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Pocet pacientll DPV v CR

Pocty pacientd a katetr-dnd za rok

Pocet pacientu
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DPV
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Faktory zhorsujici prognozu DPV
. VK

e Zakladni diagnoza — a) intestinalni obstrukce b) radiacni
enteritida

* 50 cm a méne tenkého streva - Ultrakratky SBS

* Mesenterialni ischemie (preziti 5let - pod 60 %)

* Neni colon v kontinuitée

* Neni enteralni prijem

 Recidivujici septické stavy (abdominalni katastrofy, CRBSI)
* [FALD — ( tukoveé emulze )



DPV

onemocnéni
Elastografie/fibroscan
Necilena jaterni biopsie
Vylouceni dysfunkce jater

Vyloucit preexistujici jaterni
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prevence
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jaterni |éze bez vztahu k DPV
hepatologické vySetreni
Vylouceni dysfunkce jater

Obnoveni kontinuity GIT

Transplantace streva,
multiviscerdlni transplantace

Wohl 2022

Vzestup JT 1.5x 6 mésicl

:

UZ vylouceni strukturdlnich zmén

I

Sepse

Enteralni vyziva
Rezidualni délka stfeva
Colon v kontinuité
Cyklicka/kontinualni DPV
SloZzeni DPV

Cholin, taurin, carnitin
Stopové prvky
Translokace bakterii
Omezeni alkoholu
Ultrakratké strevo

aamee——— pricina E——) DPV
l ,,
—— IFALD -~ " | Zména rezimu )
AR
Benigni etiologie
l Indirektni
kalorimetrie
. Bez efektu
ZlepSeni IFALD

Lipidova emulze

Davka glukozy

Stopové prvky

LCT

Energie

Tukové vs netukové dny

Pokracovani vzménéném
rezimu DPV




HPN Preziti na dlouhodobé PN

e 20-50 % v potencionalni predpokladany weaning v 1-2 roce , 90% pacientl - CIF jestlize neni weaning v 2 roce..

Pironi 2012. Celkova populace: (bez ohledu na zdkladni diagnozu) - benigni etiologie

1 rok 3 roky 5 let
91% 79% 62- 70%
Garcia 2021. 88% 74% 64%

- Dle zakladnich diagnoz

- CIPO 90% 70% 60%
- SBS 72%
- CD 80%
- SSC 57%

- M 60%

« Umrtnost na komplikace spjaté s PN 14%
* CRBSI 0.14-0.48/ rok.....
* IFALD - 4%

10 let
55%

55%

75% ( weaning —57% do 2 roku) dependence na HPN je 66% v 5 roku)



DPV

SBS nepaliativni, po adaptaci

Potreba PN 1-4 (Pironi 2018, tedy nikoli jen FE)
Adekvatni compliance pacienta (rodiny)
Absence kontraindikaci (SPC)*

Péce ve specializovaném centru pro lécbu

* - benigni etiologie SBS**

o Vzdy v pripadé nemoznosti bezpecného

* DPV vs Transplantace

O O O O O

- rekonstrukce GIT pokragovani v DPV

- Lé¢ba GLP-2 | > = Progresivni hepatopatie F<3
= Zbyva 3 nebo méné CZ vstupti (ze 6)
* - Transplantace = Metabolicka kostni choroba

o Ukonceni lécby
= Terapie se ukonci kdykoliv z divodu
neakceptovatelné toxicity, nebo pokud
neni dosazeno po 52 tydnech terapie
alespon 20% redukce v objemu DPV



CR 8/2021 ( bez ohledu na etiologii)

l Celkové prefiti pacientd od zacatku DPV (Kaplan-Meiertv graf )
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Independence na

GIT resekce

A

Independence na DPV

Wohl Petr 2019, https://skvimp.cz/soubory/Advisory-Board-
. Revestive-Consensus-Praha-14.10.2019.pdf (online
Advisory Board 24.5.2021)

Algoritmus |é¢by SBS a GLP-2

Weaning DPV

GIT rekonstrukce | —— | Independence

na DPV

|
DPV
!

