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Druha ¢&ast cyklu o parenterdlni nutrici v neonatologii se zaméruje na makronutrien-
ty a energii. Makronutrienty poskytuji primarni nutri¢ni zdroj energie a mizeme je
rozdélit na bilkoviny (proteiny), tuky (lipidy) a cukry (sacharidy). V parenteraini nutrici
se bilkoviny dodavaji ve formé aminokyselin, cukry ve formé glukézy a tuky jsou
podavany v podobé intravendznich lipidovych emulzi. Zhodnoceni aktudlniho stavu
novorozence a biochemicky monitoring pfivodu makronutrient(l jsou zasadni pro
optimalizaci dodavky Zivin a prevenci zadvaznych komplikaci.
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The second part of the neonatal parenteral nutrition series focuses on macronutrients
and energy. Macronutrients provide the primary nutritional source of energy and can
be classified into proteins, fats (lipids), and sugars (carbohydrates). In neonatal paren-
teral nutrition, proteins are provided in the form of amino acids, sugars in the form of
glucose, and fats are administered in the form of intravenous lipid emulsions. Evaluat-
ing the condition of a newborn and biochemical monitoring of macronutrient intake
are essential for optimizing nutrient delivery and preventing serious complications.
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bunék v téle (1). V neonatologii se pro ucely

Makronutrienty poskytuji primdrni nutri¢-
ni zdroj energie (potfebné ddvky vétsinou
v g/kg/den) a mizeme je rozdélit na bilkoviny
(proteiny), tuky (lipidy) a cukry (sacharidy).V pa-
renteralni nutrici (PN) se bilkoviny dodavaji ve
formé aminokyselin, cukry ve formé glukézy
a tuky jsou podavény v podobé intravenéznich
lipidovych emulzi. V souc¢asné dobé jsou k dis-
pozici infuzni roztoky typu all-in-one (napr.
Baxter Numeta G13%E), kde je moznost aktivo-
vat lipidovou komponentu. Dal$i moznosti je
realizovat rozpis individualni PN v dostupnych
aplikacich (napf: Infantools NeoDiet).

Proteiny (bilkoviny) jsou hlavnimi struk-
turdlnimi a funkénimi komponentami vsech

www.pediatriepropraxi.cz

PN pouzivaji 10% roztoky aminokyselin (napf.
10% Primene, 10% Amiped). Z nutri¢niho hle-
diska je zasadni slozeni roztok( s ohledem na
jednotlivé aminokyseliny (amino acids, AA),
které mdzeme rozdélit na (Tab. 1):
Esencidlni (nepostradatelné) = musi byt
dodany exogenné (dieta, PN)
Semi-esencidlni = moznost syntézy z ji-
nych AA za urcitych podminek
Non-esencidlni (postradatelné) = moznost
syntézy z jinych AA nebo prekurzord

Praktické zhodnoceni adekvatniho prisunu
AA zahrnuje antropometrii (hmotnost, délka,
obvod hlavy), dusikovou bilanci (rozdil mezi pri-
sunem dusiku a jeho ztrdtami) a biochemické
vysetieni (albumin, celkovd bilkovina, urea, aci-

dobazickd rovnovdha, koncentrace aminokyselin
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PARENTERALNI NUTRICE V NEONATOLOGII Il

vséru) (1). Korelace privodu AA se sérovou hla-
dinou urey je v ¢asném postnatalnim obdobi
inkonzistentni, zvIasté u novorozencu s extrém-
né nizkou porodni hmotnosti (extremely low
birth weight, ELBW). DGvodem mUze byt jesté
pretrvévajici zvysend oxidace AA a produkce
mocoviny, které reflektuji vyuziti bilkovin jako
zdroje energie v pribéhu intrauterinniho vy-
voje (protein turnover). Z diferencialné diagnos-
tického hlediska je nutné odlisit hyperuremii
na podkladé renalniinsuficience, nadmérného
pfivodu AA (viz nize) nebo dehydratace (vyraz-
ny hmotnostni ubytek) (2).

