$imi editory jsou
chirurgové — Michal Kudla a Jifi Fronék, protoze

Predmluva

bez chirurgt schopnych provadét chirurgickou re-
konstrukei gastrointestinalniho traktu a pripadné ji
kombinovat s lé¢bou transplantacni neni program
myslitelny. Na podobé jednotlivych kapitol se podi-
lelo dalsich 25 spoluautort z fad intenzivistd, gas-
troenterologti, endokrinologti, farmaceutd, infek-
cionisti ¢i socialnich pracovnikid (na nékteré jsem
urdité zapomnéla, za coz se omlouvam). Jsem moc
rada, Ze se takovi nad$enci nasli, Ze jsou schopni se
spolu domluvit a prakticky fesit nestandardni situa-
ce, jez péce o komplikované nemocné prindsi.

Vzpomindm na zacatky oboru klinické vyzi-
vy a metabolické péce tak, jak ji zacal provozovat
a propagovat prof. Zdenék Zadak v Hradci Kralové
nebo u nas v IKEM Praha prof. Michal Andél. Velmi
mé tési, Ze se na nasem pracovisti podatilo obor ne-
jen udrzet, ale Ze se stdle rozviji a hledaji se nové
podnéty a nové spoluprace, coz dokumentuje i tato
publikace, kterou muze vyuzit fada lékarti rdznych
specializaci.

Autortm preji, aby byli stale tak nadseni jako do-
sud, aby se naddle vzajemné respektovali a spolupra-
covali, aby studna nédpadui nevysychala a my ¢tenari
se dockali dal$ich odbornych perel.

A vam mili ¢tendfi, preji prijemné pocteni a dou-
fam, ze stejné jako ja v kniZce naleznete pouceni
a fadu praktickych doporuceni, ktera budete moci
bezprostfedné vyuzit ve svych klinickych praxich.

Ur¢ité se nebudete nudit!

Terezie Pelikdnova,
IKEM Praha
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Kniha Intestindlni rehabilitace, transplantace a sou-
visejici vykony je cilena jako prakticky privodce pro
lékare a dal$i zdravotnické odborniky, ktefi posky-
tuji péci pacientim se selhanim stfeva a jeho di-
sledkim v $ir$im pohledu.

Zameéruje se na celou $kalu stavll - od predope-
ra¢ni ptipravy pacientt pred velkymi nitrobfisnimi
vykony pres perioperacni a pooperacni péci az po
dlouhodoby management pacientti s pfidruzenymi
klinickymi problémy, tak jak je vidime v dennf pra-
xi. Déle je tu probrana i péce o pacienty, ktef{ na-
konec chirurgickou lé¢bu nepotiebuji a je mozné je
lécit konzervativne. ZkusSenosti ziskané v Institutu
klinické a experimentalni mediciny (IKEM) pii péci
o pacienty se stfevnim selhdnim a pfi péci o pacien-
ty podstupujici rekonstrukéni chirurgickou lé¢bu
tzv. abdominalnich katastrof odhaluji potencial pro
$irsi vyuziti principti komplexni klinické prehabili-
tace. Publikace proto nenabizi pouze popis meta-
bolické intenzivni péce, ale predstavuje predevsim
inovativni a uceleny algoritmus intestinalni rehabi-
litace az po transplantaci stfeva, ktery strukturuje,
koordinuje a ¢asové zasazuje cely proces do jasného
klinického ramce.

Tento ptistup je v Ceské republice zaveden popr-
vé s ohledem na transplantaci stfeva. Jeho cilem je za-
sadné zlepsit prognoézu nejtézsich nemocnych a na-
bidnout zdravotnickym tymtim praktickou oporu pii
rozhodovani a vedeni 1é¢by. Kniha vychazi z dlouho-
dobé funk¢niho modelu vytvoreného v IKEM, kde
jsou jednotlivé komponenty péce - anesteziologie,
chirurgie, nutri¢ni centrum, centrum domaci par-
enteralni vyzivy (DPV), farmakologie, mikrobiolo-
gie, gastroenterologie a dalsi - systematicky propo-
jeny a v kazdodenni praxi kontinudlné spolupracuji.

Uvod

Petr Wohl, Michal Kudla, Jii Fronék

Kli¢ovou tlohu v celém systému hraje klinicky ko-
ordinator, jenz zajistuje bezpe¢nou a plynulou kon-
tinuitu péce. Publikace detailné popisuje také sou-
¢asny management a komplikace programu domaci
parenteralni vyzivy a nové vyzdvihuje klicovou roli
sester domadci parenteralni vyzivy, jejichz prace je
naprosto nezbytnou soucdsti celého procesu - od
indikace a edukace pres hospitaliza¢ni i ambulantni
péci az po logistické zabezpeceni programu a mezi-
oborové spojeni. Vlastni kapitola je vénovana no-
vému konceptu 1é¢by intestinalniho selhani GLP-2,
ktera je nadéji pro mnoho nemocnych na dlouho-
dobé parenteralni vyzivé.

Text se zaroven vénuje i oblastem, které dosud
nejsou v odborné literatufe dostate¢né zpracovany,
ale v praxi predstavuji zasadni vyzvu - komplika-
cim, jez se mohou objevit v prabéhu 1écby zaklad-
niho onemocnéni, specifickym metabolickym a en-
dokrinnim aspektiim, farmakologickym interakcim,
infekénim rizikiim ¢i potfebam pacientit v riznych
fazich pooperac¢niho a dlouhodobého sledovani. Vy-
brané aspekty péce tak pfimo navazuji na klinickou
praxi v oborech, jako je urologie, infektologie, en-
dokrinologie, farmakologie, gastroenterologie, a za-
roven reflektuji nové sméry v prehabilitaci, rekon-
strukei traviciho traktu az po transplantaci stfeva
a multivisceralni transplantace.

Hlavnim pfinosem této publikace je, Ze prinasi
komplexni, prakticky a mezioborovy nastroj, ktery
muze zdsadné pomoci v pé¢i o nejtézsi pacienty vy-
Zadujici intestinalni rehabilitaci s ohledem na rekon-
strukce abdominalnich patologii aZ po transplantaci
stfeva. Zaroven kniha dopliuje a rozsifuje stavajici
¢eské monografie - Klinickou vyZivu (Kohout et al.)
i recentni Komplexni ptistup k 1écbé abdomindlnich
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katastrof (Visek et al.) — a to o klicové aspekty kazdo-
denni klinické praxe v kratkodobém i dlouhodobém
horizontu. Témér kazda kapitola je rozdélena na ne-
transplanta¢ni a transplanta¢ni problematiku dané-
ho oboru.

Tento Gvod ma ¢tenare provést filozofif intesti-
nalni rehabilitace a pripravit jej na pochopeni logiky

jednotlivych krokd v dal$im textu. Cilem je nejen
nabidnout teoreticky ramec, ale predevs$im praktic-
kou oporu pro rozhodovani v situacich, kdy je pres-
na koordinace a mezioborova spoluprace zasadni
pro preziti a kvalitu Zivota pacientd.



Prehabilitace jako terapeuticka strategie
v ramdi chirurgické a transplantacni péce

1.1 Definice

Pod pojmem prehabilitace dnes chapeme soubor
postupti provadénych pred planovanym velkym ope-
ra¢nim vykonem, které maji snizit riziko komplikaci
a zajistit rychlejsi a kvalitnéjsi rekonvalescenci. Obec-
né vsak Ize tyto postupy aplikovat také v nechirurgic-
kych oborech vyzadujicich dlouhodobou 1é¢bu, jako
je naptiklad radioterapie ¢i chemoterapie. Prehabi-
litace predstavuje posun z reaktivnich postupii
(aplikovanych po operaci) k proaktivnimu modelu
zdravotni péce, ktery umoznuje pacientiom aktiv-
né se ucastnit 1écebného procesu. Aktivni pfipravu
pacienta pred operaci nabizi fada instituci, nejvi-
ce nemocnice ¢i jind zdravotnicka zatizeni. Vétsina
programtl probiha za hospitalizace, a jsou tak urceny
pouze pro nékteré z pacientd, smyslem je vSak roz-
$itit tyto postupy do ambulantni péce s minimem
nakladi na zdravotni systém. Velké opera¢ni vykony
(rekonstrukce traviciho traktu, abdomindlni kata-
strofy, organové transplantace atp.) jsou pro organi-
smus zatéZujici situaci, kterd nevyhnutelné vyvolava
stresovou reakci a spousti katabolické procesy. Lze si
je zjednoduSené predstavit jako naro¢ny sportovni
vykon, naptiklad maraton. Ubéhnout velkou vzda-
lenost co nejrychleji nebo odehrat naplno sportovni
zapas si vyZaduje pravidelny trénink, doplnény vhod-
nou stravou a soucasné spravné mentalni nastaveni.
Katabolické procesy navazujici na operace jsou aso-
ciovany s vy$$im rizikem komplikaci v pooperac-
nim obdobi. Toto riziko je dobfe dokumentované
u starsich lidi (frailty), jejichz rekonvalescence mtize
trvat i nékolik mésicti. Nejvétsi pokles ve svalové sile,
fyzické kondici, v oblasti béznych dennich ¢innosti

Peter Girman

¢i v dusevnim rozpoloZeni a pocitl deprese nastava
v prvnim tydnu. AZ 38 % lidi nedosahne ptivodni
fyzické zdatnosti ani po pil roce od chirurgické
operace. Nejrychleji se zlepsuje dusevni stav s ustu-
pem depresi, ale i tak 17 % pacientd se ani po vice
nez Sesti mésicich nemusi citit stejné dobre jako pred
operaci. Vyskyt komplikaci do 30 dni po vykonu je
spojen s hor$im prezitim a zkracuje median preziva-
ni az 0 69 %. Prodluzovani stfedni doby Zivota a po-
malé starnuti populace vede k vétsi poptavce i poctu
operaci u kieh¢ich a rizikovéjsich jedincii. Dlouhou
dobu se postupy na snizeni komplikaci a zlepseni
pooperacniho priibé¢hu zamérovaly na vyluéné peri-
operativni a poopera¢ni obdobi. Velmi detailné jsou
publikovany v doporucenich ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery, www.erassociety.org). Poopera¢ni
obdobi si jisté vyzaduje efektivni rehabilitaci a zrych-
luje rekonvalescenci, nicméné pro zménu nékterych
navykd, jako je koufeni ¢i pravidelné cviceni, neni
vhodné. Mezi indikaci k operaci a samotnym vyko-
nem obvykle existuje ur¢ita ¢asova prodleva, ktera
nabizi prilezitost k upravé zvyklosti a zlepseni zdra-
votniho stavu pacienta. Uspéch prehabilitace zavisi
na dvou faktorech: individualnim pfistupu a pra-
videlném kontaktu s podporou od zdravotnika.
Nejjednodussi postup v prehabilitaci predstavuje
zlepSenti fyzické kondice pravidelnym cvicenim. Ten
je Casto doplnén o zménu v stravovacich navycich
a nékdy spojen i s podptirnymi pohovory s psycholo-
gem ¢i terapeutem. Mluvime o tfimodalni prehabi-
litaci. Pokud ovliviiujeme dal$i oblasti, jako je koute-
ni, uzivani navykovych latek nebo obezita, mluvime
o multimodalni prehabilitaci.
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1.2 Fyzicka kondice

Zlepseni fyzické kondice je nejvice intervenovanou
oblasti v pripravé pred operaci. V odborné literatute
pozorujeme velkou variabilitu ve zptisobu provadé-
ni, sledovanych parametrech a o¢ekavanych vysled-
cich. Obecné ji lze rozdélit na aerobni cviceni, silové
cviceni, funkeni trénink a dechova cviceni.

