PARENTERALNI VYZIVA



INDIKACE

Onemocnéni GIT pfimo souvisejici s chirurgickou problematikou

Volvulus, malrotace stfeva, gastroschiza, omfalokéla, tracheosofagealni pistél, brani¢ni hernie, mekoniovy ileus
s peritonitidou, mnohocCetné atrézie streva, jejunostomie, atd.

Onemochnéni stiev

Nezvladatelné kojenecké prijmy, zavazné malabsorpce, Hirschsprungova choroba (s enterokolitidou),
nespecificka zanétliva onemocnéni (ulcerézni kolitida, Crohnova choroba - pfedevsim fistulujici forma),
pseudomembrandzni kolitida, nekrotizujici entrokolitida (NEC), chronicka idiopaticka pseudoobstrukce (poruchy
motility), radiacni enteritida, vaskularni pfihody postihujici GIT (napf. ischemie/ trombdza a. mesenterica).

Syndrom kratkého streva

Dusledek redukce funkéné vyuzitelné plochy stfeva pod minimum schopné zajistit nutri¢ni potfeby organismu z
riznych pfi€in - rozsahlé resekce stfeva z raznych pficin (napf. NEC, volvulus, mnohocetné atrezie stfeva,
vaskularni pfihody GIT) a jiné stavy vedouci k vyfazeni vyznamné €asti funkéniho stfeva (napf. vysoké stomie
vyfazujici zbytek zachovaného stfeva). Zcela vyjimeény je kongenitalni syndrom kratkého streva.

NEC u nedonosenych novorozencu

Za minimalni délku stfeva, ktera maze byt v pozdéjSim véku potencialné dostate¢na pro plnou enteralni vyzivu,
byva u novorozence povazovano: a) alespon 30 cm jejuna se zachovanou ileocekalni (IC) chlopni a nepostizené
kolon, b) alespori 60-70 cm bez IC pfechodu a nepostiZzené kolon, c) 100 cm jejuna bez IC pfechodu pfi subtotalni
resekci kolon. Pro budouci progn6zu ma velky vyznam chirurgicka rehabilitace stfeva - end-to-end anastomozy
zachovanych useku stfeva, odstranéni pistéli, slepych usekl, moznost prodluzovacich operaci.

Hypermetabolické stavy

Popaleniny, polytraumata, septické stavy.

Neonatologicka problematika

Novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti, asfyxii, IRDS, nekrotizujici enterokolitidou.
Ostatni indikace

Renalni, kardialni &i jaterni selhani, pankreatitida, onkologicka onemocnéni, stavy po transplantaci organt a kostni
dfené, mentalni anorexie, cysticka fibroza.



CEVNI PRISTUPY

Vyjimec&né a kratkodobé (ne déle nez tyden), limitace osmolaritou roztoku - neméla by pfesahnout 800 mosmol/I.
Z této podminky vyplyva, Ze parenteralni vyziva podavana do periferie nemuze pfi adekvatnim objemu piné
pokryvat energetickou potfebu organismu.

centralni zilni recisteé:

A) CZK - zavedeni katétru je mozné punkéni technikou dle Seldingera (u kratkodobych katétrii), &i implantaci
katétru podkoznim tunelem u dlouhodobych katétrt (provadi vétSinou kardiochirurg). Dalezity je individualni vybér
katétru (velikost, material — silikon/ polyuretan). Pro dlouhodobou parenteralni vyzivu je preferovan jednocestny
silikonovy, tzv. Broviac nebo Hickman katétr, ktery je v oblasti podkozZniho tunelu opatfen dakronovou
manzetou.

B) PORT (,implantable access port“) - komudrka ma silikonovou membranu, aplikace (infuze, léky) do ni je mozna
jen s pouzitim specialni jehly. Z pohledu dlouhodobé aplikace vétSich objem( a fixace (pfedevsim u mensich
pacientl) se jevi pro TPV jako nevyhodna. Jeji vyuziti je pfedevSim u onkologickych pacientl (chemoterapie) Ci
pacientu s intermitentni aplikaci 1€kl (v pediatrii napf. pacienti s cystickou fibrozou a nutnosti cyklické antibiotické
lécby).

