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Nutricné komplikacie u vylie¢enych onkologickych pacientov si nasledkom komplexnej onkologickej liecby. Ide o velmi réznorodi
skupinu problémov zahfiiajicu nutnost prijimania potravy cez vyZivovacie stomie, stavy po resekénych vykonoch, rozne postradiacné
komplikacie v gastrointestinalnom trakte, malabsorpéné syndromy vitaminov a stopovych prvkov, syndrom prerastania baktérii do
tenkého ¢reva (SIBO). Liecha je komplexna, zahfiia reZimové opatrenia, medikamentoznu a chirurgicku liecbu. Siic¢astou liecby tazko
chronicky, pretoze len u malej skupiny dochadza k vyraznejSej intestinalnej adaptacii bez dalSich zasahov. Ak sa nutricné komplikacie
u pacientov nerozpoznaji a nelie€ia, vedu k vyvoju tazkej malnutricie so vSetkymi jej nasledkami vratane zhor$enia kvality Zivota.
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Nutritional complications among cured oncological patients

Nutritional complications among cured oncological patients are a result of comprehensive oncological treatment. It addresses a various
group of issues/problems such as the importance of nutritional/food intake through feeding tubes or stomas, post-resectional health
conditions, various post-radiation complications of the gastrointestinal tract, malabsorption syndrome of vitamines and other nutrients,
SIBO - small intestinal bacterial overgrowth and more. The treatment must be complex and includes heavy regime measures, medica-
mentous and surgical treatment. A not so small part of pliant treatment of malnutrition is parenteral nutrition support at home, such as
in the case of SBS-syndrome of short collon treatment. If the nutritional complications are not identified and treated early on, they lead

to development of severe malnutrition, including all the consequences that lead to worsening the life of quality.
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Uvod

Problematika vyzivy u pacientov
v remisii onkologického ochorenia stvisi
predovsetkym s komplikaciami a nasled-
kami komplexnej multimodalnej protina-
dorovejliecby, ktora sa vSeobecne povazu-
je za nutri¢ne rizikova. Ide zvacsa o stavy
po chirurgickych vykonoch, chronické
postradia¢né komplikacie, ale ajnapriklad
GVHD (graft-versus-host disease) Creva
pri hematologickych malignitach po trans-
plantacii krvotvornych buniek a pod.

Nediagnostikované a neliecené
nutri¢né komplikacie mézu viest k vyvoju
malnutricie so vetkymi jej, aj smrtelnymi,
nasledkami. Nutri¢né poradenstvo a pod-
pora by mali byt pacientom poskytované
uz aj pred protinadorovou lie¢bou aj v jej
v priebehu.

Vyzivovacie stomie

Pacienti, ktori maji tazké a inak ne-
rieSitelné poruchy hltacieho aktu (napr. po
liecbe karcinomov hlavy a krku), musia byt

v niektorych pripadoch dlhodobo Ziveni
cez vyzivovacie stomie do Zaludka alebo
tenkého ¢reva - jejuna, a to najma v pripa-
de dalsich mutilujicich komplikacii liecby.

Do gastrostomie ajjejunostomie po-
davame definovanu enteralnu vyzivu, pre-
toze Standardna mixovana sondova strava
nedokaze v takom istom objeme zabezpecit
rovnakd kaloricka ani vyzivova hodnotu.

Do gastrostomie zvycajne poda-
vame enteralnu vyzivu vo forme bolusov
s no¢nou pauzou, ak v§ak takéto podavanie
pacient horsie toleruje, mozno podavat
vyzivu aj kontinualne.

Do jejunostémie podavame en-
teralnu vyzivu prednostne kontinualne,
idealne enteralnou pumpou s moznym
podavanim aj v noci a pouzivame striktne
sterilné enteralne pripravky a tekutiny.
Rychlost podavania zvySujeme podla to-
lerancie pacienta.

Vhodné je zacat kontinualne poda-
vanie enteralnej vyzivy menej koncentro-
vanymi pripravkami s denzitou 1 kcal /ml.

