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Podminkou Uspésné cystektomie je spravna indikace, technické provedeni a pooperacni péce. Standardni poopera¢ni medikamentézni
postupy zahrnuji prevenci trombembolické nemoci, podavani antibiotik, prokinetik, antiulcer6z a mukolytik. Nedilnou soucasti je i pa-
renteralni vyziva podle typu zvolené stievni nahrady. Od 7.- 10. pooperacniho dne se snazime o ¢asny navrat k enteralni vyzivé. U vétSiny
nemocnych maji ve fazi parenteralni vyzivy nespornou vyhodu ,all-in-one” vaky. Pé¢i o nemocné po cystektomii se vénuje tym sester
a lékatr, ktefi zarucuji individualni pristup podle techniky operace, komorbidit, poopera¢niho vyvoje a komplikaci. Uvedeny zakladni
udaje o slozeni a taktice parenteralni vyzivy.
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Postoperative care and nutrition of patients following cystectomy

A successful cystectomy requires proper indication, technical performance, and postoperative care. Standard postoperative medication
procedures include the prevention of thromboembolic disease, administration of antibiotics, prokinetics, antiulceratives and mucolytics.
Parenteral nutrition based on the intestinal replacement selected is also an integral part. An early return to enteral feeding is attempted
from postoperative day 7 to day 10. Most patients clearly benefit from All-in-One bags during the parenteral nutrition phase. The care of
cystectomy patients is provided by a team of nurses and physicians who ensure an individual approach based on the operating technique,

comorbidities, postoperative course, and complications. The paper presents the basic data on parenteral nutrition strategy.

Key words: post-cystectomy care, parenteral nutrition.

Odstranéni mocového méchyre a jeho nd-
hrady patii k nejobtiznéjsim vykondm v urologii.
Samotna indikace operace, nejcastéji pro nado-
rové onemocnen, vyzaduje zna¢nou klinickou
zkudenost. Indikujici 1ékaf nebo Iékafsky tym
musi zvazovat onkologické hledisko, biologicky
stav pacienta a moznosti provadéjiciho pra-
covisté provést zodpoveédné vykon a zajistit
naslednou péci.

Spravné zhodnoceni biologického stavu pa-
cienta tj. stavu jeho vyZivy a komorbidit, ovliviu-
jicich zakladni Zivotni funkce jsou s onkologickou
indikaci zdkladnim predpokladem Uspésného
vykonu. Nelze souhlasit s mechanickym zjed-
nodusenim biologického stavu na kalendarnf
vék nemocného. Hodnotime stav operacnf
z4téze na konkrétni organizmus konkrétniho
¢lovéka. Zvazujeme pomeér operac¢niho rizika
a poopera¢niho stonani v porovnani s kvalitou
predpokladaného pooperacniho preziti.

Rovnéz nelze podcenovat samotné tech-
nické provedeni vykonu. Zkusenost operatéra
s odstranénim meéchyfe a vybér ndhrady, kte-
rou pracovisteé ovlada, je dalsi nezanedbatelnou
podminkou Uspéchu. Nelze jednoduse fici, Ze ta
¢i ona nahrada je nejlepsi. Zélezi na tom, kte-
rd operacni technika se na daném pracovisti
osveédcila. Lékarsky tym musi ovladat alespon
dva typy tlustostievni a tenkostfevni ndhrady

a umét vcas rozpoznat a resit z téchto nahrad
vyplyvajici komplikace.

Ale pouze dokonale provedena operace
u téchto nemocnych nestaci. | kdyz po vykonu,
vedeném zkusenym chirurgem s kvalitni anes-
teziologickou péci je vychozl poopera¢ni stav
nemocného jisté lepsi, nez po komplikovaném
vykonu s velkou krevni ztratou a obtizné vy-
tvofenymi anastomdzami stfevniho a mocoveé-
ho traktu, bez zajisténi kvalifikované pooperacni
péce nelze cystektomie bezpelné provadét.
O nemocné se musf starat tym, obezndmeny
s Uskalim operace a chirurgickych i nechirurgic-
kych komplikaci.

