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Enteralni vyziva kriticky nemocného pacienta

Schutz T, Herbst B, Koller M. Menthodology for the devdopment of
the ESPEN guidelines on enteral nutrition. Clin Nutr 20@;29:156-
166.

Kreymann KG, Berger MM, Deutz NEP, et al. ESPEN gui@lines on
enteral nutrition: intensive care. Clin Nutr 2006;25:210-223.

A.S.P.E.N. Board of Directors and the Clinical Guidelires Task
Force. Enteral Nutrition Practice Recommendation 2009,3;2:122-
167

Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, et al. Canadian clnical

practice guidelines for nutrition suppport in mechanicaly ventilated
critically ill adult patients.

JPEN J Parenter Enteral Nutr 2003;27:355-373. g
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T¥i sady doporweni kazda s rozdilem urovni dikazu
ASPEN uvedla stedni urovei dukazia ve prospEch enteralni vyzivy.
Kanadska snernice diirazné doporucuji enteralni vyzivu.

ESPEN konstatovala, ze uvedeny princip ufednostiovani enteralni
vyZzivy je zaloZzen na nazoru a klinickych zkuSenosté odborniki.

Objektivn € je u enteralni vyzivy nizsi procento infeknich
komplikaci, ale ne nizSi mortalita.
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Kdy je nutno zahajit podavani enteralni
VyZzZivy?

Lewis SJ, Egger M, Sylvester PA, Thomas S. Early enteféeeding
versus “nil by mouth“ after gastrointestinal surgery: systematic
review and meta-analysis of controlled trials.

BMJ 2001;323:1-5.

Marik PE, Zaloga GP. Earlyenteral nutrition in acutely ill
patiensts: a systematic review.

Crit Care Med 2001;29:2264-2270.

Obé metaanalyzy podporuji zahajeni¢asné enteralni vyzivy pro
snizeni infekénich komplikaci a druha i mortality.

Casovy Udaj je formulovan, Ze je rozumné zahdjit ent@lni vyzivu

o

co nejdrive. ( ESPEN — 24 — 48 hod.)




P
m pacientum lze podavat enteralni

vyzivu?

Woodcock NP, Ziegler D, Palmer MD, et al. Enteral versus
parenteral nutrition: a pragmatic study. Nutrition 200 1;17:1-12.

Resi predstavy o domm§lé kontraindikaci enteralni vyzivy, ktera je
spisS domréla nez skutena.

A.S.P.E.N Board of Directors and the clinical Guidelineslask
Force: Enteral Nutrition Practice Recommedation 2009, 3,2.122 —
167

Singer P, Berger M.M, Van den BergheG et al:
ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive Cae

Clinical Nutrition 28/2009/387- 400 i E




Indications

starvation or underfading in ICU
patients is associated with
increased morbidity et mortality

All patients who are not expected to be on
normal nutrition within 3 days shoud receive
PN within 24 to 48 h if EN is

contraindicated or if they cannot tolerate EN.
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Enteralni vyziva nest&i

Casto Us@sné dosazeni energetické nebo dusikové bilance nekoijélu
s klinickymi vysledky.

1. Moore FA, Feliciano DV, Andrassy RJ, et al. Early enteal feeding,
compared with parenteral, reduces postoperative septic
complications. The results od a meta analysis.

Ann Surg 1992;216:172-183.

Prace srovnavajici parenteralni a enteralni podporu uwirazovych
kritickych pacienti, kdy enteralni skupina méla meng infekénich
komplikaci i p¥i nizkém piivodu zivin.

2. Berger MM, Chioléro RL. Hypocaloric feeding: pros and cons. Curr
Opin Crit Care 2007;13:180-186.

Hypokalorick&a vyziva muze byt pros@sna, ale ma sveé hranice, které

jsou individualni. a
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Vznik energetického deficitu je zejména v Evrop vétSinou hrazen
kombinaci enteralni a parenteralni podpory a je v

doporué¢enich ESPEN.

3. Heidegger CP, Romand Jam Treggiari MM, Pichard C. Ist now time
to promote mixed enteral and paranteral nutrition for the critically ill
patient? Intensive Care Med 2007;33:963-969.