Parenteralni potieba AA je nizsi nez ente-
rélni, a to z nékolika dGvodu:

variabilita v absorpci a vyuziti specifickych

AA ve stievé (leucinum, lysinum, glutaminum)

konverze AA ve stievé/jatrech (napf. phe-

nylalaninum — tyrosinum)

produkce peptidl prostrednictvim enteral-

niho pfijmu AA (sekrecniimunoglobulin A)

Casné (prvni den Zivota, resp. co nejdfive
po porodu u nezralych novorozencd) a do-
state¢na (minimalni pfivod 1,5g/kg/den)
suplementace AA slouzi jako prevence ,me-
tabolického soku” pti ukonceni kontinualni
nutrice prostfednictvim placenty (podpora
proteosyntézy a krdtkodobého rdstu). Zaroven
je vhodné dodrzet doporuceny energeticky
pfivod 30-40 kcal k utilizaci 1 g AA (protein—
energeticky pomér), i kdyz optimalni pomér
parenteralniho pfivodu cukrl a lipid{ (non-
protein energy) pro maximalni utilizaci protei-
nG neni znamy (1).

V soucasné dobé se doporucuje u nezra-
lych novorozencl maximalni parenterdlni pi-
vod AA 3,5 g/kg/den (u zralych novorozenct
3,09/kg/den) - viz Tab. 2 (1, 3). Nadmérny pfi-
vod AA bez dostate¢ného privodu elektrolytt
muze u ELBW a hypotrofickych novorozenct
zpUsobit zavazné iontové dysbalance s rizi-
kem zvysené mortality a morbidity - refeeding
syndrom (4). V ptipadé kriticky nemocnych
novorozencl (uméld plicni ventilace, obéhovd
podpora, analgosedace) se doporucuje kont-
rola uremie a adekvatni sniZzeni (nezrali novo-
rozenci) nebo az prechodné vysazeni (dono-
Seni novorozenci) parenteralniho pfivodu AA.
Dlvodem je signifikantni asociace ¢asného

MAKRONUTRIENTY A ENERGIE

Rozdeleni aminokyselin

ESENCIALNI SEMI-ESENCIALNI NON-ESENCIALNI
Histidinum Argininum Alaninum
Isoleucinum/Leucinum Glycinum Acidum asparticum
Lysinum Prolinum Asparaginum
Methioninum Tyrosinum Acidum glutamicum
Phenylalaninum Cysteinum Serinum
Threoninum Glutaminum

Tryptophanum

Valinum

Doporuceny parenterdlni pfivod makronutrientt a energie (stabilni pacienti)

Parenteralni pfivod
AMINOKYSELINY (g/kg/de':i)
Nedonoseny novorozenec 1,5-2,5 (prvni den Zivota) — 2,5-3,5 (od druhého dne Zivota)®
Donogeny novorozenec 1,5-3,0
Starsi déti (kojenci) 1,0-2,5
LIPIDY Maximalni pfivod ILE | Minimalni pfivod LA® Horni limit TAG
(g/kg/den) (g/kg/den) (mmol/1)
Nedonoseny novorozenec 40 0,25 3,0
Donoseny novorozenec 40 0,1 3,0
Starsi déti (kojenci) 30 01 4,5
- GIRDen 1 GIR = Den 2 - Rozmezi GIR = Den 2 - Cil¢

e (mg/kg/min) (mg/kg/min) (mg/kg/min)
Nedonoseny novorozenec 4-8 4-12 8-10
Donoseny novorozenec 2,5-5 2,5-12 5-10
ENERGIE REE prvni 2 tydny? REE v 1 mésici Zivota® Rust®

(kcal/kg/den) (kcal/kg/den) (kcal/kg/den)
Nedonoseny novorozenec 45-55 —70 90-120
Donoseny novorozenec 45-50 — 60 75-85

dod druhého dne Zivota je s privodem aminokyselin nezbytny také dostatecny piivod (non-protein) energie