Inicialna rychlost podavania je v rozmedzi
10 - 30 ml/hod. a volime ju podla pred-
pokladanej tolerancie enteralnej vyzivy.
Pri dobrej tolerancii zvySujeme rychlost
infazie 010 - 20 ml/hod. kaZdych 12 hodin
az k cielovej rychlosti (1).

Pripravky enteralnej vyZivy sa po-
uzivaji na vyhradna alebo ¢iasto¢nt vyzi-
vu pacientov s obmedzenou alebo poruse-
nou schopnostou prijat, stravit, resorbovat,
metabolicky premenit alebo vyltcit bezné
potraviny alebo Ziviny v nich obsiahnuté
alebo ich metabolity (2).

Podla zloZenia a ur¢enia ich mozno
rozdelit na oligomérne (s nasStiepenymi
bielkovinami pri poSkodeni ¢revnej sliz-
nice), polymérne (s vlakninou, koncentro-
vané, so zvySenym mnozstvom bielkovin
a pod.) a organovo $pecifické.

Komplikaciou podavania vyzivy cez
gastrostomiu byva regurgitacia a aspira-
cia, cez jejunostomiu hnacka.

Pri zacati podavania vyzivy ¢i uz
enteralnejalebo parenteralneju tazko mal-
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nutri¢nych pacientov je potrebné sledo-
vanie a liecba mozZného realimenta¢ného
syndrému.

Resekéné vykony v oblasti
Zalidka, duodena a pankreasu

Gastrektomia

Vyvin malnutricie a tazkosti s pri-
jimanim stravy moZu u tychto pacientov
stwisiet s viacerymi postopera¢nymi kom-
plikaciami, ktoré sa vyskytuja asi u 20 %
pacientov (3):

Poruchy motility:
 zrychleny tranzit - dumping syndrém
(skory a neskory), postvagotomicka
hnacka
* spomaleny tranzit - gastricka staza,
Roux staza syndrom, alkalicka gastritida
- Dumping syndrém: je spésobeny
destrukciou alebo by-passom py-
lorického sfinktera, vyskytuje sa asi
u 20 % pacientov po distalnej gas-
trektomii alebo pyloroplastike (4).
Suwvisi zrejme s rychlym vyprazd-
nenim hyperosmolarnej natravenej
stravy do tenkého Creva. Vzhladom
na osmoticky gradient dochadza
k nasavaniu tekutiny do lamenu
Creva, o vedie k vyplaveniu vazo-
aktivnych hormoénov ako sérotonin
a vazoaktivny intestinalny peptid.
- vcasny dumping sy - nastava
do pol hodiny po jedle, preja-
vuje sa abdominalnymi ki¢mi,
nauzeou, vracanim a vazomoto-
rickymi priznakmi ako hnacka,
palpitacie, flushing, potenie
- neskory dumping sy - vyskytuje
sa menej ¢asto, savisi s hypo-
glykémiou, ktora nasleduje po
postprandialnom vzostupe hla-
diny inzulinu, ak pacient poZije
sacharidy vo forme rychlore-
sorbovaného cukru. Klinické
prejavy koreluja s prejavmi pri
hypoglykémii - potenie, spa-
vost, nestustredenost.
Ovplyvnenie tazkosti je mozné
pomocou rezimovych opatreni a Gpravou
stravovacich navykov - jedavat Castejsie
amensie porcie jedal, obmedzit rychlore-
sorbovatelné jednoduché cukry v potrave.
- Postvagotomicka hnacka: tato kom-
plikacia sa vyvinie u 30 % pacientov

po trunkalnej vagotomii (5). Klinické
prejavy stvisia zrejme s rychlou pa-
sazou nekonjugovanych zl¢ovych
kyselin z denervovaného ZI¢ového
stromu do hrubého ¢reva, aj ked
patogenéza nie je celkom jasna.

V liecbe sa uplatiiuje cholestyra-

min (6), ktory viaZe Zl¢ové kyseliny.

V zavaznych pripadoch je mozné

chirurgické rieSenie (vytvorenie

antiperistaltickej jejunalnej klucky).
- Gastricka staza: suvisi s aténiou po
chirurgickom vykone, ide zvacsa

o postoperacénq, nie chronicka

komplikaciu.