Obecné je cystektomie se stfevnindhradou
vykon, spojeny bézné s krevn{ ztratou kolem
2000 ml krve a trvd minimalné 4 hodiny a vice.
Béhem vykonu zajistuje anesteziolog zavedeni
centrélniho zilniho katétru pro naslednou paren-
terdInf vyZivu a arteridiniho katétru k ¢asnému
monitorovani krevniho tlaku. Po vykonu zUsté-
vajf pacienti do zahtati a doplnéni objemu teku-
tin a krevnich derivat nékolik hodin na umélé
plicni ventilaci (UPV). U nemocnych s respiracni
insuficienci je vyhodou anesteziologicka péce
do spolehlivé extubace a obnoveni stabilniho
spontadnniho dychant.

Z hlediska indikace typu vyZivy po vyko-
nu platf chirurgické hledisko zatéze vytvorené
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anastomaozy: tlustostrevni ndhrady (rekto-sig-
moidedini) ponechdvdme na parenterdini vyzivé
do 10. pooperacniho dne, bujony a enteralnf
proteinoveé pfipravky (napf. Nutridrink) mohou
nemocni zacit konzumovat pfi obnovené pa-
sézi od 7. dne. U tenkostfevni ndhrady (iledlnf)
podédvame parenterdini vyzivu obvykle 7 dni,
od 5. dne Ize pfi obnovené peristaltice podat
bujon a perordIni enteraInf pfipravky.

Zakladnf taktika vyZzivy nasich nemocnych
vychazi z pfedpokladu, Ze pacient je schopen
snést zatéz cystektomie v relativné dobré
kondici. Nesmi byt jiz pfed operaci vycerpa-
ny, s projevy zavazné malnutrice a selhdvanim
zakladnich orgént. Pri nekomplikovaném pri-
béhu je peristaltika obnovena od 3.-5. dne.
Od 1. poopera¢niho dne pacienty ¢asné mo-
bilizujeme.

Pro podavani parenterdini vyzivy a intra-
vendzni medikaci je nemocnym po cystektomii
zavadén centrdlni Zilni katétr. Pro snadnéjsi
anatomicky pfistup je vhodnéjsi pfistup zprava
bud cestou v. jugularis interna nebo v. subclavia.
Pro nemocného je vyhodné zavedeni central-
niho Zilntho katétru (dale CZK) jiz pfi anestezii.
Pokud tomu tak nenf pfi anestezii, zavadime
ho v dalsim prébéhu na IGzku ARO nebo JIP.
Trojcestny katétr umozniuje nitrozilnf aplikaci,
monitorovani centréinfho Zilniho tlaku i odbeéry.
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Pii zavadéni CZK respektujeme znamad pravidla
punkce centralnich Zil. U nemocnych se shunty
nebo cévnimi komplikacemi volime druhostran-
né pristupy. Femoralni pfistup pouzivéme jen
v krajnich ptipadech, kde je punkce do fecisté
horni duté zily nemoznd nebo vysoce riziko-
va. Nezbytné respektujeme dokonalou asepsi,
pii projevech flebitidy kanylaci zrusime. CZK
neponechavdme zbyte¢né dlouho - obvykle
se toleruje 10 dnd — pfi nutnosti dalsiho po-
krac¢ovani toho typu katetrizace je nutno katétr
prepichnout z jiného vstupu.

U pacientd monitorujeme zékladni vitaIni
funkce, bilanci tekutin. Pravidelné sledujeme
mineralogram (1-2x denné), glykémii (podle
stavu Ize monitorovat po 3 h, ve stabilizova-
ném stavu staci 1-2x denné), rendini funkce
(1-2x denné), jaterni funkce (za 1-3 dny pfi
stabilizovaném stavu), stav proteind (celko-
va bilkovina a albumin 1x denné, pfi stabi-
lizovaném stavu obden), lipidové spektrum
(podle typu vyzivy 1x denné az 1x za 3 dny),
acidobazickou rovnovahu (1-2x denné), krevnf
obraz (1x denné), parametry krevni srazlivosti
(podle stavu 1x denng, 2x denné anti-Xa), mi-
krobiologicky profil (moc¢ z ureterdlnich katétrd
a hemokultury 1x za 3 dny).