(> 65kcal/kg/den) a mikronutrient(

®pfi doporuceném minimdlnim pfivodu LA se vétsinou zajisti i dostatecny privod ALA
postupné navysovdni privodu glukozy (dle tolerance) k cilovym hodnotdm béhem 2-3 dnti
9IREE (resting energy expenditure) odpovidd zhruba bazdlnimu metabolismu (rozdil cca 10 %)
parenterdini energeticky privod na zajisténi optimdlniho rdstu

a excesivniho pfisunu makronutrient v PN
(predeviim s obsahem AA) se zvy$enou mor-
biditou kriticky nemocnych déti (5):

nové infekéni komplikace

prolongace umélé plicni ventilace

rendlni insuficience

prodlouzena doba pobytu na odd. intenziv-

ni péce a celkova doba hospitalizace

Intravendzni lipidové emulze (intravenous
lipid emulsions, ILE) jsou nenahraditelnou sou-
¢asti PN, pficemz v neonatologii se nejc¢astéji
pouzivaji 20% ILE (viz Tab. 3). Lipidy pfedsta-
vuji vehikulum pro administraci vitamint roz-
pustnych v tucich (ADEK) a jsou vyznamnym
zdrojem energie (30-50% celkové nutri¢ni
energie) a esencialnich mastnych kyselin (es-
sential fatty acids, EFA) (6):
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Polynenasycené mastné kyseliny s krat-
kym fetézcem (short chain polyunsaturated
fatty acids, SC-PUFA)
omega 3 (w3) = kyselina (k.) a-linoleno-
Va (a-linolenic acid, ALA)
omegda 6 (w6) = k. linolova (linoleic acid,
LA)
Polynenasycené mastné kyseliny s dlou-
hym fetézcem (long chain polyunsaturated
fatty acids, LC-PUFA)
omega 3 (w3) = k. eikosapentaenova
(eicosapentaenoic acid, EPA)
omega 3 (w3) = k. dokosahexaenova
(docosahexaenoic acid, DHA)
omega 6 (w6) = k. arachidonova (ara-
chidonic acid, ARA)

Praktické zhodnoceni metabolismu tukd
zahrnuje biochemické vysetteni (triacylglyce-
roly/triglyceridy, jaterni enzymy, celkovy/konju-
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govany bilirubin, karnitin v séru). Doporuéené
horni limity triglyceridt (triacylglycerols, TAG)
pfi PN u novorozenct (3,0mmol/l) a starsich
déti (4,5mmol/l) jsou determinované maximal-
ni saturacni schopnosti lipoproteinové lipazy
(lipoprotein lipase, LPL). Hladinu TAG se dopo-
rucuje vysetfit 1-2 dny od iniciace nebo Upravy
rychlosti pfivodu ILE; jaterni enzymy a bilirubin
(celkovy, pfimy) zhruba 2 tydny po iniciaci ILE.
Standardni kontrolni odbéry (TAG, jaterni en-
zymy, bilirubin) nasledné probihaji v rozmezi
1x tydné az mési¢né dle aktudlniho stavu (6).
Karnitin (transport mastnych kyselin s dlou-
hym retézcem skrze mitochondridlni membrdnu
k B-oxidaci) je vhodné vysetfit vindividualnich
piipadech pii kumulaci rizikovych faktort pro
vznik jeho deficitu (extrémni nezralost, totdlIni
PN > 4 tydny, rendini a/nebo jaterni insuficience).
Pfi hodnoté volného karnitinu <8,0 umol/l je
mozné zvazit parenteralni suplementaci (napt.
Carnitor®) v davce 20-30 mg/kg/den (6, 7).