- Roux stdza syndrém sa vyvinie asi

u 30 % pacientov, u ktorych bola

realizovana Roux-en-Y gastroje-

junostomia po gastrickej resekcii

(7). Je zapri¢ineny poruchou mo-

tility Roux klucky s propulzivnou

aktivitou smerom k zaludku, na-
miesto smerom od neho. Prejavuje
sa vracanim, bolestami v epigastriu,
chudnutim. V lie¢be sa pouZzivaja
prokinetika (napr. metoklopramid),
pri inefektivite chirurgicka liecba.
- Alkalicka gastritida - dochadza pri
nej k refluxu ZI¢e do Zaliidka najmé
po resekcii alebo by-passe pyloru,
asi 2 % pacientov vyvinu alkalicka
refluxnd gastritidu s pretrvavaja-
cimibolestami v epigastriu a chro-
nickou nauzeou, zhorsujucimi sa po
jedle. Konzervativna lie¢ba nebyva
Casto uspes$na. Chirurgicka liec-
ba spociva v interpozicii jejunalnej
klucky medzi zvySok Zalidka a du-
odenum. Operaény vykon zavisi od
toho, aky je pooperacny zvysok za-
ladka a od anatomickych pomerov

u pacienta (4).

Alkalicka refluxna ezofagitida byva
komplikaciou u pacientov po totalnej gas-
trektémii. Moze dojst k vyvinu stenozy ale-
bo Barretovho ezofagu. Klinické symptomy
zahfnaji palenie za hrudnou kostou, horki
chut v tstach, regurgitacie (8). Ide o po-
tencialne devasta¢ni komplikaciu, zvy-
Cajne refraktérnu na konzervativnu liecbu.
Moznost ovplyvnenia spociva v chirur-
gickej revizii Roux -en-Y anastomozy (9).

Dalsim problémom po resekciach
gastrointestinalneho traktu byva malab-
sorpcia vitaminov a mineralov, napr. pacien-
ti po totalnej gastrektomii a resekcii termi-

nalneho ilea vyzadujt dozivotnt pravidelnt
parenteralnu substittciu vitaminu B,,.

Pankreatektomia

Nasledky ovplyvriujiice nutri¢ny
stav pacienta a ich zavaznost zavisia od
typu vykonanej operacie. Resekcia pankre-
asu spdsobuje zdvazné zmeny vo fyziologii
travenia. V praxi sa stretavame s niekolky-
mi situdciami, ktoré podstatne ovplyviiuja
vyZivovy stav, ale i kvalitu Zivota pacienta.
» Pankreaticka exokrinna insuficiencia:

odhadovana prevalencia u pacientov
po chirurgii pankreasu je 46 - 100 %
v zavislosti od typu operécie (10).

Charakterizovana je inadekvat-
nou alebo insuficientnou produkciou
a/alebo inaktivaciou pankreatickych en-
zymov s nasledkom maldigescie - porucha
vstrebavania tukov a v tukoch rozpustnych
vitaminov. Klinicky sa prejavuje hnackou,
steatorheou, bolestami brucha a nafuko-
vanim. Indikované je podavanie enzyma-
tickej substitucie.

Minimalna substittcia lipazy by
mala byt 20- az 50-tisic medzinarodnych
jednotiek s hlavnym jedlom a polovica
davky s mensim jedlom v zavislosti od
zavaznosti stavu a zloZenia stravy. Tato
davka upravi symptoémy u viac ako polovice
pacientov (11). Niektori autori odporacaju
aj vyssie davky 50- az 100-tisic jednotiek
s kazdym jedlom, t. j. 10-16 cps a 25-tis.
jednotiek denne (12).

Ak je efekt liecby nedostatoc¢ny,
davku mozno zvysit (u dospelych pacientov
nemame limit pre hornt hranicu substi-
tlcie) a/alebo pridat do lie¢by inhibitory
proténovej pumpy. DalSou pri¢inou malab-
sorpcie moze byt aj SIBO (small intestinal
bacterial overgrowth), co moze vysvetlit
pretrvavajice klinické symptomy (11).