Komplikace DPV
Nemoznost dalsich | — Smrt
intervenci N

A

v
DPV .
SBS
Faze intestinalni adaptace DPV
2-5 let —
6 meésicl
GLP-2
DPV
Weaning DPV

I

A

y

Transplantace stfeva
Multivisceralni transplantace
Nemocny Zije PR Transplantace streva a jater



https://skvimp.cz/soubory/Advisory-Board-Revestive-Consensus-Praha-14.10.2019.pdf

GLP-2 e Redukce odpadl do stomie

A) weaning DPV e Zvyseni diurézy
B) redukce dnu DPV * Vzestup hmotnosti
Lécba GLP-2 predstavuje v soucasné dobé hlavni * Redukce objemu DPV
moznost |écby syndromu kratkého streva a * Redukgeomnozstw
chronického intestinalniho selhani u nemocnych substratu
na domaci parenteralni vyzivé (DPV). * Vliv na rozvoj komplikaci (
zatim nepodlozen RCT
daty)

GLP-2 je v soucasnosti jedinou farmakologickou

lécbou SBS a DPV neni lécebnym ekvivalentem. ’ Odd.é.lenl'.iTX Iééby F{Fi
stabilizaci komplikaci

(IFALD, CRBSI, MBD)
DPV je vitalni metoda, ktera ma své komplikace e Rlst a vyvoj u pediatrickych
(hepatopatie, kostni choroba, katetrové sepse). nemocnych



Indikace k transplantaci streva

nemocni s vysokou

pravdepodobnosti umrti

selhani parenteralni
vyzZivy

pacienti s neresitelnymi
viscer. patologiemi

ultrakratké strevo (< 20cm
dospéli, £10cm déti)

zavazné poruchy motility

microvillus inclusion disease

sepse(>2 bakter.sepse s
MOF,ARDS, fungalni sepse)
ztrata hlavnich cévnich vstupu
(>3do, >2dé)

PNALD, cirhosa jater, MBD
Casté epizody zavazné
dehydratace

neochota prijmout PV

rozsahlé desmoidy

FAP, Gardneruv sy
portomezentericka trombosa
tézka poradiacni enteritida

autoimunitni enteropatie



Transplants

OPTN/SRTR 2019 Annual Data Report

Total transplants

Graft survival 1 and 5 years
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Figure IN 31. Total intestine transplants by transplant type. All intestine Figure IN 45. Graft survival among deceased donor intestine transplant
transplant recipients, including adult and pediatric, retransplant, and multi- recipients, 2012-2014, by transplant type. Intestine graft survival estimated
organ recipients. using unadjusted Kaplan-Meier methods.

Horslen, S. P., J. M. Smith, Y. Ahn, M. A. Skeans, M. Cafarella, S. M. Noreen, J. J. Snyder and A. K. Israni (2021). "OPTN/SRTR 2019 Annual

Data Report: Intestine." American Journal of Transplantation 21(S2): 316-355.
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Figure IN 52. Patient survival among deceased donor intestine transplant
recipients, 2012-2014, by transplant type. Patient survival estimated using

unadjusted Kaplan-Meier methods.

Transplant Surgery Department
. Institute for Clinical and

Experimental Medicine
Prague, Czech Republic
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Trend k poklesu TX — ale indikace MTVX z(istava jednoznacna pro desmoid + FAP a portomesentericka trombdza
Pro DPV a komplikace je jednoznacny pokles pro zlepseni rezimu DPV
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OPTN/SRTR 2019 Annual Data Report



Vysledky IKEM

13 nemocnych

« Casné Gmrti po TX < 3 mésic (n=5)
v' 7 pacientU

follow up: 3.7 £ 2.6 roku (0.6-7)

