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GENETICKÉ ZMùNY U NùKTER¯CH
MNOHOâETN¯CH MALIGNIT

GENETIC ALTERATIONS IN SOME MULTIPLE
MALIGNANCIES 
VÍTOVÁ V.,
MASARYKÒV ONKOLOGICK¯ ÚSTAV, BRNO

Maligní nádorové onemocnûní je doprovázeno zmûnou gene-
tické v˘bavy organismu. Taková zmûna mÛÏe b˘t vrozená nebo
získaná kdykoliv v prÛbûhu Ïivota. Genetické zmûny se jiÏ
podafiilo popsat i u nûkter˘ch druhÛ víceãetn˘ch malignit (VM).
Mohou mít familiární v˘skyt. Pfiíkladem získan˘ch zmûn jsou
genetické mutace vzniklé v souvislosti s aplikací protinádoro-
vé chemo- a radioterapie po zji‰tûní primárního zhoubného
nádoru (ZN). Riziko rozvoje primárního nebo následného ZN
je determinováno interakcí expozice a vnímavosti organismu.
Schopnost organismu úspû‰nû se vyhnout karcinogenezi
v dÛsledku expozice je ãásteãnû závislá na vrozeném stavu genÛ
zapojen˘ch do eliminace a detoxikace karcinogenÛ a do repa-
raãních odpovûdí. K riziku se pfiipojuje genetick˘ polymorfis-
mus. Je moÏné, Ïe genetick˘ polymorfismus mÛÏe hrát vût‰í
roli u sekundárních neÏ u primárních malignit, napfiíklad v sou-
vislosti s aplikací protinádorové chemo- a radioterapie (8).
• Pacienti se ZN hlavy a krku mají vysoké riziko rozvoje
následn˘ch malignit tzv. horního aerodigestivního traktu.
DÛleÏitou roli v individuální genetické vnímavosti hraje muta-
ce p53 tumor supresorového genu. Gallo a kol. (2) zjistili u tfií
pacientÛ s VM v periferní krvi i v nádorové tkáni zárodeãné
mutace p53. Japon‰tí autofii (10) na‰li asociaci mezi VM s par-
ticipujícím dlaÏdicobunûãn˘m karcinomem oesophagu nebo
oropharyngolaryngu a mutací alely pro aldehyddehydrogená-
zu – 2 (ALDH2), která je klíãov˘m enzymem pro eliminaci
acetaldehydu generovaného z metabolismu alkoholu. Mutace
uvedené alely je prevalentní ve v˘chodní Asii. Tento enzym
je inaktivní, coÏ vede k excesivní akumulaci acetaldehydu
a „kancerizaci“ mnoha polí horního aerodigestivního traktu. •
Vrozené mutace CDKN2A tumor supresorového genu pfied-
stavují zv˘‰enou vnímavost k rozvoji familiárního koÏního
maligního melanomu i jin˘ch typÛ ZN. ·est ‰védsk˘ch - 113
insArg pozitivních - rodin mûlo nejménû jednoho ãlena s mno-
hoãetn˘m primárním melanomem a s jin˘mi malignitami
(ZN prsu nebo pankreatu) (1). Mutace p16INK4a (p16M)
rozvrátí produkci proteinu, kter˘ je nezbytn˘ pro zastavení
nekontrolovaného bunûãného rÛstu, ãímÏ pfiispívá k rozvoji
karcinomu. Autofii (9) referují zv˘‰ené riziko rozvoje subse-
quentního ZN digestivního traktu u mlad˘ch pfiíslu‰níkÛ 23
„melanomov˘ch“ rodin s p16M.
• Mnohoãetná endokrinní neoplázie (MEN) typu 1 je famili-
ární onemocnûní asociované s tumory pituitárními, parathy-
reoidey a vnitfinû sekretorické sloÏky pankreatu. V multicen-
trické studii (6) bylo panelem genetick˘ch testÛ vy‰etfieno asi
100 rÛzn˘ch pfiípadÛ melanomu vãetnû sedmi MEN typu 1
pozitivních rodin. Závûr studie byl, Ïe MEN 1 gen (ztráta hete-
rozygozity – LOH) hraje roli jen u malé podskupiny melano-
mÛ. • Dle údajÛ Menko a kol. (4, 5) kolem 5 % pfiípadÛ kolo-
rektálních karcinomÛ vzniká v dÛsledku pfiítomnosti
autosomálnû dominantní genetické predispozice s vysokou
pernentrancí. 15 % pfiípadÛ má pozitivní rodinnou anamnézu.