Hnacka u pacientov po pankreatek-
tomii v zavislosti od typu a rozsahu vykonu
moZe stvisiet aj s poskodenim autondémne;
inervacie creva (disekcia nervového plexu
v oblasti artérie mesenterica superior) (13).
» Diabetes mellitus: U pacientov po re-

sekcii pankreasu, predovSetkym po
totalnej pankreatektomii, je diabetes
charakterizovany instabilitou a glyke-
mickou fluktuaciou, postprandialnou
hyperglykémiou a spomalenym po-
klesom hladin glykémie. Glykemicky
profil a charakter ochorenia vykazuje
podobnost s diabetom 1. typu (14).
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Ak sa u pacientov po gastrektomii Ci
pankreatektomii dietetickymi ani medika-
metoznymi opatreniami nedari dosiahnut
vyrovnanu energeticki bilanciu a bilanciu
zivin, je indikované podavanie doplnkovej
enteralnej vyzivy. V zavaznych pripadoch
pri refraktérnych symptomoch a pretr-
vavajucej malnutricii napriek rezimovym
opatreniam, adekvatnejlie¢be a podavani
enteralnej vyzivy je indikované podavanie
domacej parenteralnejvyzivy a podla stavu
aj hydratacie.

SIBO (small intestinal bacterial

overgrowth)

Syndrom prerastania baktérii do
tenkého Creva je definovany ako pritom-
nost excesivneho mnozstva baktérii v ten-
kom Creve, ktoré st pricinou gastrointes-
tinalnych symptémov (15)

Udrziavanie relativne;j sterility ten-
kého ¢reva zavisi od produkcie zalido¢nej
kyseliny a pankreatickych enzymov, ¢rev-
nej motility, systémovej a lokalnej imu-
nity a intaktnej ileocekalnej chlopne (16).
Vyskytuje sa okrem iného aj u pacientov po
resekciach gastrointestinalneho traktu -
napr. po gastrektomii, po pankreatektomii
priexokrinnejinsuficiencii, po resekcii ileo-
cekalnej chlopne a pod. Klinické prejavy
zahraji predovSetkym plynatost a bolesti
brucha.

Diagnostika je realizovana podla
klinickych symptémov, dychovymi tes-
tami na vodik a metan, ktoré su alterna-
tivou kultivacie aspiratu z tenkého Creva.
V lie¢be sa pouZivaji antibiotika - v prvej
linii rifaximin, u pacientov s pozitivnym
metanovym dychovym testom spolu s ne-
omycinom. Stcastou liecby su aj diétne
opatrenia a probiotika (17).

Syndrém kratkeho creva

Syndrém kratkeho ¢reva (SBS -
short bowel syndrom) je dalsi vyznam-
ny funkény malabsorp¢ny stav, ktory sa
spaja s mnozstvom komplikacii. Vznika po
redukcii absorp¢nej plochy, kedy pacient
nie je napriek zachovanému peroralnemu
prijmu schopny absorbovat dostato¢né
mnozstvo zivin (18).

Okrem mnohych inych pric¢in
(vrodené poruchy, zapalové ochorenia
Criev a stavy po ich resekcii, velké brusné
traumy, vaskularna insuficiencia) vznika
ako néasledok liecby onkologickych ocho-

reni - stavy po resekénych vykonoch,

postradiacna enteritida, sklerotizujuca

peritonitida ¢i viacpocetné crevné fistuly

st jedny z najcastejsich pricin (19).

SBS sa vyskytuje priblizne u 15 %
dospelych, ktori sa podrobia Crevnejresek-
cii z akejkolvek pri€iny, z toho takmer 75 %
je vysledkom jedného opera¢ného zakroku
a dalSich 25 % sa vyvinie po opakovanych
vykonoch (20).

Dizka ponechaného tenkého ¢reva
je rozna, zaleZi ajna tom, ¢i ma pacient za-
chované hrubé ¢revo a ileocekalnu chlop-
fu a ¢i je tenké ¢revo ukoncené jejunosto-
miou alebo ileostémiou (18).

