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Incidencija akutnog zatajenja bubrega u djece dobi do 18 godina
koja zahtijevaju aktivni pristup jednom od metoda nadomjestanja
funkcije bubrega u Hrvatskoj je 11/milijun djeéje populaci-
je godisnje. Najcesée se koristi, posebice u novorodencadi,
dojencadii male djece akutna peritonejska dijaliza tipa kontinu-
irane ekvilibracijske peritonejske dijalize (CEPD), a uvece djece
hemodijaliza. Od 2002. godine cesce se koriste kontinuirane ve-
novenske metode bubreZzne nadomjesne terapije, posebice u je-
dinicama intenzivnog lijecenja. Nerijetka je kombinacija metoda
lijecenja kontinuirane hemofiltracije ili hemodijalize i peritone-
jske dijalize, ve¢ prema promjenama klinickog stanja. U obradi
i lijecenju bolesnika usvojeni su na temelju 25 godina iskustva,
algoritmi, koji su detaljno razradeni. Uz to je provedena orga-
nizacija ostvarenja lijecenja, koja omogucuje primjenu terapije
u svako doba, svakom djetetu. Vazno je i poznavati indikacije
te moguce komplikacije akutnog zatajenja bubrega, udruzenog
visestrukog zatajenja organa. Za odgovarajucu dostupnost i
primjenu svih navedenih metoda nadomjestanja bubrezne funk-
cije potreban je educirani zdravstveni kadar (dje¢ji specijalisti
nefrologije, intenzivnog lijecenja, kirurgije, anesteziologije, ra-
diologije, kao i medicinske sestre i tehnicari) te odgovarajuca
oprema i prostor. Vazna je maksimalna suradnja zdravstvenih
timova i trajne mogucénosti usavrsavanja osoblja u jedinicama za
intenzivno lijecenje i centrima za dijalizu. Potrebna je redovna
kontrola nefrologa u ambulantnoj skrbi, kroz vise godina.

Kljucne rijeci: Akutno zatajenje bubrega ® Bubrezna nado-
mjesna terapija * Hemodijaliza = Kontinuirana veno-venska
terapija ® Peritonejska dijaliza
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Uvod

Incidencija akutnog zatajenja bubrega u
djece u Hrvatskoj od 0 do 18 godina iznosi
11/10° djece godisnje, koja trebaju bubteznu
nadomjesnu terapiju, najcesée peritonejsku
dijalizu ili hemodjijalizu. Uz moguénost prim-
jene i raspolozivosti novijih kontinuiranih
metoda hemofiltracije posebice u udruzenim
stanjima sepse ili potrebi odstranjenja viska
tekucine za optimalnu prehranu i terapiju u
tesko bolesne djece, ovaj broj je i vedi (1).
Uspjesno lijeenje zatajenja bubrega u djece
zahtijeva poznavanje funkcijskih karakteris-
tika bubrega, osobito bubrega koji se razvija,
kao i razumijevanje metabolicke i elektrolitne
ravnoteze djeteta u razvoju i rastu (2). Uko-
liko jedan bubreg prestaje funkcionirati, dru-
gl u potpunosti moze preuzeti ukupnu funk-
ciju, s obzirom na veliku rezervu. Zatajenje
bubrega je izrazeno tek kada ostaje svega 1/4
funkcionalnih nefrona. U novorodenceta
bubreg je jos nezreo i nije izvrio svoj pot-
puni razvoj u stvaranju nefrona. Stanice se
dijele jos do 6 mjeseci iza poroda, a takoder
i prokrvljenost nije jo§ razvijena u svim
dijelovima bubrega. Stoga funkcija bubrega
preracunata u odnosu na povissinu tijela ako
se usporeduje s povrsinom tijela odrasle os-
obe, pti porodu iznosi svega oko 20%, a sa
6 mjeseci dostize relativne vrijednosti onih
u odraslih odnosno oko 80% (klirens kreati-
nina 80 ml/minut/1,73 m?. Nakon toga jo$
do 6 godina starosti u potpunosti se razvija
funkcija bubrega, odnosno vrsi se povecanje
stanica — hipertrofija nefrona.

Patogeneza uznapredovalog zatajenja
bubrega

Bez obzira koji je uzrok ostetio bubreg re-
zultat je isti: naglo, reverzibilno, ishemijsko,
toksic¢no ili kombinirano unistavanje nefrona.
U pocetku preostali, jo§ zdravi nefroni mogu
funkcionalno nadomjestiti unistene. Preostali
nefroni rade u uvjetima promijenjene hemo-

dinamike — povecéava se glomerulska filtracija
po pojedinom nefronu i glomerulski kapila-
rni protok krvi, a poviSeni sustavni krvni
tlak prenosi se na glomerulske kapilare sto
dovodi naknadno do njihovog mehanickog
ostecenja. Manje pogodeni nefroni podlijezu
kompenzacijskoj hiperfiltraciji.