1.2.1 Aerobni cviceni

Aerobni cvi¢eni zlep$uje vytrvalost a kondici, pro-
vadi se obvykle pravidelnym tréninkem stfedni za-
téze. V jednotlivych pracich se forma a doba trvani
tréninku dost lisi. Lehka ¢i stfedné tézka aerobni za-
téz 2-4x tydné po dobu 30-80 minut provadéna od
dvou do 16 tydnii pfed opera¢nim vykonem vede
ke zleps$eni fyzické kondice po operaci a rychlejsi
rehabilitaci. Konkrétnéjs$i doporuceni o délce, trva-
ni ¢i intenzité vzhledem k heterogenité testovanych
zptisobtl nelze z dostupnych praci vyvodit. Fyzickou
aktivitu je mozné sledovat nékolika zpiisoby. Akce-
lerometry nebo sport-testery umoziuji zaznamenat
realna data z bézného Zivota, jako je pocet krokd,
srde¢ni frekvence, vzdalenost nebo vykonana prace.
Vyhodou téchto metod je, Ze odrazeji denni aktivitu
pacienta prakticky po celou dobu sledovani. Z jed-
nodussich zarizeni lze pouzit pedometry, pomoci
nichz pacient zaznamenava pocet kroki. Jsou lev-
né, ale nedavaji nam tak komplexni pohled na celo-
denni fyzickou aktivitu. Z objektivnéjsich metod
k posuzovani funkéni kapacity se nejéastéji pouziva
$estiminutovy test chiize, provadény pod dohledem
$koleného personalu. Tento test vyZaduje stopky,

Tab. 1.1 Fyzické zdatnost podle spiroergometrie.

tricetimetrovou vzdalenost bez prekazek a zidli, na
kterou si v pfipad¢ unavy pacient mtze sednout.
Zdravy cloveék primeérné ujde 400 az 700 metra
v zavislosti na pohlavi a véku. Test Ize doplnit mére-
nim saturace a srde¢ni frekvence k ziskani komplex-
néjsiho pohledu na kondici pacienta. K presnéjsimu
méfeni fyzické kondice pak Ize vyuzit nepfimou ka-
lorimetrii ¢i spiroergometrii (tab. 1.1).

Z praktického pohledu se jevi jako nejlepsi kom-
binace pouziti sport-testeru a objektivniho vySet-
feni pomoci $estiminutového testu chiize ¢i spiro-
ergometrie.

1.2.2 Silové cviceni

Silové cviceni zvySuje svalovou hmotu a silu. Zamé-
fuje se na svalovou skupinu, ktera bude vykonem
nejvic postizena. Obvykla doba ptipravy je 6-8 ty-
dnt, frekvence pripravy je trénink 2-3krat tydné po
60-80 minutach. Trénink ma byt progresivni, tj. se
zvySujici se zatéz{ az do vysoké intenzity a vzdy po-
dle tolerance nemocného. Zacina posouzenim zdra-
votniho stavu, fyzické kondice a mobility pacienta,
poté se stanovi individudlni cil a tréninky se provadi
s odbornym dozorem. Limitaci cviceni je obvykle
bolestivost postizené casti téla. K hodnoceni sily
se nejcastéji pouziva handgrip test. Jde o izomet-
ricky test, pfi kterém se sila ramena a rukou méti
dynamometrem a vysledek se uvadi v kilogramech.
Predurcuje silu horni ¢asti téla. Primérna hodnota
u muzi je 54 kg a u Zzen 34 kg. Sila klesd s vékem
a v populaci star$i 60 let je primeérnd sila muza
35-40 kg a u zen 25-30 kg. Vysledky testu dobie
koreluji se sarkopenii a maji prediktivni hodnotu

velmi nizkd <20 t87kd dekondice, ¢asto u starsich nebo nemocnych pacientl
nizka 20-30 podpriimérna zdatnost, omezend tolerance z4téze
podprliméma 30-35 mirné sniZend zdatnost, ¢astd u sedavého zplisobu Zivota
priimérma 35-45 béZna populace, béZné aktivni jedinci

nadpriimémd 45-55 dobré fyzickd kondice, aktivni Zivotni styl

vysokd 55-65 velmi dobrd kondice, sportovci i vysoce aktivni osoby
elitnf sportovec > 65 vicholovi sportovci (cyklistika, béh, triatlon apod.)

V0sms — maximélni spotfeba kysliku
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vzhledem ke komplikacim. Metody hodnotici silu
ostatni ¢asti téla zahrnuji sit-to-stand test (méfi se
pocet opakovani za urcity ¢as) a chiizi po schodech

(méfi se rychlost, kterou je pacient schopen vyjit
a sejit definovany pocet schodi).

1.2.3 Funkcni trénink

Pfipravuje pacienty k béznym dennim aktivitam,
koncentruje se predev$im na zlepSeni mobility a ci-
lem ma byt sobéstacnost. Patii sem napriklad chiize
o berlich, stoupani po schodech, trénink na rovno-
vahu a stabilitu. Doporucuje se cvi¢it 3—4krat tydné
po 30-60 minutach.

1.2.4 Dechové cviky

Zlepsuji dechovou kapacitu a plicni funkce a sou-
¢asné maji snizit vyskyt respira¢nich infekci. Vyuzi-
vame cviceni zamérena na diafragmatické dychani,
ktera posiluji branici. Inspirometricka cviceni maji
za kol posilit inspiracni svaly. Pacienti se nadechuji
proti odporu pomoci inspirometru nebo masky ¢i
trubicky. Exspira¢ni cviky pomahaji k odstranéni
sekretu a zlepsuji efektivitu vydechu. Nejcastéji se
trénuje vydech se zavienymi rty. Komplexni jedno-
duchy cvik predstavuje tzv. krabicové dychani, kdy
vydech i naddech trva naptiklad ¢tyfi vtefiny a stéida
se se stejné dlouhou dobou zadrzeni dechu. Decho-
va cviceni se doporucuje provadét nékolikrat den-
né. Dechovd cvi¢eni pred opera¢nim vykonem sni-
zuji vyskyt plicnich komplikaci, jako jsou atelektdzy
¢i zanéty plic, a to nejen po resekcich plic, ale také
v ostatnich chirurgickych oborech. Vliv samotné
dechové rehabilitace bez pravidelného cviceni vSak
muze byt nedostate¢ny.

1.3 Nutricni stav

Nutri¢ni stav pacienta je dal$i ¢asto zkoumanou
modalitou pred opera¢nim zakrokem. Priblizné
40-50 % pacienti indikovanych k operaci trpi
néjakou formou podvyzivy. Soucasné je jejich
zdravotni stav zhor$en primdrnim onemocnénim
zanétlivym ¢i onkologickym, které casto aktivuje
cytokiny jako interleukin 6, TNFalfa, mTOR drahy
a dalsi. Koncentrace prozanétlivych latek je zvySena

