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Rozdeéeleni detského veku

 Novorozenec 0. - 28. den

» Kojenec do 1. roku

» Batole do 3. roku

* Predskolni vét do 6. let

« Mladsi Skolni vék do 9. roku
» Starsi skolni vék do 14. roku




Novorozeneckeé obdobi

* 0.- 28. den zivota

* Dle gestacniho veku
 T.hm. 2500 — 3500 gr.

e Telesna delka 48 — 52 cm

* Nizka porodni hm. — pod
2500 gr.

 Predcasné narozené deti —
pred 37.tydnem gestace




» VetsSi obsah vody - vétsi potfeba tekutin

o /Ztrata tekutin - rychla dehydratace, §patné
tolerovana

o /Zredéna moc - koncentraéni schopnost je omezena
* Shizena schopnost zpetne resorbce Na

e Potreba tekutin - novorozenec 150 mi/kg
4-10 kg 120 ml/kg
10-20 kg 80-100 ml/kg
20-40 kg 60-80 mi/kg




Obeéhova soustava -
novorozenci

» Centralizovany obéh

» SrdecCni frekvence 120 — 180
 Arterialni tlak 60 — 80/40 — 50
* Objem krve 80 — 85 mi/kg t.h.




» Definice: nahla redukce glomerularni filtrace s
retenci dusikatych latek ( urea, kreatinin) a s
poruchou schopnosti ledvin udrzet stale vnitrni
prostredi, obvykle, ale ne pokazde, doprovazene
snizenim objemu moce

* Oligurie - méne nez 1 ml/kg/hod

* Anurie - méne nez 0.5 ml/kg/hod

» Azotéemie — nahromadéni dusikatych latek

 Uremie - azotémie s progresi do kl. symptom(




Nahly pokles renalnich fci

Postupna retence metabolickeho odpadu
Porucha iontove rovnovahy

Definice se neopira o vydej mocCi

Minimalni tvorba moci je asi 300 ml/24 hod, je
nezbytna pro pro exkreci normalni zatéze solutu




» V/Sechny procesy snizujici efektivni
intravaskularni objem a tim i sniZzeni perfuze

edvinami ( nizky CO )

* Krvaceni

* Popaleniny

» Dehydratace - prujmy, zvraceni, diuretika
* Redistribuce krve

« Kardialni selhani

» /traty do tretiho prostoru




« Snizeni GF pro primarni poskozeni ledvinoveho
parenchymu

* Dle lokalizace - vaskularni, glomerularni,
Intresticialni, tubularni, kombinované

AL 4 4

* Nejcastejsi — Akutni tubularni

nekroza- dysfunkce tubularnich bunék na podkladé

iIschemie, nekroza bunek, rezistence k rychlemu zvyseni
perfuze ledvin, tendence ke spont. ustupu




* Nizky srdecni vydej - | CO
Dehydratace ( nejCasteji )
 Hemorhagie

« Srdecni selhani

Nefroticky syndrom




Prokazatelne postizeni parenchymu

« HUS ( nejobvyklejsi )
Glomerulonefritidy ( ukladani IK - post
streptokokova, post virova, SLE )

Akutni tubularni nekroza ( Sok, hypoxie)

Intersticialni nefritida ( leky, toxiny)




* V/Sechny obstrukce mocového systému mohou
vest k destrukci ledvinoveho parencymu

 Uretralni chlopne
 Lithiaza
 Trauma

* Hemoglobinurie, myoglobinurie




-Hypervolemie, hypertenze
-yperkalemie

Hyper, hyponatremie
Metabolicka acidoza
Hyperfosfatemie

Infekce

Uremicke projevy — anemie, krvaceni, CNS, GIT




* 1. Primarni inzult

« 2. Oligurie, anurie

» 3. Polyurie

* 4. Navrat k normalnim fcim




» Korigovat reverzibilni projevy ( i.v. objem,
nephrotoxiny )

» Zabranit dalsimu poskozovani ( leky )
« Metabolicka, respiracni, cirkulacni podpora