Uremitni toksini su raznorodna skupina
tvari koja se nagomilava uslijed smanjene
bubrezne funkcije. Tu dokazano spadaju
voda, natrij, kalij, H ion, anorganski fosfor,
ureja, cijanat, oksalna kiselina, parathormon i
beta- 2 mikroglobulin (3, 4). Jo$ ne posve do-
kazani, ali vjerojatni toksini malih, srednjih i
velikih molekula su: magnezij, sulfat, oligo-
clementi, kreatinin, metilgvanidin, metilirani
arginini, aminokiseline, homocistein, fenoli,
indoli, amini, uricna kiselina, zatim jo§ ne
posve definirane »srednje molekule, te kraj-
nji proizvodi uznapredovale glikolizacije
krajnji proizvodi metabolizma bjelancevina
i uznapredovale lipoksidacije, zatim leptin,
razni peptidni hormoni, natriuretski faktor,
faktori komplementa i proupalni citokini

3).

Algoritam obrade bolesnika s
azotemijom

Akutno zatajenje bubrega (AZB) je naglo pro-
lazno (reverzibilno) smanjenje glomerulske
filtracije (GFR-Glomerular Filtration Rate).
Karakterizirano je poremecajem vode i elek-
trolita, acidobazne ravnoteze i povisenjem
dusi¢nih tvari (azotemijom). Vazan je kriterij
osmolalnost urina i plazme. Za osmolalnost
urina moze eventualno posluziti i specifiéna
tezina jutarnjeg urina. Blizu 1.005 govorti za
nisku osmolalnost te upucuje na renalni ili
postrenalni uzrok. Algoritam obrade boles-
nika s azotemijom prikazan je na Slici 1.
Kiriterij veli¢ine bubrega (pregled ultra-
zvukom ili eventualno rtg abdomena nativno)
pokazuje razliku AZB prema egzacerbaciji
prethodne bubrezne bolesti u koje su bubrezi




pretezito mali. Mora se iskljuciti opstrukcijs-
ka uropatija. Koli¢ina natrija u jednoj porciji
urina dobro razlikuje prerenalnu azotemiju
uz prisutno stanje »urednog nattija u seru-
mu bez znacajnije hiperhidracije, a takoder
renalno zatajenje u glomerulskim bolestima,
od najceséeg uzroka - akutne tubulske nek-
roze (ATN).

Nakon prepoznavanja AZB porastom
kreatinina 1 ureje u serumu potrebno je
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razmotriti diurezu. Oligurija u djece je diu-
reza <1 ml/kg/sat, a anurija diureza <0,5
ml/kg/sat. Neoliguri¢no zatajenje bubrega
karakterizirano je porastom dusi¢nih tvari uz
odrzanu diurezu (1-5 ml/kg/sat), a javlja se u
20-30% ukupnog AZB. Treba uzeti u obzir
i metabolicke promjene kao: hiponatremiju,
hiperkalijemiju, hipokalcemiju, hipermag-
nezemiju, hiperfosfatemiju, hiperuricemiju,
pojacani katabolizam 1 acidozu.
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Slika 1 Algoritam obrade bolesnika s azotemijom — dijagnostika
Figure 1 Diagnostic algorythm in patients with azotemia

Testovi tubulske funkcije omoguca-
vaju razlikovanje prerenalnog od renalnog

uzroka i time doprinose odredivanju daljnje
terapije.
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Kreatinin U/P mmol/l, >20 prerenalno
zatajenje, <10 oliguricno ili neoliguri¢no

Indeks bubreznog zatajenja (Na /kreat-
inin /p) <1 prerenalno zatajenje, >2 oliguri¢no
ili neoliguricno.

Frakcija ekskrecije filtriranog natrija
(Fena”0) Nayp: kreatinin,, /p X 100: <3%
prerenalno zatajenje, >3% oliguricno ili
neoliguri¢no.

