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* Indikace domaci parenteralni (DPV) a enteralni vyZivy DEV) se u diabetikl nelisi
od nediabetikd.

e Zakladnim rezimem je systém All in one (AIO) s riznym, ale pomérneé vysokym
podilem glukozy.

* Mezi nejcastejsi priciny indikace domaci parenteralni vyzivy patri syndrom
kratkého streva (short bowel syndrom, radiacni enteritida, nadory, syndrom
chronické strevni pseudoobstrukce, strevni pistéle atp.).

* U diabetiki mohou byt dvé indikace k DPV trochu specifické

a) cysticka fibroza s poruchou vstrebani zivin
b) gravidita + gastroparéza + hyperemesis gravidarum.

Klinicky zavaznym problémem je v praxi dosazeni optimalni hladiny glykémie.



Vyziva a diabetes

* Kontrola diabetu béhem podavani vyzivy Cini situaci velmi
komplikovanou.

* Nemocni maji casto zachovany castecny prijem per os a jsou léceni
insulinem (lIR, CSlI- insulinové pumpy).

* Diabetes 2. typu |éCeny insulinem
e Sekundarni ,,Pankreatogenni“ diabetes



* \/ praxi je mozné zvolit DPV/DEV rezim
* a) celodenni (24-hodin aplikace)
* b) cyklicky (12-16 hodin).

Cyklicky rezim zvysuje rizika lability diabetu, ale zlepsuje kvalitu zivota a Casto je
nutné jej spojit s lIR.

Pred zahajenim nutric¢ni intervence (DPV i DEV) by vstupni glykémie méla byt
v rozmezi 4-7 mmol/l a béhem podani vyzivy by glykémie nemély idedIné
pfesahnout hodnoty 6-8(9) mmol/I.

Pro DPV se v praxi kombinuje podani inzulinu (humanni rychly inzulin) do AlO vaku
(titrace se provadi vzdy za hospitalizace, kdy je nemocny na stabilnim rezimu PN po
dobu minimalné jednoho tydne) a subkutanné v zavislosti na prijmu per os.

Pri DPV se z dlvodu kvality Zivota inzulin nepodava kontinualné intravendzni
formou.



* Obecné se doporucuje pro parenteralni vyzivu i DPV davka inzulinu do vaku: 1 |U
inzulinu na 10g glukdzy s naslednou adjustaci (0.5 IU inzulinu na 10g glukdzy)

* Pro PN tedy lze pouzit jen humanni inzulin, protoze pro inzulinova analoga neni
evidence stran kompatibility ve smeési AlO.

* \V pripade, ze nemocny nemeél pred zahajenim DPV diabetes a ma glykémie nad 10
mmol/l, zahajujeme |é€bu inzulinem v davce mensi nez u diabetik( s ndslednou
adjustaci podle dennich glykemickych profilt za hospitalizace.

* Pro DPV se v praxi kombinuje podani inzulinu (humanni kratce pusobici inzulin) do
AlO vaku (titrace se provadi vzdy za hospitalizace, kdy je nemocny nastaven na
stabilni rezim DPV po dobu minimalné jednoho tydne) a subkutanneé v zavislosti na
prijmu per os.



* Synchronizace podani inzulinu a vyzivy je velmi slozita a zejména
sekundarni komplikace diabetu mohou metabolickou situaci
komplikovat (neuropatie, gastroparéza, atp.).

* Problémem v praxi nastava po dokapani AlO vaku, kdy vznika riziko
hypoglykémie, protoze intravendzné podany inzulin ma efekt
minimalné 15 minut po ukonceni AlO.

* Toto riziko je zvlasté vysoké u nemocnych, ktefi nemohou prijimat per
os v dobé ukonceni denni infuze DPV (zvraceni, gastroparéza).



DEV

 Pri aplikaci DEV na rozdil od DPV se inzulin aplikuje jen subkutanné a
nejcasteji formou IIR nebo insulinovou pumpou.

* V. domacich podminkach se insulin nepodava i.v.

* Nekdy lze pridat NPH insulin nebo analog s kratSim poloCase na pokryti
glukozy ve vyzivé

* Synchronizace podani insulinu a vyzivy je velmi komplikovana a komplikace
diabetu mohou jesteé vice situaci komplikovat (neuropatie, gastroparéza,
atp.). - labilita DM, prajmy....