Americké a kanadske snérnice se spiS stavi proti kombinaci vyziv a
kladou duraz na optimalizaci enteralni podpory.

Doporuéuji postpylorické sondy a prokinetika.

Je tireba se zamyslet nad kazdymigrusenim dodavky enteralni

o

vyzivy (vySe¥eni a vykon).
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Optimalni EN ¢asto problém:

- Prerusovani (¢aste a opakujici se piciny: radiologie, endoskopie,
operace, mechanické problémy, umighi ZS ¢i komplikace sond,
sesterské dvody).

- Intolerance ( zvraceni, piijem , distense)
- Zpozdéni zahajeni z divodu obav intolerance
- Vznik rozdilu mezi nutri énim cilem a vysledkem ( az 50 % aplikaci)

Mentec H, Dupont H, Borcketi M et al. Upper digestive inblerance
during enteral nutrition in critically ill patiens frekv ency,risk factors,
and complications. Crit. Care Med 2001, 29: 1955 — B9.

g
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Je u kriticky nemocnych pacienfi nezbytna
postpyloricka vyziva?

Chapman MJ, Nguyen NQ, Fraser RJL. Gastrointestinal
motility and prokinetics in the critically ill.

Curr Opin Crit Care 2007;13:187 —194.

Cast chirurgickych pacienti nesnasi vyzivu do zaludku, aléasto
staci dostat sondu za pylorus a problémy jsou eSeny.

Spekuluje se u postpylorické stravy s nizSim vyskyie
pneumonii a snizeni vyskytu aspiraci, ale nejsou jediné a
jednoznatneé studie a proto se doporteni ESPEN, ASPEN a
kanadské od sebe lisi.

i
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ml’ residum a stragnace zaludéniho

obsahu

McClave SA, Lukan JA, Stefater JA, et al. Poor validity of
residual volumes as a marker for risk of aspiration in citically
il patients. Crit Care Med 2005;33:324-330.

Neni vhodné urkovat jako indikator snasenlivosti enteralni
vyzivy zbytkovy objem zaludku.

VySe zmiréna prace zpochyhiuje vliv zbytku v zaludku na
snasenlivost enteralni vyzivy a nabada ke zvysSeni dmao
zlepSeni snasenlivosti enteralni vyzivy vyuzitim vSaanetod.

o
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’@{jakych podminek by mgla byt PV

kombinovana s EV?

4 U pacienti, kteii snaseji EV a mohou byt krmeni ¥iblizn é
v mnozstvi odpovidajicim cilovym hodnotam, by dodaima PV
nemeéla byt podavana (A).

% U pacienti, ktefi nemohou byt krmeni, musi byt PV na Grovni
neprekracujici potireby pacienta (C).

% Metaanalysa Dhaliwal a kol (2004) srovnavala EV a E\ PV. O
skupiny bez rozdik umrtnosti, infek énich komplikaci, délce
hospitalizaceéi poc¢tu dni na ventilatoru.

o
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Kombinace enteralni a parenteralni vyzivy

% Smérnice ESPEN doporiuji, aby v akutni fazi kritickeho
onemocréni pacient prijimal 20 — 25 kcal/kg a den a postakutni
fazi 25 — 30 kcal/ kg a den.

Lilet S, Chiotero RL, Bollmann MD, et al. Negative impact of
hypocaloric feeding and energy balance on clinical outcoe in ICU
patiens. Clin. Nutr 2005, 24, 502 -9.

g
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Enteralni vyziva pacienti s pankreatitidou

1. Meier R, Ockenga J, Pertkiewicz M, et al. ESPEN guidefies on
anteral nutrition: pancreas. Clin Nutr 2006;25:275-284

2. Marik PE, Zaloga GP. Meta-analysis of parenteral nutition
versus enteral nutrition in patients with acute pancreattis. BMJ
2004;328:1407-1412.

V doporuéenych postupech ASPEN i ESPEN se enteralni vyziva
jednoznatné u pacienti s €zkou pankreatitidou upirednostiuje.