RozliSujeme dve zakladné fazy fy-
ziologického priebehu:

e Aktna faza - zaCina sa okamzite po
resekcii a trva tri az Styri tyzdne, vy-
znacuje sa vysokymi stratami ¢revnej
tekutiny a metabolickym poskodenim.

* Adaptacna faza - je charakterizovana
Strukturalnymi a funkénymi zmena-
mi zostavajiuceho tenkého a hrubého
¢reva, aby sa zvySila absorpcia Zivin
a spomalil gastrointestinalny prechod.
Zvycajne trva jeden az dva roky.

Klinicky sa SBS manifestuje abdo-
minalnou bolestou, hnackou, steatoreou,
dehydrataciou, inavou, tbytkom hmot-
nosti az malnutriciou. Malabsorpcia mak-
ro- a mikronutrientov sa moze prejavit
anémiou, poruchou zrdzavosti krvi, hy-
perkerat6zou, svalovymi kf'¢mi, edémami
dolnych kon¢atin ¢i bolestou kosti (19, 21).

Komplikécie

Okrem nedostato¢nej vyZivy exis-
tuja aj dalSie nasledky resekcii tenkého
¢reva, ktoré je nutné diagnostikovat a liecit
vzdy, ked zlyha ich prevencia.

Hypersekrécia Zaladoc¢nej kyseliny,
ktora sa objavuje pocas prvych Siestich
mesiacov po resekcii, mdZe viest nielen
k vzniku ulkusového ochorenia a zvySe-
nym stratam tekutin, ale aj k deaktivacii
enzymov pankreasu a zniZzeniu optimal-
neho pH potrebného na absorpciu tukov.

Pacienti so SBS st predisponovani
na vznik nefrolitiazy, a to predovsetkym
oxalatovej. Dovodom je hyperoxaliria
aznizend hydratacia, pri¢om v ¢reve nedo-
chadza k vzniku nerozpustného komplexu
kalcia a oxalatu, ktory sa za normalnych
okolnosti vylici stolicou, ale hromadeniu
oxalatu za vzniku oxalatovej nefropatie

s tvorbou kametov. Vyskytnat sa mozu
aj iné druhy nefrolitidzy, ktora sa vo vse-
obecnosti vyvinie az u 25 % pacientov so
SBS na domacej parenteralnej vyzive (19).

Pacienti so SBS maju aj dvoj- az troj-
nasobne zvySené riziko vzniku cholelitiazy
pre zniZend koncentraciu Zl¢ovych soli
v zI¢i sekundarne po resekcii ilea a mal-
absorpcii zl¢ovej soli. Absencia enteralnej
vyzivy vedie nasledne k zniZeniu sekrécie
cholecystokininu, ¢o zhorSuje kontraktilitu
ZI¢nika a prispieva k biliarnej staze (19).

Porucha hepatalnych funkcii sa
vyskytuje takmer u polovice pacientov
so SBS na domacej parenteralnej vyzive.
Etiologia posSkodenia pecene je obycajne
multifaktorova. Délezitt tilohu v tomto
procese zohrava parenteralna vyziva, hlav-
ne pri prekro¢eni maximalneho energe-
tického prijmu (40 kcal/kg/d), ale aj sa-
motna resekcia ¢reva. Dalsim faktorom je
bakteridlna dysbalancia s bakteridlnym
prerastanim, predovSetkym pri odstraneni
ileocekalnej chlopne. Dosledkom st zmeny
metabolizovania Zl¢ovych kyselin a cho-
lestaza, ktorejvznik podporuje ajnaruseny
enterohepatalny obeh (19).

D-laktatova acidoza je zriedkava
komplikacia, ktora sa objavuje u pacien-
tov s ponechanym hrubym ¢revom, Casto
v stvislosti so Specifickymi septickymi
komplikaciami. V hrubom ¢reve docha-
dza k bakterialnej fermentacii najma sa-
charidov za vzniku D-kyseliny mlie¢nej,
ktora je zle metabolizovana a len ¢iastoéne
absorbovana, preto sposobuje metabolickt
acidozu (19).