Familiární syndrom hereditárního nepolyposního kolorektál-
ního karcinomu (NHPCC) je ãasto charakterizován mikrosa-
telitovou instabilitou (MSI) a mutací „mismatch repair“
(MMR) genu. Planck a kol. (7) zjistili ve své studii vysokou

informace

frekvenci MSI (75 %) u Ïen s duplicitami - ZN endometria
a kolorekta, u nichÏ byl první nádor diagnostikován do 50 let
vûku a sledována ztráta exprese MMR proteinu, pfiipomínají-
cí moÏnost zárodeãné mutace, u 12 z 27 pacientek (44 %). •
Familiární v˘skyt ZN prsu se zji‰tûním genetick˘ch mutací
BRCA 1 a BRCA 2 mÛÏe b˘t doprovázen v˘vojem VM: ZN
kontralaterálního prsu nebo ovaria. Hartmann a kol. (3) uza-
vírají svoji studii tím, Ïe profylaktická mastectomie je asoci-
ována s podstatnou redukcí incidence subsequentních nádorÛ
prsu Ïen s vysok˘m rizikem zji‰tûn˘m nejen dle podkladÛ
z rodinné anamnézy, ale také znalostí nosiãství mutace genu
BRCA 1 a BRCA 2. 
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(Pokraãování)
Enterální v˘Ïiva je indikována u tûch nemocn˘ch, jejichÏ nut-
riãní stav vyÏaduje umûlou v˘Ïivu pro jiÏ existující malnutri-
ci nebo pro onemocnûní, které nemocného malnutricí ohroÏu-
je. Podmínkou je zachování funkce trávicího traktu z hlediska
trávení i resorpce Ïivin. Pfiedností enterální v˘Ïivy je fyziolo-
gick˘ pfiívod Ïivin pfies stfievo a játra, je zachovaná v˘Ïiva stfie-
va, je ménû komplikací, jsou niÏ‰í náklady. Tato v˘Ïiva je
i ménû nároãná pro o‰etfiující personál a je moÏné ji snadno
aplikovat i v domácí péãi. Také cena je v˘hodnûj‰í. Kromû
zaji‰tûní v˘Ïivy má ochrann˘ vliv na stfievní sliznici, pfiíznivû
ovlivÀuje imunitní systém a mÛÏe mít i léãebn˘ vliv pfii volbû
pfiípravkÛ obohacen˘ch napfi. o glutamin, omega 3 mastné
kyseliny, arginin, MCT tuky (triacylglyceroly s mastn˘mi
kyselinami se stfiednû dlouh˘m fietûzcem). Parenterální v˘Ïi-
vu uÏijeme jen tehdy, je-li enterální v˘Ïiva kontraindikována
(If the gut works, use it!)
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Enterální v˘Ïiva není vhodná pro fie‰ení závaÏn˘ch metabo-
lick˘ch poruch, nelze ji uÏít pfii nefunkãním trávicím ústrojí.
Nev˘hodou je i moÏná intolerance pfiípravku, kterou ale mnoh-
dy odstraníme kontinuálním podáváním.
Hlavní indikace enterální v˘Ïivy v onkologii podle diagnóz:
(upraveno podle Zadáka Z., 2002)
• nádorová kachechie
• stenózy orofaryngu, jícnu, kardie
• syndrom krátkého stfieva
• insuficience pancreatu
• zánûtlivá onemocnûní stfiev
• sepse
• pfiedoperaãní pfiíprava
• ãasná pooperaãní nutriãní podpora
• dyspeptick˘ syndrom a anorexie pfii chemoterapii
• dyspeptick˘ syndrom a anorexie pfii radioterapii
• nutriãní péãe pfied transplantací kostní dfienû a po ní

ZpÛsob podání
Sipping je popíjení ochucen˘ch pfiípravkÛ enterální v˘Ïivy
pacientem. Ve vût‰inû pfiípadÛ se jedná o v˘Ïivu doplÀkovou.