Kompenzace diabetu — staci jen glykovany hemoglobin?
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Hodnoceni senzorl

a.CASV CILOVEM ROZMEZI 3,9 - 10 mmol/I
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Kompenzace diabetu

HbA1ic  primérna glykémie rozmezi primérné Vztah poctu skenovani za den
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CGM (Time in target/range)

n Older/High-Risk: Pregnancy:
Type 1" & Type 2 Type 1&Type 2 Type 1
Diabetes Diabetes Diabetest
Target Target Targot
SBOMGL s oo 5250 mg/dL
(13.9 mmoll) (139 mmoll) <10%
>140 my/dL
o —
>180 gL N
(10.0 mmoll) <50%

Target Range: Target Range:
70-180 mg/dL 63-140 mg/dL >70%
(3.9-10.0 mmollL) Targel Rage: {3.5-7.8 mmollL)
70180 mg/dL 550%

(3.9-10.0 mmoll.)

<A4%"

<70 mgfdL. (3.9 mmoliL) oy <TomgaL (39 mmoll)

<54 mgldL (3.0 mmolL)

<63 mg/dL (3.5 mmolL) A%
% <54 mydl (30 mmolL) <%

 Forage <25 yr., ifthe A1C goal is 7.5%, then set TIR target to approximately 60%. (See Clinical Applications of
Time in Ranges section in the text for additional information reganding target goal setting in pediatric management.)
T Percentages of ime in ranges are based on limited evidence. More research is needed.

§ Percentages of time in ranges have not been included because there is very limited evidence in this area. More
research is needed. Please see Pregnancy section in {ext for more considerations on targets for these groups.
* Includes percentage of values >250 mg/dL (13.9 mmollL).

*ncludes percentage of values <54 mg/dL (3.0 mmollL).

Pregnancy:
Gestational & Type 2

Diabetes$

>140 my/dL
(7.8 mmoll.)

Target Range:
63-140 mg/dL
(3.5-7.8 mmollL)

<63 mg/dL (3.5 mmollL)
<54 mg/dL (3.0 mmollL)




kasuistika

* 31leta pacientka s diabetem mellitem 1.typu, dlouhodobé sledovana
pro diabetickou gastroparézu se zpomalenou evakuaci zaludku, prijata
ve 20. tydnu gravidity prekladem z gynekologického oddéleni
Nemocnice Jihlava pro dalSi epizodu zvraceni s minimalnim peroralnim
prijmem.

» z komplik.: diabetickd retinopatie - st.p. vitrektomii OP 4/2016 + 6/2016
+ PAMBA, OP katarakta, artephakia OP, od 06/2018 nalez stabilni;
posledni kontrola 11/2019 v TN - stac, stav; v planu kontrola v
Pardubicich

e Diabeticka nefropatie - MAU

 diabeticka polyneuropatie; diabeticka gastropareza se zpomalenou
evakuaci zaludku dle scintigrafie a tézka neuropatie dle Ewing tesu

* Bez syndrom diab. nohy



kasuistika

hospitalizace na KD IKEM pro zvraceni s minimalni peroralnim pfijmem:
19.8. - 23.8.2019

6.9.-11.9.2019

22.9.-7.10.2019 — pokus o zavedeni NJS — bez efektu

25.10.-28.11.2019; 11.11. zaveden PICC (periferné implantovany centralni katetr),
komplikaci parC|aIn| perikatetrova tromboza v.subclavia, od 20.11. na plne
antikoagulacni terapii

18.12 - 27.12.2019 - kontrolni UZ bez prukazy trombozy, ponechana antikoagulacni
terapie na dolni hranici terapeutického rozmezi

10.1.2020 hemopthalmus totalis vlevo (oCni TN), g)rechodne vysazena ,early worsening
syndrome” po zlepSeni kompenzace pri grawdlte

screeningoveé vysetreni celiakie - negativni autoprotilatky
vySetreni trombofilnich mutaci - bez prukazu



Rezim DPV + insulin (ve vaku + [IR)

e Zahajeni doplnkoovu DPV

* Nutriflex Omega Special 1250ml + 40ml 10% NaCl + 10ml 10% MgS0O4
+ 10ml calcium gluconicum + 1 amp Viant; rychlost 100ml/hod
14hodin,

* Po dokapani proplach FR 1/1 10ml, nepouzivat TauroLock, v pripadé

VvV Vv

tézsiho proplachu aplikovat 10001U heparinu ve 2ml FR 1/1,
 Actrapid 100 iu/ml inj 26j pfridat do vaku,

e Lantus 14j ve 22:00, Fiasp pri peroralnim prijmu, dopichy + 4-5j k
hlavnimu jidlu



1. CGM pri zahajeni
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2. CGM
cas vrozmezi : Time in range (41%) po 1 mesici
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Actrapid 100 iu/ml inj ivn. 20j do vaku,
Lantus s.c. 14j ve 22:00,
Apidra s.c. 3-5j k hlavnimu jidlu,