nad fyziologické rozmezi a ma za nasledek zhorseni
inzulinové rezistence, zvy$eny katabolismus s na-
slednou sarkopenii a zvyseni osteoklastické aktivity
majici za nasledek osteopordzu. Chirurgicky vykon
u malnutri¢ntho pacienta ma zvysené riziko poo-
peracnich komplikaci, prodluzuje hojeni opera¢ni
rany, hospitalizace a stoupa vyskyt infekci. Postupy
ovliviiujici vyZivu pacienta jsou popsany v dopo-
rucenych postupech ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) a ERAS. Prv-
ni krokem je posouzeni nutri¢ntho stavu pomoci
screeningovych nastroji Nutritional Risk Score
(NRS) nebo Subject Global Assessment (SGA).
NRS je nastroj hodnotici BMI (index télesné hmot-
nosti), procentudlni ztratu hmotnosti v poslednich
$esti mésicich a procentualni denni ptijem potravy.
Celkovy vysledek se pohybuje na skale 0-6 bod,
hodnoty nad 3 body svéd¢i pro riziko podvyzi-
vy. SGA nastroj hodnoti stav svalové hmoty, tuku
a celkovou kondici pacienta na zdkladé anamnézy
a fyzikalniho vysetfeni. Pacienti jsou kategorizovani
do tfi skupin na zdravé, se stfedni a tézkou podvy-
zivou. Po zhodnoceni nutri¢niho stavu se navrhne
zptisob intervence. Nutri¢ni intervence zahrnuji ty
nejjednodussi, jako je uprava jidelni¢ku s diirazem
na zvy$eni prijmu bilkovin, vlakniny ¢i vitamindg,
(DEV) nebo parenterdlni vyzivu (DPV). Ptiprava
ma obvykle trvat 7-14 dni. Pacienti s tézkou for-
mou podvyzivy maji byt pfipravovani del$i dobu
a po zvazeni rizik i s védomim odkladu opera¢niho
vykonu. Pfed velkymi vykony v abdominélni chi-
rurgii je nemocny casto nastaven na DPV, ktera trvd
meésice, nez dojde ke zlepseni celkové metabolicko-
-nutri¢ni situace. Do prehabilita¢nich nutri¢nich
postuptl lze zahrnout také podani sacharidt ve vét-
$im obsahu pred operaci, tzv. sacharidovou naloz.
Jde o ur¢ity odklon od tradi¢niho no¢niho hlado-
véni pred chirurgickym vykonem. Fyziologické stu-
die potvrzuji, ze kratkodobé hladovéni (kratsi nez
12 hodin) vede k rychlému sniZeni jaternich zasob
glukézy a jeho dal$im prodlouzenim se zasoby zcela
vycerpaji, soucasné dochazi ke zvy$eni inzulinové
rezistence, zvySeni glukoneogeneze z aminokyse-
lin a ztraté svalové hmoty. Tyto procesy se stupnuji
v pribéhu operaéniho vykonu. Nezidouci meta-
bolické zmény lze zmirnit pouzitim predoperacni
néaloze sacharidt. Nékolik autorti ve svych pracich
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ukazuje, ze poziti 400-500 ml maltodextrinového
napoje tfi hodiny pfed operaci je zcela bezpecné
z pohledu rizika aspirace a vyznamnym zptisobem
zvysuje citlivost na inzulin. Typicky protokol ERAS
zahrnuje 800 ml 12,5% maltodextrinového napoje
vecer a 400 ml stejného roztoku dvé hodiny pred vy-
konem. Alternativou k peroralnimu pfijmu je intra-
vendzni infuze s 20% glukézou. ERAS je jisté bez-
pe¢ny u zdravych lidi i u dobfe kompenzovanych
pacientli s diabetes mellitus (DM) 2. typu. Vétsi
opatrnost je nutnd u pacientu s gastroparézou, kde
miize dojit k opozdénému vyprazdiovani zaludku.
Klinicky efekt v jednotlivych metaanalyzach je spis
pozitivni ve prospéch zkraceni délky hospitalizaci.
Obecné Ize fict, zZe samotna predoperacni nutri¢ni
intervence snizuje riziko pooperac¢nich komplikaci,
délku hospitalizace, urychluje regeneraci a zlepsuje
kvalitu Zivota. Tento efekt je jesté zfetelnéjsi, pokud
je vhodna nutri¢ni intervence spojena s pravidel-
nym cvicenim.

1.4 Psychologicka intervence

Psychicka pfiprava pacienta na planovany chirurgic-
ky vykon je kli¢ovou, ale ¢asto prehlizenou soucasti
prehabilitace. Prvnim krokem je vzdy individualni
zhodnoceni psychického stavu pacienta — miry jeho
stresu a obav z nadchdazejici operace, dosavadnich
zku$enosti se zdravotnim systémem a celkového
postoje k planované 1é¢bé. Vnimani operace jako
ohrozujici situace mutize vést k vyraznému narustu
uzkosti, ktera negativné ovliviiuje hojeni, spolupraci
béhem rekonvalescence i celkovy pribéh hospitali-
zace. Na zakladé Gvodniho rozhovoru a screeningo-
vych nastroji (napt. Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale - HADS) se vybira vhodna intervence.
Mezi nejéastéjsi pristupy patti edukace o pribéhu
operace a poopera¢nim zotaveni, relaxa¢ni techni-
ky (fizené dychani, progresivni svalova relaxace),
motivacni rozhovor nebo kognitivné-behavioralni
terapie. Cilem je snizit Groven tuzkosti, posilit pa-
cientovu duvéru ve zdravotnicky tym a zvysit jeho
aktivni zapojeni do 1é¢by. Psychologicka intervence
ma piimy dopad na pooperacni vysledek - snizu-
je hladiny stresovych hormont, urychluje rekon-
valescenci a zkracuje délku hospitalizace. Pacienti,
kteti byli psychicky pripraveni, také ¢astéji dodrzuji

doporucené rezimové postupy, coz vede k niz$imu
vyskytu komplikaci. Nejvétsi prinos psychologické
prehabilitace byva pozorovan u pacienti s vyso-
kou trovni uzkosti, depresivnimi symptomy nebo
u téch, ktefi maji negativni zku$enosti s predchozi
hospitalizaci.

1.5 Individualizace prehabilitace
a jeji vliv u pacientd pred
netransplantacnimi chirurgickymi
vykony

Prehabilita¢ni pristup je vidy nutné prizpusobit
typu planovaného chirurgického vykonu a speci-
fickym rizikim daného oboru. Protokoly ERAS
dnes poskytuji oborové specifickd doporuceni, kte-
rd zdlraznuji vyznam prehabilita¢nich intervenci
v riznych fazich péce (tab. 1.2). V oblasti bfisni
chirurgie, zejména pfi rozsahlych resekcich gastro-
intestinalntho traktu, se doporucuje optimalizace
VvyZzivy, ¢asna mobilizace a omezeni periopera¢niho
hladovéni. Prehabilitace zde zahrnuje nutri¢ni pod-
poru, posileni fyzické kondice a edukaci pacienta
s cilem zkratit dobu navratu k peroralnimu pfijmu
a redukovat vyskyt infek¢nich komplikaci. U plic-
nich resekci je vhodné zaradit respiracni fyzioterapii
jiz v predopera¢nim obdobi. Dechova cviceni, tré-
nink s inspira¢nimi pomuckami a zvyseni celkové
tyzické aktivity snizuji riziko poopera¢ni hypoxie,
atelektdz a pneumonii, a to i u pacientd s chronic-
kym plicnim onemocnénim. V kardiochirurgii neni
protokol ERAS tak detailné rozpracovan, ale recent-
ni doporuceni zddraznuji dileZitost prehabilitace
u vysoce rizikovych pacientd. Kromé fyzického tré-
ninku (zejména chiize a dechovd cviceni) je kladen
ddraz na psychologickou podporu a edukaci, kterd
snizuje hladiny stresu a zlepsuje pooperacni vysled-
ky. U pacientd podstupujicich onkologické vykony
v hepatopankreatobiliarni oblasti zahrnuji doporu-
¢eni kombinaci nutri¢ni intervence, fyzického tré-
ninku a psychologické pripravy. Pacienti ¢asto trpi
malnutrici a kachexii, a jejich pfiprava pred operaci
ma zasadni vliv na vyskyt komplikaci a délku hos-
pitalizace. V oblasti urologie, zejména u vykond,
jako je radikalni prostatektomie ¢i cystektomie, se
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Tab. 1.2 Prehabilitace v rliznych oblastech chirurgie

Chirurgicka oblast Doporucené prehabilitacni intervence Cile a o¢ekavané prinosy

bfisn{ chirurgie nutricnf podpora, ¢asnd mobilizace, omezenf hladovénf, zkréceni doby k perordInimu pfijmu, snizenf infekénich
edukace komplikaci

plicni chirurgie respiracnf fyzioterapie, dechova cvient, inspiracni pomicky, snizeni rizika hypoxie, atelektdz, pneumonif
2vysenf fyzické aktivity

kardiochirurgie fyzicky trénink (chiize, dechovd cviceni), psychologickd podpora, | redukce stresu, zlepseni pooperacnich vysledkd u rizikovych
edukace pacientd

onkochirurgie (HPB oblast) vyZivovd intervence, fyzicky trénink, psychologickd pfiprava redukce komplikaci, zkrécenf hospitalizace u pacientd

s malnutrici/kachexif

(inkontinence, stomie)

urologie trénink pdnevniho dna, mentélni pfiprava na zmény lep3f adaptace na pooperacni zmény, zlepSeni kvality Zivota

gynekologie (onkologickd) psychologickd intervence, trénink panevniho dna

2vladdni diagndzy, télesnych zmén a obav z fertility

HPB — hepatopankreatobilidrni

prehabilitace zamérfuje na trénink a posileni pane-
vniho dna a mentdlni pfipravu na zmény spojené
s vykonem (napf. doc¢asnd inkontinence, zavedeni
stomie). U velkych vykont v gynekologii, predev$im
onkologickych, je dulezita psychologicka intervence
se zaméfenim na zvladani diagndzy, zmény télesné-
ho obrazu a obavy z narusené fertility. Pfi nékterych
operacich hrozi riziko inkontinence a prehabilitace
se zaméfuje na posilovani panevniho dna podobné
jako u vykont na prostaté.

1.6 Prehabilitace u pacienti
s organovymi transplantacemi

Transplanta¢ni 1é¢ba se od béznych chirurgickych
vykontl li$i v nékolika aspektech. Prvnim spole¢-
nym znakem vSech kandidati k transplantaci je,
ze se nachazeji v terminalni fazi selhani jednoho,
nékdy i dvou organtl. Funkeci nékterych selhanych
organu lze pred transplantaci docasné nahradit ji-
nymi lé¢ebnymi metodami, jako je dialyza, paren-
teralni vyziva nebo mechanicka srde¢ni podpora.
U jinych diagnéz vSak predstavuje transplantace
jedinou moznou lé¢bu. Druhym spole¢nym rysem,
bez ohledu na typ selhavajiciho organu, je skutec-
nost, Ze téméf vsichni kandidati k transplantaci
trpi jistym stupném protein-kalorické malnutrice,
fyzickou dekondici a zvy$enym vyskytem depresiv-
nich ¢i uzkostnych symptomi. Tretim specifikem

transplanta¢ni péce je cekaci doba. Od zarazeni pa-
cienta na ¢ekaci listinu k transplantaci bézné uplyne
podstatné delsi ¢as nez pred planovanym chirur-
gickym vykonem. Nejcastéji trva ¢ekani jeden rok,
vyjimkou v$ak nejsou ani doby presahujici tfi roky.
Cekaci dobu ovliviiuje typ transplantace, systém
alokace organu, darcovsky potencial v dané zemi
a vék ¢i zdravotni stav darce i ptijemce. Toto ¢asové
obdobi je jednim z kli¢ovych rozdili oproti stan-
dardnim operacim. Béhem ¢ekani na transplantaci
¢asto dochazi k progresivnimu zhor$ovani celkové-
ho zdravotniho stavu pacienta, jen vyjimeéné k jeho
stabilizaci ¢i zlep$eni. Vyuziti tohoto ¢asového okna
k cilené, ale hlavné dlouhodobé nutri¢ni intervenci
a dlouhodobému zlepseni fyzické kondice miize mit
zasadni dopad na priibéh samotné transplantace
i naslednou rekonvalescenci. Z praktického pohledu
v$ichni kandidati organové transplantace podstupu-
ji rozsahlé a detailni vysetfeni v¢etné psychologic-
kého ¢i psychiatrického posouzeni. Vysledky téchto
vyS$etfeni urci, zda je pacient schopen transplantace,
nebo v danou chvili neplni kritéria k 1é¢bé. Cast pa-
cientll je vyfazena pro podvyzivu, psychologickou
¢i psychiatrickou poruchu nebo omezenou kondici.
Smyslem prehabilitace v oblasti transplantace neni
jenom zlep$eni zdravotniho stavu jiz zarazeného
pacienta, mnohem vétsi vyzvou je zarazeni na ¢ekaci
listinu pacienta, ktery v dobé posouzeni transplanta-
ce nebyl schopen, ale cilenou intervenci zlepsil sviij
zdravotni stav na pozadovanou droven. Je pochopi-
telné, Ze se to nepovede u vSech kandidatd, protoze
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Tab. 1.3 Specifika prehabilitace a transplantace