Casnéa suplementace tuk( (b&hem prv-
nich 2 dnl Zivota u nezralych novorozenc(;
optimalné v prvnich 24 hodinach po poro-
du) umozni snizit pfivod sacharidi k zajisténi
potiebné energie a podpofi proteosyntézu.
V praxi se nejcastéji pouziva inicidlni ddvka ILE
1-2g/kg/den; Ize pouzit i vyssiinicidlni davky
(2-3 g/kg/den), nicméné pfi nich hrozi rozvoj
hyperlipidemie (6, 8). Maximalni pfivod ILE se
nasledné odviji od maximalni kapacity oxida-
ce tukll - novorozenci 4,0 g/kg/den; star$i déti
3,09/kg/den (Tab. 2).

V soucasné dobé zlstavaji preferovanym
typem ILE kombinované/kompozitni tukové
emulze 4. generace (Tab. 3). Prikladem muze
byt SMOFLipid, u kterého davka =2,5 g/kg/
den pfi totalni PN zarud¢i dostatecny pfivod
EFA, MCT (medium chain triglycerides) a rybiho
oleje (imunomodulaéni ucinky) (6, 8).

U kriticky nemocnych novorozencil se
doporucuje kontrola hladiny TAG (snizena
aktivita LPL). P¥i hypertriglyceridemii nasled-
né snizit nebo vysadit lipidy na co nejkratsi
moznou dobu (viz Aminokyseliny). Na rozdil
od bilkovin maji totiz lipidy urcité benefity pro
novorozence v kritickém stavu: imunomodula-
ce (ILE s obsahem rybiho oleje - Tab. 4), snizena
de novo lipogeneze z parenteralni glukézy
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Rozdélenti lipidovych emulzi

MAKRONUTRIENTY A ENERGIE

20% LIPIDOVE EMULZE

10% LIPIDOVE EMULZE

1. GENERACE
Séjovy olej (soybean oil, SO) — Intralipid
100% SO (LCT tuky)
w6:w3=28:1

4 LC-PUFA + a-tokoferol (vitamin E)
pro-inflamatorni pdsobeni, oxida¢ni stres

Rybi olej (fish oil, FO) - Omegaven
100% FO - Jecoris aselli oleum = ¢istény
olej ziskany z Cerstvych jater tresky
obecné (Gadus morhua Linnaeus)
nemél by se pouzivat jako jediny zdroj

2. GENERACE

lipidd u dlouhodobé PN

MCT/LCT tuky — Lipofundin
509% MCT (kokosovy olej)/50% SO
w6:w3=7:1({ LC-PUFA)

karnitinu)

MCT olej (preferencni B-oxidace vlivem snizené dependence na

w6:w3=1:8

Jw6-PUFA (anémie, porucha hojeni ran,
porucha rdstu)

nezajisti doporuceny pfivod LA a ALA
(deficit EFA)

3. GENERACE

vyzaduje 2x vétsi objem (problematické
U pacientd s restrikci tekutin)

Olivovy olej (olive oil, 00) — ClinOleic
80% 00/20% SO
w6:w3=9:1

vyznamné imunomodulacni
(protizanetlivé) ucinky
protektivni U¢inek na jatra v pfipadé

4. GENERACE

rozvoje IFALD (hepatopatie asociovand

Kompozitni (composite) ILE

w6:w3 =2,5:1(doporuceny pomeér=2-4:1)

MSF (50% MCT/40% SO/10% FO) — LipoPlus/Lipoderm
SMOF (30% SO/30% MCT/25% 00/15% FO) — SMOFLipid

SPN)

Imunomodulacni ucinky lipidovych emulzi

Prozanétlivé ucinky (predevsim séjovy olej)

Protizanétlivé ucinky (predevsim rybi olej)

T rlist mikrob

J incidence a zavaznost retinopatie z nezralosti
a chronické plicni nemoci

{ prezivani monocytd

d oxidacni stres (anti-oxidacni aktivita)

 baktericidni schopnost pfi dlouhodobé PN

nezménéna baktericidnf aktivita pfi dlouhodobé PN

? riziko koaguldza—negativnich stafylokokovych
(CoNS) katétrovych infekci

T DHA/EPA v membranach leukocytd/monocytd
=1 pro-inflamatorni cytokiny (TNF-q, IL-6/8)

a podpora ketogeneze (tvorba ketoldtek, pre-
devsim B-hydroxybutyrdtu) - dilezity alterna-
tivni zdroj energie (5).