3. CGM (recidiva gastroparezy, plny DPV......
Time in range v 90 % ¢asu/den (2 meésic)
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Nutriflex Omega Special 1875ml + 70ml 10% NaCl + 20ml 10% MgS04 + 20ml calcium gluconicum + 1 amp Viant + 1000ml|
Plasmalyte; na 24hod - rychlost 110ml/hod,

Actrapid 100 iu/ml inj 40j ptidat do vaku,

Lantus 14 ve 22:00,

Fiasp pri peroralnim pfijmu, dopichy + 4-5j k hlavnimu jidlu,



Time In Range v Case

tyden gravidity hmotnost [BMI parenteralni vyZiva IR inzulin ve vaku celkova davka inzulinu/den HbA1c TIR

51,8 19,26)ne 50j 50j 86 40%
8.tyden 51,8 19,26)ne 40j 40j
10.tyden 50 18,59|ne 44 44
12.tyden (12+4) 56, 20,82|ne 36-42j 39j 70
18.tyden 48 17,85|Nutriflex Omega Special 1250ml, denné 22j 17j 39j 55 29%
23.tyden 52 19,33|Nutriflex Omega Special 1250ml, ob den 16j 17j 33j 48| 32%
24.tyden 56| 20,82|Nutriflex Omega Special 1250ml, 3xtydné 23] 17j 40j 49 26%
25.tyden 56| 20,82|Nutriflex Omega Special 1250ml, denné 18j 32j 50j 22%
27.tyden 55 20,45[Nutriflex Omega Special 1875ml (1670ml), denné 14j 40j (35,6) 46,9j 56%
28.tyden 55 20,45[Nutriflex Omega Special 1875ml (1670ml), denné 14j 40j (35,6) 46,9j 53 80%
29.tyden 62| 23,05|Nutriflex Omega Special 1250ml, denné 26 26j 52j 90%
30.tyden 64| 23,80|Nutriflex Omega Special 1250ml, 3xtydné 28] 10j 38j
32.tyden 61 22,68|Nutriflex Omega Special 1875ml (1670ml), denné 14j 21j(18,7) 32,7j 91%
33.tyden 63| 23,42|Nutriflex Omega Special 1875ml (1670ml), denné 14j 21 (18,7) 32,7j 48 96%
34.tyden 0,00|Nutriflex Omega Special 1875ml (1670ml), denné 12j 18j (16) 28j

19.8.

6.9.

22.9.

25.10.

4.12.

11.12.

18.12.

3.1.

8.1.

15.1.

22.1.

5.2,

12.2.

per os prijem

ne

ne

ne

ne

ano

ano

ne

ano



Riziko hypoglykemie

* Problémem v praxi nastava po dokapani AlO vaku, kdy je riziko
hypoglykémie, protoze intravendzné podany inzulin ma efekt minimalné 15
minut po ukonceni AlO.

 Toto riziko je vysoké u nemocnych, kteri nemohou prijimat per os v dobé
ukonceni infuze DPV (zvraceni, gastroparéza).

* Monitorace glykémie se provadi velmi glukometrem casto (nejlépe po 2
hodinach), ale pro udrzeni optimalnich glykémii to casto nestaci.

* Co kdyz nemocny neji po dokonceni vaku, kdy pretrvava efekt intravendzné
podaného insulinu - zde pak infuze roztoku s glukosou na pokryti !!!

 |dedalné je ale prijem per os ( ¢asto nelze)



/aver

* Pfi domaci parenteralni vyzivé u DM 1. typu ( ale i DM2 typu) se jevi
vhodné prevedeni kontinualni méreni glykémie (CGM) a nase vysledky
monitorace predbézné ukazuji nejen efektivitu monitoringu pri DPV,
ale i slozitost dosazeni slusnych profilu, zlepseni variability a redukci
hypoglykémie.

* V technologické sekci CDS zatim tato indikace pro diabetiky na
DPV/DEV neni zavedena, ikdyz je nutné konstatovat, ze evidence pro
tuto indikaci neni dosud publikovana, ale i tak lze pro praxi navrhnout
novou indikaci kontinualni monitorace (CGM) u této skupiny pacientu,
ktera vede ke zlepseni kontroly glykémie pri aplikaci DPV a DEV.
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Rekonstrukce zazivaciho traktu

» Casto referovani pacienti k zafazeni na SBT po abdominalnich
katastrofach

* Stomie
* Pistéle
* Domaci Parenteralni vyziva




Lécba abdominalnich katastrof

* 1. stabilizace celkového stavu pacienta a zajisténi vitalnich funkci
(ventilace, obéhova podpora, eliminacni metody...)

e 2. zajisténi nutricni a hydratacni péce (cilem zhojeni rany, podminky
pro definitivni chir. reSeni)
* 3. |éCba zanétlivych a infekénich komplikaci (nezbytné k dosazeni

anabolismu, odstranéni a drenaz vSech infekénich fokusu a systémova
ATB |écba)



Lécbha AK

e 4. presné zhodnoceni stavu travici trubice a ostatnich nitrobrisnich
organu (stenosy, pistéle, slepé strevni klicky..)