Nejéastgji vyuzivané vstupy CZK jsou vena subclavia, vena jugularis, vena femoralis. Lokalizace kazdého
katétru je v pediatrii kontrolovana rentgenologicky. Konec katétru zavedeného cestou vena subclavia resp. vena
jugularis by mél koncit v horni duté Zile, tésné pfed vstupem do praveé siné. Katétr zavedeny cestou vena
femoralis by mél kongit v pribéhu vena cava inferior.

U pacientd s vy&erpanymi b&Znymi vstupy Ize zavést CZK ze sternotomie pfimo do pravé siné.

V neonatologii kratkodobé pouziti umbilikalni zily pro vstup do centralniho Zilniho fecisté.






SLOZENI PV

V soucasnosti jsou parenteralni vyzivu pouzivany vaky obsahujici vSechny slozky zivin (sacharidy, proteiny, lipidy),
elektrolyty, mineraly i stopové prvky a vitaminy - tzv. all-in-one vaky (AIO vaky).

Starsi systém parenteralni vyzivy ,multi-bottle” (jednotlivé slozky jsou aplikovany samostatnymi cestami) je témér
opustén.




TEKUTINY V PV

. Doporuéena zakladni denni potfeba tekutin pro jednotlivé vékové kategorie:

Potreba tekutin

Vék
[ml/kg/den]

1. den zivota 50-70

2. den Zivota 70-90
3. den Zivota 80-100
4. den Zivota 100-120
5. den Zivota 100-130
1.-6. mésic zivota 100-150
7.-12. mésic zivota 100-120
2. rok zivota 80-120
3.-5. rok zivota 80-100

6.-10. rok zivota 60-80

11.-14. rok zivota

60-70




TEKUTINY V PV

Potreba tekutin dle hmotnosti:

déti s hmotnosti 1-10 kg maiji denni potfebu tekutin 100 ml/kg té€lesné hmotnosti

déti vazici 10-20 kg maji potfebu 1000 + 50 ml nad kazdy kg nad 10 kg télesné hmotnosti

déti s hmotnosti nad 20 kg maji denni potfebu 1500 ml + 20 ml na kazdy kg nad 20 kg télesné hmotnosti

+ individualni uprava dle stavu:

Potfebu tekutin zvySuji ztraty tekutin pfi teplotach (napf. zvySeni télesné teploty o jeden stuperi zvySuje potfebu
dodavky tekutin o 30%), prdjmech, osmotické diuréze, vétSich odpadech stomiemi, pfi zevni komorové drenazi,
potfebu zvySuje i souCasné provadéna fototerapie, pobyt na vyhfivaném lazku &i nizka vihkost vzduchu.

Na druhé strané bazalni potfebu tekutin sniZuji napf. kardialni nebo renalni insuficience, svalova hypotonie,
vyznamnéjSi sedace, uméla plicni ventilace, zvySena sekrece ¢i ucinnost antidiuretického hormonu (napf. po
operacnich zakrocich €i urazech).

MONITOROVANI:

Pravidelné sledovani télesné hmotnosti pacienta, bilanci tekutin, klinickych znamek hydratace, pfitomnost event.
edému, laboratornich parametrli v€etné stanoveni odpadi zakladnich iontd moci a jeji osmolalitu.



ELEKTROLYTY, MINERALY

Potfeba
Elektrolyty, mineraly
[mmol/kg/den]
Sodik (Na) 3-5
Draslik (K) 1-3
Vapnik (Ca) 0,1-1 (u nedonosenych az 3)
Horcik (Mg) 0,1-0,5
Chlorid (ClI) 3-5
Fosfor (P) 0,5-1 (u nedonosenych az 2,5)

MONITORACE:
Nezbytné je pravidelné monitorovani plazmatickych hladin iontt, pravidelné se rovnéz sleduiji jejich odpady do
moci. DalSim laboratornim markerem je kalciofosfatovy metabolismus véetné hladin vit. D, parathormonu a

alkalické fosfatazy.



AMINOKYSELINY

Komer¢né pouzivané roztoky aminokyselin (5-10% roztoky) k TPV obsahuji vS8echny esencialni i neesencialni
aminokyseliny nezbytné pro proteosyntézu, 1 g bilkovin odpovida 4 kcal energie.

Aby byly aminokyseliny vyuzitelné pro syntézu bilkovin, musi byt v TPV k dispozici dostatek tzv. neproteinové
energie (na 1 gram aminokyselin by TPV méla obsahovat 30-40 kcal energie z jinych nez bilkovinnych
zdroju).