Medikamentézné podévame antibiotika
Uc¢innd proti Gram-negativni a anaerobni flofe.
Zahajujeme obvykle kombinaci beta-laktamo-
vych antibiotik a metronidazolu. Respektujeme
pfedoperac¢ni kultivacni nédlezy a alergickou
anamnézu. Antibiotika poddvdme obvykle
do 10. pooperac¢niho dne. Vymeény antibiotik
pfi septickych komplikacich provadime vcas
a v dostate¢né ddvce (obvykle na hornich te-
rapeutickych hranicich). Stinna strdnka antibi-
otické lécby, zejména pfi jejim prodluzovani
a nasazovani dalsich fad, je vyznamné ovlivnéni
stfevni mikrofléry. Néslednd dysmikrobie s pra-
jmy zhorsuje podminky pfechodu na enteral-
ni perordlni vyzivu. Soucasné je nutné dbat
na zvysenou Uhradu tekutin a iontl a pfed-
chazet dekompenzaci metabolické acidozy,
ke které maji nemocnf se stfevnimi ndhradami
vzdy blizko. Soucésti [é¢by je podavani nizko-
molekularnich heparing, pravidelné podavani
prokinetik (nejcastéji metoklopramidu), pre-
ventivni antiulceréznf Ié¢ba, mukolytika a ne-
bulizace; pfiddvame té7 ,zametace volnych
radikal”. U¢inné tlumime bolest — vyuzivéame
kontinudlni epidurdini analgezii — déle i intra-
venodzni, intramuskuldrni a intradermalni cesty.
Podle stavu pacienta kombinujeme nejcastéji
opiaty s pitofenonem,metamizolem ¢i para-
cetamolem, a pokud nenf kontraindikace ta-

ké s nesteroidnimi antiflogistiky. Poopera¢ni
paralyza stfevni je, zejména v prvnich dnech
po cystektomii, jesté potencovana analgetic-
kou lé¢bou.

Pro parenterdIni vyzivu stabilizovanych pa-
cientl se ndm nejlépe osvédcili trojkomorové
,all-in-one” vaky. Podle glykémie podavame
kontinualné inzulin a stejné hradime i ztraty kalia
a natria. Ostatni indikované ionty (napt. kalcium,
magnézium) a vitaminy podavdme mimo vaky
do pridanych krystaloidd. Bilanci tekutin moni-
torujeme podle diurézy, centralniho Zilniho tlaku
(CVP) a vahy pacienta.

V rdmci ¢asné rehabilitace se snazime jiz
1. pooperacni den pacienty posazovat a posta-
vovat vedle postele. U nemocnych s respiracni-
mi obtizemi (rdzné typy bronchoobstrukénich
chorob, nikotinizmus nebo astma) indikujeme
dechovou rehabilitaci, poddvame intenzivni{
nebulizace s mukolytiky a bronchodilatancia
a konzultujeme pneumologa.

O pacienty se stara Iékar JIP s tymem sester.
Sestersky tym se aktivné podili na monitorovéni
sledovanych funkci operovaného a individu-
alnfim podavani medikace podle stanovenych
ddvkovacich schémat a urcenych cilovych hod-
not jednotlivych ukazatell (glykémie, kalcémie,
analgezie, vazoaktivni latky). Nutné je spoluprace
s anesteziologem, nefrologem, kardiologem,
|ékafem zobrazovacich metod a mikrobiolo-
gem.

Komplikace po cystektomiich mizeme roz-
délit na chirurgické a nechirurgické.

K chirurgickym patii poruchy pasaze (pro-
longovany paralyticky ileus pfi hematomu ne-
bo seromu v retroperitoneu), mechanicky ileus,
insuficience anastomaozy entero-enteralni nebo
entero-ureterdlni, sepse a krevni ztraty. K nechi-
rurgickym patii trombembolické onemocnénti
(dale TEN). V soucasné klinické situaci v pfiprave
pacienta nizkomolekularnimi hepariny a jejich
podavaniv pooperacni péci ma TEN nékdy ob-
raz pouhé tachykardie a kratkodobého pokle-
su tlaku. Pokles saturace kyslikrm nemusi byt pfi
soucasné aplikaci kysliku vyznamny. K nechirur-
gickym komplikacim déle patii dekompenzace
arytmii a hypertenze. Tyto komplikace jsou nej-
Castéjsi u pacientl interné ne vzdy dostatecné
pfipravenych k ndro€nému vykonu. Pfipraveny
nemocny se zavedenym stimuldtorem zvlddne
vykon obvykle bez problémU. Kompenzace
rozkolisaného diabetu patfi dnes témér k dennf
poopera¢ni péci. Cast nemocnych postupuje
cystektomii jiz na terénu chronické renalni ne-
dostatec¢nosti, ¢asto na podkladé vaskularnf
a diabetické neuropatie. K rendInf insuficienci
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Casto pfispiva i nddorové obstrukce pred vyko-
nem. Je vyhodou, pokud je nemocny jiz pfed
vykonem nefrologicky sledovéan. Prekdzkou
vykonu neni ani nemocny v zavedené dialyzac-
ni lécbé. Pred vykonem se pldnované pfipravi
a po vykonu je ve spolupraci s nefrologem
dialyzovan s vyvazenou tekutinovou bilanci.
Naroc¢néjsf je situace, kdy je cystektomii nutno
z onkologického hlediska nebo pro opakované
vyznamné krvacivé komplikace uspisit a pred
vykonem nenfi ¢asovy prostor pro zalozeni
arteriovenodzni spojky. Podle stavu rendlnich
funkci je bud pacient dialyzovan ze zavede-
ného vendzniho shuntu pred operaci nebo
az podle stavu po cystektomii. Tato varianta
je pro pacienta spojena s nejvetsim Uskalim
komplikaci, dialyza¢ni shunt je zavddén obvykle
z femoralniho pfistupu.