U novorodencadi i dojencadi AZB se
u jedinicama intenzivnog lijecenja pedi-
jatrije javlja u 1-23%. Za razliku od starije
djece u novorodencadi i mlade dojencadi
neoliguricno AZB javlja u 60%, oliguri¢cno
u 25%, anuri¢cno u 15%. Vazno je najprije
odrediti stanje volemije, elektrolitnog statusa
1 azotemije, te odluciti se za optimalni sastav
i vrste nadomjesnih tekudina, vrste antibio-
tika 1 drugu primijenjenu terapiju (svakako iz-
bjegavati potencijalno nefrotoksi¢ne lijekove,
koji mogu provocirati progresiju bubreznog
zatajenja). Oligurija u novorodencadi je di-
ureza <2 ml/kg/sat, u starije djece <1ml/
kg/sat. Frakcija ekskrecije natrija (Feyy,) <3%
govori za prerenalno zatajenje, a >3% za re-
nalno zatajenje oliguricnog ili neoliguricnog
tipa. Kreatinin U/P>20 mmol/l govori za
prerenalno zatajenje, a <10 za renalno.

U lijec¢enju daje se primarno tekucina, koja
se moze ponoviti uz intravenski furosemid,
nakon 30 minuta (Slika 2). Kod neoliguri¢cnog
zatajenja bubrega (posebice u opstruktivnih
uropatija nakon kirurskog rijeSavanja op-
strukcije cistostomom ili perkutanom de-
rivacijom prosirenog pijelona) preporuka
je davanje tekucine i do 250 ml/kg/dan, uz
energetski unos 120-150 kal/kg/dan. U sta-
njima pogotrsanja klinickih i/ili laboratorijskih
nalaza ili nemogucnosti postizanja adekvatne
diureze, primjenjuje se jedna od kontinuira-
nih metoda bubrezne nadomjesne terapije. U
novorodencadi i dojencadi Cesta je primjena
peritonejske dijalize, a u obzir dolazi i tehnicki
zahtjevnija jedna od kontinuiranih venoven-
skih metoda, koja se provodi u vece djece.

Povecanjem diureze moze doéi do postupnog
snizenja azotemije 1 oporavka, a ako se nas-
tavi oligurija treba razmotriti konzervativno
lijecenje (uz restrikciju tekucine i modulaciju
metabolickih promjena) ili se odluciti za jed-
nu od tehnika dijalize.

Indikacije za dijalizu

1) Akutno zatajenje bubrega (2, 5, 0) an-
urija dulja od 24 sata, s brzim porastom kreat-
inina, ili oligurija s diurezom manjom od 2
ml/kg/h; rezistentnost oligutije na volumnu
ekspanziju, dopamin ili furosemid vise od 4
sata, b) prvi klinicki znaci akutna uremicka
sindroma, ¢) ureja u setumu iznad 20 mmol/1
u dojencadi, a preko 30 mmol/1 u male djece,
d) hiperhidracija, sa znacima zatajenja srca,
pluénim zastojem ili edemom mozga, €) hip-
ertenzivne krize, f) hiperkalijemija visa od 7,0
mmol/1l u dojenc¢adi odnosno od 6,5 mmol/1
u male djece, g) dekompenzirana metaboli¢na
acidoza (pH ispod 7,20), h) hipokalcemija
(kalcij ispod 1,5 mmol/I), hipetfosfatemija
(fosfat >3.0 mmol/1), i) konvulzije, j) odstran-
jenje tekucina za optimalnu ishranu, transfuz-
ije i lijekove, k) hiperkataboli¢no stanje

2) Septicka stanja koja zahvacaju bubreg
i druge parenhimatozne organe ukljucujuci
SIRS (Systemic Inflamatory Response Syn-
drome) i MODS (Multi Organ Disorder Syn-
drom) (7).

3) Krize urodenih poremecaja metaboliz-
ma (endogene intoksikacije) (8) Dijaliza,
posebice peritonejska, ranije se primjenjivala
u urodenim enzimopatijama ciklusa ureje,
koje karakterizira smanjeno stvaranje ureje, a
poveéano amonijaka i drugih prekursora ureje
(glutamina, glutamata, alanina). Simptome na
sredisnjem Zzivéanom sustavu (letargija, kon-
vulzije 1 koma) uzrokuje nakupljanje amoni-
jaka, koji u serumu moze biti i desetostruko
vi$i od normale. Kontinuirana venovenska
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Slika 2 Algoritam lijeCenja akutnog zatajenja bubrega u djece
Figure 2 Algorhytm for treatment of acute renal failure in children

hemofiltracija ili hemodijafiltracija ima pred-
nost pred hemodijalizom u uklanjanju amoni-
jaka 1 sprecavanju naknadne hiperamoni-
jemije (9). Kontinuirane metode uspjesno se
primjenjuju i u bolesti javorova situpa (maple
syrup urine disease), u teskim urodenim aciduri-
jama (propionska, metilmaloni¢na acidemija)
i u lakti¢noj acidozi.