Z praktického hlediska by mélo byt poda-
vani ILE ve formé kontinudlni infuze se stabil-
ni rychlosti. Pferusované podavani (lipid free
interval) nezlepsi utilizaci tukd, naopak zvysi
riziko kontaminace a infekce; urcity vyznam
ma u dlouhodobé doméci PN (6). Fotoprotekce
podavané PN (hl. s obsahem lipidd a vitamind)
muze vyznamné snizit neonatélni mortalitu
a morbiditu prostrednictvim eliminace vzniku
kyslikovych radikald tvoficich se pfi hydro-
peroxidaci (ambientni svétlo) a peroxidaci
(fototerapie) (9).

Hypertriglyceridemie muze zpUsobit
fat overload syndrom - pfetizena kapacita

LPL a retikuloendotelového systému vlivem
excesivniho parenteralniho pfivodu lipidd.
Vysledkem jsou typické klinické ptiznaky (ho-
recka, ikterus, hepatosplenomegalie, ventilacni
zhorseni, krvdcivé projevy) a laboratorni nalezy

(koagulopatie, pancytopenie). Z tohoto divodu

je vhodné u stavl s nejasnou trombocytopenii
nebo koagulopatii vysetfit hladinu TAG v séru
a event. upravit rychlost ILE (6, 8). Mezi pficiny
hypertriglyceridemie patfi:
iatrogenné zvyseny pfivod ILE
nadmérny pfivod glukézy (glucose over-
feeding) zpUsobujici de novo lipogene-
zi — racionalizace pftivodu glukézy pred
snizenim lipidQ
snizend aktivita LPL
prematurita (predevsim ELBW novoro-
zenci)
kriticky nemocni novorozenci (katabo-
lické stavy, sepse, zdvazny syndrom de-
chovétisné, diseminovand intravaskuldrni
koagulopatie, metabolickd aciddza)
zvysend hladina volnych mastnych
kyselin (free fatty acids, FFA) — napf. na
podkladé hypalbuminemie (albumin
navazuje FFA)

Jedna se o zadvaznou komplikaci dlouho-
dobé PN v podobé heterogenni hepatopatie
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(cholestdza, steatdza, fibréza, cirhéza) — Obr. 1.
Diagnosticka kritéria IFALD jsou orientacni
a zakladaji se pfevdzné na dynamice zmén
jaternich testud pfi trvani PN >2 tydny (kon-
jugovany bilirubin >34 pmol/l nebo = 1,5n3-
sobek horniho limitu normy pro jaterni en-
zymy; alespon 2 méreniv rozmezi 1-2 tydn().
Diferencialni diagnostika IFALD je pomérné
siroka (6, 10, 11):

infekce (virovd hepatitida, bakteridlni sepse)

metabolické hepatopatie (hereditdrni he-

mochromataza, deficit al-antitrypsinu)

hepatotoxické |éky (antibiotika, anestetika,

analgetika)

kongenitalni malformace hepatobilidrniho

systému

vrozené srdecni vady

Terapie IFALD zahrnuje snizovani
(weaning) PN, podporu enterdlni nutrice
a prevenci infek¢nich komplikaci a bakteri-
alniho prerastani (small intestinal bacterial
overgrowth, SIBO). Zaroven se doporucuje
upravit parenteralni pfivod lipid( dle vyvoje
konjugovaného bilirubinu (Tab. 5). Redukce
pfivodu lipid(i s obsahem séjového oleje sni-
zi pro-inflamatorni ucinky (Tab. 4), zaroven
ale maze vést k deficitu EFA (napt. pii davce
SMOFLipid <2 g/kg/den). Dal$i moznosti je
prerusované podavani (cycling) PN, které maze
zmirnit IFALD u pacientd na domaci PN a/nebo
s hmotnosti >4kg (6, 10, 11).

