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Malnutrice pied planovanou operaci je ¢asta a nepfiznivé ovliviiuje pooperacni pribéh. Rizikovymi skupinami jsou onkologicti a geri-
atri¢ti nemocni, pacienti s nespecifickym stfevnim zanétem ¢&i jinym chronickym katabolizujicim onemocnénim. Vysetieni nutri¢niho
stavu je povinna soucast predoperac¢niho vysetieni. K identifikaci nutri¢né rizikového pacienta je vhodny NRS 2002 > 3 body (Nutriti-
onal Risk Score) nebo SGA (Subject Global Assessment). Nutri¢ni pfiprava k operaci spociva 1. ve zlepseni nutri¢niho stavu vhodnou
intervenci u malnutri¢nich pacienti s odlozitelnou operaci, 2. v kratkodobé nutri¢ni pfipravé nutri¢né rizikovych osob v délce 7-10 dnti
pfed planovanou operaci z diivodu nadorového onemocnéni, 3. v predoperacni imunonutrici pro viechny pacienty, ktefi podstupuji
velky operacni vykon (bez ohledu na nutri¢ni stav) a 4. v predoperac¢nim popijeni izotonického roztoku s maltodextrinem v dobé od
posledniho jidla do dvou hodin pfed vlastni operaci. Vyznam pfedoperacni nutri¢ni pfipravy je zdiiraznovan i proto, Zze bezpecnost
bezprostfedni pooperacni parenteralni vyzivy mize byt podle nékterych praci zpochybriovana. Souc¢asna strategie bezpecné operace
sméfuje k predopera¢nimu vytvoreni energetickych zasob, které nasledné slouzi k poopera¢nimu hojeni v dobé prechodného nedo-
state¢ného energetického pfijmu.
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Malnutrition before surgery is common and adversely affects the postoperative course. Risk groups are cancer and geriatric patients,
patients with inflammatory bowel disease or other chronic catabolic diseases. Nutritional risk assessment is a required component of
pre-operative examination. To identify risk patient is nutritionally suitable NRS 2002 > 3 points (Nutritional Risk Score) or SGA (Subject
Global Assessment). Nutritional care before surgery involves first improving the nutritional status of the appropriate interventions for
malnourished patients with elective surgery, 2. short-term nutritional support for risk people in length from 10 to 12 days before cancer
surgery, 3. in the preoperative immunonutrition for all patients undergoing major surgery, regardless of nutritional status and 4. the
preoperative drinking isotonic solution with maltodextrin at the time of last meal two hours prior to surgery. Immediate postoperative
parenteral nutrition may be risk, according to new findings. The current strategy of the safe operation preffers a pre-operative energy
reserves building, which serves for healing following surgery during the transition of insufficient energy intake.

Key words: surgical trauma, parenteral nutrition, enteral nutrition, sipping, nutritional risk.

Operaci charakterizuje poskozeni celistvosti
tkani. Umeérné k velikosti tkariového poskozeni
dochdzf k aktivaci uklidové imunitni reakce, ktera
presahuje misto poranéni a charakterizujeme ji
jako systémovou zanétovou odpoved. Zanét je
fyziologicka reakce na opera¢nitrauma a vysled-
kem procesu hojeni je jizva. Intenzita zanétové
reakce je zavisla na velikosti inzultu a vlastni
reaktivité organizmu. Vyplaveni velkého obje-
mu zanétlivych medidtor (pfedevsim TNF-a
a interleukint IL-1 a Il-6) do obéhu a aktivace
sympatického nervového systému s pfislusnou
endokrinni reakcf (vyplaveni kortizolu, ADH, ka-
techolamint) mé za nésledek celotélovou reakdi,
pro kterou se vZil ndzev SIRS (systemic inflam-
matory responce syndrom) (1). Pozitivni vyznam
systémové zanétlivé reakce spocivé v mobilizaci
obrannych mechanizm, kterymi organizmus
dostatecné rychle likviduje télu toxické radikaly
a antigeny a navozuje proces hojeni. Na druhou
stranu pfili$ silnd zanétliva reakce ohroZuje or-
ganizmus obéhovou nestabilitou, autoimunitn{