* Monitoring
« ReSeni komplikaci
« Event. dialyza




* Rehydratace - 1/1 FR - 20 mi/kg b&hem 20 min —

ocekavame diurézu - pokud ne a neni hypertenze —
bolus 20 mi/kg — diuréza ano, pak Furosemid — 2 mg/kg.
Pokud bez odezvy - Furosemid 6 mg/kg. Pokud bez
odezvy-

e Restrikce - kryti insenzibilnich ztrat, pfi hypervolemii,
hypertenzi, hradime jen diurezu, kont. Furosemid

e Hyperkalémie - kalcium glukonat, bikarbonat,
glukoza s inzulinem, inhalacné salbutamol, kalcium
resonium

* Acidoza - korekce pouze pfi pH pod 7.20




» Hyponatremie — korekce pod 120 mmol/l
E Hypertenze - hypervolémie, hyperreninemie ( AClI,
nifedipin, nitroprusid, dialyza)

° Vyiiva - p.0.- snizené mnozstvi Na, K, bilkovin, pri
TPN podavame pouze tuky, glukozu, pri delsim trvani
AK esencialni i neesencialni ve snizeném mnozstvi

» Dialyza
« Hemofiltrace




Renalni indikace - odstrariovani kumulovanych
katabolitu a vyrovnani vnitfnino prostredi

Intoxikace - odstranéni latek externi povahy

Extrarenalni indikace - latky interni povahy-
patologicke protilatky, zanetlive faktory

Intrakorporalni — intraperitonealni dialyza

Extrakorporalni - mimot&lni — akutni hemodialyza,
plazmaferéza, hemoperfuze, kontinualni eliminacéni
metody ( )




° :yzikélnl’ principy — diflze, konvekce, adsorpce
* Difuze - dialyza, malé molekuly do 500 daltond

e Konvekce - Transmemranozni tlak, membrana do
50 000, ne bilkoviny, CVVH

> Adsorpce — vychytavani latek obsazenych v krvi na urcitém
mediu — napr. Polyakrylonitril
« Cévni pristupy - arteriovenozni shunt
- dvoucestne dializacni katetry

*  novorozenec 3 — 15 kg
15 — 30 kg > 30 kg

« V. jugularis int. |. dx.







e 1.Laboratorni - urea 35 mmol/l, kreatinin 500,
kojenec 300 mmol/l, kalium 6.5 mmol/l,

kalcium 4 mmol/l, rozvrat homeostazy

2. klinicke

24 hodin oligoanurie

riziko hypervolémie a edemu plic

otrava dialyzovatelnymi toxiny

priznaky rozvratu homeostazy - bezvedmi, krece




Table 4. Current criteria used for diagnosis of acute kidney injury

Table 1| RIFLE criteria and suggested pediatric modification (pRIFLE)

RIFLE® Modification (pRIFLE)"

Urine output Urine output
GFR criteria criteria GFR criteria criteria

Increased creatinine x 1.5 or GFR® decrease >25% <0.5ml/kg/hx6h  eCCI® decrease by 25% <0.5ml/kg/h x 8h
Increased creatinine x 2 or GFR decrease >50%  <0.5ml/kg/h x 12h  eCCl decrease by 50%  <0.5ml/kg/h x 16h
Increased creatinine x 3 or GFR decrease >75% <03 ml/kg/h x 24h  eCCl decrease by 75%  <0.3ml/kg/h x 24h
or creatinine >4mg/dl (acute rise >0.5mg/dl) or anuria x 12h oreCCl <35ml/min  or anuria x 12h
per 1.73 m’
Loss Persistent ARF =complete loss of renal function > 4 weeks (defined as  Persistent failure RRT/dialysis
the need for RRT for >4 weeks) >4 weeks* criteria
End-stage End-stage renal disease (defined as the need for dialysis for >3 months)  End-stage renal disease
(persistent failure >3 months)”

RIFLE, risk, injury, failure, loss, end stage; AKIN, Acute Kidney Injury Network; eCCl, estimated creatinine clearance.