Typ transplantace Hlavni problémy Doporucené intervence Poznamky

jdtra sarkopenie, kachexie, hypoalbuminemie, | nutricniintervence (t bilkoviny, kalorie, fyzickd aktivita podle stavu a portdIni
malnutrice (80 %) BCAA), chlize, nizkd zatéz hypertenze (Jetten etal., 2022)

ledviny (CKD stupné 5) | anemie, acidéza, poruchy pfijmu, staff, Zlepsent vyZivy, fyzické aktivity, Fedenf nizkd aktivita a deprese Casté
deprese komorbidit (Maetal., 2022; Wilkinson et al., 2020)

srdce dusnost, podvyziva, snizend zatézova mirnd aerobni aktivita, trénink dychacich lzkosti/deprese > 40 % pacient(l
tolerance, psychické potize svaltl, posilovdni DK, psychologickd pfiprava

plice hypoxemie, nizkd dechovd kapacita, intenzivni dechova rehabilitace, chlize, rehabilitace zdsadnf pro zlepSeni prognozy
svalovd slabost posilovani periferni svaloviny

slinivka bfisni chybéjic standardy prehabilitace individudIniintervence podle dostupnosti | jen v kvalitnich centrech, data chybf

BCAA — branched-chain amino acids, CKD — chronické onemocnént ledvin, DK — dolnf koncetina

v terminalni fazi selhani organti mize jiz byt jaka-
koliv intervence nedcinnd a moznosti organismu
vycerpané. Podobné jako u jednotlivych chirurgic-
kych obor miize mit prehabilitace u jednotlivych
transplantovanych organt svoje specifika. Pacienti
s jaternim selhanim casto trpi sarkopenii, kachexii
a hypoalbuminemii, které vyznamné zhorsuji jejich
prognoézu po transplantaci. Malnutrice je pfitomna
az u 80 % pacienttl. V prehabilita¢ni fazi je kli¢ova
nutri¢ni intervence zaméfend na zvySeni ptijmu bil-
kovin a kalorii, v¢etné suplementace s rozvétvenymi
aminokyselinami (BCAA). Fyzicka aktivita by méla
byt ptizptisobena mife portalni hypertenze a celko-
vému stavu — vétSinou se doporucuje chtize nebo
cviceni s nizkou zatézi. Pro pacienty s chronickym
onemocnénim ledvin (CKD) ve stadiu 5 je typicka
anemie, metabolicka acid6za a poruchy ptijmu po-
travy. Velka ¢ast téchto pacienttl je ve vys$$im véku
a jsou léceni pro radu dalsich nemoci. Vyznamna je
i nizka fyzicka aktivita a vysoky vyskyt depresivnich
poruch. Prehabilitace se soustredi na zlepseni vyzi-
vy a fyzické kondice. Pred transplantaci srdce jsou
pacienti omezeni zejména klidovou dusnosti a pod-
vyzivou, co dale snizuje jejich schopnost cvicit. Po-
hybova prehabilitace by méla byt vedena pod dohle-
dem - doporucuje se mirna aerobni aktivita podle
tolerance, trénink dychacich sval a posilovani dol-
nich koncetin. Psychicka ptiprava je klicova, nebot
vyskyt tizkostnych a depresivnich poruch presahuje
40 %. Pred transplantaci plic maji pacienti vyrazné
omezenou dechovou kapacitu, hypoxemii a svalo-
vou slabost. Prehabilitace se soustfedi na intenzivni

dechovou rehabilitaci, trénink chiize a posileni
periferni svaloviny. U pacientl pfed transplantaci
slinivky bfisni nejsou dosud dokumentované pre-
habilita¢ni postupy. Intervenuji se pouze jednotlivé
oblasti, a to jenom v kvalitnich centrech (tab. 1.3).

Prehabilitace prinasi do transplanta¢ni mediciny
osvédcené poznatky a zkuSenosti ziskané v jinych
oborech. Je potfeba, aby byla ptizptisobena kon-
krétnimu pacientovi, aby byla multimodalni a aby
trvala celé obdobi na cekaci listiné. To nutné vy-
zaduje multidisciplinarni tym lékatu, sester, nutri-
cionisttl, rehabilita¢nich pracovnikil a psychologu.
V dnes$ni dobé je mozné do téchto postupt zakom-
ponovat také moderni technologie ve formé sport-
-testertl, interaktivnich chatd, edukac¢nich materiala
¢i aplikaci vyuzivajicich umélou inteligenci. Ptipra-
va pacienta pred transplantaci se stala také soucasti
doporucenych postuptt Evropské spole¢nosti pro
organové transplantace.

Ptiklad navrhu multimodalni prehabilitace

1. Organizace programu

Role Popis

koordindtor prehabilitace zdravotnf sestra nebo transplantacnf

koordinator

multidisciplindmf tym Iékaf, nutricnf terapeut, fyzioterapeut,

psycholog, socidInf pracovnik

frekvence kontrol kazdé 4—8 tydn(i — tprava podle klinického

stavu
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2. Fyzicka prehabilitace
Cil: Zlep$eni nebo udrzeni kardiorespira¢ni zdat-
nosti, svalové sily a sobéstacnosti

Aktivita Frekvence

aerobnf trénink (chiize, rotoped) 30 min, 4-5xX tydné

silovy trénink (nizkd zatéz, qumy) 2X tydné

dechovd cvicenf denné

6MWT a handgrip test vstupni a kontrolnf vy3etfeni

6MWT — Sestiminutovy test chiize (6-minute walk test)

3. Nutri¢ni intervence
Cil: Stabilizace nebo zlep$eni vyzivového stavu, pre-
vence sarkopenie

Krok Obsah
screening NRS 2002, SGA, BMI, laboratorni markery malnutrice
nutricni pldn energie: 30—35 keal/kg/den
proteiny: 1,2-1,5 g/kg/den
dopliiky: BCAA, omega-3, vitamin D
suplementace sipping, enterdlni vyZiva (pfi kachexii)
edukace pacient + rodina — jidelnicek, vyZivovd doporucenf

BCAA — branched-chain amino acids, BMI — index télesné hmotnosti, NRS — Nutritio-
nal Risk Score, SGA — Subject Global Assessment

4. Psychologicka intervence
Cil: Redukce stresu, uzkosti, podpora spoluprace
a adherence

Komponenta Detail
screening HADS, PHQ-9
pohovory s psychologem minimané 1 mésfcné

relaxacni techniky fizené dychdni, progresivni relaxace

2vlddani nejistoty obavy z vykonu, ztréta kontroly

psychiatrickd péce pii anamnéze deprese/(zkosti

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale, PHQ-9 — Patient Health Questionnai-
re-9

5. Edukace a aktivni zapojeni pacienta
Cil: Zlepseni informovanosti, spoluprace a sobéstac-
nosti

Oblast edukace

Obsah

podminky, rizika/pfinosy, pooperacni péce

fransplantacnf proces

self-management denfk, méfenf aktivity, sledovéni hmotnosti

podpora rodiny/socidInf
pracovnici

motivace, pomoc se zapojenim

Klinické doporuceni

Zahajit prehabilitaci co nejdfive po indikaci
k operaci ¢i zarazeni na cekaci listinu; vyuzijte
celé predoperacni obdobi k optimalizaci stavu
pacienta.

Upfednostnit multimodalni pfistup - kom-
binujte pohybovy trénink, nutri¢ni intervenci
a psychologickou podporu.

Individualizovat program podle typu vykonu,
miry frailty, komorbidit a specifik selhavajiciho
organu.

Zhodnotit vychozi stav, a pokud to je mozné,
sledovat efekt pomoci 6MWT, handgrip testu,
nutri¢niho screeningu (NRS/SGA) a psycholo-
gickych skal (HADS/PHQ-9).

Podporit aktivni zapojeni pacienta prostred-
nictvim edukace, pravidelného kontaktu s multi-
disciplinarnim tymem a vyuziti modernich tech-
nologii.
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Intestinalni rehabilitace,

intestinalni selhani — prehled problematiky

2.1 Uvod do intestinalni rehabilitace

Intestinalni rehabilitace (IR) je definovana jako
soubor opatfeni uréenych k obnové ztracené funk-
ce stfevniho traktu u chronického intestindlniho
selhani (CIF) (tab. 2.1). IR zahrnuje postupy a in-
tervence, které vedou k dosazeni enteralni auto-
nomie, tedy takového stavu, kdy zvy$ena absorpce
makro- a mikronutrientl umozni vyrazné omezit
¢i zcela ukoncit domadci parenteralni vyzivu (DPV)
a prejit na plnou enterdlni vyzivu a pfijem per os. IR
zahrnuje nejen obnoveni intestinalnich funkci, ale
také komplexni management vedouci k ukonceni
DPYV, obnoveni kontinuity traviciho traktu, zlepSeni
kvality Zivota, stabilizaci zakladniho onemocnéni,
minimalizaci komplikaci a v neposledni fadé vede
k redukci morbidity a mortality.