4) Egzogene intoksikacije (10, 11) a) uzi-
manje potencijalno letalne doze otrova, b)
potencijalno letalna razina otrova ili porast
na letalnu razinu u serumu, c) dijalizabilni
toksi¢ni metaboliti otrova, d) poremecaj vi-
talnih funkcija (hipoventilacija, hipotonija,
oligurija), e¢) pogorsanje klinicke slike, f)
nastupajuce zatajenje bubrega ili jetre, g)
produljena koma.

Zadnjih godina pobolj$anja u tehniciiop-
remi kod akutne hemodijalize, plazmafereze
i hemoperfuzije (petkutani krvozilni pristup
pedijatrijskim femoralnim ili supklavijskim
kateterom, aparati sa »single-needle« tehnikom,
dijalizatori, plazmafilteri i hemadsorbe male
povrsine) omoguéila su provodenje tih vrsta
lijecenja u otrovanjima i u vtlo male djece
(12). U obuzir u sadasnje vrijeme dolazi ¢esce
venovenska hemofiltracija (CVVH) cime
se smanjila ucestalost primjene peritonej-
ske dijalize u ovim indikacijama (13). Bez
obzira na dob i veli¢inu djeteta, standardna
hemodijaliza i hemofiltracija ili kontinuirana
venovenska hemodijaliza, hemofiltracija ili
hemodijafiltracija su viSestruko djelotvorni-
je u odstranjivanju dijalizabilnih otrova 1 li-
jekova od peritonejske dijalize. Kao metode
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drugoga izbora, peritonejska dijaliza je prih-
vatljiva u djece koja su premlada ili premale-
na za lije¢enje hemodijalizom ili su nestabil-
na kardiovaskularna sustava, te u one koja su
na respiratoru (14).

5) Hepati¢na koma U stanjima fulminant-
nog zatajenja funkcije jetre razlicite etiopa-
togeneze, moze se u male djece primijeniti
peritonejska dijaliza kao paralela plazmafer-
ezi u starije djece (10). Ona omoguluje
djelomicno korekciju poremecenog me-
tabolizma, te unos i moguce iskoriStavanje
energije putem otopina s koncentriranom
glukozom (3,86%-4,25%). Sa znatno boljim
uspjehom primjenjuje se zadnjih godina
kontinuirana hemodijafiltracija kroz 3-5 sati
na koju se odmah nadovezuje (na isti aparat
iistu centralnu venu) plazmafereza sa svjeze
smrznutom plazmom (15, 16). Ukoliko se
primjenjuje plazmafereza istovremeno sa
hemodijafiltracijom kroz 8-10 sati postu-
pak se naziva plazmafereza — hemodjijafil-
traciju odnosno PDF (usmeno priopéenje
2007).

Metode purifikacije krvi

U nadomjestanju bubrezne funkcije, kao i u
rjesavanju udruzenih poremecaja unutrasnje
sredine u stanjima sepse i endogenih otro-
vanja koriste intermitentne metode (stan-
dardna hemodijaliza) i kontinuirane metode
(standardne su kontinuirane hemofiltra-
cijske metode i peritonejska dijaliza) (17).
Zadnjih godina daje se postupno prednost
kontinuiranim hemofiltracijskim metoda-
ma, dok se peritonejska dijaliza koristi jos
uvijek ¢esée u male djece.

Hemodijaliza

Hemodijaliza djece ima svoje specificnosti
(18,19). Aparati za djecu ispod 15 kg mora-
ju biti opskrbljeni preciznim pumpama

koje omogucuju protok krvi od 10 do 200
ml/minut, a zraéni detektori moraju biti
prilagodeni malim krvnim linijama. U djece
iznad 15 kg mozemo upotrijebiti 1 aparate
za odrasle uz manje krvne linije. U dija-
lizatoru, zajedno sa krvnim linijama ne bi
smjelo biti krvi vise od 5 do 8 ml/kg tjele-
sne mase. Ukupni volumen krvnih linija
smije varirati od 25 do 80 ml, dok volumen
krvnih linija za odrasle iznosi i do 150 ml
(11). Ukoliko se moraju upotrijebiti linije
veéeg volumena mogu se ispuniti svjeze
smrznutom plazmom.

Krvnozilni pristup u djece moze biti
privtemen ili dugotrajan. Privremen pris-
tup omogucuju jednolumenski (jl) ili dvo-
lumenski (dl) kateteri odgovarajucih pedi-
jatrijskih veli¢ina. Postavljaju se perkutano
u femoralnu venu (donju $uplju venu) ili u
slucaju sitnih zila jl kateteri u obje femo-
ralne vene. U vece djece postavljaju se u
gornju Suplju venu preko supklavijske ili
unutarnje jugularne vene (20).