Omegaven (100% rybi olej) zmiriuje projevy
IFALD, pficemz kratkodoba (< 2 tydny) a konti-
nudlni monoterapie Omegaven 1,0-1,5g/kg/
den se pouziva jako tzv. rescue treatment (snize-
né riziko umrti a transplantace jater). Flexibilni
alternativou pfi progresivni konjugované hyper-
bilirubinemii mdze byt postupné navysovani
podilu rybiho oleje na celkovém pfivodu tukd
(Tab. 5) - napt. pti pfimé hyperbilirubinemii
70-150 pmol/l podavat ILE 2 g/kg/den s celko-
vym podilem rybiho oleje 40% = Omegaven
0,6 g/kg/den (30%) + SMOFLipid 1,4g/kg/den
(10%). Rutinni nebo preventivni podavani
Omegavenu neni doporucené (6, 11, 12).

V neposledni fadé se v terapii IFALD uziva
kyselina ursodeoxycholové neboli ursodiol (ur-
sodeoxycholic acid, UDCA) v davce 20-30mg/
kg/den per os (rozdélené do 2 davek). Ursodiol
zlepsuje funkci jater (hepatoprotektivni tcinky),
reguluje sekreci Zlu¢ovych kyselin, zlep3uje

MAKRONUTRIENTY A ENERGIE

IFALD — Intestinal Failure Associated Liver Disease (Hepatopatie asociovand s PN a intesti-

ndlnim selhdnim)

Prematurita 1 Enteralni nutrice

Nezralost enterohepatalniho

obéhu; akumulace toxickych
Zlucovych kyselin

enteralni prijem

Absence nebo suboptimalni

Parenteralni nutrice Toxicita komponenta PN

Dlouhodoba (totélni)
parenteralni nutrice (PN)

Lipidové emulze primarné
na bazi sojového oleje
(pro-inflamatorni Gé&inky)

IFALD

Intestinal Failure Associated Liver Disease

Intestinalni selhani Chirurgické vykony

Syndrom kratkého stfeva
(short bowel syndrome)

Nekrotizujici enterokolitis,
volvulus, intestinalni atrézie,
Hirschprungova choroba

Infekce / Sepse Bakterialni prertstani
Endotoxin aktivuje jaterni
makrofagy (produkce pro-
inflamatornich mediatord)

(small bowel/intestinal
bacterial overgrowth)

Terapie IFALD dle vyvoje hodnot konjugovaného bilirubinu

Konjugovany bilirubin stabilni nebo klesa

Konjugovany bilirubin (umol/I) <35 35-70 70-150 | 150-300 | > 300
ILE (g/kg/den) 3-4 2-3 2-2,5 2 1-2
Podil rybiho oleje na celkovém ptivodu ILE 0-15% 15% 15-30% | 30-50% | 50-100%
Konjugovany bilirubin stoupa T
Konjugovany bilirubin (umol/I) <35 35-70 70-150 | 150-300 >300
ILE (g/kg/den) 3 2 2 1-2 1
Podil rybiho oleje na celkovém ptivodu ILE 0-15% | 15-30% | 30-50% 50% 100%

mikrobidlni slozeni stfevniho osidleni a ma
antioxidacni a protizanétlivé ucinky (10, 11).
Z praktického hlediska m{izeme pouZit Ursosan
tobolky, ze kterych |ékarna pfipravi kapsle s in-
dividualizovanou gramazi; k dispozici je také
Ursofalk suspenze (250 mg/5 ml).

Sacharidy/karbohydraty (carbohydrates) ne-
bo cukry jsou hlavnim zdrojem nutri¢ni energie
(40-60%) pro periferni tkdné (jdtra, svaly, srd-
ce, ledviny, gastrointestindlni trakt); pro mozek
a erytrocyty predstavuje glukéza esencidlni
zdroj energie. V neonatologii se parenteralni
privod glukézy (glucose infusion rate, GIR) kal-
kuluje v jednotkdch mg/kg/min; glukéza (dex-
trose, D—glucose) zasadné ovliviiuje vyslednou
osmolaritu infuzniho roztoku (13).