* 5. plan chirurgického vykonu (odstup 3-6 mésicu od puvodni
chirurgické. intervence)

* 6. dokonala pooperacni péce (analgesie, nutrice)

* Po stabilizaci na ARO a TCHIP pak zahajeni edukace a nastaveni DPV
(7-10 dnu)

e - zavedeni katetru



Lécbha AK

7. podpora hojeni stfevnich anastomos (vyziva, sanace zanétlivych
lozisek a optimalni hydratace, drendaz ran...)

8. prevedeni nemocného na prirozenou vyzivu(stimulace GIT, sekrece
hormonu, psychologicky efekty zvysujici Qol)

e 9. intensivni RHB



Postaveni chirurgie v [écbé AK

e Akutni reseni
 Obdobi stabilizace

* Elektivni chirurgické vykony — operovat po priprave (3-6 M od
posledni operace)

 V\'yvzham DPV




Postup a realizace DPV
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1. vytipovani nemocnych (chirurgické obory, gastroenterologie, onkologie)

2. zhodnoceni progndzy a zakladniho onemocnéni

* 3.komunikace s pacientem, rodinou, socialnim pracovnikem PL, rehabilitaci a
nékdy zdravotni pojistovnou

4. zahajeni edukace péce o cévni
kontrola, aseptické pod inky, ob

pumpy, napojeni a odpojeni vaku,
additiva, prevazy.)

t5 Zavedeni trvalého nutricniho katetru + zhodnoceni tolerance TPN + infuzni
erapie

6. Edukace urcené osoby — propusténi + podepsani informovaného souhlasu

p na jiz zavedeném stavajicim CZK (denni
a

g g
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¥ AESCULAP
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.~ Indikace k. domaci parenteralni vyZivé
D "\,‘.ﬁr“ 3 M
j > ™y < Short bowel syndrome
": g ‘f~”; . Volvulus

Mesenteric vascular disease

Mesenteric tumors

Crohn's disease

Radiation enteritis

Neoplastic disease
Chronic intestinal obstruction
* - Diffuse intra-abdominal adhesions or certain malignancies

* - Intestinal pseudo-obstruction
* - Enteric neuropathies or myopathies
Secondary amyloidosis

g g
Chronic intestinal fistulae - Crohn's disease I I I I

Adhesive disease

AESCULAP

Paliativni DPV — narist v poslednich letech AKADEMIE



Chirurgicka léecba
* Individualni pristup

* Dobry stav nutrice — pred operaci lze navysit vyzivu i za cenu zhorseni
jaternich testu — cil je anabolicka faze pred operaci !!!

* Absence sepse ( |éCba ATB a) doma b) ambulantné. Pro DPV — kéd
|ékového zabezpeceni - |ze ATB podavat doma

* Nacasovani definitivni rekonstrukce (chirurg- internista-anesteziolog
* Dokonala diagnostika celého GIT !!!

* - vylouceni stenoz na GIT !

e - pistele, abscesy,

* - MR, endoskopie, CT vys. Enteroskopie, enterografie, i AG.....



Chirurgicka lecba- principy
* Kompletni adhesiolysa celé dutiny brisni

* Cilem usetrit maximalni ¢ast zazivaci trubice (i za cenu Cetnych
anastomos)

* Dostatecna Sirka anastomosy, jeji vyziva a beznapétové anastomosy
e Zmeéreni délky GIT (lze presné jen peroperacne..

* Predpokladana independence na DPV

< 115-120 cm tenkého stfeva a terminalni jejunostomii (SBS l.typu)

< 60-80 tenkého stfeva a jejunokolické anastomodze a intaktnim tracniku (SBS Il.typu)

< 35-50 cm tenkého stifeva a jejuno-ileo-kolické anastomodze (SBS lll.typu)




/aver

* Pokud je technicky mozna rekonstrukce GIT, vzdy se o ni pokusit

* Diagnostika zbyvajici casti GIT

* Predoperacni dosazeni nejlepsiho mozného nutricniho stavu pacienta
* Optimalni nacasovani rekonstrukce

 Alternativou je SBT, ale pouze u presné definovanych pacientu