Specialni aminokyselinové smési jsou urCeny rovnéz pro hyperkatabolické stavy a organova selhani. Pro pacienty
s jaternim selhanim, jaterni encefalopatii a zejména pro pacienty v jaternim kdmatu jsou vhodné smési obohacené
o vysSi podil aminokyselin s rozvétvenym Fetézcem (leucin, isoleucin a valin), se snizenym obsahem sirnych a
aromatickych aminokyselin, pro zvySeni detoxikacni schopnosti pro amoniak je zde vySSi obsah argininu. U
renalni insuficience se pouZzivaji smési obohacené o tyrosin, lysin, threonin a rozvétvenych aminokyselin, snizen je
naopak obsah alaninu, glycinu a argininu. V tézkych septickych nebo katabolickych stavech a u onkologickych
pacientl je vhodny vysoky podilem rozvétvenych aminokyselin, lysinu a argininu.

MONITORACE:

Monitoruji se plazmatické hladiny albuminu, prealbuminu, celkové bilkoviny, zvySeni plazmatické
koncentrace urey a amoniaku je u pacientt na TPV indikatorem nadmérného privodu aminokyselin.
Sleduje se rovnéz acidobazicka rovnovaha, je mozné i stanoveni hladin nékterych aminokyselin, posouzeni
dusikové bilance. Z dlouhodobéjsiho pohledu jsou podstatna antropometricka data.



SACHARIDY

Hlavnim energetickym zdrojem (pro mozkové buriky jedinym zdrojem energie) jsou sacharidy, resp. glukdza. Ta by
méla pokryvat 60-75% nebilkovinnych zdroji energie (1 g sacharidii odpovida 4 kcal energie).

Periferné aplikovana parenteralni vyziva by neméla mit vysSi koncentraci glukozy nez 10-12% (riziko flebitid
v dusledku podavani hyperosmolarniho roztoku), u TPV aplikované centralnim zilnim katétrem lze pouzit glukézu i
v koncentraci 40%.

Koncentrace glukézy se pfi TPV obvykle navySuje postupné, cilova hodnota je 10-15(18) g/kg télesné hmotnosti a
den (podrobné pro jednotlivé vékové kategorie viz tabulka €. 3). Détmi je vétSinou dobfe tolerovana, nicméné
zejména pfi zahajovani parenteralni vyZivy jsou nezbytné opakované kontroly glykémii a kontroly glykosurie
(az 3x denné). Hyperglykémie je obvykle dusledkem nadmérné rychlosti aplikace glukézy, sniZzena tolerance
glukdzy je Casta u pacientl v septickych stavech, po operacich &i traumatech. Zejména u novorozencu a malych
kojencu je z klinického hlediska vyznamny vliv zmény rychlosti aplikace vakt TPV s vysokym obsahem glukézy na
glykémii. Proto je doporu¢ovano pfi zahajovani/ ukon€ovani aplikace vaku na prvnich/ poslednich 30 min.
aplikovat vak polovi¢ni rychlosti (eliminuje se zejména riziko hypoglykémie pfi nahlém ukonc&eni aplikace vaku).

Vyvazenost poméru cukrd a tukd v TPV je prevenci vzniku steatozy jater (lipogeneze vznikla nadmérnym
privodem glukdzy), u ventilovanych pacientd mize dochazet k retenci vody a prohloubeni respiracnich problému
v pripadech, kdy by byla jedinym energetickym zdrojem glukéza (zvySena produkce CO2 pfi nadmérném pfFivodu
glukézy). V souvislosti s vysokym pfijmem glukézy byva téZz zminovano riziko zvyseného vyskytu infekénich
komplikaci a poruchy metabolismu proteinu.



LIPIDY

Lipidy jsou v détském véku integralni sou€asti TPV a pouZivaji se pfedevsim k pokryti energetickych potreb
(maji vysoky energeticky obsah, 1 g lipidii odpovida 9 kcal energie). Energeticky prijem z lipidovych
zdroju by mél predstavovat 25-40% neproteinové energie.

Davka navySovana postupné (zhruba o 0,25 g/kg/den), u nezralych novorozencu za¢iname s davkou 0,5 g/kg/den,
cilova davka je 3 g/kg/den. U novorozencu, kojencl a starSich déti zaCiname davkou 1 g/kg/den, denni navyseni
je 0,5 g/kg/den, cilové hodnoty pak 3, resp. 2 g/kg/den.

