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Operovany pacient se zhoubnym novotvarem zazivaciho traktu je vyznamné ohrozen malnutrici. Disledna nutri¢cné metabolicka péce
v pooperacnim obdobi je dilezita pro dobry vysledek operacniho vykonu i celkovy osud pacienta. V nékterych ptipadech je potieba
umélé vyzivy v pooperacni péci dlouhodobd, nékolikamésicni, a trpélivost a vytrvalost oSettujiciho tymu je nezbytnosti. Kazuistika
naseho pacienta, ktery podstoupil resekci Zaludku pro nonhodgkinsky lymfom, predstavuje jeden z téchto pfipadt. Pooperacni umélou
vyzivu jsme poddvali 5 mésicil parenteralnii enteralni formou s dobrym efektem — doslo ke zhojeni operacni rany i vSech pooperacnich
komplikaci a pacient byl v dobrém stavu propustén domu. Po nékolika letech je bez znamky recidivy maligniho onemocnéni.
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A patient operated on for a malignant neoplasm of the digestive tract is at a significant risk of malnutrition. Thorough nutritional
metabolic care in the postoperative period is important for a good outcome of the surgical procedure as well as for the overall fate of
the patient. In some cases, artificial nutrition in postoperative care is required on a long-term basis, over several months, and patience
and persistence of the attending team are essential. The case report of our patient, who underwent gastric resection for non-Hodgkin
lymphoma, represents one of these cases. Postoperative artificial nutrition was administered for five months via parenteral and enteral
routes with a good effect - there was healing of the surgical wound as well as of all postoperative complications and the patient was

discharged home in a good condition. Several years later, he has no signs of recurrence of malignant disease.
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Operovany pacient se zhoubnym novotva-
rem zazivaciho traktu je vyznamné ohrozen
malnutrici — at jiz v souvislosti se zakladnim
onkologickym onemocnénim a jim navoze-
nym zvysenym klidovym energetickym vyde-
jem, nebo vlivem chirurgického zékroku (1-3).
Resekenf vykony na travicim traktu predstavuj
pro pacienta nejen obecnou zatéz velkym ope-
racnim vykonem, ale také riziko snizeného pfiro-
zeného peroralniho pfijmu pfi operaci navozené
poruse travenf ¢i vstiebdvani. S malnutrici je
spojena fada moznych komplikaci v periope-
ra¢nim obdobi - napfiklad respira¢ni insufici-
ence v dlsledku snizené vykonnosti brénice,
mezizebernich svalll i pomocného dychaciho
svalstva, coZz mUze vyUstit v nutnost umélé
plicni ventilace. Podobnou etiologii miZe mit
i rozvoj plicni infekce v ¢asném pooperacnim
obdobi u hypoventilujiciho pacienta (4, 5).
DUslednd nutri¢cné metabolicka péce v poope-
racnim obdobif je dileZitd pro dobry vysledek
opera¢niho vykonu i celkovy osud pacienta (6).
Preferovanou cestou pro déletrvajici umélou
vyZivu je enterdini podavani, které je technicky
jednodussi a s mensim rizikem komplikaci nez
vyZziva parenterdIni. Parenteralni podanf je indi-
kovéano tehdy, kdyz anatomicky nebo funkéni
stav gastrointestindlniho traktu neumoznuje

vyzivu enterdlni. U pacientl v intenzivni péci
tyto dva pfistupy ¢asto kombinujeme, i kdyz stav
vyzaduje dominantni podil parenteralni vyzivy,
¢ast nutrientl by méla byt pfivadéna cestou
enterdlni, pokud je to mozné (7-9). Soucéstf
dlouhodobé umeélé vyzivy je i komplexni oset-
rovatelskd, a predevsim rehabilitacni péce, kterd
je nezbytna k zabranéni dalsimu ubytku svalové
hmoty a pro zvysenf svalové sily nemocného (10,
11). DUlezita je i psychologickd podpora rodiny
a osetfujiciho persondlu, nezidka ve spolupraci
s klinickym psychologem (12). Doba podavani
umélé vyzivy neni nijak limitovana — pacienta
Zivime tak dlouho, dokud to stav vyzaduje (13).
Nasledujici kazuistika dokazuje, Ze v nékterych
pfipadech je potfeba umélé vyZivy v pooperacnf
péciprotrahovana a i po mnoha mésicich zdan-
livé beznadéjného pribéhu se mdzeme dockat
obratu k lepsimu s dobrym koncem.