Druh& metaanalyza prokazala nizsi riziko infekce, mé#
chirurgickych vykoni a kratsSi dobu hospitalizace u skupiny s
enteralni vyzivou.

o
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/@/Enterélnl' vyziva hemodynamicky

1.

nestabilnich pacienti

Revelly JP, Tappy L, Berger MM, et al. Early metabolc and
splanchnic responses to enteral nutrition in postoperatve
cardiac surgery patients with circulatory compromise. Intensive
Care Med 2001;27:540-547.

Rokyta R, Matejovic M, Krouzecky A et al. Postpylorc enteral
nutrition in septic patients: effects on hepato-splanienic
hemodynamics and energy status.

Intensive Care Med 2004:30:714-717.

Obé prace prokazuji, ze i u hemodynamicky nestabilnich
pacienti se splanchnicky pfitok zvySi pri zahajeni enteralni
vyzivy areSena hypotenzei uzivani vazopresofi neni
pirekadzkou pro¢asneé zahajeni enteralni vyzivy.

o
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Enteralni vyziva u pacienti s otewenym
brichem

1. Cothren CC, Moore EE, Ciesla DJ, et al. Postinjury abdminal
compartment syndrome does not preclude early enteral feng
after definitive closure. Am J Surg 2004;199:653-658.

2. Collier B, Guillamondegui P, Cotton B, et al. Feedinghe open
abdomen.

JPEN J Parenter Enteral Nutr 2007:31:410-415.

Retrospektivni studie, které prokazuji, zecasné zahajeni
enteralni vyzivy vedlo k rychlejSimu uzaweni dutiny b¥isni bez
komplikaci.

o
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Enteralni vyziva po zakrocich v dutiré brisni

Moore FA, Feliciano DV, Andrassy RJ, et al. Early entera
feeding, compared with parenteral, reduces postoperate septic
complications. The results od a meta analysis.

Ann Surg{992;216:172-183.

Jedna se o populaci traumat bicha, ktefi dostali enteralni
nutri ¢ni podporu a méli méné infekénich komplikaci a nizsi
mortalitu.

Opét ¢asove konstatovani je na urovni nedavno provedeny
vykon neni kontraindikaci enteralni podpory.

o
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Prinos protokohi ke zlepseni vysledi
enteralni vyzivy

Kozar RA, McQuiggan MM, Moore EE, et al. Posttinjury
enteral tolerance is reliably achieved by a standardiz® protocol.

J Surg Res 2002;104:70-75.

Prijeti protokolu vedlo ke zlepSeni enteralniho pivodu zivin v
podobe rychlejSiho dosazeni cilovych hodnot vyzivy a mén
¢astého greruseni podavani enteralni vyzivy. Po zavedeni
protokolu bylo zaznamenano i zlepSeni vysledného stavu
pacientii, moznost snizeni frekvence dopkové PN.




ZVLADNUTA REPERFUSE A
ZVLADNUTE UCINKY
REOXYGENACNE-
REPERFUSNIHO TRAUMATU

Zasadni podminka usgchu EN

o
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Kontraverze vykladu zvyseni hladiny laktatu

anaerobni
Hyperlaktatemie aerobni
\

Anaerobni — pri¢ina hypoxie ( snizovani slozek pO2, Hb, O2
saturace a CO)
- kompensace zvySenou extrakci O2

Rivers dolozil, Ze hyperlaktatemie u sepsefed resuscitaci
perfuse je spojena s nizkou DO2.

Dokladem je zvySeni kapilarni perfuse a snizeni hladinjaktatu
u septického Soku bez zavislosti na systémovych
hemodynamickych proménnych.

Dr. Backer D, Creteurf, et al : Efect of dobutarmine on
microcirculatory alterations in patients with septic shack.

Crit Care Med. 2006,34, 403 — 408. g
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Hyperlaktémie aerobni:

Fyziologicky je zdrojem laktatu aerobni glykolysa.

ZvysSena aerobni glykolysa zfisobena hyperaktivitou Na —K pumpy
stimulované katecholaminy.

Mitochondrialna dysfunkce

Breadly P et al. Association beween mitochondrial dysfuction and
severity and outcame of septic shock. Lancet 2002,360,2-223.