Tukové emulze urCené pro parenteralni vyZivu jsou vodné emulze tukovych partikuli obsahujici esencialni mastné
kyseliny. PouZivaji se tukové emulze obsahujici mastné kyseliny s dlouhym fetézcem (vodné emulze sojového
oleje, ktery je emulgovan vajeCnym lecithinem), emulze obsahujici mastné kyseliny s dlouhym a stfednim
fetézcem (smés triacylglycerolu se stfednim a dlouhym Fetézcem nebo smés strukturovanych lipidt - MCT a LCT),
emulze obsahujici smés sojového a olivového oleje (smés sojového a olivového oleje 1:1 ve vodné emulzi), nebo
emulze obsahuijici rybi olej (vodna emulze rybiho oleje s kyselinou eikosapentaenovou a dokosahexaenovou).

V pediatrii se upfednostiuji emulze 20% pro nizky pomér lecitin/ triacylglyceroly (u 10% emulzi je tento pomér
dvojnasobny). NizSi hladina lecitinu zlepSuje toleranci tuku a sniZuje riziko akumulace fosfolipidd a cholesterolu.

Nékteré roztoky lipidu s adekvé’Em’ osmolaritou je mozné kratkodobé podavat i do periferie, pro dlouhodobou TPV
je vSak nezbytna aplikace do CZK.

Zpusob aplikace smési obsahuijicich lipidy je v nejnizSich vékovych skupinach (novorozenci, kojenci) optimalni ve
formé kontinualni 24-hodinové infuze. Postupné je vhodny pfechod na tzv. cyklické podavani, kdy se pravidelné
stfida aplikace tukové a beztukové smési. Pro riziko hypertriglyceridémie z nadmérného pfivodu lipidu je nezbytna
zejména pfi zvySovani obsahu lipidd a u nedonoSenych pravidelna monitorace hladin triglyceridi. Mezi dalsi
rizika vyplyvajici z nadmérného pfivodu lipidu patfi hepatopatie a cholestaza (laboratorné elevace jaternich test(
a hyperbilirubinémie). Vzacnéji mize byt pozorovana trombocytopenie. Terapeutickym zasahem u vSech
zminénych stavl je redukce obsahu lipidti v TPV. U septickych stavu je doporucovano lipidy z parenteralni vyzivy
pfechodné vysadit upiné.



Aminokyseliny Glukoza Tuk Energie
Vék
[g/kg/den] [a/kg/den] [a/kg/den] [kcal/kg/den]

1. rok Zivota 1,5-2,5 8-15 2-3 90-110

2. rok Zivota 15 12-16 2-3 80-100
3.-5. rok Zivota 15 12 1-2 60-80
6.-10. rok zivota 1,0 10 1-2 50-70
10.-14. rok zivota 1,0 8 1 50-60




Stav Zvyseni energetické potfeby [%]
HoreCka 12% na kazdy stupen na 37°C
Srdecni selhani 15-25%
Rozsahlé trauma 20-30%
Sepse 40-50%
Popaleniny 100%

Dlouhodoba malnutrice

az 200%




VITAMINY, STOPOVE PRVKY

TPV (i kratkodoba) by méla byt doplfiovana o hydrosolubilni a liposolubilni vitaminy a stopové prvky. Za
nezbytnou se povazuje dodavka zinku, médi, Zeleza, dale chromu, jédu, kobaltu, selenu. Doporucuje se podavat
komer¢né vyrabéné koncentraty s definovanym obsahem jednotlivych stopovych prvku (Tracutil, Addamel) ¢i
vitaminl (Cernevit, Soluvit, Vitalipid).

Vypocitané mnozstvi se podava obvykle do poslednich 50 ml infuzniho vaku s tukovou emulzi (v pfipadé
inkompatibility roztoku neni znehodnocen cely vak, zaroven je zabezpefena dostatecna rychlost aplikace
vyluCujici poSkozeni fotosenzitivnich slozek pfidavku svétlem). Deficit jednoho €i vice vitamind musi byt upraven
zvIast.

Pravidelna kontrola hladin vitamint a stopovych prvki patii do schématu sledovani vSech pacientli na
dlouhodobé parenteralni vyziveé.