Na internf oddéleni byl pfijat 61lety paci-
ent k dosetfeni pro bolesti bficha a hubnutf.
V anamnéze uvadél pouze arteridIni hypertenzi,
jinak byl zdrav. Gastroskopickym vysetfenim
byla diagnostikovéna infiltrace predni stény
zaludku s histologickou verifikaci nonhodgkin-
ského lymfomu. Pacient byl indikovan k chirur-
gickému vykonu. Pfed operaci nebyl udavany
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hmotnostni Ubytek, pacient vazil 79 kg, stav
vyzivy byl hodnocen jako dobry. Na chirurgic-
kém oddéleni byla provedena subtotalni resekce
Zaludku s odstranénim omenta a lymfatickych
uzlin. Pooperac¢né doslo k infekci dutiny bfisnf
s komplikovanym hojenim rany, od 4. poope-
ra¢niho dne byla podavéna plné parenteralni
vyziva. Stav byl dale komplikovan rozvojem plic-
ni infekce s respira¢ni nedostatecnosti, ktera
si vynutila napojeni na umeélou plicni ventilaci
(19. pooperacni den). Pacient byl prolongované
umeéle ventilovan pres tracheostomii (19.-50.
pooperacni den), probéhla dlouhodobd lé¢ba
nékolika rezimy antibiotik a antimykotik podle
citlivosti. Po dobu hospitalizace na anestezio-
logicko-resuscitacnim oddéleni byla podavéana
kombinovand umélad vyziva — kombinovana
parenterdlni vyZiva cestou centrdlniho Zilniho
katétru (Clinomel) a enterdIni vyziva nazogas-
trickou sondou (Nutrison) — kalkulovéna byla
na zvysené potfeby pacienta v metabolickém
stresu s tézkou infekci v pooperacnim obdobi.
| pfes umélou vyZivu a trvalou rehabilitaci do-
slo k vyrazné ztraté svalové hmoty a spontanni
hybnosti. Pacient byl po dlouhodobé resusci-
tacni péci prelozen 91. pooperacni den k po-
kracovani lé¢by na JIP chirurgického oddélent,
vzhledem k celkovému stavu a vyrazné kachexii
byla progndéza pacienta hodnocena jako nepfi-
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Graf 1. Prehled hodnot metabolickych parametr pacienta
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zniva. Devadeséaty Sesty pooperacni den byla
zavedena punkéni endoskopickd jejunostomie,
pacient dale nevyzadoval chirurgickou lé¢bu
a byl pfeloZen k dalsf nutri¢nf a rehabilitacni péci
na JIP internfho oddélent. Pfi pfijeti byl apaticky,
somnolentni, ve fyzikdlnim nélezu dominovala
té7ka kachexie s vyraznou ztratou svalové hmo-
ty, tachypnoicky, nicéné dostatec¢na spontan-
ni ventilace. Hybnost byla minimalni, pacient
dokazal pouze pozvednout prsty rukou nad
podlozku. Na nasem ldzku byl pIné Ziven pouze
cestou punkéni jejunostomie (Nutrison) podle
kalkulované energetické potteby jiz bez podilu
parenteralni vyzivy. Soucasti lécby byla i reha-
bilitacni péce — nejprve pasivni cviceni a po-
lohovani. Po zlepSeni stavu pacienta kondi¢ni
a dechova cvicenf dle moznostijeho spoluprace.
Postupné jsme se snazili o zahdjenf pfijmu per
0s. Po pocatecnich zkusenostech s perordlnim
piijmem jsme méli obavy o spolupraci pacienta
pfi rozjidan{ se” na nezazivné Setfici nemocnicnf
dieté. Proto jsme vyuZili péce rodiny a nabizeli
pacientovi ve velmi malych ,motivacnich” por-
cich jeho oblibenou doméci stravu. Dale jsme
intenzivné spolupracovali s dietni sestrou, ktera
pro pacienta denné sestavovala individualni
jidelnicek podle jeho preferenci, nasim poky-
nem byl dostate¢ny obsah bilkovin a dostatecny
celkovy energeticky obsah pfipravované diety.
Touto komplexni péci jsme postupné dosahli
zlep$eni hodnot metabolickych parametrd (graf
1), a pfedevsim zlepsenf svalové sily a hybnos-
ti pacienta. Nastésti jiz nedoslo k dalsi infekci,
kterd by jisté rekonvalescenci pacienta vyrazné
zkomplikovala. 140. pooperacni den jsme paci-

enta mohli prelozit z IGzka intenzivni péce na
standardni oddélenf pfi kombinované vyzivé
per os a jejunostomif. V dalsich dnech jsme se
Uspesné snazili o postupnou vertikalizaci pa-
cienta, 150. pooperacni den byla pfi jiz plném
perordlnim pffjmu zrusena punkeni jejunostomie
a pacient byl 153. pooperacni den propustén
dom, chodici pouze s lehkou oporou. Dalsf
onkologicka lécba nebyla osetfujicim Iékafem
s ohledem na stav pacienta doporucena. Po pro-
pusténi pokracovala rekonvalescence a intenziv-
ni rehabilitace po dobu nékolika mésict s Upl-
nym navratem k prfedoperac¢ni kondici (obrazek
1). Nynf je pacient po sedmiletém sledovéani bez
zndmek recidivy zakladniho onemocnén.

Zavér

Kazuistika prezentuje pffpad pacienta, ktery
podstoupil resekci zaludku pro nonhodgkinsky
lymfom s omentektomii a lymfadenektomif
s komplikovanym hojenim rany a opakovanymi
plicnimi infekcemi. Pooperacni prabéh vyzado-
val prolongovany pobyt po dobu 5 mésicl na
[Gzku intenzivni péce s kombinovanou parente-
ralni a enterdIni vyzivou. Vytrvalou nutri¢ni péci
povazujeme za vyznamny faktor, ktery umoznil
uzdraveni naseho pacienta. Nedilnou soucasti
Uspéchu byla intenzivnirehabilitacni péce, Uzka
spoluprace s dietni sestrou a v neposlednifadé
i psychickd podpora rodiny pacienta, kterd se-
hréla nezastupitelnou roli pfi udrzenf jeho vile
k uzdraveni. Po sedmi letech je bez znamek re-
cidivy zakladniho onemocnénti a jeho zdravotni
stav je velmi dobry. Zpétné bychom zddraznili
nutnost peclivého zhodnoceni nutri¢niho stavu
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Obrdzek 1. Stav po rekonvalescenci a rehabilitaci

pred rozsdhlym resekénim vykonem v dutiné
bfisni — se zvézenim velmi ¢asné zahdjené po-
operacni umélé vyzivy u rizikového pacienta.

Autori ziskali souhlas pacienta se zverejnénim
Jjeho pripadu.
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