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Akutni selhani ledvin nebo chronickeé selhani ledvin (ASL/CHSL) jsou zavaznymi stavy, zejména ASL bezprostfedné ohrozuje nemocného
na zivoté. Manifestace ASL/CHSL je mozna v kterémkoliv idobi Zivota ditéte. Diagnostika ASL/CHSL je pomérné jednoducha, vzdy by vSak
méla byt rychla. Lé¢ba ASL/CHSL je konzervativni nebo dialyzacni, pfitom nezfidka je v péci o nemocné déti nezbytna tymova spoluprace.
Dité s ASL vyzaduje vzdy hospitalizaci v podminkach intenzivni péce; déti s CHSL je tfeba pravidelné sledovat v odborné nefrologické
ambulanci.
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ACUTE AND CHRONIC RENAL FAILURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Acute or chronic renal failure (ARF/CRF) are a sudden innability of the kidney to maintain normal body chemistry and fluid balance. Espe-
cially ARF leads potentially to death. A diagnosis of ARF/CRF is usually simple, but requires laboratory confirmation and must be prompt.
The treatment of ARF/CRF is conservative or renal replacement therapy. For children with ARF/CRF is usually necessary multidisciplinary
team to share in the child’s care. Children with ARF require early transfer to a specialized center. Children with CRF should be treated in
specialized children’s units, where facilities can be concentrated and expertise developed.
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Akutni selhéni ledvin (ASL)

ASL je charakterizovano nahlym, obvykle pre-
chodnym poklesem funkce ledvin, které nedove-
dou udrzovat homeostazu vnitfniho prostfedi ani
za bazalnich podminek. K rozvoji ASL dochazi
vzdy, kdyZ klesne hodnota glomerularni filtrace
(GF) < 0,33ml/sec. VétSina nemocnych s ASL ma
oligurii (tj. diuréza < 180 ml/m?24 hod. nebo di-
uréza < 0,5 ml/kg/hod.; u novorozenct diuréza
< 1 ml/kg/hod.). V nékterych piipadech vSak mize
diuréza zistat intaktni (tzv. nonoligurické ASL).

Z hlediska terminologie je vhodné uvést, ze
pojmem ledvinnd nedostateénost (insuficience)
rozumime stav, kdy ledviny jsou schopny udrzovat
stalost vnitfniho prostfedi za fyziologickych podmi-
nek, ne v8ak v podminkéch zvySené zatéze. Pojem
urémie je oznaceni pro klinicky syndrom pfiznak
organovych (kardio-respiraénich, gastrointestinal-
nich, nervovych, koznich) v kombinaci s abnor-
malnimi ndlezy laboratornimi. Podle pfevazujici
vyvolavajici pfi¢iny se ASL rozdéluje na formu pre-
rendlni, rendlni a postrendlni, nejcastéjsi pficiny
uvadi tabulka 1.

ASL z prerenalnich pficin - vznikd jako dlsle-
dek kombinace hypovolémie, hypotenze a rendini
hypoperfuze. V¢asna lécebna opatfeni (asové ur-
Cité nepfesahuijici 24 hodin), ktera pfiznivé ovlivni
napln krevniho fecisté, systémovy krevni tlak a pra-
tok krve ledvinami, mohou vést k tomu, Zze ASL ma
reverzibilni charakter a funkce ledvin se pomérné
rychle upravi. V opaéném piipadé hrozi nemocnym
pomémé rychly pfechod do ASL s pfimym po$ko-
zenim ledvinného parenchymu. VSechny klinické
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situace, které jsou provazeny renalni hypoperfuzi,
proto vyzaduji jak véasnou diagndzu, tak i odpovi-
dajici léCbu.

ASL rendlniho pdvodu - primarmni je poskozeni
parenchymu ledvin Ucinky ischemickymi/toxickymi.
Tyto inzulty mohou inicidlné postihovat glomeruly
nebo tubuly nebo ledvinné intersticium. V nékterych
pfipadech této varianty ASL je prvotni poSkozeni
tepenného nebo Zilniho fecisté ledvin.