Britska spolecnost enterdlni a parenteralni vyzi-
vy (BAPEN) definovala multidisciplinarni tym ja-
kozto ,,tym sloZeny z odborniki riznych specializa-
ci s dobrou komunikaci, ktery umoznuje poskytovat
nutri¢ni podporu co nejvhodnéjsim zptisobem pro
kazdého pacienta. Takovy tym zleps$uje kvalitu 1écby
a zaroven snizuje naklady tim, Ze zabranuje zbytec-
nym lééebnym postupiim a zjednodusuje pouziva-
nou terapii, snizuje vyskyt komplikaci, monitoruje
vyuziti zivin a vysledky lécby, omezuje plytvani
a standardizuje nutri¢ni pfipravky®

V prvni fazi IR u pacienttl s chronickym intes-
tindlnim selhanim (CIF) je klicové udrzeni nutri¢-
niho stavu a hydratace, stabilizace akutni klinické
situace a zakladniho onemocnéni. Zakladnim kro-
kem v této fazi je zvazeni a pfipadné zahdjeni DPV.
Ve druhé fazi IR v dlouhodobém horizontu je cilem
prevence komplikaci spojenych s dlouhodobou DPV,

Petr Wohl

rekonstrukee traviciho traktu, optiméalné i s obnove-
nim kontinuity traviciho traktu, a dal$i snaha o zlep-
$eni kvality Zivota. V tomto obdobi je diilezitd kom-
plexni klinicka prehabilitace, ktera zahrnuje cvic¢eni
a fyzioterapii, nutri¢ni podporu a daldi intervence,
které maji zlepsit funkeni stav a psychicky stav ne-
mocného pred pripadnou operaci. Tato opatfeni se
ukazala jako ucinna pfi zlepSovani pooperacniho
stavu, rychlosti zotaveni i vysledkt u velkych bris-
nich operaci. Nezbytnou soucasti IR s ohledem na
progndzu pacienta je v¢asna indikace transplantace
stfeva nebo multivisceralni transplantace v pripa-
dech, kdy neni mozné jinym zptisobem dosdhnout
enteralni autonomie nebo jde o nefesitelné intra-
abdominalni patologie. Hlavni oblasti IR je lécba
CIF, které vznikd nejcastéji v dtsledku syndromu

Tab. 2.1 Program intestindInf rehabilitace

Domadci parenterdlni vyZiva a nutricni intervence

Benigni etiologie
« 1étba GLP-2
Maligni etiologie
+ paliativni lécba

« paliativni DPV

Rekonstrukee traviciho traktu a obnoveni kontinuity GIT

Transplantacni lécba

« izolovand transplantace stfeva (iTx)

« kombinovand transplantace stfeva a jater

« multiviscerdInf transplantace (MTVx)

- multiviscerdInf transplantace soucasné s transplantaci bfisni stény

- modifikované transplantacnf vykony (se slezinou/bez sleziny, se Stepem
ledviny atp.)

DPY — domdcf parenterdinf vyZiva, GIT — gastrointestindlni trakt, GLP-2 — glukagonu
podobny peptid 2



14 Intestinalni rehabilitace, transplantace a souvisejici vykony

Resekce GIT
independence na DPV A/SBS
DPV S rekonstrukce GIT —> . weaning DPY,
faze intestinalni adaptace independence na DPV
2-5 et |
6 mésicl DFV
< komplikace DPV, L
| - ’ 4,
GLP-2 > | nemoznost dalsich intervenci umrt
weaning DPV, /
independence na DPV
DPV
i T \AJ
nemocny Zije transplantace stfeva, multivivsceral{u transplantace,
transplantace stfeva a jater

0br. 2.1 Algorimus Iécby chronického intestindIniho selhdni (upraveno podle Wohl et al., 2019)
CIFII— chronické intestindini selhdni, DPV — domdcf parenterdini vyziva, GIT — gastrointestindlni trakt, GLP-2 — glukagonu podobny peptid 2, PS DPV — Pracovni skupina

SKVIMP, www.skvimp.cz, SBS — syndrom krétkého stfeva

kratkého stfeva (SBS). Kli¢ovym procesem je adapta-
ce tenkého streva, kterd nastava bezprostiedné po
rozsahlé resekci. Vyznamnym pokrokem je zavedeni
terapie glukagon-like peptidem 2 (GLP-2), ktera je
indikovana pro pacienty se SBS benigni etiologie.
Tato lé¢ba vyrazné zlep$uje parametry adaptace stre-
va, redukuje celkové davky energetickych substrati
DPV a v mnoha ptipadech umoznuje i jeji postupné
ukonéeni (weaning). Podani GLP-2 akceleruje fazi
luminalni adaptace, kdy je tenké stfevo stimulovano
peroralnim prijmem a enterdlni vyzivou a v kombi-
naci s komplexni farmakologickou lé¢bou vede ke
zlepSeni intestinalnich funkci. Intestinalni adaptace
trva ptiblizné 2-3 roky. Po uplynuti této doby se CIF
stava ireverzibilnim (obr. 2.1).

K CIF mohou vést i jiné patologie, u kterych ne-
dochézi ptimo ke zkrdceni délky stfeva a nerozviji

se tak typicky SBS. Tyka se to naptiklad chronic-
ké intestinalni pseudoobstrukce (CIPO), dile je to
paliativni domadci parenteralni vyziva, mezenteric-
ka ischemie, radia¢ni enterokolitida a dalsi, ale zde
vsak dosud nebylo zaznamenano zésadni zlep$eni ve
srovnani se SBS. CIF tedy nevznika jen po chirur-
gické resekci, ale mohou k nému vést i dal$i skupiny
onemocnéni, jako jsou mukézni onemocnéni (vro-
zena nebo ziskana), motilitni postizeni nebo Croh-
nova choroba, celiakie a dalsi.

Paradoxné znepokojivym zjisténim rozsahlé
studie pacienttl s CIF benigni etiologie na DPV je
skute¢nost, ze od roku 1975 nedoslo k vyznamné-
mu zlep$eni jejich prognézy. Pétileté preziti zlstava
na urovni 64 % (n = 472 pacientt). Studie rovnéz
prokazala, ze klicovymi prediktory preziti na DPV
jsou mladsi vék a zakladni diagndza. Na konci studie
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zemfelo 104 (23 %) pacienti na domadci parenteral-
ni vyzivé (DPV); 65 % umrti nastalo béhem prvnich
2,5 let DPV. Centra intestinalni rehabilitace by méla
hrat zasadni roli v pé¢i pravé o tyto pacienty, zejména
s ohledem na alarmujici zji$téni, Ze az 65 % nemoc-
nych s benigni etiologii na DPV umira do 2,5 roku.

Dalsi skupinou, ktera by méla byt zahrnuta do
programu IR, jsou komplikované situace v ramci
onkologické a paliativni péce, kde je pritomna ab-
domindlni katastrofa, intestinalni selhdni a nutnost
parenteralni nutri¢ni intervence. Dal§im kritickym
problémem je vysokd mortalita pacient ¢ekajicich
na transplantaci stfeva a jater kvili komplikacim
DPV. Studie hodnotici Karnofského vykonnostni
status kandidati k transplantaci stfeva (n = 1254,
obdobi 2005-2022) ukazala, ze tézké funkeni posti-
zeni pred transplantaci bylo pritomno u 28 % pacien-
tl a bylo spojeno s 56% rizikem umrti do jednoho
roku. Pouziva se termin ,too sick for transplant,
coz v praxi znamend kontraindikaci vykonu. Mana-
gement intestindlni rehabilitace zaloZeny na multi-
disciplinarnim pfistupu zahrnuje inicidlni logistiku,
metabolicko-nutri¢ni pé¢i, podporu sttevni adaptace
a farmakoterapii, chirurgickou rekonstrukci gastro-
intestinalniho traktu a transplanta¢ni 1é¢bu. Tento
komplexni pristup vyznamné zlepsuje dlouhodobou
prognoézu pacientd. Klicovym aspektem IR je sprav-
né nacasovani, peclivé stanoveni indikaci pro jednot-
livé kroky 1é¢by a individualizace postupu. V zemich,
kde se CIF 1é¢i komplexné, se incidence komplikaci
snizila a ve vysledku se odrazi i na redukei indika-
ce transplantace stfeva/multivisceralni transplantace
provedenych v poslednich letech.

Tab. 2.2 Klicovi clenové multidisciplindmiho tymu IR a jejich role

2.2 Logistika intestinalni rehabilitace

K optimdlnimu zavedeni IR do klinické praxe je
nutnd dobfe fungujici a spolupracujici multidiscip-
linarni skupina, idealné zastfeSena centrem intesti-
nélni rehabilitace (tab. 2.2). Komplexnim zédkladem
je multidisciplinarni skupina (synonyma: nutriti-
on support team, [NST] a/nebo multidisciplinarni
tym [MDT]), ktera koordinuje cely proces. Vyznam
zkuseného NST, resp. MDT spociva v signifikant-
nim sniZeni rizika umrti, incidence katétrovych
sepsi a metabolické kostni choroby. MDT snizuje
mortalitu jiz za hospitalizace s poklesem ze 43 % na
24 %. Podle ESPEN (Evropska spole¢nost pro par-
enteralni a enteralni vyzivu) maji pacienti, o které
pecCuje specializovany tym pro nutri¢ni podporu
zaméreny na jejich potreby, lepsi vysledky a pravdé-
podobné i nizéi celkové naklady na lécbu. Prestoze
od prvniho popisu intestinalniho selhdani uplynulo
jiz mnoho ¢asu a doslo k vyznamnému pokroku
v jeho poznani a 1é¢bé, zlstdva tato problematika
pro vétsinu lékarti a chirurgl nadale neznamd; na
mnoha lékarskych fakultach se toto téma nevyucuje
a specialisté na selhani stfeva ani transplantac¢ni chi-
rurgové dosud nejsou oficidlné uznani jako subspe-
cializace bridni chirurgie/interniho lékatstvi. CIF
predstavuje mimorddné narocné onemocnéni nejen
pro zdravotnické pracovniky a zdravotni systém, ale
také samozfejmé pro samotné pacienty i jejich rodi-
ny, vyzadujici velké usili a odhodlani vech zacast-
nénych; a i presto se ne vzdy dafi dosahnout nej-
lepsich moznych vysledka. Uspé$na lécba pacienti
s CIF zavisi na individualnim pfistupu, ale zaroven

N [

prakticky Iékar (PL)

Koordinuje primdrni pédi, zajistuje laboratorni kontroly a prevenci.