5% glukéza = osmolarita 278 mosm/I

10% glukdza = osmolarita 555 mosm/I

20% glukéza = osmolarita 1 110 mosm/I|

40% glukéza = osmolarita 2220 mosm/I
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Nejpresnéjsi metodou zdstava biochemic-
ka analyza, kterd méfi plasmatickou/sérovou
hladinu glukézy. Nevyhodou je nutnost rela-
tivné velkého objemu krve (cca 0,5ml) a riziko
faleSné nizsi glykemie (prodleva mezi odbé-
rem krve a samotnym vysetienim). Relativné
rychlou a pfesnou alternativou je pouziti ana-
lyzétoru krevnich plynt (point—of-care blood
gas analyzer); objem krve potiebny k vysetfeni
je cca 0,1 ml. Glukometry pfedstavuji nejrych-
lejsi zplsob zjisténi glykemie s nutnosti mi-
nimalniho objemu krve - zarover jsou ale
nepresné pii nizkych hodnotéach glykemie,
vysokém hematokritu a u kriticky nemocnych
novorozenct (13).

Optimalni GIR u novorozencl je vysled-
kem rovnovéhy mezi energetickou potfebou,
endogenni produkci glukézy (rate of glucose
production, RGP), oxidaci glukoézy (rate of glu-
cose oxidation, RGO) a rizikem hyperglyke-
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mie —viz Tab. 2. RGP (glukoneogeneze, glykoge-
nolyza) je u nezralych novorozencu relativné
omezena a opozdénd; proto je tato skupina
novorozencl ¢asto zavisla na exogennim pfi-
vodu glukézy. Nemoznost potlaceni RGP pri
normalizaci glykemie zaroven zpUsobuje hy-
perglykemii u ELBW novorozencd. V idedlnim
pfipadé by nemél GIR pfesahnout maximalni
RGO (12mg/kg/min = 17 g/kg/den) - nadby-
te¢nd glukdza podléha konverzi na tuky (lipo-
geneze) a snizuje endogenni lipolyzu. Zasadni
faktory pro nastaveni GIR u novorozenct jsou
tak gestacni a postnatalni stafi, privod ostat-
nich makronutrient( a aktualni stav pacienta
(odlisné doporuceni pro GIR u stabilnich a kritic-
ky nemocnych novorozencd) (13, 14).

Ve specifickych pfipadech je nutné pfivod
sacharid(i u novorozenct individualizovat:

zavazna perinatalni hypoxie

hyperinzulinemie

metabolické onemocnéni (inborn errors

of metabolism)

dlouhodoba PN s poruchou rlstu

Hyperglykemie (>8-10mmol/l) je asocio-
vana u novorozencu se zvysenou mortalitou
a morbiditou. Excesivni pfivod glukézy (pre-
kroceni maximdlIni RGO a syntézy glykogenu)
muze zpUsobit hyperglykemii a zvysenou li-
pogenezi - rizikovou skupinou jsou predevsim
ELBW a kriticky nemocni novorozenci (Obr. 2).
Nadmeérny GIR (glucose overfeeding) v akutni
fazi kritického onemocnéni navic nezabrani
katabolismu protein( ve svalové tkani.V rdmci
restrikce piivodu sacharidli se v téchto pfipa-
dech ale nedoporucuji hodnoty GIR <3,0mg/
kg/min (donoseni novorozenci), resp. <3,5mg/
kg/min (nedonoseni novorozenci). V pfipad§,
ze hyperglykemie (> 10 mmol/I) pretrvavé i po
raciondlni Upravé GIR, Ize zahdjit nizkodavkovy
inzulin v kontinualni infuzi (napt. 0,01-0,03 1U/
kg/hod) s pravidelnou kontrolou glykemie (ri-
ziko hypoglykemie!) (5, 13, 14).

