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Parenterdlni nutrice je nedilnou soucasti komplexni péce o novorozence nezralé, s vel-
mi nizkou porodni hmotnosti, kriticky nemocné nebo neschopné pfijimat stravu. Sloze-
ni parenterdlni vyzivy by mélo byt sestavovano individualné pro kazdého pacienta na
zdkladé jeho aktudlniho zdravotniho stavu a s ohledem na mozné komplikace. Podava
se tak dlouho, dokud neni pacient schopen pfijimat stravu v mnozstvi dostate¢ném
pro pokryti nutri¢nich potreb. Nasledujici série ¢lankd ma za cil predstavit jednotlivé
komponenty parenterdlni nutrice a prakticky vyznam individualizované parenteralni

vyZzivy na neonatologickém nebo pediatrickém oddéleni. Prvni ¢ast cyklu je vénovand
uvodu do problematiky, vodé a elektrolytlim.

Kli¢ova slova: parenteralni nutrice, neonatologie, voda, elektrolyty, minerdly.

Parenteral nutrition is an integral part of comprehensive care for preterm infants,
very low birth weight or critically ill infants, or those unable to take oral nutrition. The
composition of parenteral nutrition should be individually tailored for each patient
based on their current health status and taking into account possible complications.
It is administered until the patient is capable of taking oral nutrition in an amount
sufficient to meet nutritional needs. The following series of articles aims to introduce
the individual components of parenteral nutrition and the practical significance of
individualized parenteral nutrition in neonatology or pediatric departments. The first
part of the series is dedicated to an introduction to the topic, water and electrolytes.

Key words: parenteral nutrition, neonatology, water, electrolytes, minerals.

nutrice (nebo pokud jsou podavané pouze
trofické davky stravy <30 ml/kg/den - pri-
ming) se jedna o totdlni PN; v ostatnich pfi-
Parenterdlni nutrici (PN) Ize definovatjako  padech mluvime o doplrikové PN.
intravendzni podavani nutrientd (Zivin) s cilem
zajisténi metabolickych narokl a adekvatniho
rdstu (1). PN podavame tak dlouho, dokud ne-
ni pacient schopen pfijimat stravu v mnozstvi

dostatecném pro pokryti nutri¢nich potreb,

pficemz u nezralych novorozenct se snazime
pfiblizit ristu béhem intrauterinniho obdobi
(15-20g/kg/den) (1, 2). Pfi absenci enterdIni

Indikace a slozeni parenteralni vyzivy by
méli byt individualizované na zakladé ak-
tudlniho zdravotniho stavu pacienta (a bio-
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chemického vysetfeni) s ohledem na mozné
komplikace (Tab. 1, 2). Jednotlivé komponenty
PN mizeme rozdélit na vodu (resp. celkové
tekutiny), makronutrienty a mikronutrienty.
Zatimco makronutrienty (sacharidy - cukry;
proteiny - bilkoviny; lipidy - tuky) determinuji
prevazné energetické zajisténi metabolismu
(denni potreba vétsinou v g/kg), mikronutri-
enty (elektrolyty, stopové prvky, vitaminy)
jsou esencidlni pro homeostéazu (denni potreba
vétsinou v mg/kg nebo ug/kg).

Rada pracovist pouziva v ¢asném post-
natalnim obdobi (napt. prvnich 24-48 hodin
po porodu) predpfipravené nutri¢ni vaky
(inicidlni, startovaci), které pokryji zakladni
potieby novorozencd vyzadujicich PN. Cilem
je prevence katabolismu po ukonceni konti-
nualni vyzivy prostrednictvim placenty — vaky
vétsinou obsahuji aminokyseliny (= 1,5 g/kg/
den), glukézu (energie) a vapnik (prevence
¢asné hypokalcemie); naopak obvykle neob-
sahuji elektrolyty (sodik, draslik). V pozdé;jsim
obdobi by méla PN obsahovat viechny mak-
ronutrienty a mikronutrienty (1, 2).