agresivitou a metabolickym vycerpanim orga-
nizmu. Pro pochopen{ vyznamu predopera¢ni
nutri¢ni pfipravy je vhodné zminit dvé zakladnf
slozky reakce organizmu na opera¢nf trauma —
hemodynamickou a metabolickou.
Hemodynamicka sloZka zanétové odpovedi
spociva v generalizované vazodilataci, zvysené
kapildrni propustnosti, hypovolemii z divodu
zvétSeni intersticidlniho podilu extracelularni
tekutiny na Ukor intravaskularniho, zvysenf sr-
dec¢niho vydeje. Reakce se rozviji v prabéhu
48 hodin po operaci a odpovida empirické zku-
senosti chirurgd, Ze 2. a 3. den po velké operaci
pacient vypadé hlie nez prvni pooperac¢ni den.
Hemodynamicka slozka pooperacnf zanétlivé
reakce ohrozuje pfedevsim pacienty s nizkou
kardidIni rezervou. Pro pfedoperac¢ni odhad
funkeni kardidInf rezervy pro obéhovou zatéz
pooperacniho stavu se pouzivéd anamnéza to-
lerované fyzické zatéze v bézném Zivoté. Velkou
operaci [épe toleruji osoby, které jsou schopny
vice nez Ctyfndsobné zvysit klidovy energeticky
vydej (2). To odpovida rychlé chizi pfi delsi pro-
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chdzce, usilovnéjsi praci na zahradé, stoupéani do
schodt (alespor\ dvé patra).

Metabolickd slozka systémové zanétlivé
odpoveédi je z pohledu pfedoperacni nutri¢nf
pfipravy vyznamnéjsi. Rozviji se béhem prvnich
48 hodin po operaci. Nejvy3si intenzita metabo-
lické reakce po velké operaci trva tyden, urcity
stupenri pooperacni inzulinorezistence je doku-
mentovan i nékolik tydnd az mésicd i po stredné
velké operaci (3). Vlivem zanétlivych mediator(
a stresové endokrinni aktivity dochdzi ke zvyseni
Urovné energetického metabolizmu s vy3si mi-
rou proteinového katabolizmu. Ve vétsiné tkanf
organizmu je vyssi mira inzulinorezistence. Jde
o univerzalni stresovou metabolickou reakci,
kterd je vlastni viem akutnim stavdm, a jejim
smyslem je mobilizovat endogennf energetické
zasoby a sméfovat Ziviny k hojeni ran a meta-
bolizmu zivotné dlezitych orgdn(. Kombinace
velkého operac¢niho inzultu a malé proteino-
vé zdsoby muze vést ke kritické ztraté bilkovin
a nutnému vyvoji pooperacnich komplikaci, a to
za nékolik dnd az tydnU po Uspésném zakroku.
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Smrt hlady je ztrata obranyschopnosti
a selhanf ubranit vlastni identitu Zivota pred
napadajicimi viudypfitomnymi mikroorgani-
zmy. Smrt hlady v nemocnici je nozokomialni
pneumonie, urosepse, translokacni peritonitida,
rozpadla opera¢nirdna apod. V situaci systémo-
vé zanétové reakce mUZe vlivem vystuprnova-
ného proteinového katabolizmu dojit ke ztraté
Zivotné duleZitého objemu endogenniho pro-
teinu organizmu béhem dvou az ¢tyf tydnd.
Kombinace malnutrice ¢i deplece proteinové
hmoty a velkého opera¢niho traumatu vede re-
alné k pooperacni protrahované ztraté bilkovin
do Urovné nebezpecné ztraty imunitni kapacity.
Ktomu dochézi po mnoha dnech ¢itydnech po
operac¢nim zakroku, a proto kauzalni spojitost
s operaci byva opomijena.