Table 6 | Pediatric-modified RIFLE (pRIFLE) criteria

Estimated CCl Urine output

Risk eCCl decrease by 25% <0.5ml/kg/h for 8h
Injury eCCl decrease by 50% <0.5ml/kg/h for 16 h
Failure eCCl decrease by 75% or <0.3ml/kg/h for 24 h or
eCCl <35ml/min/1.73 m? anuric for 12h
Loss Persistent failure >4 weeks
End End-stage renal disease
stage (persistent failure >3
months)

eCCl, estimated creatinine clearance; pRIFLE, pediatric risk, injury, failure, loss and
end-stage renal disease.




Akutni hemodialyza

1.
2.

od 5 let, nad 10 kg / stare doporuceni /
plocha membrany / povrch ditete — cca 0.75,
synteticke dialyzatory

adekvatni prutok krve 5 ml/kg/min,

delka vykonu dle Osm, pokles 3-4 mOsmol /I /hod,
pozor DES

pro pripravu DR bikarbonat
maloobjemoveé sety
adekvatni a bezpecna antikoagulace




» difuze a filtrace latek z krve do dialyzacniho roztoku pfes
semipermeabilni membranu dialyzacni kapilary

- difuze je dana koncentracnim gradientem kataboliti mezi krvi a
dialyzaCnim roztokem, ktery je udrzovan protismernym pohybem
krve a dialyzacniho roztoku v dialyzatoru

- latky z prostredi o vyssi koncentraci prechazeji do prostredi s nizsi
koncentraci

- takto se z krve odstranuiji latky s nizkou a stredni molekularni
hmotnosti (urea, kreatinin, ionty)

- ke zpétné diftzi dochazi u prechodu bazi z dialyzaéniho roztoku do
krve a timto zpusobem je korigovana acidobazicka rovnhovaha
(metabolicka aciddza je privodnim jevem ledvinného selhani)




« druhym principem hemodialyzy je filtrace

- je dana tlakovym gradientem na dialyzacni
membraneé (rozdil pre- a postkapilarniho tlaku)

- filtraci jsou odstranovany latky s velkou
molekulou (voda)

Uginnost dané metody je zavisla na rychlosti
prutoku krve, dialyzaéniho roztoku a velikosti
plochy dialyzacni kapilary




* HD pri intoxikacich - molekuly do 800 dalton,
vétSina toxinu léku je do 500 daltonu, limitem je vazba
na bilkoviny

« Jednoznacna indikace:

etylenglykol
methylenglykol
methylalkohol
salicylaty
lithium




Kapsli s uCinnym adsorbentem - aktivni uhli,
pryskyrice, kapsle 150, 300 gr.aktivniho uhli, plocha 150 000 m2,
objem 150-300 ml, mozné nezadouci ucinky ( uvolnéni pyrogend,
leukotrient), vazba bilkovin, absorpce trombocytu, ztraty tepla,
vyhodna je kombinace s hemodialyzou

Imunoadsorpce - media s afinitou k Ig (polymyxin B,

stafylokokovy protein A), autoim. onemocneni s patologickou
imunitni odpovédi ( MG, G-B, SLE)

Exogennl' Intoxikace - paracetamol, fenobarbital, teofylin,
digoxin, meprobamat

Endogenm’ toxiny — hepatalni selhani, sepse, tyreotoxicka
Krize




* Prerusovana centrifugace - jedna venozni linka,

separace plazmy a krevnich elementu

» Kontinualni centrifugace — dva venozni vstupy

e Filtrace plazmy — vysoce propustny filtr, do 3 mil daltonu,

nahradni roztoky plna plazma, albumin, krystaloidy, koloidy,
optimalni efekt — vymnéna 100-150 % objemu plazmy

» Odstaranujeme - uremické toxiny
- cirkulujici toxiny pri otravach
- autoprotilatky IgG ( 180 000 ),
IgM (970 000 )
- CIK (500000-3 milD)




g Komplikace - éasné, 30-40%, tresavka, horecka,
hypotenze, elergické projevy, mortalita 0.5%, pfi nahradé plnou
plazmou, bronchospazmus, plicni edém ( protilatky, Ag, cytokiny )

- pOZan' - porucha koagulace

 Indikace
e Qvéreneé
- HUS

Myasthenia gravis

Autoimunitni hemolyticka anémie
Revmatoidni artritida

Hemofilie s protilatkami proti f.VII.