Mezi rizikové faktory hypoglykemie patfi:
nezralost, nizka porodni hmotnost, hypotrofie,
a perinatalni hypoxie. Opakovand a/nebo pro-
longovand hypoglykemie <2,5mmol/I u novo-
rozencl na jednotce intenzivni péce (hl. nezralf

novorozenciv ¢asném postnatdlnim obdobi) vy-
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Nadmeérny pfivod glukdzy u kriticky nemocného novorozence (glucose overfeeding)

1)

UK Lipogeneze

Oxidace glukézy pfevazi nad oxidaci FFA
(free fatty acids = volné mastné kyseliny)
g
a
T VLDL (very low density lipoprotein)

T TAG a cholesterol (dyslipidemie)

V]
V]

T energeticka spotfeba (lipogeneze)
T CO, (minutové ventilace)

Tukladani tuku (steatéza jater)

Hepatalni dysfunkce

Excesivni pfivod glukézy nezabrani katabolismu proteint
(proteolyza — skeletal muscle wasting)

znamné koreluje se zhorsenym dlouhodobym
psychomotorickym vyvojem. Jiné studie pou-
kazaly na asociaci glykemie <2,8-3,3 mmol/I
se zvySenou mortalitou a morbiditou u kriticky
nemocnych novorozencli (13, 14).

Energeticky ptivod by mél reflektovat
nutri¢ni pozadavky pacienta - viz Tab. 2 (14, 15):
bazalni metabolismus (basal metabolic
rate, BMR) - cca 40-60kcal/kg/den
télesna aktivita (physical activity)
rdst (growth) - rizikovi novorozenci (napf.
nezralost, vrozend brani¢ni hernie, mal-
formace gastrointestinalniho traktu) jsou
vystaveni kumulativnimu nutri¢nimu de-
ficitu a riziku postnatalni rGstové restrikce
(extrauterine growth restriction)

Excesivni pfivod glukézy u kriticky nemocného novorozence @
(akutni faze onemocnéni)

;)

CUKR

Hyperglykemie

T ChREBP
Carbohydrate Response Element
Binding Protein
(ochrana jater pred
excesivnim privodem glukézy)

Inzulinova Rezistence

Dysfunkce B-bunék

Pankreaticka dysfunkce

O

dietou indukovana termogeneze (diet
induced thermogenesis) — energeticky
vydej spojeny s utilizaci enterdlnich
nutrientd

aktudlni stav (u kriticky nemocnych no-
vorozencl zajistuje endogenni produkce
energie vétsinu pozadavku a je relativné

nezdvisld na exogennim pfivodu energie)

Z hlediska energetického pfijmu se v kli-
nické praxi ¢asto pouzivaji Atwaterovy faktory
(protein/sacharidy = 4 kcal/g; lipidy = 9 kcal/g).
Casto je ale nemozné uréit piesnou potfebu
energie, a proto je teoreticky vypocet vétsi-
nou 10-20% pod nebo nad skute¢nou po-
tfebou a zvysuje se riziko vzniku komplikaci
(Tab. 6). V ptipadé plného enterdlniho pfi-
jmu je potiebny celkovy energeticky pfijem

Komplikace supra- a suboptimdiniho energetického piijmu

EXCES ENERGIE

DEFICIT ENERGIE

Hyperglykemie

Porucha ristu

Riziko infekce

Imunosuprese

Hepatopatie (steatdza)

Zhorseny psychomotoricky vyvoj

T mortalita a morbidita

T mortalita a morbidita
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o cca 20kcal/kg/den vyssi oproti totalni PN
(115-140 vs. 90-120kcal/kg/den); divodem je
zvyseny metabolismus v splanchnické oblasti,
zvysené ztraty stolici, a digesce/absorpce en-
terdlnich nutrientl (15).

Makronutrienty pfedstavuji primarni
nutri¢ni zdroj energie a tradi¢né se roz-
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