To, co vime bezpelné, je, ze malnutrice
zvysuje letality, prodluzuje hojenf a je zatizena
vyssim poctem infekenich komplikaci po operaci
(4). Na druhou stranu nutri¢ni podpora v dobé
akutniho onemocnéni, a tim pooperacni stav je,
ma fadu nezodpovézenych otdzek. Dosud ne-
bylo jednoznacné rozhodnuto, zda je prospésné
reagovat na nebezpecny katabolizmus akutniho
stavu jiz od zacétku plnou nutri¢ni podporou i za
cenu nutnosti podavat vysoké davky inzulinu
k zajisténi normoglykemie v dobé vystuprio-
vané inzulinorezistence (5). Je takovy lécebny
postup nebezpecny jenom z ddvodu castych
chyb pfi provadéni Iécby (6), nebo je Skodlivy
svou podstatou (7)? Pochybnosti o efektivité
¢asné pooperac¢ni parenterdlni vyZzivy vedou
k zdGraznéni vyznamu predoperac¢niho vyset-
feni a intervence nutri¢niho rizika u elektivné
operovanych osob (7).

Stanoveni pfedoperac¢niho nutri¢niho rizika
neni vyhrazeno specialistdm v nutri¢nich am-
bulancich. Ti by méli organizovat pfedopera¢ni
nutri¢ni péciv pfipadech pfedoperani korekce
malnutrice. Zakladni nutri¢nf screening by mél
byt povinnou soucasti pfedoperacniho vysetfe-
ni, a to pro praktické Iékare, internisty i aneste-
ziology. Zejména od interniho pfedoperac¢niho
vysetieni se ocekavd, ze kromé adekvatniho
vypracovani diagnostického souhrnu internista
kvalifikované zhodnotf funkéni kardiopulmonal-
ni a metabolickou rezervu organizmu k ope-
racni zatéZi. Pinou odpovédnost za komplexni
zhodnocenf biologického stavu organizmu
ve vztahu k planovanému konkrétnimu ope-
racnimu vykonu a v konkrétnich podminkach
ma indikujici chirurg. Jako jediny z vyse uve-
denych odbornosti mize modifikovat velikost

opera¢niho traumatu vhodné volenou operaci.
Prvnforientace v nutri¢nim riziku je jednoducha.
Zaméfuje se na télesnou hmotnost (BMI < 18,5),
nebezpecné hubnuti v posledni dobé (pokles
hmotnostio 10% v poslednich 6 mésicich, nebo
5% v poslednich 3 mésicich), hypometabolicky

stav (nizky pfijem jidla pod 50 % normalni denni
potfeby v poslednim tydnu jiz mize navodit
adaptacni reakci organizmu se snizenim klidové-
ho energetického vydeje a proteosyntézy), nebo
naopak pfedchozi akutni onemocnéni, které by
bylo spojeno se zvysenym proteinovym kata-

Tabulka 1. Nutri¢né rizikovy chirurgicky pacient — zakladni pfehled

Ukazatele

Definice

Malnutrice

BMI < 18,5 nebo albumin v séru < 30 g/ (pfi absenci jaterniho ¢i rendiniho
onemocnéni), NRS 2002 - viz tabulka 3

Hypometabolizmus

Snizena rychlost latkové premény vlivem nizkého pfijmu jidla v poslednim
tydnu pfed operaci — méné nez 50 % energetické denni potfeby

Hyperkatabolizmus

Velky proteinovy katabolizmus (vlivem silné zanétlivé reakce). Odpad dusiku
do moci > 20 gN/24 hodin

Ubytek hmotnosti

Vice nez 10% hmotnostni Ubytek v poslednich 6 mésicich

Predpokladany interval
hladoveéni po operaci

Déle nez 7 dnt hladovéni, nebo déle nez 10 dnd pfi zachovaném pfijmu jidla
mensim nez 60 % energetické potieby u nutri¢né zdravého pacienta

Tabulka 2. Doporucené davky jednotlivych slozek vyzivy chirurgického pacienta

Energie

25 keal/kg optiméIni hmotnosti, v pfipadé velkého katabolizmu 30 az 35 kcal/kg

Pfijem bilkovin

1,5 g/kg optimalni hmotnosti, vyjimecné v situaci velké proteosyntézy v rekonvales-
cenci pfechodné az 2 g/kg hmotnosti

Energeticky
pomeér zivin

Bilkoviny : tuky : cukry =20:30:50
(1 g aminokyselin a glukozy = 4 kcal, 1 g tukd = 9 kcal)