Realizuje ockovanf podle termind.

Zajistuje domdci péci po propusténi; komunikace s centrem DPV a ADP.

agentury domdci péce (ADP)

pro centrum DPV.

Poskytuji dennf asistendi s realizaci DPV, ddle s prevazy cévnich vstupd, péci o stomie a piStéle, s hojenim
chirurgickych ran; ADP jsou vjznamnym faktorem péce s ohledem na compliance nemocnych — zpétnd vazba

internista

zodpovédnd jind odbornost.

Sleduje klinicky stav nemocného, spolupodili se na sledovdnf komplikaci DPV; participuje na farmakoterapii
a diagnostickych postupech; zastituje oblast interniho lékaFstvi v pfipadé, Ze je za vedenf rezimu DPV




16 Intestinalni rehabilitace, transplantace a souvisejici vykony

Tab. 2.2 Klicovi clenové multidisciplindmiho tymu IR a jejich role — pokracovani

T

nutricionista s licenci FO16 a atestaci KVIMP

Hlavni soudst IR — koordinuje problematiku klinické vyZivy a intenzivni metabolické péce; indikuje domdci
parenterdlni nebo enterdInf vyzivu; optimalizuje nutricni podporu, sleduje absorpcni kapacitu stfeva a nastavuje
nutrini rezimy; sleduje akutnf a chronické komplikace DPV.

Indikuje elastografie jakozto prevenci IFALD; indikuje denzitometrii a realizuje prevenci MBD.

Zvazuje rekonstrukénf a transplantacni vykony.

nutricni terapeut

Edukuje pacienty o dietnim rezimu a enterdlni vyZivé; poméhd s pfechodem na enteralni vyZzivu a prijem per os.
Edukace diety se zaméfuje na typ SBS, bezoxaldtovou a bezezbytkovou dietu.

sestry programu domdci parenteraini vyZivy

Klicovd soucdst péce DPV, sestry DPV jsou zakladnim pilifem center DPV.
Zajistuji aplikaci DPV, péci o katétry, edukujf pacienty o prevenci infekcf a manipulaci s infuzemi.

chirurg Provddi rekonstrukenf operace travictho traktu a obnovent kontinuity traviciho traktu.
Resi chirurgické komplikace (piStéle, stendzy, obstrukce, volvulus, krvdceni).
Provddi transplantace stfeva (pozn.: v (R je centrem pro transplantaci stfeva IKEM).
anesteziolog Zajistuje anesteziologickou péci pii operacich a revizich; péce o cévni vstupy, lécha bolesti, analgosedace

avykony v priibéhu CIF

centrum pro cévni vstupy

Klicovd soucdst DPV a IR.
Spedializované centrum na zavddéni a spravu Zilnich vstupd je podminkou kvality péce, prevence a feSenf
komplikaci.

hepatolog a gastroenterolog

Monitoruje jaterni komplikace DPV (hepatopatie, cholestdza). Indikuje biopsii jater.
Spolupodilf se na hodnocen stavu gastrointestindIniho traktu.

Lécba IBD pred rekonstrukénim vykonem a po ném.

Provadi endoskopie k diagnostice procesti po transplantaci k vyloucenf rejekce.

osteolog

Resf I6cbu metabolické kostni choroby a poruchy metabolismu vapniku (rendInf osteopatie, sekundérnf
hyperparatyre¢za).
Hodnotf vysledky denzitometrického vySetieni 1 ro(né.

klinicky farmakolog

Optimalizuje farmakoterapii s d{irazem na vstiebdni farmak, Iékové interakce a nezddouci dcinky pfi DPV.
Naprosto stéZejni role u CIF a transplantace stieva, kdy se méni vstfebdni Iéiv v zévislosti na aktudInf funkci
stfeva. Hodnocent hladin podavanych farmak.

klinicky mikrobiolog a infektolog

Klicovd soucdst tymu pi rekonstrukcich GIT a transplantacich.
Spolupodilf se na prevenci bakteridInich a mykotickych infekf.

radiolog

Provadi zobrazovaci vy3etfen (CT, MR, ultrazvuk).
Zajistuje intervencnf radiologické vykony.

urolog

Resf poruchy mocového traktu spojené s komplikacemi abdominalnich katastrof, postradiacni nebo chirurgické
poskozent.

Intervence mocovyich cest, nefrostomie.

Regenf oxaltové litidzy.

endokrinolog a diabetolog

Sleduje hormondlnf dysbalance a poruchy glukdzové homeostdzy.
Endokrinopatie jsou velkym Klinickym problémem pfi SBS a poruchdch vstfebdni farmak.

rehabilitacni lékat

Zajistuje rehabilitaci k udrZenf svalové sily, prevenci dekubitli a zlep3enf mobility.

psycholog a psychiatr

Poskytuje psychologickou podporu pacientlim a rodindm, fesf izkosti a deprese.

stomatolog

Monitoruje a 1écf ordInf komplikace spojené s DPV a malnutrici, doporucuje preventivni opatfeni. Prevence
fokalnich infekcf, eSeni komplikacf v dutiné dstni pfi selhani stfeva a po transplantadi stfeva.

(IF — chronické intestindIni selhdnf, CT — vypocetni tomografie, DPV — domdcf parenterdini vyZiva, GIT — gastrointestindIni trakt, IFALD — intestinal failure-associated liver disease,
IR — intestindIni rehabilitace, MR — magnetickd rezonance, SBS — syndrom kratkého stfeva
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by k dosazeni dostatecné erudice a zajisténi kvality
péce mél MDT 1é¢it minimalné 20 pacientti/rok. Po
ptijeti nemocného do péce nasleduje multidiscip-
linarni rozvaha, bez které neni mozné napldnovat
komplexni diagnosticko-terapeuticky postup, tak
aby bylo dosazeno zakladnich cild (kvalita Zivota,
minimalizace komplikaci DPV, optimalné indepen-
dence na DPV, rekonstrukce gastrointestindlniho
traktu [GIT], lé¢ba GLP-2, transplantace stfeva,
multivisceralni transplantace, co nejniz$i morta-
lita a morbidita). Dal$im cilem IR je snizeni vyso-
kych nakladt (pro srovnani: 1 rok na dialyze stoji
60 000 USD, ale CIF a DPV stoji 75-140 000 USD).

Pro IR program jsou stézejni i nelékarské profe-
se: a) koordindtor IR, b) sestry IR (chirurgické, ses-
try DPV, stomické), bez kterych program nemtize
efektivné fungovat.

Zakladem programu IR je koordinace diagnos-
tického a lé¢ebného procesu, kdy je u pacientl
s CIF a pridruzenou abdominalni patologii nutné
soucasné resit zakladni pri¢inu CIF a ev. naplano-
vat rekonstrukéni vykon a/nebo transplantaci stteva
a paralelné nemocného nastavit na DPV (viz kapi-
toly 5 a 28). Casovy ramec zahrnuje: a) stabilizaci
metabolicko-nutri¢niho stavu cestou DPV po dobu
nezbytné nutnou k pripravé rekonstrukce GIT, b)
ptipravu k rekonstrukci a plan nezbytnych vysette-
ni, ¢) udrzeni kontinuity péce jako zasadniho fak-
toru zlep$eni prognézy nemocného v celém obdobi
feseni CIF, d) anticipaci stavajici klinické situace
s ohledem na mozna rizika prodleni pii indikaci
transplantacni 1écby.

Zasadni a jedinecné dtlezité postaveni ma kli-
nicky koordinator IR, bez kterého by se kontinuita
péce s ohledem na nacasovani vSech aktivit obtizné
realizovala (pldnovani vySetfeni, ambulantnich kon-
trol, synchronizace mezi chirurgem a ostatnimi sloz-
kami IR tymu, vedeni databaze, telefonické konzul-
tace s pacientem a lékafem, pfiprava k vySetfenim,
kontrola provedenych vySetfeni a vysledki, komu-
nikace s centry DPV). Dlouhodoba doméci paren-
teralni vyziva je lécebnou metodou volby, ale mize
mit zévazné komplikace a je zfetelné spojena se zhor-
$enou kvalitou Zivota (viz kapitolu 13). Komplikace
CIF jako jsou maldigesce, malabsorpce, malnutrice,
vysokoodpadové stomie/pistéle, dehydratace, elekt-
rolytové dysbalance, rendlni poskozeni, bakteridlni
translokace, riziko sepse spolu s komplikacemi DPV,

vyzaduji intenzivni a dlouhodobou péci. Nastave-
ni nutri¢ni a rehydrata¢ni podpory je zcela zasadni
a nutri¢ni intervence by neméla byt podcenéna. Mal-
nutrice a sarkopenie jsou u CIF pritomny ve vice nez
79 %. V inicialni fazi IR je hlavaim krokem MDT
u kazdého nemocného zhodnotit, zdali bude soucas-
ti intestinalniho rehabilitatniho programu (domaci
enteralni vyziva, domdci parenteralni vyziva a rekon-
strukce GIT, lé¢ba GLP-2, paliativni péce), a/nebo je
vyhledové potencialnim kandidatem transplantac¢ni-
ho programu (izolované transplantace stfeva, multi-
visceralni transplantace, kombinovand transplantace
stfeva a jater, multivisceralni transplantace a sou-
asnd transplantace btisni stény atp.). Uspésnd 1écba
pacientti s chronickym intestindlnim selhanim zavisi
na individualnim pfistupu v rezii multidisciplinarni-
ho tymu. Pé¢i je nutné poskytovat kontinualné a pro
centra DPV je podminkou, Ze takto 1é¢eny nemocny
musi mit moznost kontaktu s centrem DPV 24 ho-
din/7 dnt, coz se tyka i nasledné péce po transplan-
taci stfeva.