ASL postrenalni - je vyvolano prekdzkou v du-
tém systému s naslednym zvySenim tlaku nad obtu-
rovanym mistem; pfekazka je obvykle oboustranng,
pokud zvazujeme oblast ledvinné panvicky nebo
ureterli. Méstnani modi podminéné prekazkou v mo-
¢ovém méchyfi nebo uretfe nebyva tak casté, a mize
proto nékdy uniknout pozornosti. | kratkodoba (nékolik
hodin) obstrukce vede k rychlému rozvoji ASL.

V bézné praxi mize byt obtizné jednoznaéné
rozhodnout, o kterou formu ASL se jednd, navic je
mozna vzajemnd kombinace vyvoldvajicich pfi¢in.

K rozhodovani pfedevSim mezi variantou prere-
ndlni a rendlni mohou napomoci nékteré z indexu
(tabulka 2), a to i pfesto, Ze jejich vypovédni hod-
nota byva nékdy zpochybiovana. Na strané druhé
je v8ak nespornou vyhodou, Ze pro kalkulace téchto
indexU Ize pouzivat hodnot stanovenych v jednora-
zovém vzorku mocCi a opakovanym vyhodnocenim
tak Ize monitorovat dynamiku zmén. Komplikované
ASL byva u nemocnych s projevy mnohocetného
organového selhani.

Klinicka manifestace ASL je modelovana vy-
volavajici pfic¢inou, fazi ASL a pfip. pfidruzenym one-
mocnénim. Vétsinou ASL probiha ve Etyfech fazich:
1. pocatecni — v popiedi jsou pfiznaky zakladniho

onemocnéni
2. oligo/anurické — pokles diurézy; POZOR - znovu

uvadime moznou variantu nonoligurického ASL!
3. diuretickd — s postupnym néstupem diurézy.

V asné fazi obnovy se diuréza zvySuije, ale trva

pokles GF a tubularnich funkci, ve fazi pozdni se

Tabulka 1. Nékteré pfic¢iny ASL u déti

PRERENALNi

Dehydratace (prdjmy, zvraceni, popaleniny, horecka)
Srdecni selhani (myokarditida, zdvazné dysrytmie)
RENALNi

Glomerulonefritidy (poststreptokokova, jina postinfekéni, systémovy lupus erytematodes, purpura Sch.-Henoch,
membranoproliferativni, idiopaticka rychle progredujici, IgA nefropatie, Goodpasturelv syndrom)

Vaskuldrni Iéze (hemolytickouremicky syndrom, trombéza rendlnich Zil/tepen, vaskulitidy, intersticialni nefritida,
hyperurikémie, myoglobin-/hemoglobinurie, nadorova onemocnéni, nefrotoxické Iéky/jedy)

TéZce probihajici infekce (pyelonefritida, sepse, mnohocetné organové selhani)

POSTRENALNi

Vrozené vyvojové vady ledvin a dutého systému, obstrukce ureteru jedno-/oboustrannd
(tumor, Uraz, litidza, mykoticky bezoar), obstrukce uretry (zadni chlopen, cizi téleso, uraz)
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rozviji polyurie (pacienti jsou ohrozeni dehydra-
taci a iontovymi dysbalancemi).

Uzdrava — obnova funkci glomerularnich a tubu-
larnich.

b

Diagnéza ASL

Rychla a presvédéiva diagnostika ASL je nez-
bytna, nebot mize vyraznym zplsobem rozhodovat
0 1é¢bé i progndze. Diagndza ASL pfitom nemusi byt
nesnadna, je syntézou Udaji anamnestickych, po-
zorného klinického vysetfeni a vysledk( pomocnych

ty ASL uvadi tabulka 3 a 4.

Lééba ASL
Triddou konzervativniho Iécebného postupu
je:
1. bilance pfijmu a vydeje tekutin — diurézu je
tfeba prfesné méfit, nejlépe zacévkovanim mo-

¢ového méchyre. Pokud neni dité dehydratova-
né a ma oligo/anurii, je nutné omezit pfijem teku-
tin na 400 ml/m?/24 hod.; toto mnozstvi zvySime
o0 vydej pfip. diurézou nebo jinych zvySenych
ztrat télesné vody (prajmy, horecka, extrémni
zvraceni, popéleniny). Denni hodnoceni télesné
hmotnosti je nezbytné. Pozor na pfip. iatrogenni
hyperhydrataci.