Nutritionacni independence 100%

1 rok : 61.5 (n=7) 1x5M po TX

5let :61.5

1 nemocna — parenteralni hydratace

N NI N NN

\]r Survival rate (2014-2022)
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WL (m) CIT (hrs) Rejection
H ‘ (daVS) min) ‘ (I- er) ’ 42

o6 5:10 ALTZ mild

2 | 27 19 73 80 4:18 6.0 ALTZ mild o.3+
1 36 297 86 15 5:12 100  ALTZ mild 6.6
7 35 38 29 6:00 5.0 ALTZ  Mild 1, Moderate 5.9
R 42 68 63 158 4:32 200  ALTZ Mild 0.3+
K 3 1 1 29 4:33 400 ALTZ - 1D *
35 1 84 ? 6:32 50  INF+BAS Mild 2x 41
n 41 59 71 24 6:15 5.0  INF+BAS Mild 2x ++ 2.8

Moderate
N 66 244 1 66 6:44 350 INF+BAS - 1D t
44 145 43 55 4:52 3.5 ATG - 1.5
Mild, Severe 2x,

43 132 117 40 5:12 3.5 ATG ST e 1.3
56 154 82 12 5:27 12.0 ATG Moderate, Severe 1x 0.3t
41 120 42 18 5:23 1.0 ATG + 0.3
=42i11 1274117 57433  48+40 4.5+28 11.8+11.7



_pts_|Complication Infection __|Exitus|Cause _____________status
CMV

CMV disease/enteritis live
n Severe sepsis/rejection, jejunal leak T 69d MOF, DIC, pneumoia, ARDS
n Reccurrent mycosis, mucormycosis Mucormycosis live
n Postop. sepsis, moderate rejection Pneumonia live
“ Sepsis, leak PEG, gastric leak T 63d

n Extreme blood loss t1d  Cardiac failure

’/ Acute pancreatitis, DM 1. type, Recurrent  sepsis Live, GVHD,

mycosis, lleostoma for graft perforation steroids

and leak

CMV disease — resistant for Valgancyclovir Live, GVHD,
steroids

t1d  Cardiac / hemorharg.

shock, MOF
Postop. sepsis Campylobacter live
enteritis
‘I Cholangitis, sepsis, hydronefrosis l.sin — Live, subtotal
stent, afunctional IT graft graft

explantation

]



Naklady (Roskott 2015)

* Naklady na CIF (HPN 69%, zakladni choroba 27%, 4% ostatni)
* 1 rok: - 83503 EU

2 rok-15% - 70954 (31955-117913 EU)

* 3 rok -40%. - 60 242 (29161-238136 EU)

*TX

* 1 rok: - 172 133 (122-35100 EU)
* 2 rok. - 40619 (39-113000)

* 3 rok. - 14 743 (4408-138000)

* TX- je cost- effective vs HPN v 4 roce a cost-saving v 5 roce



Kdy transplantovat a kdy ponechat na DPV

* jsou-li komplikace DPV

* [FALD - s vyznamnym poklesem od 2000
 MBD rezistentni na |écbu.. Relativni indikace
e CRBSI a zanik zilnich vstupu

e Kvalita zivota !!!

* Sekvence - DPV - rekonstrukce — GLP-2 |écba - ------- oddaleni TX lécby

e TX je ultimum refugium pro nemocné s neresitelnou klinickou situaci na
DPV



/ \"4

Zaver

* TXvs DPV

* Pfiindikaci TX nejde o IéCebnou alternativu, ale vitalni postup pfri
komplikacich DPV

 \/ prvni fazi jsou cile k a) rekonstrukci b) GLP-2 |écbé c) stabilni DPV

* Kombinovana TX jater a streva je indikace pro pokrocCilou IFALD, MBD
a ztraty cévnich vstupl/ CRBSI

* MTVx je metoda volby pro abdominalni katastrofy, které nelze resit
chirurgicky ani GLP-2 |écbou + vitalni indikace pro
desmoid/portomesentericka tromboza
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