Pro tyto nutri¢ni ucely jsou v soucasné do-
bé k dispozici infuzni emulze typu all-in-one
(napr. Baxter Numeta G13% E), kde je moznost
aktivovat lipidovou komponentu nebo pfidat
dalsiingredience dle potieby. Zarovery mGizeme
realizovat planovani a rozpis individualni PN
v dostupnych aplikacich (napr.: Microsoft Excel,
Infantools NeoDiet — https://infantools.com).
Rozpisy vyzivy jsou poté predavany farmaceu-
tlm - pfiprava probiha na oddéleni pripravy
sterilnich |é¢iv podle vypracovanych technolo-
gickych predpis. Pripravujici farmaceut musi
zhodnotit kompatibilitu sloZzeni infuzniho vaku,
dohlédnout na vhodné fazeni pfidévanych slo-
zek, a po findlni kontrole je nutri¢ni vak predan
na prislusné oddéleni.

Z hlediska administrace se tradi¢né po-
uziva periferni vendzni vstup (max. osmo-
larita do 900 mOsm/I, doporucena osmola-
rita do 700mOsm/I - koncentrace glukézy
max. 12,5%) nebo centralni vendzni vstup
(max. osmolarita do 1600 mOsm/|, doporuce-
na osmolarita do 1200 mOsm/| - pfi optimal-
ni pozici centralniho katétru). U centralnich
zilnich vstupl je doporucena heparinizace
0,25-0,51U/kg/hod.

www.pediatriepropraxi.cz
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Indikacni kritéria PN v neonatologii

VODA A ELEKTROLYTY

nutri¢nim zasobadm

Nezralost (< 30. gesta¢ni tyden) nebo velmi nizka porodni hmotnost (< 1500g) vzhledem k limitovanym

Iniciace PN u novorozenct 30.-32. gesta¢ni tyden dle klinického stavu

Neprospivani (syndrom kratkého stfeva) nebo postnatéini rlistové selhani (growth failure, failure to thrive)

vyvojové vady traviciho traktu)

Vrozené nebo ziskané onemocnéni gastrointestindlniho traktu (nekrotizujici enterokolitis — NEC, vrozené

Novorozenci vyzadujici intenzivni péci (multiorgdnové selhani)

Intolerance nebo nemozZnost podavani enteralni nutrice (enteritis, chirurgicky vykon)

Hypoglykemie

Jiné stavy vyzadujicf PN do dosaZenfi uspokojivého enteralniho pfijmu (100-120 ml/kg/den)

Komplikace PN

Traumatizace klze pfi opakovanych inzercich katétr(

Infekce (flebitis, sepse) — bakteridlni (stafylokoky), mykotické

Extravazace pfi suboptimalni pozici vstup(; vendzni trombdza

Hepatélni dysfunkce (intestinal failure-associated liver disease, IFALD)

a hypokalcemie, tekutinové pretizent)

Neadekvatni rozpis PN z hlediska tekutin a elektrolytt (hypernatremie a hyperchloremie; hyperfosfatemie

Neadekvétnirozpis PN z hlediska makronutrientl a energie (overfeeding, underfeeding, refeeding syndrom
u kriticky nemocnych déti nebo novorozenct s ristovou restrikcf)

Chyby pfi vyrobé, dodania administraci PN (kontaminace)

Celkovou télesnou vodu (total body wa-
ter) rozdélujeme na intracelularni (intracellular
fluid, ICF) a extracelularni (extracellular fluid,
ECF) kompartment — extracelularni tekutina
se dale déli na intravaskuldrni, extravaskuldrni
(intersticialni) a transcelularni (tfeti) prostor
(3). Treti prostor se tyka fyziologickych (mo¢,
mozkomisni mok) i patologickych tekutin (as-
cites, pleuralni efuze) v preformovanych kom-
partmentech. Novorozenci maji relativné vy3si

podil ECF oproti ICF; s vékem se vSak pomérné

zastoupeni ECF snizuje (napf. u dospélych ICF
prevazuje nad ECF) (1-3). Podle nékterych hy-
potéz slouzi zvyseny podil ECF u novorozencli
jako jednordzové zasoba vody ke kompenzaci
opozdéného nastupu laktace (Obr. 1).

Samotnd potieba vody (water turnover) je
pfimo umérna rlstu (energy turnover, growth
velocity), tj. je vysoka u novorozencu a s po-
stupem veéku klesa (1-3). Naptiklad novoro-
zenci s extrémné nizkou porodni hmotnosti
(< 1000g) maji vyznamné vétsi podil vody na
télesné hmotnosti oproti jiné populaci (90 %
vs. donosené déti 75% nebo dospéli 50 %)
(Tab. 3).