Pro perorální pouÏívání jsou doporuãeny polymerní pfiíprav-
ky, které vût‰inou obsahují kompletní formule Ïivin. Li‰í se
energetickou hustotou, obsahem a zdrojem bílkovin, pfiítom-
ností vlákniny. Jsou ve sladk˘ch chuÈov˘ch úpravách nebo bez
pfiíchutû. Popíjení doporuãujeme vÏdy po mal˘ch porcích mezi
jídly tak, aby tuto v˘Ïivu pfiijímal pacient navíc nad rámec nor-
mální stravy, jako kalorické obohacení. Pacient si sám zvolí
teplotu pfiípravku, vût‰inou vyhovují pfiípravky chlazené. Pfií-
pravek zvolíme podle chuÈov˘ch preferencí nemocného, je
dobré si uvûdomit, Ïe napfiíklad vanilková pfiíchuÈ chutná rÛz-
nû podle v˘robce. Podávání vÏdy zahájíme v mal˘ch dávkách
maximálnû 50ml. Vût‰ina nemocn˘ch netoleruje po del‰í dobu
více neÏ 500 ml v˘Ïivy na den. 
V˘Ïiva sondou (polyuretan, silikonov˘ kauãuk, PVC, latex)
je indikována tehdy, pokud se nedafií udrÏet nutriãní stav. Je
zavádûna tehdy, pokud uvaÏujeme o krat‰í dobû podávání (do
6 t˘dnÛ). 
Tenkou nazogastrickou sondu snadno zavedeme pfiímo na lÛÏ-
ku nemocného. âasto je moÏné podávat nazogastrickou v˘Ïi-
vu bolusovû.
Nazojejunální sonda aÏ do proximálního jejuna zlep‰uje fixa-
ci sondy a sniÏuje riziko aspirace. Do jejuna je sonda dopra-
vena pomocí vodiãe pod skiaskopickou kontrolou nebo je‰tû
lépe endoskopicky a sonda je ãasto opatfiena akcesorii jako
jsou de‰tníãky, závaÏíãko, balónky apod. V˘Ïiva je apliková-
na kontinuálnû. UpozorÀuji, Ïe za pylorus se v Ïádném pfiípa-
dû nesmí aplikovat jiná v˘Ïiva neÏ sterilní, protoÏe odpadá
pÛsobení kyselého Ïaludeãního obsahu.
V˘Ïiva endoskopickou gastrostomií- PEG- je metodou vol-
by u pacientÛ s pfiedpokladem dlouhodobé enterální v˘Ïivy
(déle neÏ 6 t˘dnÛ). Je provádûna pod endoskopickou kontro-
lou, kdy je zavedena sonda pfies bfii‰ní stûnu pfiímo do Ïaludku
metodou pull- to znamená vytaÏením pfies ústa, ãi push - pfiímo
do Ïaludku pfies bfii‰ní stûnu, a zafixována fixaãním zafiízením
z lumen Ïaludku a ke kÛÏi. Pfiedpokladem jsou normální koa-
gulaãní parametry, moÏnost zavedení gastroskopu a provede-
ní diafanoskopie (prosvícení stûny Ïaludku a bfii‰ní stûny na
kÛÏi), nepfiítomnost ascitu, varixÛ Ïaludku ãi nádorového buje-
ní v Ïaludku. Kontraindikací je také akutní pancreatitida, ileus,
peritonitis. Specifick˘mi komplikacemi jsou infekce v ránû,
vznik vfiedové léze ãi krvácení. Komplikace jsou v‰ak velmi
vzácné. Do Ïaludku je enterální v˘Ïiva podávána bolusovû. 
Zavedení jejunální sondy cestou PEG je vyuÏíváno u pacien-
tÛ s pfiedpokladem dlouhodobé enterální v˘Ïivy a velk˘m rizi-
kem aspirace. Do jejuna podáváme v˘Ïivu kontinuálnû. 
Radiologicky asistovaná gastrostomie je aplikována u paci-
entÛ, u kter˘ch není moÏné zavést gastroskop. Pod skiakopic-
kou kontrolou je insuflován Ïaludek, zavedena jehla a vodiã
a push metodou gastrostomická sonda ukonãená balonkem. 