RenélIniinsuficience je urcujici v indikaci vy-
Zivy, vybéru a davkovani medikamentézni [écby
(antibiotika, antihypertenziva, antidiabetika .. ).
V intenzivni péci je obecné doporuceno neo-
mezovat u tézce katabolickych pacientl s akutnf
renalni nedostatecnosti privod proteinl, aby
se dale nezvysoval endogenni katabolizmus té-
lesnych zasob bilkovin. Vhodnéjsi je pouZit vyssi
davku proteinC v nutri¢ni podpofe a nemocné
Castéji dialyzovat. Obecné pacienti s rendlnim
selhdnim po tézké operaci pro onkologické one-
nastaveni vyZivy a medikace.

U hospitalizovanych v intenzivni péci se uda-
vé prevalence malnutrice obecné ve 40-50%,
u chirurgickych nemocnych ve 45-50%, u ne-
mocnych se zdnétlivych stfevnim onemoc-
nénim v 80%, u pacientl vyssiho véku 50 %,
u nemocnych s respiracnimi chorobami v 45 %
a u nadorovych nemocnych v 85%. Malnutrici
rozdélujeme na kwashiorkorsky typ prevdzné
s deficitem protein(, typicky pro nemocné na JIP
a maranticky typ proteino-kalorické malnutri-
ce, ktery je obvykle rozvinut jiz v pfedhospita-
liza¢nf péci. Casto se oba typy kombinuji. Pro
diagnostiku malnutrice a indikaci umélé vyzivy
byly stanoveny algoritmy, vyuZivajici z klinické
mediciny méreni obvodu paze a tukové fasy
a z biochemickych parametrd (hladiny albu-
minu, transferinu a prealbuminu, mnozstvi
lymfocytl). Velmi uzite¢né je schéma rozhodo-
vaciho postupu indikace umélé vyZivy podle
Tésinského a Rusavého z r. 2002. Pro nemocné
po cystektomii plati, Ze se jednd vétsinou o ne-
mocné s predpokladanym obnovenim prijmu
potravy za déle neZ za 5 dnf a s doc¢asné ne-
funkeénim travicim Ustrojim (paralyticky ileus,
operacni vykon na stfevu).



Pro Uc¢innou specifickou a bezpe¢nou pa-
renterdlnf vyZivu je doporucen nésledujici al-
goritmus:

1. stanovit vhodnou energetickou potiebu
(Harrisova-Benedictova rovnice) u stabili-
zovaného nemocného 25-30kcal/kg téles-
né hmotnosti/den, u nemocného v zatézi
35-40kcal/kg télesné hmotnosti/den

2. potfeba dusiku aminokyselin odhadem
0,75-1,75g bilkovin/kg télesné hmotnosti,
objektivné podle hladiny urey v moci

3. optimalni pomér pfjmu nebilkovinné
energie a dusiku bilkovin; stabilizovany
nemocny 200 kcal/1 g dusiku bilkovin, ne-
mocny v zatézi 1000-1500kcal/1 g dusiku
bilkovin

4. optimdlni slozenf parenterdlni vyZzivy (sacha-
ridy, lipidy, proteiny); stabilizovany nemocny
3-4mg glukdzy/kg télesné hmotnosti/min
tj. 300-400g glukdzy u 70kg ¢lovéka/den,
nemocny v zatézi 1,5-2mg glukoézy/kg té-
lesné hmotnosti/min tj. 100-150g glukdzy
u 70kg ¢loveék/den

5. maximalni rychlost podan{ tukové emulze
2 g/kg télesné hmotnosti/den

6. uzitl orgdnoveé a farmakologicky specific-
kych substrat (glutamin, arginin, vétvené
aminokyseliny ...)