Homeostdza vody v prabéhu intrauterinniho a postnatdliniho Zivota
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Kromé exogenniho pfijmu vody (water in-
take) je voda produkovand také béhem meta-
bolickych déji (metabolic water) - az 15-20 ml/
kg/den (1-3). Vyslednou bilanci tekutin pak ur-
Cuji faktory zodpovédné za vodni ztraty (Obr. 2):

Insenzibilni ztraty (insensible water loss,

IWL) - evaporace skrze dychaci cesty nebo

kazi (vyznamny faktor predevsim u ex-

trémné nezralych novorozencl).

Glomerularnifiltrace a objem moci — nezra-

lost distalniho nefronu a anatomicky kratsi

Henleova klicka zplsobuiji snizenou schop-

nost zkoncentrovat moc¢ u nezralych déti

(550mOsm/kg vs.donosené déti 700mOsm/

kg nebo dospéli 1200 mOsm/kg).

Ztraty vody (a iontd) stolici — vétSinou

zanedbatelné v pribéhu prvniho tydne

Zivota, miZou ale nabyvat vyznamu u pa-

cientl s intestindlnim selhanim (syndrom

kratkého stfeva, chronicky pseudoob-
strukéni syndrom, stfevni agangliéza).

Potfeba vody na rlist (water for growth).

Zmény je vhodné rozdélit do 3 fazi (faze | -
tranzice; faze Il - stabilizace; faze Ill - rdst), kte-
ré se vzajemné odlisuji nutri¢nim cilem, ktery

muzeme ovlivnit nastavenim PN (Tab. 3-4):

Cilem je snizeni objemu ECF (negativni
bilance tekutin) bez kompromitace intravas-
kuldrniho objemu (dehydratace) a kardiovas-
kuldrniho systému (hypovolemie, acid6za) se
zachovanim normalnich koncentraciiontd, do-
statecné diurézy (bez oligurie <1ml/kg/hod
po vice nez 12 hodin) a termoregulace (1-4).

Faze je ukoncena pfi maximalnim hmot-
nostnim ubytku, ktery se u novorozencl
velmi nizké porodni hmotnosti (very low
birth weight, VLBW) optimalné pohybuje
mezi 7-10%. Nezrali novorozenci maji vét-
i podil vody na télesné hmotnosti oproti
donosenym détem, u kterych by se maxi-
malni hmotnostni ubytek mél pohybovat
v rozmezi 3-7 % v zavislosti na typu stravy.
Hmotnostni Ubytek je pfitom dllezitéjsi nez
celkovy pfivod tekutin - restrikce tekutin
<150 ml/kg/den miize snizit riziko mortality
a zavaznych morbidit (hemodynamicky signi-
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Faktory ovliviujici ptijem a vydej vody

Exogenni prijem vody (tekutin)

Voda produkovana béhem

Insenzibilni ztraty
Diuréza
Ztraty vody stolici

metabolismu

Voda potiebna na rast

Doporuceny parenterdini pfivod tekutin a elektrolytd

DEN 1] 2 3 | a4 | s 6-10 | 11-30
Tekutiny (ml/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 40-60 50-70 60-80 60-100 | 100-140 | 140-170 | 140-160
Preterm > 15009 60-80 | 80-100 | 100-120 | 120-140 | 140-160 | 140-160 | 140-160
Preterm 1000-1500g 70-90 90-110 | 110-130 | 130-150 | 160-180 | 140-160 | 140-160
Preterm <1000g 80-100 | 100-120 | 120-140 | 140-160 | 160-180 | 140-160 | 140-160
Na (mmol/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 0-2 0-2 0-2 1-3 1-3 2-3 2-3
Preterm > 15009 0-2(3) 0-2(3) 0-3 2-5 2-5 2-5 3-5
Preterm < 15009 0-2(3) 0-2(3) 0-5(7) 2-5(7) 2-5(7) 2-5(7) 3-5(7)
K(mmol/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 1-3 15-3
Preterm > 15009 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 1-3 1-3
Preterm < 15009 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 1-3 2-5
Cl(mmol/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 2-3 2-3
Preterm > 15009 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 2-5 3-5
Preterm < 15009 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 2-5 3-5
Doporuceny parenterdini pfivod minerdld
Vék Ca - mmol (mg)/kg/den | P - mmol (mg)/kg/den | Mg-mmol (mg)/kg/den
Preterm (faze ) 0,8-2,0 (32-80) 1,0-2,0 (31-62) 0,1-0,2 (2,5-5,0)
Preterm (faze I1-Ill) 1,6-3,5 (64-140) 1,6-3,5 (50-108) 0,2-0,3 (50-75)
Donoseny novorozenec | 0,8-1,5 (30-60) 0,7-1,3 (20-40) 0,1-0,2 (2,5-5,0)