Intestinalni rehabilitace (IR) predstavuje klinicky

program, ktery zahrnuje:

a) zajisténi dlouhodobé nutri¢ni péce a u irevezi-
bilniho chronického intestinalniho selhani na-
staveni DPYV, aplikace enteralni vyzivy, podporu
adaptace remnantniho stfeva,

b) obnoveni enteralni autonomie chirurgickou re-
konstrukei a/nebo farmakologickou 1é¢bou,

¢) minimalizaci komplikaci spojenych s DPV a ma-
nagement zakladniho onemocnéni,

d) vSsir$im vyznamu je IR komplexnim programem
feSicim i komplikace mimo travici trakt, které
ovliviuji klinicky stav nemocnych,

e) v pediatrii jde o zdsadni vliv na rist a vyvoj, udr-
Zeni kvality Zivota rodi¢d nebo pecovateld, moz-
nosti weaningu DPV, indikace modernilécby CIF,

f) indikaci transplanta¢ni 1é¢by v pripadech nefesi-
telnych intraabdomindlnich patologii a terminal-
nich komplikaci DPV.

2.3 Intestinalni selhani

Chronické intestinalni selhdni (CIF) je jednou
z nejméné castych forem orgdnového selhani.
V Evropé a Severni Americe (USA a Kanada) jsou
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Tab. 2.3 Klasifikace intestinalniho selhani

patofyziologicka SBS

intestindInf piStél

intestindIni extenzivni mukdzni choroby

intestindIni dysmotilita

mechanickd obstrukce GIT

funkéni (pooperacni) typl
typll
typ lll (CIF)
SBS 1. typu
SBS 2. typu
SBS 3. typu

podle objemu vyZivy a hydratace

anatomicka

klinickd podle Pironiho

(IF — chronické intestindIni selhdni, GIT — gastrointestindlni trakt, SBS — syndrom
krdtkého stfeva

yevs NIV

nejcastéjsi pricinou CIF idiopatické stievni zanéty
(IBD), poopera¢ni komplikace a mezenterickd is-
chemie, celosvétové patfi mezi hlavni pric¢iny jesté
radia¢ni enteritida a volvulus. V Evropé se odhadu-
je, Ze vyskyt DPV u pacientt s CIF zpiisobenym ne-
zhoubnym onemocnénim (tedy bez ptitomnosti ak-
tivniho zhoubného nadoru) se pohybuje mezi 5 az
80 pripady na milion obyvatel. CIF je podle ESPEN
definovano jako ,trvalé sniZeni funkce stfeva pod
minimalni droven potiebnou pro vstfebavani
makrozivin a/nebo vody a elektrolyti, které vyza-
duje intravendzni vyzivu (IVS) k udrzeni zdravi
a/nebo ristu u metabolicky stabilniho pacienta®
Stavy, pfi nichz je absorp¢ni schopnost steva sni-
Zena, ale nevyzZaduji intravenozni vyZiva k udr-
Zeni zdravi a/nebo ristu, se oznacuji jako stievni
insuficience. Tabulka 2.3 shrnuje rtizné typy klasifi-
kace IF (podle patofyziologie, anatomickych pomé-
rt, casového horizontu a klinickych dopadi).

V praxi je ¢asté akutni intestinalni selhani (AIF)
nebo také typ I IF - akutni, kratké obdobi s upl-
nou reparaci vyzadujici PN/FE (PN - parenteralni
podpora, FE - rehydrata¢ni podpora) maximalné
po dobu tydnil. Ve vétsiné pripadti nepokracuje
do chronického stadia. Prikladem je ileus, ktery
je nasledovan chirurgickym reSenim s postup-
nou uplnou reparaci intestindlnich funkci. Typ 1II

IF - subakutni, metabolicky nestabilni vyZzaduji-
ci PN/FE po dobu tydnii az mésict - se vyskytuje
castéji u kriticky nemocnych, kdy je provedena roz-
sdhld operace a resekce stfeva (délka stfeva je mensi
nez 200 cm). V mnoha ptipadech je nutna doc¢asnd
parenterdlni podpora pri sepsi, organovém selha-
ni. Typ III - chronické (CIF), metabolicky stabilni
vyzadujici PN/FE mnoho mésict az let (reverzibil-
ni nebo ireverzibilni). Z hlediska klinické vyzivy
je tato funkéni klasifikace IF zalozena na ¢asovém
aspektu, metabolickém stavu a dlouhodobé progresi
a ma prognosticky vyznam.

Patofyziologicka klasifikace IF (tab. 2.4) je zalo-
Zena na etiologickém aspektu. Patti sem SBS, mecha-
nické obstrukce, intestinalni dysmotilita, intestinalni
pistéle a extenzivni slizni¢ni choroby. Nélezy se mo-
hou kombinovat a u jedné choroby se miizeme setkat
s vice mechanismy této klasifikace — naptiklad Cro-
hnova choroba, radia¢ni poskozeni a dalsi.

Klinicka klasifikace je v hodnoceni CIF zasadni
a podle nutného objemu parenterdlni vyzivy a hyd-
ratace fadi pacienty do kategorii, které reflektuji i tiZi
CIE Objem a typ intravenézni vyzivy pti DPV ne-
zavisle koreluje s progndzou, a pravé proto jsou tyto
parametry ukazateli zdvaznosti chronického SBS-IF
a soucasti Pironiho klinické Kklasifikace (tab. 2.5).
U pacienttl, ktefi pottebuji nizkoobjemovou paren-
teralni vyzivu (méné nez 1 litr denné), je vyrazné
vy$$i $ance na uplné vysazeni intravendzni vyzivové
podpory. Zaroven je u nich ve srovnani s pacienty vy-
zadujicimi vy$si objem parenteralni vyzivy vyrazné
nizsi riziko umrti i zavaznych komplikaci, jako jsou
infekce krevniho fecisté souvisejici s katétrem nebo
jaterni onemocnéni spojené s parenteralni vyzivou.

2.4 Syndrom kratkého stieva

Syndrom kratkého stfeva (SBS) je hlavni pri¢inou
CIF (67-75 %) s incidenci pod 0,1/100 000 u déti
a 3-5/100 000 u dospélych. Spektrum projevil je $i-
roké, od mirné intestinalni insuficience, kterou lze
zvladnout dietnimi a farmakologickymi postupy, az
po velmi tézké formy vyzadujici DPV. SBS je defino-
van délkou kli¢ek tenkého stfeva krat$i nez 200 cm,
resp. 150 cm pfi zachovani kontinuity tlustého stre-
va. CIF ov§em muze byt pritomno také u pacientd
s délkou stfeva > 200 cm, pokud dochézi k dalsimu
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Tab. 2.4 Patofyziologické klasifikace intestinlniho selhani

syndrom kratkého stieva (SBS) resekce stfeva

kongenitéInf abnormality

nekrotizujic enterokolitida

volvulus, omfalokéla, gastroschiza, atrezie

intestinalni fistula

chirurgické komplikace, iatrogenni po zdkrocich na GIT

(rohnova choroba nebo jind autoimunitni enteropatie

divertikulitida, infek¢nf enterokolitida

nddorové a poradiacni priciny

extenzivni mukézni choroby

celiakie, mikrovilézni inkluzni choroba, kongenitdIni tufting-enteropatie, protein losing enteropathy

radiacni enteritida

autoimunitni enteropatie, HIV, pretrvavajic prijem (indetractable diarhea)

Whippleova choroba, Waldmannova choroba

intestindIni dysmotilita

pseudoobstrukce, CIPO (chronic intestinal pseudo-obstruction)

viscerdinf myopatie a neuropatie, paraneoplastické syndromy, Iékové poskozeni

sklerodermie, Ehlerstiv—Danlos{iv syndrom

diabetes mellitus, hypotyredza

Hirschsprungova choroba, agangliondza

mechanicka obstrukce GIT

intralumindrni a extralumindmf procesy, adheze

nadory

ischemickd choroba stiev

anomélie mezenterické cirkulace

GIT — gastrointestindInf trakt, HIV — lidsky virus imunitni nedostatecnosti

Tab. 2.5 Klinickd klasifikace chronického intestindlnho selhani podle

Pironiho

oo i) | & | W
<1000 FE1 PV1
1000-2000 FE2 PV2
2000-3000 FE3 PV3
> 3000 FE4 PV4

FE — hydratace a ionty, PV — parenterdInf vyZiva

naru$eni funkce zbylého stfeva (lze definovat jako
funkéni CIF). Zavainost syndromu kratkého
stfeva zavisi na etiologii, rezidualni délce tenké-
ho stieva, zdkladnim onemocnéni a anatomii po
resekci stfeva. Z anatomického hlediska mtizeme

definovat tii typy SBS (anatomickd klasifikace IF):
SBS 1. typu - termindlni jejunostomie, SBS 2. typu -
jejunokolickd anastomdza na rezidudlni zbytek ko-
lon, SBS 3. typu - jejuno-ileo-kolickd anastomoéza,
kdy je zachovéno kolon a ileocekalni chlopen. Uva-
ha o reverzibilité CIF by méla probéhnout ihned po
prevzeti pacienta do péce. V tabulce 2.6 je defino-
vana délka stfeva a typ kratkého stfeva a moznost
ireverzibility.

Pooperacni anatomie (délka tenkého stieva
< 75 cm, pritomnost tlustého stfeva, absence ileo-
cekalni chlopné) a casna koncentrace citrulinu
(< 20 umol/1) byly popsany jako pomocné prognos-
tické faktory spojené se zavislosti na DPV nebo se
zotavenim smérem k autonomii. V soucasné dob¢
je ale pri pouziti GLP-2 lé¢by nadéje na reverzibilitu
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Tab. 2.6 Délka tenkého stfeva a riziko ireverzibilniho intestindIniho se-
Ihénf (upraveno podle Carbonnel et al., 1996)

Délka tenkého | Typ spojeni Stav tlustého streva
stieva

<115m termindInf jejunostomie -
< 60cm jejunokolickd anastoméza intaktnf kolon
<35am jejunoiledinf anastoméza intaktnf kolon

i pti kratsi délce remnantniho stfeva, takze tato data
nemusi plné odrézet redlnou situaci.