optimélni vyZiva - denni pfivod by mél byt ales-
pon 80-100 kcal/kg. V pocateénich fazich je vét-
Sinou nutna totalni parenteralni vyziva s vyhodou
realizovand pres centralni Zilni katétr, preferovany
jsou zejména roztoky cukri. K dispozici jsou vSak
také infuzni roztoky aminokyselin cilené vyrabé-
né pro nemocné s ASL. Podle klinického stavu
a laboratornich hodnot je pozdéji mozna kombi-
novana vyziva parenteralni a peroralni.

korekce iontovych dysbalanci a hodnot aci-
dobazické rovnovahy - v inicidlnim stadiu ASL

Tabulka 2. Indexy renélniho selhani

Prerenalni
Parametr Novorozenci Déti
U Na (mmol/l) <40 <20
U Osm (mosm/kg > 400 >500
H,0)
FE Na <2 <1

U Na - koncentrace natria v moci, U Osm - osmolalita modi,

Renalni

Novorozenci Déti
> 40 >50
<400 <300
>3 >1

FE Na - frakéni exkrece natria (vypocCet: [U Na/S Na] x [S Kr/U Kr ] x 100)
S Na - sérova koncentrace natria, S Kr - sérova koncentrace kreatininu,

U Kr - koncentrace kreatininu v mogi

Tabulka 3. Vybrané aspekty napomahajici diagnostice ASL

Anamnestickeé udaje

prajmovité stolice (s krvi i bez ni), akutni respiracni infekce (s horeckou ¢i subfebriliemi), infekce jinych organovych
systémd, pfitomnost exantému/enantému, artralgie/artritida, Ubytek télesné hmotnosti, krvaceni, tupé trauma, diabe-
ticka ketoaciddza, sou¢asnd farmakoterapie, drogy, excesivni fyzicka zatéz, pfijem tekutin, zvraceni, nefropatie v ro-

diné
Pfitomnost ,,mocovych” pfiznakl

hematurie, dysurie, polakisurie, polyurie, zapachajici mo¢, bederni/abdominalni bolesti, abnormaini skvrny na plen-

kéch, oligo/anurie
Fyzikélni nalez

télesna vyska/hmotnost - aktualni rozdily, horecka, stav hydratace, TK, bolest hlavy, edém (periorbitaini, periferni, ge-
neralizovany), tachy/bradykardie, jiné srdecni dysrytmie, tachypnoe, dyspnoe, foetor ex ore, abdominaini rezistence,
zvétSeny mocovych méchyr, stav védomi, kiece, tfes, parézy, stav zornic, morfy na kiizi, vrozena stigmata, umbilikal-

ni zilni katétr

Tabulka 4. Vybrana pomocna vySetreni k diagnostice ASL
KREV

ionogram, urea, kreatinin, osmolalita, glykémie, celkova bilkovina/albumin, kyselina mocova, haptoglobin, ASLO, C,,
C,, ANCA, ANA, anti-ds DNA, krevni obraz, diferencialni rozpocet leukocytd, pocet trombocytd, morfologie erytrocy-
td, pocet retikulocytti, zékladni hemokoagulacni testy, hemokultura, jiné protilétky (autoimunitni nemoci, hepatitida B

a C), kreatinkindza, toxikologicky screening
moC

chemické vysetfeni a sediment, kultivaéni vySetreni, koncentrace nékterych hodnot (viz tabulka 2)

STOLICE
kultivaéni vySetfeni, verotoxigenni kmeny E. coli
ZOBRAZOVACI VYSETRENI

ultrasonografie - ledviny a duty systém, zhodnoceni velikosti, dopplerovska analyza krevnich tokd, rtg srdce/plice, re-

nalni biopsie
JINE

ultrasonografie srdce, EKG, CT/MR mozku, oéni pozadi, neurologické vysetfeni
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nemocné ohrozuje zejména hyperkalémie a pro-
grese metabolické aciddzy. Pfip. hyponatrémie
je nejcastéji zplsobena iatrogenné nadmérnym
pfivodem tekutin; hypernatrémie mize souviset
s nedostate¢nym pfivodem vody, ale i nevhodné
slozenou parenterdini vyzivou. B&znymi farma-
kologickymi postupy nezvladatelna hyperkalé-
mie, metabolicka acidéza, ale i hypo-/hyperna-
trémie jsou indikacemi k Ié¢bé dialyzou!