Prehled elektrolytu a jejich distribuce v ICF/ECF

Parametr Plazma (mmol/I) Intersticium (mmol/l) Burika (mmol/I)
Na* 141 143 10

K* 4 4 155

Ca* 2,5 13 <0,001
Mg 1 07 15

Cl 103 15 8

H,PO, 1 1 65

HCO, (pH) 25 (74) 28 (74) 10(7,2)

fikantni Botallova ducej, bronchopulmonalni
dysplazie, NEC) u nezralych novorozencd,
zaroven je ale asociovand s dehydrataci
a malnutrici (1-4).
Praktické poznamky:
Pravidelna bilance tekutin, monitoring
hydratace, glykemie, sérovych koncentraci
iontd a acidobazické rovnovahy (Tab. 5);
vhodné také vysetieni urey, hematokritu
nebo osmolality moci (mOsm/kg) a kon-
centrace elektrolytd v moci.
Znacné IWL u nezralych novorozencd —
nutny dostatek tekutin pfi transepider-
malni evaporaci (nékdy az 180-200 ml/
kg/den); dilezita je pak nasledna restrik-
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ce tekutin v dalsich dnech pfi maturaci
epidermis.

Fototerapie (pfedevsim u nezralych déti)
— navyseni tekutin o 10-20%.

Asfyxie (riziko edému mozku) nebo uméla
plicni ventilace (za predpokladu pouziti
ohtatych a zvlhéenych plynt) — snizeni
tekutin o 10-20%.

Po prechodné relativni oligurii nasledu-
je diureticka faze — monitoring diurézy
a adjustace pfivodu tekutin a iontl (riziko
acidézy nebo hypokalemie).

Vétsinou postupny narlst natremie (ne-
gativni bilance tekutin) — cilit na hodnoty
Na* <150 mmol/I.

www.pediatriepropraxi.cz



Parenteralni suplementace Na*a K* by
méla zacdit nejpozdéji pred poklesem ion-
th pod spodni doporucenou hranici (Na*
135 mmol/I; K* 3,5mmol/l).

Nadmérny piivod chloridC u VLBW déti in-
dukuje hyperchloremickou metabolickou
acidézu — doporucuje se pouziti slouce-
nin Na*a K* bez chloridd — kalium malat,
natrium acetat nebo jiné typy praplachd
nez fyziologicky roztok (FR).

Pfivod chlorid by mél byt mirné nizsi nez
soucet pfivodu sodiku a drasliku — Na* +
K*) - CI=1-2mmol/kg/den (pozn.: pomér
NaCl v ECF je 1,4:1, zatimco ve FR 1:1).
Riziko refeeding syndromu (hypokalemie,
hypofosfatemie, ventilacné-obéhové
zhorseni) u extrémné nezralych novo-
rozencl nebo déti s vyraznou rlstovou
restrikci pfi nadmérném pfivodu amino-
kyselin a relativné nizkém pfivodu elek-
trolytd (Obr. 3).

Cilem je znovunabyti porodni hmotnosti
(birth weight regain), které by mélo u nezra-
lych novorozenctd nastat 7.-10. den Zivota,
a u donosenych déti 6.-9. den Zivota. V této
fazi mdze trvat vyrazna natriuréza s nutnosti
navyseni pfivodu Na* >5 mmol/kg/den. Podle
nékterych studii mGze suboptimalni pfivod
sodiku (anebo vyrazna fluktuace natremie)
v prvnich 2 tydnech zZivota negativné ovlivnit
psychomotoricky vyvoj u nezralych novoro-
zencu (1-4).

Cilem je pravidelny rdst a udrzeni home-
ostazy (positive net balance for water and elec-
trolytes); potreba tekutin a sodiku reflektuje
predpokladané rdstové piirdstky (weight gain).
Kromé hmotnosti (rlistové grafy) a vnitiniho
prostfedi kontrolujeme dle vyvoje stavu také
biochemické parametry (glykemie, urea, kre-
atinin, triacylglyceroly, mineradly, vitamin D,
jaterni testy, celkové bilkovina, albumin, event.
stopové prvky) (1-4).