Chirurgická gastrostomie nebo jejunostomie- klasická Wit-
zelova gastrostomie se dnes jiÏ provádí zcela vzácnû. Indika-
ce laparoskopicky asistované gastrostomie je v‰ak stále meto-
dou volby u pacientÛ, kde není moÏné zavést gastroskop nebo
je riziko interpozice orgánÛ mezi Ïaludek a bfii‰ní stûnu. U paci-
entÛ, kde pfiedpokládáme dlouhodobou enterální v˘Ïivu po
vût‰ím operaãním v˘konu v bfii‰ní dutinû, je vhodné zavést
jejunostomii tenk˘m katetrem jiÏ v prÛbûhu operace. 
V˘Ïivov˘ knoflík (feeding button) je vyuÏíván u pacientÛ
dlouhodobû Ïiven˘ch enterální v˘Ïivou.Prakticky nepfievy‰u-
je úroveÀ kÛÏe. 

ReÏimy enterální v˘Ïivy
– intermitentnû -  nûkolik porcí bûhem dne, 50-100 ml po 10

min 1 porce
– kontinuálnû - 16-24 hodin, pfiednostnû u duodenální nebo

jejunální sondy

postupné zvy‰ování dávky
1. den -1/4 pfiedpokládané dávky, rychlost 25ml/hod
2. den - 1/2 denní dávky, rychlost 50ml/hod
3. den - 3/4 denní dávky, rychlost 75ml/hod
4. den - plná dávka, rychlost 100ml/hod.

Komplikace enterální v˘Ïivy
Ke komplikacím pfii zavádûní enterální sondy patfií iritace
nazofaryngeální oblasti, nesná‰enlivost sondy jako cizího tûle-
sa. Enterální sonda se mÛÏe zauzlit nebo zkroutit, coÏ se stá-
vá u tenk˘ch, mûkk˘ch a velmi flexibilních sond. Sonda mÛÏe
b˘t omylem zavedena i do plic, coÏ se vût‰inou projeví ka‰-
lem a du‰ností. Jsou v‰ak pacienti, u kter˘ch se tyto pfiíznaky
neobjeví, a závaÏná komplikace se projeví aÏ pfii podávání pfií-
pravku. Perforace b˘vá v˘sledkem násilné snahy umístit ente-
rální sondu vyztuÏenou vodícím drátem nebo pfii pokusu
o zprÛchodnûní ucpané nebo stoãené sondy. Na‰tûstí je tato
komplikace vzácná.
Vhodnému umístûní sondy pomáhá polykání dou‰ku vody pfii
zavádûní, sonda s vodiãem. Pokud je to moÏné, je jednodu‰‰í
sondu zavést v poloze v sedû a s hlavou lehce v pfiedklonu.
Polohu sondy vÏdy kontrolujeme. Pfied aplikací v˘Ïivy vÏdy
aspirujeme obsah ze sondy.
Komplikace gastrostomie provádûné endoskopicky jsou
vzácné. Nejvût‰ím nebezpeãím je peritonitida, pí‰tûl, disloka-
ce sondy, obstrukce pfii dislokaci, riziko aspirace pfii zavedení
sondy jen do Ïaludku.
Komplikace pfii chirurgickém provedení gastrostomie se
udávají podle pracovi‰tû od 1-15% a patfií k nim peritonitida,
aspirace, infekce operaãní rány, prosakování kolem katetru,
dislokace sondy a obstrukce.
Neúmyslné ãi úmyslné vytaÏení sondy a ucpání sondy jsou
nejãastûj‰ími komplikacemi. Je potfieba si uvûdomit, Ïe pro
v˘robky s vlákninou je potfieba prÛmûr sondy 8F, pro velmi
viskózní a podávané jen gravitaãnû je potfieba sonda s prÛmû-
rem 10F a více. Sondu mohou ucpat i rozdrcené léky, v˘raz-
nû alkalické nebo kyselé léky. Po aplikaci enterální v˘Ïivy je
nutné vÏdy sondu propláchnout nejlépe vodou. Pokud není son-
da ãasto proplachována, musíme poãítat i s kolonizací a mik-
robiálním rÛstem v sondû. Nûkterá pracovi‰tû pouÏívají k pro-
plachu napfi. ohfiátou pepsi colu nebo ovocn˘ dÏus. Pfii testování
rozpou‰tûní sraÏenin se ukázal jako nejúãinnûj‰í chymotryp-
sin a ohfiátá destilovaná voda. Dnes se jiÏ nedoporuãuje pou-
Ïívat mixovanou stravu do sond, protoÏe zvy‰uje riziko kon-
taminace. Navíc je nevhodná co do sloÏení, obsahu energie
a vitamínÛ. V Ïádném pfiípadû nelze mixovanou stravu podá-
vat za pylorus! 