LieCebny postup

Hlavnym cielom manaZmentu
v akatnej faze je stabilizacia velkych strat
tekutin a elektrolytov a udrzanie acidoba-
zickejrovnovahy. Prijem tekutin by mal byt
primerany a mal by kompenzovat vSetky
straty. Na parenteralne podanie sa od-
portca plny fyziologicky roztok (0,9 %)
doplneny o draslik a horcik. Peroralny re-
hydrata¢ny roztok by mal byt podavany
predovsetkym pacientom s terminalnou
jejunostomiou na udrZanie dostato¢nej
dennej hydratacie v mnozstve 1 - 3 litre/
den. Na podporu jejunalnej absorpcie sa
odportca pridanie NaCl v minimalnom
mnozstve 90 mmol/I, resp. je potrebné
zohladnovat obsah mineralov podla po-
uZitej formuly. Pacienti s velkym vydajom
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z jejunostomie Casto denne spotrebuji az
viac ako 200 mmol sodika (19). Rovnako
tak mozu mat prospech z tejto substitticie
pacienti s rezidualnym hrubym ¢revom
trpiaci tazko kontrolovatelnou hnackou
a opakovanou dehydrataciou.

V liecbe je vhodné vyhnut sa po-
uzitiu hypertonickych roztokov (napr.
ovocné §tavy), pretoze indukuju sekréciu
z enterocytov v snahe riedit koncentraciu
luminalneho obsahu, ¢o potom prispieva
k zvySenej hnacke. Hypotonické rozto-
ky (napr. voda, ¢aj, kava) st bezpe¢né len
pre pacientov s ponechanou aspori ¢astou
hrubého éreva, v opa¢nom pripade priich
konzumacii vo velkych mnozstvach hrozi
dehydratacia (22).

Parenteralna vyziva by sa mala za-
¢at, ked je pacient hemodynamicky stabil-
ny a poziadavky na tekutiny st pomerne
kons§tantné.

Enteralna vyziva (nazogastrickou
sondou, gastrostémiou) by mala byt po-
davana o najskor po stabilizacii stavu
pacienta po operacii. Kontinualna ente-
ralna vyziva ulah¢uje ¢revna adaptaciu
a v poopera¢nom obdobi vyznamne zvy-
Suje absorpciu lipidov, bielkovin a energie
v porovnani so samotnym peroralnym
prijmom, navySe zlepSuje toleranciu per-
oralneho prijmu (23). Dokonca aj pacienti,
u ktorych existuje len maly potencial pre
definitivny prechod na enteralnu vyzivu,
mozu dosiahnut uréity stupen enteralnej
tolerancie a zniZenia potreby parenteralnej
vyzivy, ak sa na maximalizaciu adaptacie
pouziva kontinualna enteralna vyziva.

Pacienti by mali prejst na peroralnu
stravu postupne pocas niekol'kych tyzdiov
aZ mesiacov.

Diéta musi obsahovat dostato¢né
mnozstvo energie (30 — 40 kcal /kg/den)
abielkovin (1,2 - 1,5 g /kg /der) (19). KedZe
absorpcia dusika je u pacientov so SBS
najmenej ovplyvnena zniZenim absorp¢-
nej plochy, nie je potrebna ziadna zmena
v prijme bielkovin v potrave.

U pacientov so SBS so zachovanym
hrubym ¢revom sa odportca strava s vy-
sokym obsahom vlakniny a komplexnych
sacharidov, ktoré je zas potrebné obmedzit
u pacientov s terminalnou jejunostémiou.
Pri zachovanom hrubom c¢reve je nutné
podavat diétu s niZ$im obsahom tukov
- MCT tuky so stredne dlhym retazcom
st preferované. Pri strave s vysokym ob-

sahom komplexnych sacharidov (60 %)
a nizkym obsahom tukov (20 %) bol pre-
ukazany zniZeny vydaj kalorii v stolici, zvy-
Senie celkovej absorpcie energie, zniZenie
strat horcika a vapnika a mensia absorpcia
oxalatu (24). Pacienti s terminalnou jejuno-
alebo ileostomiou nevyzaduja reStrikciu
tukov v diéte, ¢im maja zabezpeceny do-
stato¢ny kaloricky prijem (25). Pri tazkom
hepatalnom poskodeni je potrebné na isty