KOMPLIKACE PV

A) komplikace tykajici se CZK (komplikace pfi zavadéni CZK, infekce, okluze, trombotizace centralniho Zilniho
fecCisté, plicni embolizace, dislokace/ spont. extrakce katétru, poSkozeni katétru)

B) komplikace vztahujici se ke stabilité infuznich roztoku

C) metabolické komplikace (komplikace vyplyvajici z inadekvatniho sloZeni infuznich roztokd - objem tekutin,
kaloricka hodnota, obsah Zivin, elektrolyty, mineraly, stopové prvky, vitaminy, Iékové interakce)

D) komplikace postihujici dalSi organové systémy (hepatobiliarni onemocnéni - Intestinal failure associated
liver disease (IFALD), porucha kalciofosfatového metabolismu - Metabolic Bone Disease (MBD), rustova porucha,
refeeding syndrom)



KOMPLIKACE PV

A) komplikace tykajici se CZK

Zavadéni CZK. Ke komplikacim spojenym se zavadénim CZK patfi pneumothorax, hemothorax, malpozice
katétru, traumatizace brachialniho plexu, vznik AV pistéle, pfi intrakardialnim zavadéni event. tamponada srdec¢ni.

Infekce. Patfi k nejCastéjSim a potencialné fatalnim komplikacim spojenym s aplikaci parenteralni vyzivy. Méné
zavazné jsou lokalni infekce mista vystupu CZK, tzv. exit-site infekce. Jejich Ié&ba je vétSinou lokalni. Potencialné
Zivot ohrozujici jsou systémové infekce - katétrové sepse. Nezbytna je v€asna diagnostika vychazejici z klinického
stavu, laboratornich a mikrobiologickych metod zahrnujicich opakované odbé&ry hemokultur z CZK i z periferie.
Lécba katétrovych sepsi vzdy zahrnuje systémova antibiotika cilena na G+ koky (nejcastéjsim etiol. agens
je Staphylococcus epidermidis), empirickym antibiotikem prvni volby je obvykle vancomycin, ev. targocid.
Soucasti 1é&by je zajisténi periferniho Zilniho vstupu pro aplikaci I€ka a infuznich roztok(, vyfazeni pozivani CZK
po dobu antibiotické terapie a jeho uzavfeni antibiotickou zatkou (roztok antibiotika a heparinu aplikovany misto
heparinové zatky do CZK). Pfipadna Uprava terapie zavisi na vyvoji klinického stavu, vysledku hemokultury a
prukazu etiologického agens s jeho citlivosti na dané antibiotikum. Délka antibiotické 1é¢by je doporuc¢ovana 10-14
dni, pfed ukon&enim je nezbytna opakované negativni hemokultura. Antibioticka lé&ba cestou CZK mGze v t&chto
situacich predstavovat uréité riziko v podobé trombdz, infek&nich emboltl (osteomyelitida). Usp&snost takové lé¢by
byva kolem 50% - to znamena, Ze v 50% je nutné infikovany CZK odstranit. VV pfipadé mykotickych infekci je
uspé&snost vylédeni infekce bez odstranéni CZK miziva, metodou volby je vyména katétru. Strategii Iéby
katétrové sepse vSak zvazujeme vzdy individualné s ohledem na omezené moznosti pfipadné dalSi kanylace
centralniho Zilniho fecisté.



KOMPLIKACE PV

A) komplikace tykajici se CZK

Okluze. Okluze katétru maze byt dana krevni srazeninou (napf. pfi opakovanych krevnich odbérech z katétru)
nebo vysrazenim inkompatibilnich slozek aplikovanych roztokl (jako je napf. vysoka koncentrace vapnikovych
iontd v kombinaci s heparinem).

Trombotizace centralniho zilniho recisté. Trombotizace centralniho Zilniho fecisté je zavaznou komplikaci,
vyskytuje se zejména u pacientu s dlouhodobé aplikovanou parenteralni vyzivou, rizikové jsou opakované
katétrové sepse. Symptomy vyplyvaji z obstrukce velkych cév. Diagnostika je echokardiograficka. Rizikem je
embolizace trombu do plicniho fecisté. Lé¢ba je antikoagulacni, pfi souCasné infekci je doporu€ovana extrakce
katétru. Vhodné je vySetieni pacientl na trombofilni stavy. U rizikovych pacientl pak zvazeni dlouhodobé lécby
nizkomolekularnim heparinem.

Dislokace/ spont. extrakce katétru, poskozeni katétru. V téchto pfipadech je nutné okamzité preruseni
aplikace vaku parenteralni vyZivy a rentgenova kontrola polohy katétru. Rizikem pfi dislokaci/ perforaci katétru je
unik tekutiny do perikardu, mediastina, ev. pleuralni dutiny.