Ke klinick˘m komplikacím nejãastûji patfií prÛjem. Pfii hod-
nocení je tfieba vzít v úvahu konzistenci, frekvenci i objem
defekace. MÛÏe se na ní podílet napfiíklad nevhodná rychlost
a sloÏení enterální v˘Ïivy, pfiedchozí malnutrice s deficitem
makronutrientÛ i mikronutrientÛ, interkurentní gastrointesti-
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nální choroby, stfievní dysmikrobie. Je zajímavé, Ïe v˘razná
hypoalbuminemie je spojena se sníÏenou tolerancí enterální
v˘Ïivy. V neposlední fiadû se na prÛjmech podílí dal‰í medi-
kace, napfiíklad antibiotika zmûnou stfievní mikroflóry, dále
napfiíklad metotrexát, doxorubicin a cyklofosfamid pfiemno-
Ïením Clostridium difficile, antacida a H2 blokátory sníÏením
sekrece HCl a rizikem pfiemnoÏení bakterií. PrÛjem mÛÏe b˘t
zpÛsoben i preparáty s obsahem Ïeleza, multivitamíny, teofy-
liny a léky v tekuté formû, které obsahují ãasto sorbitol, sacha-
rózu. 
Pokud se v prÛbûhu aplikace enterální v˘Ïivy objeví prÛjem,
je nutné redukovat medikaci, která se na nûm mÛÏe podílet,
sníÏit rychlost pfiívodu enterální v˘Ïivy, sníÏit koncentraci
a objem. Mnohdy pomÛÏe pfiejít z bolusového podávání na
intermitentní nebo pomal˘ kontinuální pfiívod. Pfii objemné
stolici (více neÏ 1 litr) se doporuãuje loperamid, pfiidání vlák-
niny, glutaminu, pancreatick˘ch enzymÛ. 
Aspirace je nejzávaÏnûj‰í komplikací sondové v˘Ïivy. DÛsled-
kem je dráÏdûní ke ka‰li, du‰ení, infekce, respiraãní selhání,
asfyxie. ZávaÏnost závisí na pH, chemickém sloÏení a mikro-
biálním obsahu aspirované v˘Ïivy. ZávaÏnost je ovlivnûna
i druhem onemocnûní a stavem nemocného. Riziko zvy‰uje
horizontální poloha pacienta, podávání spazmolytik, opoÏdû-
né vyprazdÀování Ïaludku. NejdÛleÏitûj‰í prevencí je kontro-
la umístûní sondy, sledování tekutiny, která zÛstává v Ïalud-
ku. Riziko zmen‰íme jejunálním umístûním sondy. 
Mezi dal‰í komplikace enterální v˘Ïivy patfií i nedostateãn˘
energetick˘ pfiísun. Je zpÛsoben nûkdy chybn˘m v˘poãtem,
ale ãastûji rÛzn˘mi pfiestávkami v ãasovém plánu z dÛvodÛ dia-
gnostick˘ch a léãebn˘ch v˘konÛ. Vût‰ina komerãnû dostup-
n˘ch pfiípravkÛ obsahuje pfii plné enterální v˘Ïivû dostateãné
mnoÏství mikronutrientÛ. Jejich deficit mÛÏe nastat pfii nespráv-
ném pouÏití modulární nebo orgánovû specifické v˘Ïivy.
Hypokalémie (ãasto paralelnû s hypofosforemii) vzniká
u malnutrick˘ch a katabolick˘ch pacientÛ po rychlé reali-
mentaci, po diureticích, déle trvajícím prÛjmu a v katabolic-
kém stresu. Je dÛleÏité sledovat nejen hladinu draslíku v plaz-
mû, ale hlavnû odpady draslíku do moãe. 