Vitaminy
a stopové prvky

V denni doporucené dévce pouze u pacientd, ktefi vice nez 5 dnli budou odkazéni na
parenterdlni vyZivu bez p.o. ¢i enterdlniho pfijmu

Kontinualni
podavani vyzivy

Priznivy efekt cyklické aplikace vyzivy (pferuseni dodavky vyzivy na 6-8 hodin denné)
neby! prokdzan, v perioperacnim podavani nutri¢ni podpory je doporu¢eno podavat
vyzivu 24 hodin denné vzhledem k lepsi stabilité vnitiniho prostfedi a moznosti regu-
lace hyperglykemie kontinudlnim podavanim inzulinu

Zakladni denni
potieba vody
a minerald

Voda 35 ml/kg
Na* 1-2mmol/kg
K* 1-1,5 mmol/kg (deplece drasliku v perioperacnim obdobi je ¢asta)
P2+ 0,2-0,5 mmol/kg
Mg* 0,1-0,2 mmol/kg
Ca** 0,1 mmol/kg
Denni ztrata vody perspiraci a dychanim je asi 600-800 ml

Tabulka 3. NRS 2002 (Nutritional Risk Score)

NRS-2002 - zakladni screening:

BMI < 20,5 kg/m??

Ztrdta hmotnosti v poslednich 3 mésicich?

Snizeny pfijem jidla v poslednim tydnu?

Zavazné onemocnéni nebo lé¢ba na JIP?

Jakdkoliv kladna odpoveéd — pak pokracuj nize, jestlize ne — opakuj screening v ¢ase.

Skore nutri¢niho stavu, hubnuti, pfijmu stravy

Mirny Stiedni Tézky
1 bod 2 body 3 body
Pokles hmotnosti > 5% za 3 mésice za 2 mésice za 1 mésic
BMI (kg/m?) 18,5-20,5 <185
Ptijem jidla v% potfebné davky 50-75 25-50 0-25
Zavaznost onemocnéni — metabolicky stres
Napt.: Napf.: Napf.:
zlomenina kr¢ku, mozkové piihoda, kraniotrauma,
jaterni cirhoza, velky néddor sepse,
CHOPN velkd operace, nemocnina JIP
nador leukemie

Pridej 1 bod pro vek > 70 let

Viysledek: > 3 body — nutri¢nf riziko — stanov nutri¢ni plan

Celkové skore:

< 3 body - opakuj vysetieni v case
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bolizmem (odpad dusiku do moci > 20 g/den,
albuminemie < 30 g/I). U nutri¢né rizikovych
0sob byvé nédsledné stanoveno podrobnéjsi
rizikové skére pouzitim NRS 2002 (tabulka 3)
nebo Subjective global assessment (8).

Cilem nutri¢ni pfipravy je zlepseni nutri¢ni-
ho stavu tak, aby pacient podstupoval operaci
bud bez malnutrice, nebo s jejim zmirménim.
Tento pozadavek je redlny v situaci, kdy operacni
vykon nespéchd a malnutrice je fesitelna.

Dietnf doporucenijsou vhodné pro pacienty
s moznosti upravit pfijem jidla perordlni cestou.
Pouceni se provadi pfipodobnénim predope-
racni pfipravy ke sportovnimu tréninku pred
zévodem. Ddrraz je kladen predevsim na zvysent
pifjmu bilkovin a opusténi nevhodné restriktivnf
diety. Vysvétleni pfedoperacni nutri¢ni strategie
je velmi dileZité a ¢asto plné fesi nutri¢ni pro-
blém pacienta, ktery proziva stres z nutnosti
operace a jeho nizky energeticky pfijem pred
operaci ma hlavn{ pfic¢inu v psychickém stavu
organizmu.

Typickymi kandidaty pro perorainf Upra-
vu diety jsou staff sarkopenicti lidé, pacienti
s chronickou bronchidini obstrukci a nddorovi
pacienti bez anatomické prekdzky na zazivacim
traktu.