Pacienti so zachovanym peroral-
nym prijmom by sa mali vyhybat potravi-
nam bohatym na oxalat, ako st orechy, ¢o-
kolada, bobule, Spenat, rebarbora, Cervena
repa ¢i €aj, s cielom znizit riziko vzniku
nefrolititiazy (19).

O uZivani laktozy nie st jednoznac-
né udaje, v zasade by sa nemala obme-
dzovat, ak pacient nema zrejmu laktézova
intoleranciu, pretoze je dolezitym zdrojom
vapnika a kalorii.

Na potlacenie hypersekrécie zal(-
doc¢nych kyselin a zniZenie strat tekutin by
sa mali podavat antagonisty H2-receptora
alebo inhibitory proténovej pumpy, v po-
operac¢nom obdobi v intravenéznej forme
(26, 27).

Na znizenie crevnej motility
a prediZenie ¢asu pasaZe je v prvej linii
odporuc¢ané pouzitie loperamidu alebo
difenoxylatu, u pacientov bez ilea si ¢asto
potrebné vysoké davky (64 mg/deri). Ak
st neucinné, najma u pacientov bez kon-
tinualneho hrubého ¢reva alebo u tych,
ktori maji minimalne zvyskové jejunum
alebo duodenum, pridame kodein sulfat (15
az 60 mg 2- az 3-krat denne). Loperamid
a kodein m6Zzu mat pri sibeznom pouziti
synergicky acinok (28).

PouZitie oktreotidu by malo byt vy-
hradené pre pacientov s vysokymi poZia-
davkami na prijem tekutin v parenteralnej
podobe (viac ako 3 1/dem), typicky u pa-
cientov s terminalnou jejunostémiou, pre-
toZe spomaluje prechod tenkym ¢revom
a znizuje straty tekutin (29). Ak napriek
titracii davky nedéjde k vyznamnému
zniZeniu produkcie stolice do Styroch az
Siestich tyzdnov, lie¢ba oktreotidom sa ma
prerusit (30). Vedlajsim tc¢inkom je pre-
dispozicia k vyvoju cholelitiazy, ktorou st
pacienti so SBS uz tak vysoko ohrozeni.

Pacientom s vysokymi stratami
tekutin, ktori st odolni proti predchadza-
jucim opatreniam, je na zvazenie podat

klonidin, ktory preukazal mierny pokles
v pocte stolic pravdepodobne prostrednic-
tvom Gc¢inkov na ¢revnt motilitu a sekréciu
(31). Jeho klinicky prinos v§ak eSte musi byt
jasne preukazany. Po resekcii terminalneho
ilea je nutné suplementovat vitamin B,, (18).

Teduglutid je dlhodobo pdsobiaci
analog GLP-2 (glukagon-like peptid-2) in-
dikovany u pacientov so SBS s vyznamny-
mi komplikaciami, u ktorych nie je mozné
ukoncit podavanie parenteralnej vyzivy
napriek agresivhemu pouZivaniu konvenc-
nych opatreni, a majii tak vyrazne zniZent
kvalitu Zivota. Trvanie jeho pouZitia sa liSi
v zavislosti od jeho Gi¢innosti a tolerancie,
ale spravidla sa poddva najmenej Sest me-
siacov, potencialne celozivotne. V troch
klinickych $tadiach fazy 3 jeho pouZitie
preukazalo mierne zniZenie objemu a po-
¢et dni nutnosti pouzitia parenteralnej
podpory (32, 33).

Vyvijaja sa dalSie dlhodobo po-
sobiace analogy GLP-2 (napr. glepaglu-
tid a apraglutid) s potencialnou vyhodou
menej Castého podavania. (34, 35).