Protok dijalizata je do 500 ml/min, a
protok krvi 80-180 ml/minut. Neophodan
je aparat s volumetrijskom kontrolom radi
boljeg odstranjenja planiranog volumena
vanstani¢ne tekucine. Maksimalna kolic¢ina
odstranjene tekuéine po jednoj dijalizi ne
smije prelaziti 5% tjelesne mase. Heparini-
zacija je najéesée 20-50 i.j./kg/sat.

Sindrom disekvilibrija su klinicki znaci
nastali zbog naglih promjena osmolarnosti
izmedu likvora i plazme. U manje se djece
cesto ocituje konvulzijama (gréevima), a u
starije mucninom i glavoboljom. Kako bis-
mo to sprijecili, tijekom prvih hemodijaliza
dodaje se manitol 1 koncentrirana glukoza.
Najcesc¢a nuspojava dijalize je hipotenzija
koja se posebice javlja u hemodijalizi u aku-
tnom bubreznom zatajenju ili tijekom prvih
dijaliza u terminalnom bubreznom zataje-
nju. Daju se albumini, fizioloska otopina i
koncentrirane otopine natrijeva klorida ili
bikarbonata (21, 22).




Kontinuirane hemofiltracijske
metode

Kontinuirane hemofiltracijske metode na-
predak su u medicini i tehnici i zadnjih de-
set godina primjenjuju se najcesce u jedini-
cama intenzivnog lijeenja. Indikaciju za
kontinuirane metode postavljaju lijecnici Je-
dinice za intenzivno lijecenje (JIL) zajedno
s lije¢nicima Zavoda za dijalizu (7, 21). Pri-
premu, provodenje i rjeSavanje komplikaci-
ja obavljaju lijeénici i medicinske sestre/
tehnicari dijalize. Skrb i nadzor nad bolesni-
kom tijekom postupka provodi osoblje JIL-
a. Pravovremeno i uz dobar odabir metode
lijeCenja jo$ uvijek je visoka stopa smrtnosti
bolesnika (20%-70%). Bolesnici koji se lijece
kontinuiranom nadomjesnom bubreznom
terapijom su u vtlo loSem opéem stanju i kar-
diovaskularni nestabilni. Kod njih najcesce
u sklopu progresivnog ostecenja vise organ-
skih sustava — MODS dolazi i do akutnog za-
tajenja bubrezne funkcije (AZB).

Kontinuirana bubrezna nadomjesna tera-
pija (Continuous Renal Replacement Therapy
- CRRT) je metoda izvantjelesne cirkulacije
kojom se nadomjeSta oSteCena funkcija bu-
brega tijekom 6-24 sata. Najcesce indikacije
za primjenu su akutno zatajenje bubrega,
sréana dekompenzacija, viSestruko zatajenje
organa, sindrom sepse i hiperkatabolizam (1,
22, 23).

Kontinuirane metode nadomjestanja
bubrezne funkcije imaju nekoliko prednosti;
dobro se podnose u hemodinamski nestabil-
nih bolesnika, pruzaju mogucénost slobodnije
nadoknade tekudine, elektrolita i nutricijskih
elemenata, osiguravaju optimalnu ravnotezu
tekucina te postepeno uklanjanje ureje bez
velikih kolebanja.

Metode kontinuiranog nadomjestanja
bubrezne funkcije su:

* Kontinuirana venovenska hemofiltracija
(CVVH)— postupak kojim je moguce
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iz plazme odstraniti srednje velike
molekule (razgradne produkte metabo-
lizma bjelancevina, polipeptide, ali i veée
molekule kao beta-2 mikroglobulin, para-
thormon, proupalne intetleukine, adhe-
zijske molekule), a temelji se na principu
konvekcije kroz visoko proto¢ne hemofil-
tere.

» Kontinuirana venovenska hemodijaliza
(CVVHD)- postupak koji se temelji na
difuziji, a »¢isti krv« od malih i srednjih
molekula uremijskih toksina.

* Kontinuirana venovenska hemodijafil-
tracija (CVVHDF) — metoda koja objedi-
njuje u¢inke CVVH i CVVHD, odnosno
uklanja male i srednje velike molekule
uremijskih toksina na principima difuzije
i konvekcije.