Jako nutri¢ni dopliky k béZznému jidlu jsou
vhodné komplexni nutri¢ni pfipravky urcené
k popijeni (sipping) v pestré skéle chuti, kterd
zvysuje nadéji na lepsi snasenlivost dlouhodo-
béjsiho pfipijent. Pipravky se podavaji mimo do-
bu planovaného jidla, zejména pak pfed spanim,
event. v noci pfi probuzeni tak, aby nesnizovaly
pfijem béZného jidla béhem dne. Zvy3eny obsah
bilkovin, event. rybiho tuku (w-3 mastnych kyse-
lin) v pfidavcich umélych pripravkd k popijeni je
vhodny zejména u kachektizujicich nddorovych
pacientU. U osob s problémem snist vétsi objem
potravy jsou vhodné pfipravky s vyssi kalorickou
denzitou (1,5-2,5 kcal/ml), pfipadné pfidavky
tukd, které maji nejvyssi kalorickou hustotu.
Pfinos podavani ¢istého glutaminu jako dllezité
aminokyseliny pro hojenf a kriticky stav dosud
nebyl prokazan (9).

U nékterych pldnovanych operaci zejména
pohybového aparatu, ale i srdce a plic byva ¢as-
tym pozadavkem predoperacni redukce hmot-
nosti z divodu obezity. V takovém pfipadé je
tfeba vzit v Uvahu, Ze efektivni redukce nadvahy
a bezprostfedni pfiprava k operaci bude vyzado-
vat redlnou dobu okolo 6 mésicl. Casto je tézké
pro tyto nemocné najit vhodnou pohybovou

aktivitu, kterd je nezbytna pro Setfentf jejich pro-
teinové hmoty. KaZzdopadné v poslednim tydnu
pted operacf je energetickd restrikce nevhodn4,
nebot vede k vyvoji hypometabolického sta-
vu, ktery je rizikovym faktorem pro poruchu
hojen.

Typickym pfikladem pacientl pro dlouho-
dobou pfedoperacni nutri¢ni pfipravu umélou
vyZivou jsou malnutri¢ni nemocni s nespecific-
kym stfevnim zdnétem a pacienti s abdomi-
nalnf katastrofou pred rekonstrukéni operaci.
Jestlize je ddvodem malnutrice nemoznost
perordiniho pfjmu (napf. z ddvodu pistéle ci
stendzy zazivaciho traktu), je pfedoperacné
podavana plna enteralni, parenteralni ¢i kombi-
novand vyZiva v davce az 35 kcal/kg hmotnosti
a zvysenym podilem bilkovin v ddvce 1,2 az
1,5 g/kg hmotnosti. Takovi nemocni patii do
péce nutri¢nich specialistd v oboru klinicka
vyZiva a intenzivni metabolickd péce ¢i drzitell
funkeni licence FO16, ktefi pracuji v nutri¢nich
ambulancich a vykonévaji konzilidrni péciv 1az-
kovych zafizenich. Nutri¢ni pfipravu umélou
vyzivou, vedenou nutri¢nim specialistou, Ize
realizovat i doma, kde byva zachovan lépe
soucasny pohybovy rezim. V individudlnich
pfipadech je i dlouhodobd, zejména kombi-
novana nutri¢ni podpora realizovédna béhem
hospitalizace. Laboratorni vysetieni nutri¢niho
stavu v nemocnici pfi podavani umélé vyzivy
staci provadeét jedenkrat tydné se sledovanim
dynamiky nékterého plazmatického ukazatele
vyzivy — prealbumin, transferin, cholinesteraza
a hodnoty albuminu. Nezbytnou soucasti nu-
tri¢cni péce je pohybové rehabilitace s cilem
navysenf objemu svalové hmoty. V pfipadé, ze
dochazi k efektivnimu zlepsovani nutri¢niho
stavu v pribéhu péce a operace je odloZiteln3,
je vhodné doséhnout pfedopera¢né plazma-
tické hladiny albuminu nad 30 g/I.