Hyponatrémie je vzácná jako následek nedostateãného pfiíj-
mu stravou.MÛÏe se vyskytnout pfii diluci a zv˘‰eném pfiíjmu
bezsolutové vody. Podílí se na ní ãasto odsávání Ïaludeãního
obsahu, zvracení, syndrom krátkého stfieva. 
Pfii pouÏití enterální v˘Ïivy se jen vzácnû setkáme s hypera-
limentací, protoÏe dochází k pocitu napûtí v bfii‰e, kfieãích
a prÛjmu. Rizikov˘mi jsou malnutriãtí pacienti s poruchami
funkce GIT a neuromuskulárními chorobami. Prevencí je
dobr˘ odhad energetické spotfieby.
Hyperglykémie nastává sekundárnû pfii rychlém pfiívodu ente-
rální v˘Ïivy, pfii diabetu, po léãbû steroidy. Je potfieba upravit
dávku Ïivin, upravit rychlost pfiívodu enterální v˘Ïivy, zmû-
nit sloÏení, zv˘‰it podíl monosaturovan˘ch mastn˘ch kyselin
a sníÏit podíl mono- a disacharidÛ. Diabetici lépe tolerují inter-
mitentní reÏim se synchronizovan˘m podáváním inzulinu dle
glykemie po 6 hodinách. Jedenkrát za 3 dny kontrolujeme hla-
dinu triacylglycerolÛ. 
Pacienti, ktefií byli dlouhou dobu v katabolismu a podv˘Ïivû
jsou ohroÏeni i tzv. realimentaãním syndromem ( refeeding
syndrom). Hyperalimentace zvy‰uje nároky na oxidaãní pro-
cesy, na obûhov˘ a respiraãní systém a mÛÏe ohrozit vitální
funkce.. Jako prevence a léãba se doporuãuje pomal˘ vzestup
pfiívodu energie, monitorace fosforu, draslíku,hofiãíku, pátrat
po projevech hypovitaminóz, deficitu stopov˘ch prvkÛ.
Syndromem enterální v˘Ïivy jsou ohroÏeni velmi mladí a vel-
mi stafií pacienti. Jedná se o pfiekroãení dávek proteinÛ a ener-
getick˘ch substrátÛ v koncentrované formû a pfiekroãení schop-
nosti ledvin vylouãit katabolity. Nejvût‰í nebezpeãí je pfii
pouÏívání kuchyÀsky pfiipravené hyperosmolární stravû
a nesprávnû volené modulové enterální v˘Ïivû. Doporuãuje se
sledovat pfiívod tekutin nejménû 1ml/1kcal a hrazení ztrát,
nepfiekraãovat 1,5g proteinu na 1kg ideální tûlesné hmotnosti.

Parenterální v˘Ïiva je jednoznaãnû indikována tam, kde
nemocn˘ nemÛÏe pfiijímat v˘Ïivu enterální cestou. Parente-
rální v˘Ïiva mÛÏe v˘raznûji ovlivnit dusíkovou bilanci. Indi-
kujeme ji tedy u pacientÛ, ktefií nemohou pfiijímat potravu pro
anatomickou obstrukci zaÏívacího traktu, u pacientÛ v obdo-
bí tûÏkého zvracení v dÛsledku chemo a radioterapie, indiku-
jeme ji pfii syndromu krátkého stfieva, pfii enteritidû po ozafio-
vání, pfii poruchách pfiíjmu v souvislosti s ulceracemi a tûÏké
mukozitidû v dÛsledku chemoterapie nebo aktinoterapie, pfii
stfievní malabsorbci ãi ztrátû Ïivin z pí‰tûlí. Parenterální v˘Ïi-
va by mûla b˘t podána zejména tûm, u nichÏ je nadûje na pfie-
chodné zlep‰ení stavu. V‰ude tam, kde je to moÏné, pfiivádí-
me souãasnû s parenterální v˘Ïivou alespoÀ minimální
mnoÏství Ïivin enterální cestou.