Eliminacni membrana - peritoneum, dialyzacni roztok

( podoba HR ) s G, vaze vodu, peritonealni katetr po predplnéni,
misto vpichu je stfed mezi SIAS a pupkem, objem 30 ml/ kg/ napln

V)'/hOdy - obehova stabilita, Uprava urémie, ne pristroj,
antikoagulace, stalé vnitrni prostredi

Nevyhody - nizka efektivnost, nizka ultrafiltrace, vstup do
peritonea, respiracni problemy, zvyseni IAP

Komplikace - infekce, unik dialyzacni tekutiny, hypernatrémie,
hyperglykémie, perforace strev

Indikace - ARF, mensi déti




Metody ocistovani krve
Kriticky nemocny pacient
Konvekce, difuze, adsorpce

Dobra tolerance u hemodynamicky nestabilnich
pacientu

Optimalni udrzovani vodni bilance
Neni limitace dodavky objemu, pf. vyziva




* Prutok krve filtrem je urCovan a-v tlakovym
rozdilem

* Nevhodna pro nestabilniho pacienta
* Nutna podpora obehu
* Eliminacni mechanismus — konvekce

« Zajisteni arterie a veny
* Antikoagulace




» Odcerpavani krve ze zZilniho recisté

* Pruchod filtrem pomoci pumpy

« QOstranujeme soluty ( urea, krea, ionty, cytokiny ),
zajistuji volumetricke snimace

« Nastaveni rychlosti a objemu substituce - vyrovnana,
negativni, pozitivni bilance

e Minimalni objem ultrafiltrace je 2000 ml/1.73 m2/hod,
35 ml/kg/hod




* Modifikace CVVH

» QOdstraneni izoosmotické tekutiny u pac. s
obehovym pretizenim

* Neni nahrazovan ultrafiltrat substitucnim
roztokem

* Rychlost filtrace dle obehove stability




* Nizkopropustny filtr
* Proti proudu krve dialyzacni roztok

* Rychlaost proudeni dialyzacniho roztoku je mnohem
mensi - 2000 ml/ hod ( IHD 500 ml/ min)

« Zmeny ve vnitrnim prostredi jsou pomalejsi

* Neni kolisani osmoticky aktivnich latek

» Lepsi tolerance kriticky nemocnym pacientem

* Nonoliguricke renalni selhani s ryhlym narustem Urey







Pokles amonemie u CVVHD
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Kombinace CVVH a CVVHD

* Krev je oCistovana zaroven konvekci

( proplachovanim ) a difuzi

Sepse s MODS, kde dominuje ARF
Eliminace nizko i stredne velkych molekul




* Technické prostredky — pristroje, 4 rotaéni
pumpy, prutok krve, substitucni roztok, ultrafiltrace,
dialyzacni roztok, objemoveé nebo hmotnostni rizeni
bilance, detekce pritomnosti vzduchu

* Hemofiltry — syntetické materialy, vysoka
biokompatibilita ( polysulfon, polyakrylonitril, polyamid )

» Substitucni a dialyzacni roztoky - podobné
modifikovanemu RR, jako pufr se pouziva

laktat, noveji bikarbonat, substitucni roztok pred filtrem
( prediluce), za filtrem ( postdiluce )




Heparin - nejéastsjsi, inhibiéni aktivita k trombinu a f.Xa,
predplnéni FR a heparin, kont., individualni davkovani, prodlouzeni
APTT na 1.5 - 2 nasobek

Nizkomolekularni hepariny - fragmenty po
depolymerizaci, 2-4 x delSi polocas, vyssi ucinnost v profylaxi
trombozy, ucinnost - vySetreni anti Xa

Regionalni citratova antikoagulace - vyvazani Ca, za

v v s

Prostacyklinova analoga
Orgaran
Rekombinantni hirudin
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