S cielom znizit poziadavky na pa-
renterdlnu vyzivu boli skimané aj dlho-
dobo pdsobiace analégy GLP-1 (liraglutid)
(36) a kombinacie oboch GLP-1 a GLP-2.
(37) GLP-1boli menej efektivne ako GLP-2,
zatial ¢o kombindacia tychto dvoch latok
vykazovala aditivne G¢inky.

Obnovenie ¢revnejkontinuity v po-
dobe reanastoméz by sa malo vykonavat
vZdy, ak je to moZné. Minimalna dizka
zvySkového hrubého ¢reva 75 cm vedie
k vysokej pravdepodobnosti nezavislosti
od parenteralnej vyzivy (38).

Za predpokladu zachovania ¢revnej
motility a v snahe vyhnuat sa dal$im re-
sekénym vykonom je mozné anatomické
zuzenie tenkého ¢reva sposobené predo-
v8etkym bakterialnym prerastanim, riesit
pouzitim alternativnych chirurgickych po-
stupov (napr. enteroplastika) (39).

Autoldgna gastrointestinalna re-
konstrukcia je technicky naro¢ny vykon
vyhradeny pre pacientov s perzistujucim
¢revnym zlyhavanim v désledku SBS
v stave maximalne moznej adaptacie (40).

Transplantacia tenkého Creva na-
hradza chybajtce alebo funkéne posko-
dené ¢revo a pontika potencial na navrat
k normalnym c¢innostiam a ¢revnym
funkciam. Je vyhradena pre pacientov so
SBS s celozivotnou potrebou parenteral-

www.solen.sk | 2020;15(4) | Onkolégia



272

Prehladové clanky

nej vyzivy a ireverzibilnymi komplikacia-
mi stvisiacimi s jej aplikaciou (zlyhanie
pecene, trombotické ¢i casté septické
komplikacie) (41).

Progndza

Faktory, ktoré ovplyviluju preZitie
pacientov so SBS st vek, primarne ochore-
nie, komorbidity, si¢asna chronicka ¢rev-
na obstrukcia a aj skiisenosti oSetrujticeho
personalu. Miera preZitia bola najnizsia
v skupine pacientov s terminalnou jeju-
nostoémiou a ultrakratkym ¢revom (42).

K zlyhaniu ¢revnej funkénosti v st~
vislosti so SBS dochadza priblizne u 50 %
pacientov v priebehu prvych dvoch rokov.
K vyraznejSej intestinalnej adaptacii pri
absencii dal§ich zasahov (napr. autolognej
gastrointestinalnej rekonstrukcie C¢i
transplantacie creva) dochadza potom len
u mensSiny pacientov, vi¢sina tak ostava za-
visla od chronickej parenteralnej vyzivy (43).

Zaver

Vramci pravidelnych kontrol u vy-
lie¢enych onkologickych pacientov je po-
trebné ststredit sa aj na zhodnotenie nu-
tri¢ného stavu pacienta a stavu hydratacie.
Najma u pacientov s komplikovanym prie-
behom lie¢by ¢i po resekénych vykonoch je
Ziaduce zamerat sa na o¢akavatelné kom-
plikacie v zmysle hnaciek, hypovitaminé-
zy, nedostatocnej p.o. hydratacie, tazkosti
s prijmom potravy a pod.

Je dodlezité napriklad nedemitovat
pacienta s moznym pooperacne novo-
vzniknutym syndréomom kratkeho ¢reva
bez zabezpecenia adekvatnej doméacej pa-
renteralnej vyzivy a hydratacie, ak to jeho
stav vyzaduje. Takito pacienti totiz byvaju
nasledne opakovane hospitalizovani pre
dehydrataciu, renalne zlyhanie, rozvrat
vnuatorného prostredia, Casto ajso skorym
vyvojom zavaznej podvyzivy.

Pri podozreni na vyvoj malnutricie
je vhodné pacienta odoslat do nutri¢nej
ambulancie, pripadne do centra pre do-
macu parenteralnu vyzivu, ktorych pocet
sa, dufajme, bude na Slovensku zvySovat
a nutri¢na starostlivost o pacienta bude
dostupnejsia.
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