Narusenacdinnost pyruvat — dehydrogenazy (sepse)
Vary TC. Sepsis inducet alterations in pyruvate dyhydr@genase

complex activity is skeletal muscle: efects on plasmadtate. Shock.
1996,6,89 — 94

Porucha jaterniho metabolismu (sepse)

Almenoff PL. Prolongation of the half — life of lactate conetration
and hepatic dysfunction. Critical Care Medicine 1989,1870 — 873.

Pulmonalni produkce laktatu

Alkalosa. Druml W, Grimm G et al. Lactic acid kinetics in
respiratory alcalosis. Crit. Care Medicine 1991, 19:120 — 1124. as

Intoxikace, medikace
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Bez ohledu na wi¢inu je laktat u kriticky nemocnych vzdy
ukazatelem prognozy:

Za vsechny: Nguyen HB, Rivers EP et al. Early lactate
clearence is associated with improved in
severe sepsis and septic shock. Critical Care
Med. 2004, 32, 1637 — 1642.

NejvétSi problém: U hemodynamicky stabilnich paciend s
hyperlaktatemii, stav ukazujici na
kompensovany Sok nebo skrytou
hypoperfusi, je hyperlaktatémie spojena s
vySSi nemocnosti a umrtnosti.

Howell MP, Douvim M, et al. Occult hypoperfusion and mortality in

patients with suspected infection — Intensive Care Med.G0D7
Nov.,32(11), 1892 —1898.

Meregelli A, Oliveriva RP et al. Occult hypoperfusion isassociated with
incrased mortality in hemodynamically stable, high-rsk, surgica
patients. Crit. Care 2004,8,1260 — 1260.




1. Rizeni ventilace dle PO2 v
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Obr. 107 Rizeni ventilace podle aktudlniho parcidlniho tlaku kysliku v arteri
nt krvi




2. Rizeni ventilace dle produkce ndkavych kyselin
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Obr. 108 Rizeni ventilace podle produkce netékavych kyselin v Organis




Zdroje protont

e anaerobni glykolyza
1Glec — 2laktat- + 2H*
e lipolyza
TAG — 3MK- + glycerol + 3H*
e ketogeneze
palmitat- + 60, — 3MK-+ glycerol + 2H,0 + 3H*
e oxidace sirnych AMK
e oxidace dibazickych AMK
e syntéza urey z NH,*
CO, + 2NH,” - urea + H,O + 2H*

VErsus

Spotieba protont

e glukoneogeneze
2laktat + 2H* — Glc

e oxidace laktatu
laktat-+30, + H* — 3CO, + H,0

e oxidace neutralnich AMK
e oxidace dikarboxylovych AMK
e oxidace organickych kyselin




Podil narazniku

plazmaticke
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Respirace

o vylucuje se CO, ... kyselina

o neméni se koncentrace HCO;




Laktatova acidoza }

Ca?t
Mg?

o nadbytek aniontu kyseliny
mlécné zplsobi pokles
koncentrace
hydrogenuhlicitanu

 napr. anaerobni
metabolizmus, hypoxie

80, HPO %,
laktat, ketokyseliny

Strong ion difference (SID) /{/

Ca?*
Mg?

o rozdil koncentraci iontl
silnych kyselin a silnych bazi

SID = (Na* + K* + Ca? + Mg?) - (CI + laktat + S50,%)

e vyZaduje stanoveni méné
bénych parametri (Mg, SO,2,

HCO,, laktat)

prot,

fosfaty,

ketokyseliny

N 50,7, laktét

Anion gap (AG) *

e popisuje odchylky v koncentraci
laktatu, ketokyselin, fosfatd,
sirand a dalSich aniontd




Metabolickd aciddza (MAC)

e laktatova acidoza

— hypoxie, snizené odbouréavani laktaty
e ketoacidoza

— diabetes, hladovéni, alkoholizmus. ..
e renalni acidéza

— hromadéni sulfatl, fosfatd
e intoxikace

Metabolicka alkaloza (MAL)

e nadmérné ztraty chloridu
— zvraceni, néktera diuretika

e dehydratace (koncentracni alkaléza)
e hypoproteinemie

e hyperaldosteronizmus
— retence Na* na Ukor K* a H*
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