7. tolerance celkové mnozstvi infundovanych
tekutin: potfeba 30-40ml vody/kg/den, v kri-
tickych situacich stoupd az na 100 ml/kg/den
= metabolickd voda:

= ze 1009 tukl 107 ml vody
= ze 100g sacharidd 55ml vody
= 7ze 1009 protein 41 ml vody

8. optimalnidavka vitaminl a stopovych prvkd:
zvolit cestu vyzivy (periferni, centralni nebo

enterdlinf) je vhodny ,all-in-one” nebo indi-
vidudlné rozepsana vyziva.

Aminokyseliny v parenterdIni vyzivé se
distribuuji ve formé vybalancovaného rozto-
ku, ktery obsahuje esencialni aminokyseliny.
V soucasné dobé délime aminokyseliny na za-
kladni (nutri¢ni) a specializované (organove
specifické). Toto nové rozdéleni odpovida
potifebé aminokyselin v zatézovych stavech
pfi onemocnéni nebo poskozeni urcitého or-
gdnu. Maximalni rychlost podani vyrovnaného
roztoku aminokyselin je 0,15 g/kg/a. Glutamin
sice nenf esencidlnf aminokyselina, ale je ve vy-
sokém procentu ve stresu vyplavovan z tkani.
Glutamin reguluje membréanovy transport so-
diku a tim i objem bunky a anabolické procesy.
Viysoké davky glutaminu maji vyznam pfi lécenf
sepse a stfevni sliznice, poskozené hypoxii, cy-
tostatiky ¢i radiaci.

Cukry pokryvajf az 50% energie. 1 g glukozy
odpovida 3,5kcal. Minimdlni davka glukézy je
100-150g. Dalezité je rychlost podéani. U stabi-
lizovaného nemocného je doporucena rychlost
0,5g/kg/h, ve stresu polovi¢ni!

Lipidy podavame v mnozstvi 2g tu-
ku na 1kg télesné hmotnosti rychlosti 0,1 g
tuku/kg/h. V tukovych emulzich se uZivajf
mastné kyseliny se stfednim a kratkym fetéz-
cem, které jsou energeticky dostupnéjsi a majf
méné vedlejsich negativnich Ucinkld (tvorba
prostaglandind a tromoboxanCt - vazokon-
strikce, trombogeneze). Zjednodusené mastné
kyseliny s kratkym fetézcem (omega-3) mohou
v membranach nahradit omega-6 a mit tak pro-
tizénétlivy a antiagregac¢ni efekt a protektivni
Ucinek na stfevo a plice.
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Ttikomorové ,all-in-one” jsou zejména u sta-
bilizovanych nemocnych vhodnou variantou
kompletni vyZivy — snadné pfiprava a manipu-
lace snizuje ekonomickou a ¢asovou naro¢nost,
snizuje riziko infikovanfvaku, vyvazena substan-
ce s nizkou osmolalitou také méné drazdi cévni
endotel.

EnterdInivyZiva je po cystektomiich indiko-
vana u nemocnych s komplikacemi. Je vhodné
respektovat rozbihajici se peristaltiku, nejprve
zacit izotonickym neutralnim enterainim pfiprav-
kem v davce 10-20ml/h, pak pomalu rychlost
zvysovat. Obecné je enterdIni vyZiva vhodna
u vsech nemocnych, ktefi nemohou normalné
jist, ale maji funkéni trakt. Udrzuje stfevni bariéru,
simuluje anabolicky stav a je prevenci realimen-
ta¢niho syndromu.

Spravné indikovana a technicky provedena
pooperacni péce, véetné parenteralni vyzivy, je
predpokladem nekomplikovaného pooperac-
niho prlbéhu po cystektomiich. Rutinni dopo-
ru¢eni vidime jako vyhodné zaklady pro indivi-
dudini pooperacni péci u jednotlivych pacientd,
vCetné vcasné diagndzy a feSeni komplikaci.
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