Za provodenje CVVH potrebno je
osigurati krvnozilni pristup za izvantjelesnu
cirkulaciju 1 antikoagulaciju principijelno
kao i za hemodijalizu. Za CVVH koriste
se visokoprotocni filteri Ciji je koeficijent
ultrafiltracije veéi od 20 ml/mmHg/m*
Membrane filtera za CVVH gradene su od
sintetickih materijala kao §to su polisulfon,
poliamid, poliakrilonitril ¢ime je povecana
biokompatibilnost, a to je vazan uvijet za
CVVH jer su membrane u stalnom dodiru sa
krvlju bolesnika i kroz nekoliko dana. Pore
u membranama tih hemofiltera omoguéavaju
prolazak molekula velicine do 68000 dal-
tona. Filter i linije ptije upotrebe ispiru se
fizioloskom otopinom u koju moZe biti
dodan heparin.

Kontinuirane metode izvode se pomocu
sofisticiranih kompjutoriziranih aparata koji
su prijenosni i dovoze se zajedno sa svim os-
talim potrebnim materijalom do mjesta gdje je
potrebno izvrsiti terapiju. Aparati su oprem-
lieni krvnom pumpom, pumpom za odvod
filtrata i pumpom za dovod nadomjesne
tekucine, mjeracima arterijskog i venskog tla-
ka te tlaka u filteru, zra¢nim detektorom, de-
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tektorom primjesa krvi te grijacem (13). Kao
nadomjesna tekudina koriste se bikarbonat-
ne otopine gdje su bikarbonati i elektroliti
pakirani u odvojenim sterilnim vrecicama
koje se neposredno ptije uporabe pomijesaju
i moraju se iskoristiti u roku od 24 sata. Na-
domjesne otopine imaju u svojem sastavu
Na, Ca, Mg, Cl, glukozu i druge komponente
tako da je vazno ce$ce kontrolirati vrijednosti
elektrolita u krvi bolesnika (2).

Propisivanje doze kontinuirane tera-
pije Svaka formula za propisivanje doze he-
mofiltracije samo je polazna tocka, jer konacna
odluka ovisi o nutricijskom unosu, produkciji
elektrolita i aktualnom volumenu ckstracelu-
larne i intracelularne tekudine. Ako se zahtijeva
samo odstranjenje tekudine tada je potrebna
niska koli¢ina hemofiltracije — kroz 6-12 sati.
Korekcija uremije i elektrolitskog disbalan-
sa zahtijeva obrtaj velikih volumena tekucine
— 35% tjelesne tezine u 8-24 sata (otprilike 20
do 40 ml/kg/sat). Klirens i kontrola elektroli-
ta ée se poboljsati dodavanjem dijalizne kom-
ponente — CVVHD, stalno, ili kroz pat sati u
danu. Najveca ucinkovitost s klirensom kreati-
nina do 35 ml/min/1,73 m* postize se kombi-
nacijom metoda, tj. s CVVHDE Protok rein-
fuzata treba iznositi oko 2 litre/1,73 m?/sat,
10 — 20 ml/kg/sat. Vedi volumeni izmjene od
50 do 100 ml/kg/sat preporucuju se u sepsi i
metabolickim bolestima — da bi se postigao do-
bar klirens ne samo elektrolita nego 1 upalnih
medijatora i aminokiselina. Protok krvi je od 3
do 8 ml/kg/minut, pti ¢emu povratni venski
tlak mora biti manji od 200 mmHg, Opée je
pravilo da omjer filtracija/protok krvi ne smije
prelaziti  0,3. Vedi omjer povecava rizik od
zgrusavanja. Gubitak tezine od 1 ml/kg/sat se
dobro podnosi i preporucava se na pocetku ul-
trafiltracije, a prilagodava se postupno, ovisno
o hidraciji bolesnika i njegovom toleriranju ul-
trafiltracije. Protok dijalizata treba biti od 20
do 60 ml/minut/m?.

Komplikacije postupka. Kao najceséa
komplikacija kontinuirane venovenske he-

mofiltracije javlja se zgrusavanje krvi u fil-
teru zbog Cega se mora prekinuti gotovo 23
% postupaka. Da bi se to sprijecilo tijekom
postupka se daju antikoagulansi (u 60%
bolesnika niskomolekularni heparin iv. ili
standardni heparin). Bolesnicima s visokim
rizikom od krvarenja ne daje se heparin vec se
sistem ispire svaki sat s 50-100 ml fizioloske
otopine ili 1,45% otopine natrijeva bikarbona-
ta. Komplikacije medicinske 1 tehnicke: hipo-
tenzija 15%, hipokalijemija 15%, zgrusavanje
23%, nedostatan protok krvi 10%.