Hlavni extracelularni kationt - na-
tremie se odviji od postnatdlniho véku

www.pediatriepropraxi.cz
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Refeeding syndrom

% Extrémné nezrali novorozenci + novorozenci s rustovou restrikci

T pfivod aminokyselin + | pfivod elektrolyta m

T
~

T produkce a sekrece inzulinu (syntéza glykogenu, bilkovin a lipidd)

Presun elektrolytu intracelularné (kalium, fosfor, magnesium)

b

Neonatalni refeeding syndrom
| hypofosfatemie, hypokalemie, hypomagnezemie

| |
- X 9

Deplece adenosintrifosfatu Hypovolémie, ischemie Svalova hypotonie

Fagocytarni dysfunkce Nutnost inotropni podpory Nutnost umélé plicni ventilace

I
| |

A A A

T mortalita a morbidita

(intraventrikularni krvaceni, bronchopulmonalni dysplazie, sepse)

a diurézy, a naopak neni ovlivnéna gestac- rendlni vény, post-hypoxickd / polé-
nim tydnem pfti narozeni nebo ptivodem kova tubularni nekréza
aminokyselin. Rychla korekce hypernatremie U-Na* < 20 mmol/I

mUze zpUsobit otok mozku, kiece a neu- e extrarenalni ztraty (stomie, prijem,
rologické poskozeni (doporuceny pokles drendz mozkomisniho moku)

— 10-15mmol/l béhem 24 hodin). Korekce e zvysené naroky pfi rdstu (neprospi-
hyponatremie rychlejsi nez 48-72 hodin je vani)

asociovana se zvysenym rizikem centralni
pontinni myelinolyzy (1-6).
Hlavni extracelularni aniont - reflek-
tuje zmény Na* v ECF a ovliviiuje osmoticky
Casto iatrogenni u VLBW déti pfi subop- tlak, hydrataci, iontovou neutralitu a pH krve
timalni korekci transepidermalni IWL, (strongion difference, SID). SID pfedstavuje roz-
nedostate¢nym privodem tekutin nebo  dil v ndboji mezi kationty (Na*, K*, Ca?*, Mg?")
nadmérnym pfivodem sodiku. a anionty (Cl, laktat), pfi¢emz pfi snizeni SID
(relativni navyseni chloridd a snizeni sodiku)
dochézi k acidifikaci plazmy (1-5, 7).
Tekutinové pretizeni (fluid overload): iatro-
genni, syndrom nepfimérené sekrece an-

tidiuretického hormonu (SIADH) v ramci Nadmérny kumulativni pfivod chloridd
neurologického poskozeni (perinatalni v PN (FR) = hyperchloremické metabolicka
asfyxie, meningitis, intraventrikularni kr- acidéza (pH < 7,2 a base deficit > 10mmol/L
vaceni), kardialni a jaterni insuficience, nebo bikarbonat < 12mmol/l).

hyponatremie matky.
Deplece sodiku (rozdéleni dle rendlnich
odpadu Na") Zvraceni, diuretika, SIADH, kardialni selha-
U-Na*>20mmol/I ni, rist (nedostatec¢ny privod NaCl).
e nezralost (snizend reabsorpce v led-
vinach), medikace (diuretika)
e rendlni etiologie akutni rendlni insufi- Hlavni intracelularni kationt - koncen-
cience (oliguricka faze) —» trombdza  trace zavisi od aktivity Na/K-ATPazy, kterd fun-
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guje suboptimalné pfi hypoxii a katabolismu.
Tézka hyperkalemie (>7,0 mmol/l) vyZzaduje
EKG monitoring a okamzitou intervenci. V pfi-
padé arytmie aplikujeme 10% calcium gluco-
nicum 0,5-2,0ml/kg v infuzi na 5-10 minut;
intervence snizujici hladinu drasliku zahrnuji
intracelularni pfesun K* (inzulin s glukézou,
4,2% bikarbonat sodny, 32-mimetika) a renaIni
exkreci drasliku (furosemid). Casné postnatalni
suplementace K*muZe naopak snizit incidenci
zavazné hypokalemie (< 3,0 mmol/I) (1-5).