Strategie podavani diuretik, antibiotik (ATB)
nebo vazoaktivnich farmak u déti s ASL pfesahuje
rozsah tohoto sdéleni, v 16¢bé tohoto zdvazného
stavu se vSak Casto jejich aplikaci nevyhneme.
Diuretika (nej¢astéji furosemid) jsou obvykle pou-
Zivana v inicialni fazi 1écby ASL - pfiznivé odezva
na jejich podani (tj. vyvolani/zvySeni diurézy) je
dokladem zachovalé funkce ledvin, a nésledné
dalsi poddvani diuretika ma tedy svoje racio-
nalni opodstatnéni. V obdobi ASL, kdy dochazi
k Upravé rendlnich funkci, vSak podavani diuretik
vyzaduje velkou opatrnost ¢i Uplné vysazeni, ne-
bot nemocnym hrozi dehydratace a mozny rozvoj
vyrazné hypokalémie. ATB jsou u déti s ASL in-
dikovana pfi jasné prokazané infekci, idealni je
jejich cilené podavani podle vysledkid mikrobio-
logickych vySetfeni. Je prokdzané, ze podani né-
kterych ATB détem s hemolytickouremickym syn-
dromem klinicky stav jesté vice komplikuje. Pokud
se pro |éCbu ATB u déti s ASL rozhodneme, je
tfeba vzdy pfizpUsobit jejich dvky snizené funkci
ledvin, soucasné preferujeme ATB co nejméné
nefrotoxickd. Pacienti s ASL maji nezfidka zalo-
Zeny centrélni zilni katétry, opakované jsou i nich
provadény krevni odbéry anebo maji déledobéji
cévkovan mocovy méchyf. VSechna tato nezbyt-
na opatieni zvySuji riziko infekce a ATB tak byvaji
v téchto pfipadech podévana ,profylakticky“. Apli-
kace vazoaktivnich Iék (pfedevsim katecholami-
ny) je vhodna v pfipadech, kdy na po¢atku rozvoje
ASL doslo k rendlni hypoperfuzi. Podanim kate-
cholamin( (preferovany jsou tzv. malé davky 3-10
ug/kg/min) Ize zlepsit pritok krve ve splanchnické
oblasti a tim zabezpecit optimalizaci ledvinnych
funkci; u nékterych nemocnych v§ak nemusi byt
toto 1éCebné opatfeni Uspésné.

Je tfeba pfipomenout diisledné méfeni TK u pa-
cientd s ASL, nebot vétSina z nich ma hypertenzi
a vcasnou farmakoterapii Ize predejit pfip. dal§im
komplikacim. Z nich nejzavaznéjsi je hypertenzni
encefalopatie, kterd nemocné bezprostfedné ohro-
Zuje na zivoté.

Alternativou konzervativniho postupu je Iécba
dialyzacni, kterou je tfeba u nékterych nemocnych
zahdjit okamzité po stanoveni diagnézy ASL. Modali-
ty dialyzaéni 1é¢by reprezentuje dialyza peritonealni,
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hemodialyza a hemofiltrace; u nékterych pacientl
s ASL byvé pouzivana také plazmaferéza.

Obecnymi indikacemi dialyzy jsou:

- hyperkalémie > 7 mmol/l

- sérovy kreatinin > 650-700 ymol/l

- anurie > 24 hod.

- nezvladatelnd acidéza/hypo-/hypernatrémie/hy-
perhydratace/hyperkalcémie

- uremicka encefalopatie

- hyperurikémie

- hyperamonémie (zvl. pfi vrozenych poruchéch
metabolizmu)

- nékteré intoxikace

Chronické selhani ledvin (CHSL)

Situaci, kdy koncentrace sérového kreatininu
> 175 pmol/l (u déti do 5. roku Zivota > 132 pmol/l),
oznaCujeme jako chronickou rendlni insuficienci
(CHRI). Funkce ledvin je takovd, Ze jsou jesté
schopny za fyziologickych podminek udrzet stalost
vnitfniho prostfedi organizmu. S dalSim poklesem
rendlnich funkci se pak rozviji CHSL, kdy ani za ba-
zélnich podminek integritu vnitfniho prostfedi ledvi-
ny nezvladnou.