Vût‰inou parenterální v˘Ïivu podáváme kontinuálním zpÛso-
bem, tedy nepfietrÏitû po cel˘ch 24 hodin. Pfii zahájení úplné
parenterální v˘Ïivy zaãínáme vÏdy s men‰ími dávkami, neÏ je
stanovena kalorická potfieba (kolem 1000 kcal /24 hodin).
Postupnû od tfietího dne zaãínáme s plnou úhradou kalorické
potfieby. Je v˘hodné pouÏívat plastikové vaky s obsahem v‰ech
Ïivin „ all in one“. Jsou vyrábûny prÛmyslovû nebo „ na míru“
pacienta v nemocniãních lékárnách. V souãasné dobû je jiÏ
prakticky opu‰tûn mnoholahvov˘ systém.K dispozici jsou
firemní pfiípravky dvou nebo tfiíkomorov˘ch vakÛ.
Obvykle podáváme energii v dávce 30-35kcal/kg/den, ami-
nokyseliny v dávce 1-2g/kg/den a lipidy v dávce 30-50% cel-
kového mnoÏství nebílkovinné energie. Zv˘‰en˘ obsah vût-
ven˘ch aminokyselin nemá u nemocn˘ch s nádory Ïádnou
v˘hodu. Dávka glukózy se obvykle pohybuje do 250g na 70kg
hmotnosti. Údaje o riziku podávání tukov˘ch emulzí jsou
nejednotné.I kdyÏ tuky se stfiední délkou fietûzce (MCT) nejsou
metabolizovány nádorovou tkání, není mezi LCT a MCT tuky
zásadní rozdíl v úãinnosti nutriãní podpory. 
Ponûkud odli‰né schéma se doporuãuje pro pfiedoperaãní obdo-
bí. Aby se nutriãní intervence projevila pozitivnû, musí trvat
nejménû 10 dní pfied operací. Doporuãená energie 1,5x vypo-
ãtená hodnota klidové energetické potfieby vztaÏená na ideál-
ní váhu. Dávka proteinÛ se doporuãuje 1g dusíku na 150kcal
a pomûr cukrÛ a tukÛ ve v˘Ïivû 70: 30.
Nebyl by tento struãn˘ pfiehled úpln˘, pokud bychom se nezmí-
nili o moÏnostech ovlivnûní nechutenství. V paliativní léãbû
onkologicky nemocn˘ch s anorexií a nádorovou kachexií
mohou v˘znamnû zlep‰it kvalitu Ïivota léky se stimulací ape-
titu. Z celé fiady testovan˘ch lékÛ mají nejv˘raznûj‰í efekt syn-
tetické gestagenní hormony . V nûkolika prospektivních ran-
domizovan˘ch studiích lék Megace v˘znamnû sníÏil anorexii
a zv˘‰il tûlesnou hmotnost a tím i kvalitu Ïivota pacientÛ. Podá-
ní suspenze je pfiíjemné pacientÛm, ktefií mají problémy spoly-
káním tablet. Doporuãená dávka Megace se pohybuje od 400
mg se stoupajícím efektem aÏ do 800 mg podan˘ch v jedné
denní dávce. Nejlep‰ího úãinku je dosaÏeno tehdy, je-li léãba
zahájena vãas, tedy na poãátku váhového úbytku. ChuÈ k jíd-
lu se obvykle zvy‰uje bûhem nûkolika dní, vzestup váhy nastá-
vá postupnû. Obãasn˘m neÏádoucím úãinkem pfiípravku
Megace je retence tekutin, která v‰ak vût‰inou reaguje dobfie
na diuretika. Váhov˘ pfiírÛstek je ov‰em nezávisl˘ na pfiípad-
né retenci tekutin. Kortikosteroidy nemohou nahradit gesta-
genní hormony v léãbû nádorové anorexie a kachexie vzhle-
dem k jejich pfiechodnému a krátkodobému úãinku a ãastûj‰ímu
v˘skytu neÏádoucích úãinkÛ.,
U pacientÛ s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním ani inten-
zivní nutriãní podpora nevede k prodlouÏení Ïivota. Je nutn˘
individuální pfiístup ke kaÏdému pacientovi a stanovení reál-
ného cíle. U pokroãilého nádorového onemocnûní je hlavním
cílem zlep‰ení subjektivního stavu pacienta a kvality Ïivota
pacienta.
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