KOMPLIKACE PV

B) komplikace vztahujici se ke stabilité infuznich roztok

Z hlediska kompatibility jsou bezproblémové primyslové vyrabéné vaky parenteralni vyzivy.
ZvySenou pozornost je zapotfebi vénovat individualné pripravovanym AlO vakim. Pro
zachovani optimalni kompatibility a stability roztoku all-in-one je tfeba dodrzet pfesné poradi
fedéni jednotlivych slozek (nejprve se micha glukdza s ionty a stopovymi prvky, poté se pridavaji
aminokyseliny a fosfor, naposledy se pfidava tukova emulze). Dulezity z hlediska event. srazeni je
zejména u vaku obsahuijicich lipidy obsah iontl, orientaéné by na 1 litr roztoku nemély byt
prekroéeny nasledujici hodnoty (vSechny hodnoty pocitany v mmol): soucet Na a

K hodnotu 120, sou€et Ca a Mg hodnotu 8 a sou€in Ca a P hodnotu 75). Jak jiz bylo uvedeno
u okluzi, je pro stabilitu roztoku nepfiznivé pfidavani fady Iéku véetné heparinu.



KOMPLIKACE PV

C) metabolické komplikace

Jedna se o komplikace zpusobené inadekvatnim sloZenim infuznich roztokl - objem tekutin,
kaloricka hodnota, obsah Zivin, elektrolyty, mineraly, stopové prvky. Pfikladem muze byt hypo-/
hyperglykémie (pfipadné s osmotickou diurézou), metabolicka acid6za, akumulace urey a
amoniaku, hypo-/ hyperhydratace, dysbalace elektrolytu. Tyto ucinky jsou nej¢astéji dusledkem
nespravné preskripce roztokd. Byly probrany v€etné jejich monitorovani u jednotlivych slozek
parenteralni vyzivy. Patfi sem i Iékove interakce - napriklad steroidy indukovana hyperglykémie,
hypoglykémie pfi podavani inzulinu, riziko 1éka ovliviiujicich vazbu bili na albumin u novorozencu
(napf. sulfonamidy, antimalarika, Iéky obsahujici jako konzervacni latku benzoyl alkohol).



KOMPLIKACE PV

D) komplikace postihujici dalSi organové systémy

Vv s

komplikaci dlouhodobé TPV je cholestaza s hepatobiliarnim postizenim, ktera mize limitovat dal$i aplikaci
parenteralni vyZivy. Pfi€iny jsou multifaktorialni. Incidence cholestazy negativné koreluje s porodni hmotnosti,
vyskytuje se témér u 50 % pacientu s porodni hmotnosti pod 1000 g, u 20% s porodni hmotnosti 1000-1500 g, a u
5-10% s hmotnosti 1500-2000 g. Naopak pfima korelace je mezi vyskytem cholestazy a dobou trvani TPV
(projevy cholestazy se mohou vyskytnout jiz po dvou tydnech). K cholestaze dale pfispiva nedostatecna sekrece
gastrointestinalnich hormonu (napf. cholecystokininu) pfi pferuSeném p.o. pfijmu stravy, oblenéna stfevni motilita
vedouci ke zvySené enterohepatalni cirkulaci a nasledné hypersekreci bilirubinu, pferustani stfrevnich bakterii
oralnim smérem (pfedevsim pfi postresekéni absenci ileocékalni chlopné) s moznym vznikem sepse, ktera
cholestazu zhorsuje, toxické pusobeni nékterych aminokyselin, neadekvatné vysoky pfisun tukd, rozsahla
antibioticka a antimykoticka lIé¢ba, zakladni onemocnéni (syndrom kratkého stfeva, resekce ilea).

Projevy cholestazy se obvykle zjisti pfi pravidelném monitorovani pacienta (zvySeni hladin bilirubinu, jaternich
transaminaz, zlu€ovych kyselin, pozdéji zvySeni obstrukénich enzyma - ALP, GMT, pfi klinickém vySetfeni ikterus,
hepato- €i splenomegalie). Zahustény obsah Zlu€niku - ,sludge” €i dokonce cholecystolithiasa mohou byt dlouho
asymptomatickeé.