2.4.1 Patofyziologické aspekty syndromu
kratkého streva

Klinické a patofyziologické aspekty SBS a jeho faze
jsou shrnuty v tabulce 2.7. V travicim traktu je pri-
tomno priblizné 7000-8000 ml tekutin/den a vy-
sledkem koncentra¢ni/vstiebavaci kapacity GIT
je odpad pouze 125 ml tekutiny do stolice. Ztrata
jejuna (rezidualni délka 80 cm) je z tohoto pohle-
du tolerovana lépe nez ztrata ilea, protoze ileum
je vyznamné vice schopné adaptace ve srovnani
s ostatnimi ¢astmi tenkého stfeva. Tento fakt vy-
svétluje, pro¢ maji nemocni s termindlni jejuno-
stomii malou pravdépodobnost spontanni adapta-
ce, protoZe neni pritomno pravé ileum. Ztrata ilea
je spojena s cholereou (bile acids diarhea) nebo
steatoreou, zejména u SBS 2. typu (rezidualni délka
50 cm). Zasadni je pritomnost ileocekalni chlopné,
jejiz resekce zhorsuje zrychlenim pasaze klinickou
situaci SBS. Kolon v kontinuité je velmi dulezité,

Tab. 2.7 Faze syndromu kratkého stfeva (SBS) a patofyziologické procesy

nebot samotné je schopné vstiebat az 6000 ml teku-
tin a 500 kcal energie/den. Udava se, zZe plné funkéni
kolon je ekvivalentem 50 cm tenkého stteva.

2.4.2 Mineralovy a hydratacni management
syndromu kratkého streva

Elektrolytové dysbalance jsou velmi Castym nale-
zem, zejména v Casné fazi SBS, a jsou nejcastéjsim
davodem hospitalizace (az v 52,5 %). Hydrata¢ni re-
Zim je zaloZen na porovnani bilance pfijmu a vyde-
je. U SBS jsou v akutni fazi pritomny vysoké ztraty
tekutiny (az 4-6 1/denné u enterostomii). Na dehyd-
rataci mize ukazovat zména poméru BUN (blood
urea nitrogen) k S-kreatininu kdy norma je > 20 : 1
(norma ~10:1 a5 : 1), kreatinin vSak nemusi byt
presnym ukazatelem rendlni funkce pfi sarkopenii
a malnutrici. Terapeuticky je doporuc¢eno podava-
ni balancovanych krystaloidi. Fyziologicky roztok
(FR) 1/1 neni vzdy nejvhodnéjsi pro vysoky podil
chloridii a pro riziko rozvoje hyperchloremické me-
tabolické aciddzy. V pripadé, ze nemocny zvraci, je
inicialné ¢asto vSak pritomna hypochloremie s re-
dukci mocového vylucovani chloridt a je naopak
nutna suplementace FR 1/1. K omezeni ztrat z GIT
se doporucuje limitace celkového perordlniho pri-
jmu tekutin pod 500 ml/den, ale musi byt zacho-
vana dostate¢nd parenteralni hydratace a udrzeni
denni diurézy nad 1000 ml/den. Hemokoncentrace
v akutni fazi je spojena s rizikem rendlniho selhani
a tromboembolické choroby, proto je dilezita jeji
prevence. Mnoho nemocnych ma navic pfitomnd
hyperkoagula¢ni rizika.

Faze SBS Vyziva a lécba Klicové komplikace

akutni faze (0-3 mésice) parenterdlni vyZiva a hydratace

hypergastrinemie, zvy3ené riziko viedové choroby, prodlouZeni tranzitniho casu
tenkym stfevem, porucha evakuace Zaludku, vysoké gastrointestindni ztrdty,

dehydratace, iontovd dysbalance, akutni rendlni selhdni, malabsorpce, malnutrice

adaptacni faze (3—24 mésici) | parenterdlni vyZiva a hydratace,

prijem per os

malnutrice, prodlouZeni tranzitnho Casu tenkym stfevem, poruchy motility (cholerea,
steatorea), malabsorpce vitaminGi A, D, E, K, vitaminu By, porucha enterohepatélniho
obéhu Zlucovych kyselin (ileum), bakteridIni translokace, cholecystolitidza, jaterni
1éze (IFALD), oxaldtovd litidza

chronicka faze (> 24 mésict) dlouhodoba nutri¢ni a zdravotni péce

jatern{ léze (IFALD), metabolickd kostni choroba, katétrové infekce, prodlouzeny
tranzitni cas, nutricni deficity, indikace k transplantaci stfeva, multivisceralni
transplantace

IFALD — intestinal failure-associated liver disease
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Kudrzeni adekvatni hydratace je zasadni i dosta-
tecna koncentrace sodiku. Zasoba sodiku v organi-
smu u zdravého jedince ¢ini 2000 mmol, fyziologic-
ké denni odpady do mo¢i jsou 120-240 mmol/den.
U SBS k tomu ptistupuji i ztraty enterostomii/pis-
téli (100-200 mmol/den a vice). Pfredpoklada se, ze
odpady sodiku ¢ini pfiblizné 100 mmol/l na kazdy
litr, ktery odvadi enterostomie (jejunostomie a ileo-
stomie). Velmi vyznamnym ukazatelem jsou den-
ni odpady sodiku v moci za 24 hodin. Vyuzivime
casto aktualni koncentraci sodiku v moci bez sbé-
ru moc¢i (U-Na), kdy koncentrace < 10-20 mmol/l
svédci pro deficit natria a vysoké riziko akutniho
renalniho selhani. Dal$im pomocnym ukazatelem
dehydratace je pomér mocového vyluc¢ovani sodi-
ku a drasliku, kdy hodnota < 1 svéd¢i pro sekun-
darni hyperaldosteronismus z dtivodu volumové
deplece pri nedostate¢ném rehydrata¢nim rezimu.
Pacienti se SBS 1. typu bez zachovani kolon (net
secretors) ztraceji vétsi mnozstvi vody i sodiku, nez
jsou schopni prijmout per os. Vétsinou maji délku
rezidualniho stfeva < 100 cm a odpady do entero-
stomie > 3-4 1/den. Adaptace kolon stran zvyseni
vstfebavani tekutin je vyznamna (az 6000 ml/den
a vstfebani sodiku az 800 mmol/den). Pro zmirnéni
ztrat sodiku remnantnim stfevem je nutné dosazeni
intraluminarni koncentrace sodiku > 90 mmol/l pti
soucasné redukci bezsolutové vody < 500 ml/den.
Mtzeme toho dosahnout zvysenym pfijmem mine-
ralnich vod nebo oralnich rehydrata¢nich roztokt
(ORR). Iontové napoje pro sportovce nejsou vhod-
né pro vyssi podil glukozy, ktera mtize zvysit sekreci
vody a iontti do GIT.

Rehydratac¢ni postupy vychazi z tize stavu a lisi
se podle toho, zda se jedna o akutni resuscitacni péci,
nebo chronickou dehydrataci s minimalni klinickou
symptomatologii. Pro akutni situace hyponatremie
(viz vy$e) mtizeme pouzit FR 1/1 1000 ml (pro déti
20 ml/kg) béhem 20-30 minut s ohledem na kardial-
ni a renalni funkce. U chronikd méizeme rovnéz po-
uzit FR 1/1, ale v del$im ¢asovém useku (3-4 hodi-
ny). Miizeme podat i balancované roztoky (v pripadé
hypokalemie, hyponatremie, hypomagnezemie), kte-
ré jsou vhodnéjsi stran chloridi nez FR 1/1.

V praxi je dilezita prevence realimentacniho
syndromu nebo také refeeding syndromu. Refee-
ding syndrom je metabolickd a klinickd komplikace
vznikajici po zahdjeni ¢i navySeni pifjmu energie

u malnutri¢niho nebo dlouhodobé hladovéjiciho
pacienta, zpusobena rychlym presunem elektrolytt
a tekutin do bunék pfi obnovené anabolické akti-
vité. Projevuje se zejména hypofosfatemii (klicové
kritérium), hypokalemii, hypomagnezemii, defici-
tem vitamind (zejména thiaminu), retenci tekutin
s edémy a kardidlnimi, respira¢nimi ¢i neurologic-
kymi projevy. Podle ASPEN (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition) jsou definovana
diagnosticka kritéria refeeding syndromu zahrnu-
jici pokles sérovych koncentraci fosfatu, drasliku
a/nebo hot¢iku o 10-20 % (mirna forma), 20-30 %
(sttedné tézkd forma) nebo vice nez 30 %, pripad-
né rozvoj organové dysfunkce v disledku poklesu
nékterého z téchto elektrolytii ¢i deficitu thiaminu
(tézka forma). Tyto zmény se musi objevit do péti
dnti od zahdjeni nebo vyznamného navySeni ener-
getického pifjmu. Casto byvaji deficity ptitomny
pred zahajenim nutri¢ni podpory.

Hypokalemie je inicidlné Casto spojena s refee-
ding syndromem po komplikovaném perioperac-
nim obdobi. U SBS je hypokalemie ¢asta pti jejuno-
stomii s délkou stfeva < 50 cm, kdy koncentrace
odpadi do stomie predstavuje priblizné 15 mmol/l.
Hypokalemie je ¢asto spojena s hypomagnezemii.
Korekce hypokalemie u SBS se vétsinou provadi
podanim kalium chloridu (7,45% KCI) nebo kalium
maldtu v roztoku FR 1/1 500-1000 ml a v dlouho-
dobém horizontu pfidanim substanci do vaku par-
enteralni vyzivy.

Potfeba magnezia se odhaduje pro zdravé je-
dince 0,1-0,2 mmol/kg (200-300 mg/den), zatimco
u nemocnych se SBS je ¢asto nutné davku zvysit:
0,2-0,4 mmol/kg (300-500 mg/den). Cilové rozme-
zi hladiny magnezia by mélo byt 0,9-1,15 mmol/L
Denni ztraty magnezia mo¢i < 9,7 mg/24 hodin
(0,40 mmol/den) svéd<i pro deficit magnezia i v pri-
padé, Ze plazmatickd hladina je 0,75-0,85 mmol/l.
Hypomagnezemie blokuje stimulaci vydeje parathor-
monu a v dlouhodobém horizontu je spojena s rizi-
kem rozvoje metabolické kostni choroby. Tabulka 2.8
ukazuje na moznosti korekce hypomagnezemie.

Substituce kalcia (4,5-11 mmol/24 hodin), fos-
fatd (15-30 mmol/den) a hot¢iku (4-12 mmol/den)
by méla vést k normalni plazmatické hodnoté a nor-
malnim odpadim v modi. Volba roztokii mimo
AIO je variabilni a vychazime z laboratornich nale-
zl. Soucasti je suplementace vitamini a stopovych