Kontinuirana venovenska hemofiltracija
(CVVH) koristi se u do 50%, kontinuirana
venovenska hemodijaliza (CVVHD) u 35%,
kontinuirana  venovenska hemodijafiltracija
(CVVHDEF) u oko 15%, a polagana kontinu-
irana ultrafiltracija (SCUF) se samo izuzetno
koristi.

Peritonejska dijaliza

Kontinuirana peritonejska dijaliza je standar-
dna metoda dijalize za vecinu male djece (do
6 godina starosti ili do 18 kg tjelesne mase ) u
akutnom zatajenju bubrega, septickim stanji-
ma, poremecajima homeostaze, egzogenim i
endogenim otrovanjima (24, 25). Primjenjuju
se kontinuirana ckvilibracijska peritonejska
dijaliza — CEPD i automatizirana peritonejska
dijaliza —APD ¢tj. dijaliza pomocu aparata ili
ciklera (25). Postupci se temelje na ¢injenici da
je potrbusnica polupropusna opna kroz koju se
moze odvijati izmjena vode, elektrolita, ureje
i drugih spojeva. Izvodi se kroz trajni Ten-
ckhoffov kateter postavljen u trbusnu Supljinu
u kirurskoj sali u opc¢oj anesteziji. Vrh katete-
ra postavlja se u Douglasov prostor u malu
zdjelicu. Postoje kateteri za novorodencad i
dojencad, tzv. »infant, za djecu od 8 do 30 kg,
»pedijatrijski«, a za veéu djecu »adultni«. Izvan
koze se ostavi desetak centimetara katetera.
Zavrsetak katetera spaja se preko adaptera s
Y nastavkom na dvije cijevi - dovodnu koja
je spojena s otopinom za dijalizu 1 odvodnu




kojom se izvlaci dijalizat. U metodi CEPD
nacelo utakanja i istakanja otopine temelji se
na slobodnom padu (sustav spojenih posuda).
Otvaranje jedne ili druge cijevi obavlja se kle-
mama ili peanima. Dijaliza se izvodi punjenjem
trbusne supljine u pocetku s koli¢cinom od 10
do 20 ml/kg otopine za dijalizu, ugtijane na
temperaturu tijela, tijekom 5-10 minuta. Kon-
takt otopine s potrbusnicom moze iznositi od
60 do 120 minuta, zatim se dijalizat ispusta
tijekom 10-15 minuta. Utakanje i istakanje vrsi
se prema nacelima asepse 1 antisepse kako bi
se izbjegao nastanak peritonitisa. Sve su oto-
pine za dijalizu hiperosmolarne prema plazmi,
¢ime se osigurava odstranjenje suviska vode iz
tijela. U vece djece moze se vrsiti dijaliza APD
(poznati naziv je 1 kontinuirana ciklicka peri-
tonejska dijaliza — CCPD). Primjenjuje se veci
ukupni dnevni volumen otopina, ali u kradim
1 ces¢im vremenskim intervalima. Zahtijeva
posebnu aparaturu i educirani kadar.

Kinetika peritonejske membrane u
djece

Cesto se tvrdi kako je peritonejska dijaliza
u djece djelotvornija nego u odraslih. Pod-
loga za to jest Hsperanceovo i Collinsovo
ispitivanje iz 1966. godine, u kojem se tvr-
dilo da je povrsina peritonejske membrane u
novorodencadi dvostruko veéa u odnosu na
tielesnu teZinu negoli u odraslih (15). Cesto su
se rezultati ovoga klasicnoga ispitivanja preno-
sili i na stariju djecu. U novijim ispitivanjima
kinetike peritonejskog prijenosa vode i tvari
uocilo se kako je djelotvornost peritonejske
dijalize u djece slicna onoj u odraslih kada
se usporeduje povrsina tijela, jer je povrsina
dje¢jega tijela veca u odnosu na kg tjelesne
mase nego u odraslih. Povrsina peritoneja ust-
vati je proporcionalna povrsini tijela. Ultra-
filtracijski koeficijenti mogu se u potpunosti
usporediti s onima u odraslih (25). Smatra se
kako je brzina stvaranja dusi¢nih tvari obi¢no
proporcionalna brzini metabolizma, koji je
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najbrzi u odnosu na relativhu tjelesnu masu
u dojencadi, a s dobi se postupno smanjuje.
Kapacitet trbusne Supljine u male djece iznosi
30-70 ml/kg, sto je manje nego u odraslih.
Grijanjem otopina na tjelesnu temperaturu
smanjit ¢e se gubitak topline. Ovo je osobito
vazno u novorodencadi i male dojencadi, a
takoder povecava klirens tvari kroz peritonej-
sku membranu. Povecanje protoka otopine
za dijalizu skracuje vrijeme dijalize, ali moze
izazvati povecan gubitak proteina i pogorsati
hiperglikemiju te dovesti do neketoticne hi-
perosmolarne kome. Stoga je potrebno re-
dovito mjeriti Secer u krvi, osobito pri prim-
jeni otopina s ve¢om koncentracijom glukoze
(3.86%). Vazno je cesto odredivati i natrij, jer
se s hiperosmolarnim otopinama postize veée
odstranjenje vode nego natrija. Natrij prolazi
kroz stanice peritoneja, a voda i kroz stanice i
kroz kanalice izmedu stanica (27).