Non-oligurickd hyperkalemie (U-K
>20 mmol/l)
VLBW a extrémné nezrali novorozen-
ci, porod bez antenatalnich steroid,
acidéza (zaména H* za K), katabolické
stavy, perinatalni asfyxie, vyrazné he-
matomy, tkarnova nekréza, hemolyza
Oligurickd hyperkalemie (U-K <20 mmol/I)
pfi rendlnim selhani.

Nezralost (zvy$end potieba), rlstova
restrikce (deplece), iatrogenni (snizeny pfi-
vod), medikace (diuretika), renalni (poly-
uricka faze renalniho selhani) a gastro-
intestindlni ztraty (NEC, ileus, syndrom
kratkého streva, prdjem), alkal6za, inzulin.

Vyznamny intracelularni kationt - nej-
vice zastoupeny minerdl v téle (97-99 % v kos-
tech jako microcrystalline apatit [Ca,(PO,),(OH)]);
podléha hormonalni regulaci prostfednictvim
parathormonu (PTH), kalcitoninu a vitaminu
D. Pro snizeni rizika precipitace se doporucuje
pouziti organickych slou¢enin fosforu (natrium
glycerofosfdt, disodium glukéza-1-fosfdt) a kalcia
(calcium gluconicum); infuze s véapnikem a fos-
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forem by zaroven méla mit dostate¢ny objem
(=40-50ml/kg/den) a obsahovat aminokyseli-
ny >1g/kg/den (3, 4, 8).

iatrogenni, predavkovani vitaminem D,

hyperparatyreéza, Barttertiv syndrom

nedostatecny pfivod, malabsorpce (pozn.:
absorpce kalcia z enteralni nutrice je vy-
soce variabilni — 20-80 %), deficit vita-
minu D, hypoparatyredza, deficit hoiciku,
renalniinsuficience, diuretika, hyperfosfa-
temie (iatrogenni), alkaléza

Hlavni intracelularni aniont - esencidl-
ni pro produkci adenosintrifosfatu a soucast
membranovych fosfolipid a nukleovych ky-
selin. Fosfor je 280 % v kostech (Ca: P molarni
pomér v apatitu = 1,67) a 20 % tvofi metabo-
licky aktivni ¢ast v tkanich. Nezraly novoro-
zenec s parenteralnim pfivodem aminoky-
selin >2,0-2,5g/kg/den by mél mit v prvnich
dnech Zivota Ca:P molarni pomér optimalné
1,0 (rozmezi 0,8-1,2); v rlstovém obdobi pak
1,3. Hyperfosfatemie mize zpUsobit zZivot
ohrozujici hypokalcemii (kiece, laryngospas-
mus), zatimco hypofosfatemie je asociovana
se svalovou slabosti, prolongovanou venti-
la¢ni podporou a zvySenym rizikem infekce
aumrti (8,9).

nadmérny piivod (iatrogenni), rendiniin-

suficience

nedostatec¢ny pfivod (zvlasté pfi inten-
zivni kalorické realimentaci - refeeding
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syndrom), hyperparatyreéza, diuretika,
malabsorpce (pozn.: absorpce fosforu
z enteralni nutrice — 50-60 %)

Vyznamny intracelularni kationt - hoj-
né zastoupeny mineral v téle (65 % v kostech),
u kterého je deficit ¢asto provazeny hypokal-
cemii (Mg-dependentni adenylatcyklaza —
pfi deficitu hoi¢iku dojde ke snizené sekreci
PTH a periferni rezistenci na PTH) (8, 10).

rendlni insuficience, terapie matky (mag-
nesium sulfdt)

nedostatecny pfivod, syndrom kratkého
stfeva, hyperparatyredza

Parenterdlni nutrice je nedilnou soucasti
komplexni péce o novorozence, proto je
nutna znalost indikacnich kritérii a kom-
plikaci souvisejicich s PN.

Rozsah postnatalnich zmén vnitiniho
prostiedi je zdsadné ovlivnén zralosti
a aktualnim stavem novorozence, proto
je nutna pravidelna monitorace (bilance
tekutin, hydratace, hmotnost, biochemic-
ké vysetreni).

Slozeni PN by mélo byt individualizované
s ohledem na mozné komplikace (dehyd-
ratace, tekutinové pretizeni, elektrolytové
dysbalance, refeeding syndrom).
Parenterdlni pfivod tekutin, elektrolytd
aminerdlu dle gesta¢niho a postnatalniho
véku na zakladé ESPGHAN doporuceni
(Tab. 3-4).
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