Enterdini vyZiva je upfednostriovéna pred
parenterdini ve viech pfipadech, kdy je tolerova-
na. Vétsinou je aplikovana tenkou sondou zave-
denou nosem az do tenkého stieva. V soucasné
dobé existuje Siroka nabidka firemnich pfipravkd
enterdIni vyZivy. V rdmci pfedoperacni pfipra-
vy maji pfednost pfipravky s vyssim obsahem
bilkovin. V délce nékolika dnl pred operaci je
vyuzivan i efekt w-3 mastnych kyselin k modu-
laci pooperacni proteolyzy. V naprosté vétsiné
pfipadl vyhovuji polymerni pfipravky enteral-
ni vyzivy (celé molekuly bilkovin). Oligomerni
(Stépené bilkoviny na peptidy) pfipravky jsou
vyjimecné podavany u pacientd s poruchou
traveni, kratkym stfevem a intoleranci polymerni
VYZiVy.
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Co je ale duleZité obecné zdlraznit v sou-
vislosti s nutri¢ni podporou, Ze jeji pfedpis jesté
neznamena aplikaci a zabudovani do télesnych
zasob. Praxe ukazuje, Ze zejména jednotvérny
sipping a nedobfe monitorovana enterdini vy-
Ziva jsou spojeny s rizikem nizké efektivity.

Kratkodobd pfedoperacni nutri¢ni podpo-
ra v délce 7-10 dnd je vyhrazena pro pacienty
s vysokym nutri¢nim rizikem pred velkou operaci
nadoru (10). Jde o relativné novou indikaci, ktera
byvé v praxi opomijena. Na druhou stranu ale
vzdy je tfeba zvazit riziko a prospéch nutri¢nf
pfipravy ve vztahu k riziku vedlejsich ucinkd
v kazdém konkrétnim pfipadu. Zejména u sta-
rych osob pfed planovanou operaci mdze byt
aplikace parenterdlIni vyzivy, kterd vyzaduje hos-
pitalizaci a omezeni pohyblivosti, nebezpecna.

Podavani nutri¢nich ptipravkd specidlni-
ho slozeni pfed operaci mize snizit intenzitu
zdnétem navozeného proteinového katabo-
lizmu (11, 12). U¢inek je vysvétlovan zménou
spektra zénétlivych mediatord vlivem vyssi
nabidky w-3 mastnych kyselin pro jejich syn-
tézu. Doporuceni ESPEN (Evropska spole¢nost
parenterdlni a enterdIni vyZivy) pro predope-
ra¢niimunonutri¢ni pfipravu navrhuje podavat
imunonutri¢ni sipping prfedoperacné po dobu
péti dnli véem nemocnym, ktefi podstupujf
velky operacni vykon bez ohledu na nutri¢nf
riziko. Toto doporucent je dosud v praxi malo
zazité a realizované (13, 14).

Mnohahodinové hladovéni a Ziznéni pfed
operaci zvysuje pfedoperac¢ni stres. V soucasné
dobé je vSemi zainteresovanymi odbornymi
spole¢nostmi pfijimano za pIné dostacujici, aby
pred operaci pacient nejedl pevnou stravu po-
slednich Sest hodin a ziznil jen posledni 2 hodiny
pfred operaci. Tento rezim spolu s popijenim
izotonickych cukernych roztokd s 12,5 % malto-
dextrinem vedl ke snizeni pooperacni inzulino-
rezistence a snizeni pooperacni ztraty télesnych
proteind (15). V situaci, Ze neni mozné predo-
peracni popijeni, je doporuceno podat infuzi
glukézy do Zily v davce 5 mg/kg/min. (U do-
spélého ¢lovéka infuze 1000 ml 10% glukdzy
béhem 5 hodin.)

Malnutrice zhorSuje vysledky operacnf |é¢-
by a adekvatni pfedoperacni nutri¢nf pfiprava
riziko poopera¢nich komplikaci snizuje. Prosta
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zminka o0 zméné hmotnosti v poslednim pul
roce a pfijmu jidla v poslednim tydnu v pfed-
opera¢ni dokumentaci stacf jako dtikaz védomi
vyznamu nutri¢niho rizika. Vétsina predoperac-
ni nutri¢ni intervence je realizovatelna Upra-
vou diety, jen ve vysoce rizikovych stavech je
pfiprava umélou vyzivou indikovana. Pfestoze
je nutri¢ni pfiprava pozadovana chirurgem,
jeji realizace zUstava v kompetenci onkologic-
kych, internich pracovist a specialistd v oboru
klinické vyzivy.
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