Prevenci cholestazy je predevsim provadéni cyklické TPV se souc¢asnou stimulaci GIT peroralni stravou,
zamezeni hyperglykemickych stavu, stfidani tukovych emulzi s netukovymi, optimalni zastoupeni
aminokyselin. Z 1éku Ize pouzit kyselinu ursodeoxycholovou (UDCA). Jde o hydrofilni Zlu¢ovou kyselinu,
ktera hepatobiliarni sekreci stimuluje, chrani hepatocyty pfed apoptdézou vyvolanou hydrofobnimi (cytotoxickymi)
ZluCovymi kyselinami a ma i antioxidacni, imunomodulacni a protizanétlivé ucinky.
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D) komplikace postihujici dalSi organové systémy

Porucha kalciofosfatového metabolismu spojena s demineralizaci kosti - Metabolic Bone Disease (MBD).
Pricina MBD je multifaktorialni, podilet se na ném muze zakladni onemocnéni i samotna parenteralni vyziva -
nizky pfijem kalcia, fosfatu, vitaminu D, nedostatek magnesia, imobilizace, kontaminace hlinikem, kortikosteroidy
(podavané napfiklad v ramci zakladniho onemocnéni). Nutné je sledovani plazmatickych hladin Ca, P, PTH,
vitaminu D, odpadli Ca a P do modi, pfipadné stanoveni kostni denzity.

Refeeding syndrom. Je stavem komplikujicim zahajeni parenteralni vyzivy u pacientd v dlouhodobé tézké
malnutrici. Vznika po nahlé kalorické a objemové zatézi organismu, ktery je metabolicky a hormonalné adaptovan
na nizky energeticky pfijem (dlouhodoby katabolicky stav). VyZaduje peclivou monitoraci hmotnosti a vnitfniho
prostfedi. V prvni fazi je nutna restrikce tekutin, restrikce natria, opatrna korekce hypokalémie, hypofosfatémie,
udrzeni onkotického tlaku, restrikce glukézy (jako prevence hyperglykémie vedouci k osmotické diuréze a
hyperosmolarnimu kématu), opatrné zvySovani pfijmu bilkovin (nadbytek mize vést k hyperamonémii a
metabolické aciddze).

K dal$im chronickym metabolickym komplikacim TPV patfi ristova porucha (nutné pravidelné antropologické
sledovani pacientll) a anémie (nedostatec¢né hrazené krevni ztraty, deficit Fe, folatu, vitaminu B12, Cu).
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U novorozencl, kojencu a batolat Je nutna priprava vaku s individualizovanym slozenim
pro kazdého pacienta. ZvySenou pozornost je tfeba vénovat biokompatibilité jednotlivych slozek,
zejména u vaku s lipidy. Jejich vyroba probiha ve specializovanych lékarnach za pfisné
aseptickych podminek (laminarni boxy). Pouzivany jsou vzdy jednokomorové vaky, vSechny
slozky parenteralni vyzivy jsou tedy smichany jiz od vyroby. Z toho vyplyva limitovana doba
pouzitelnosti téchto vaku (doba pouzitelnosti vaku s tukem 4-5 dn(, vak bez tuku 6-7 dni) a
nutnost skladovani v chladu. Pfed pouzitim se na 1-2 hodiny vyjmou, aby ziskaly pokojovou
teplotu.

Rezim aplikace parenteralni vyzivy je vzdy individualni. U novorozencu a kojencu je vhodna
pfi zahajovani TPV kontinualni 24-hodinova aplikace vaku, minimalizovana jsou tim rizika spojena
s manipulaci s CZK, zejména riziko infekénich komplikaci. Zaroven je pfi kontinualni aplikaci
zabezpecena lepSi metabolicka tolerance TPV pfi rovhomérném pfivodu vSech jejich slozek. Po
stabilizaci pacienta pred planovanym propusténim do domaci péce je vhodné postupné zvysovani
rychlosti infuze umoznujici zkracovani doby aplikace vakd TPV a prodluzovani doby, na kterou se
pacient odpojuje. Cilovym stavem je aplikace TPV jen v noci na dobu max. 12 hodin. Jak bylo
uvedeno vySe, pro lepSi metabolickou toleranci TPV se obvykle v aplikaci stfida aplikace vak

s tukem a bez tuku. U pacientu na ¢asteCné parenteralni vyzivé jsou mozné i zcela individualni
rezimy zahrnujici napf. aplikaci vaki PV ob 1 den.