K nejcastéjSim pfi¢inam CHSL patfi vrozené
anomalie uropoetického traktu (bud samostatné,
nebo jako soucast jasné definovanych syndroma),
dale pak chronické tubulointersticialni nefritidy, za-
vazné glomerulopatie (napf. v ramci glomerulonefri-
tid nebo jako rezultat pfedchoziho ASL) a chronicka
pyelonefritida.

Diagndza CHSL by neméla ¢init potize, zejména
pak u déti, které jsou na zakladé znamého zakladniho
onemocnéni ledvin dlouhodobé sledovany v détské
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nefrologické ambulanci. Urover edukace odborné
pediatrické vefejnosti je v soucasné dobé takova, ze
jiz zcela ojedinéle dochazi k tomu, aby nepoznané
chronické poSkozeni ledvin se manifestovalo jako
akutni rendlni selhani. | pfes toto konstatovani uvadi-
me, Ze pro CHSL m(ze svéd¢it napt.: opozdéni rlistu,
slamovy kozni kolorit, foetor uremicus, bolesti dolnich
koncetin, normochromni normocytarni anémie, hypo-
kalcémie, hyperfosfatémie, hypertenze, abnormalni
ultrasonograficky nélez na ledvinach.

Lééba CHSL
Konzervativni - vétSinou je dostadujici
pro nemocné, u nichz hodnota GF neklesa pod
15 ml/min/1,73 m2. Hlavnimi principy této [éCby jsou:
- omezeni/Uprava pfijmu tekutin, sodiku a drasliku
- zabezpeceni odpovidajici vyZivy
- korekce poruch acidobazické rovnovahy a kalcio-
fosfatového metabolizmu
- lécba hypertenze, anémie, mensiho télesného
vzrlistu
- |écba pfidruzenych komplikaci

Racionélné vedenou konzervativni 1éCbou Ize
dosahnout nejen oddéleni zahdjeni dialyzy, ale
zejména alespon ¢astecné pfiznivé ovlivnit téles-
ny a duSevni vyvoj ditéte. Konzervativni lécebna
opatfeni jsou vSak komplikovana/omezend zejména
u nejmensich déti, v pfipadech non-compliance (dité
i jeho rodina), souvisi vSak také se zékladnim led-
vinnym pos8kozenim a frekvenci pfidruzenych zmén
zdravotniho stavu. S pomoci bézné dostupnych gra-
fu Ize veelku velmi pfesné urcit, kdy CHSL prejde do
stadia, v némz bude nezbytna dialyza.

Chronicka dialyza¢ni lécba (dialyza peritone-
alni nebo hemodialyza) se vétsinou zahajuje pfi hod-
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notach GF < 10-15 ml/min/1,73 m2 nebo pii koncen-
traci sérového kreatininu 650-700 pmol/l (u kojencl
zahdjeni dialyzy pfistupujeme v téch pfipadech, kde
dominuji pfiznaky urémie, déti vyrazné ubyvaji na
télesné hmotnosti, trpi nechutenstvim nebo progre-
duje kostni nemoc.

Dlouhodobé dialyza détem neprospiva, a proto
pokud to okolnosti dovoluji, je tfeba nemocné déti
se zahajenim dialyzy zafadit do transplantaéniho
programu (Tx). Celosvétovym problémem Tx je ne-
dostatek vhodnych darcd ledvin — vyuzivany jsou
jak ledviny ze zemfielych, tak je akcentovana i Tx od
Zivych darcl. Znacné komplikované je rozhodovani
(z hlediska zdravotniho, socidlniho, etického, nabo-
Zenského, filozofického) v téch pfipadech, kde dité
sice ma CHSL, soucasné jsou vSak napf. od naro-
zeni vazné poSkozeny jeho mozkoveé funkce a rodi-
na ditéte se pfitom Tx Uzkostlivé dozaduje. Détem
v dlouhodobém dialyzacnim programu by méla byt
vzdy zabezpecena tymova spoluprace — détsky
nefrolog, specializované détské sestry, psycholog,
urolog, fyzioterapeut, dietni sestra, uéitel, socialni
pracovnici. Uspésna Tx ledvin umoziiuje vést témaf
plnohodnotny Zivot, v&. navratu k fadé béznych den-
nich aktivit (Skola, zaméstnani, sport, spole¢nost).
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