Tehnika provodenja akutne
peritonejske dijalize

Ciklusi u pocetku traju 60-120 minuta, s 10-20
ml/kg otopine (1-2 dana), zatim po 2-3 sata
(odnosno 12-8 izmjena dnevno) 2 dana, da bi
se nakon 2-3 dana preslo na 6 izmjena dnev-
no, s koli¢inom otopine 20-40 ml/kg. Nakon
slijedeca 2-3 dana, izmjene se rade svakih 6
sati, s koli¢inom otopine 40-60 ml/kg (4 iz-
mjene dnevno). Cedéim poletnim izmjenama
sacuva se prohodnost katetera, odnosno ispite
se fibrin i eventualni ugrusci kevi, pa obi¢no
nije potrebno dodavanje heparina. U slucaju
slabijeg istjecanja, moze se dodat 10-30 IJ /kg
heparina po izmjeni ili u svaku drugu izm-
jenu, ili 500-1000 IJ /1 otopine, veé ptema na-
lazu koagulograma odnosno prema klinickim
znakovima. Ne preporucuju se visokoosmo-
larne otopine glukoze u svakoj izmjeni osim
u stanjima hiperhidracije, edema pluéa ili
mozga. U otopinama nema kalija, jer se on
sporije dijalizira kroz peritonejsku nego he-
modijaliznu membranu, a osim toga, bolesnici
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naginju hiperkalijemiji. Kalij se moze dodati
jedino u stanjima digitalizacije bolesnika, uz
redovitu kontrolu razine kalija u serumu. Ti-
jekom akutne peritonejske dijalize, bolesnika
valja pazljivo voditi, éesto biljeZiti vitalne zna-
kove (frekvenciju pulsa i disanja, krvni tlak,
tjelesnu temperaturu), tjelesnu tezinu i stanje
hidracije. Jacu ultrafiltraciju postiéi ¢e tek na-
kon nekoliko sati ili dana. Ako se u 24 sata
ne postigne dovoljna ultrafiltracija, tada treba
uvesti kateter u femoralnu ili jugularnu venu
i dodatno uciniti kroz 4 sata hemofiltraciju
putem aparata za kontinuirane metode, koja
se provodi 1 do 4 dana, a istovremeno se nas-
tavlja CEPD. U nedonoscadi i novorodencadi
postoji inacica izvodenja CEPD pomoéu 3a-
tvorena sustava (PD- paed Safelock System Frese-
nius, 1li PD Paed Baxcter 3a novorodeniad) (12, 26).
Ovi sustavi koji se mijenjaju svakih 2 do 5
dana mogu se uspjesno koristiti i za dojencad.
Iz vreéice s otopinom za dijalizu, volumena
2000 ml ili veée, odvodi se sustavom u ko-
moru za doziranje otopine (volumen komore
230 ml, odnosno 160 ml), a dalje preko sus-
tava cijevi oblozenih elektricnim gtijacem,
kroz peritonejski kateter u bolesnika. Pojedini
dijelovi sustava zatvaraju se pomocu peana ili
prilozenih plasticnih zatvaraca. Otopina za
dijalizu odvodi se »Y« nastavkom iz peritone-
jske Supljine u komoru za mjerenje dijalizata
(i uzimanje uzoraka), a zatim se dijalizat
ispusta u praznu vreéicu. Prednost ove
metode jest u tome §to se moze to¢no dozi-
rati potrebna kolicina otopine, a i to §to se
sustav otvara jedino kada se mijenja vreéica
s otopinom, §to bitno smanjuje mogucénost
pojave peritonitisa uzrokovanog izvanjskim
uzroc¢nikom.

Komplikacije peritonejske dijalize

Peritonitis, losa funkcija katetera, lo§ polozaj
katetera, opstrukcija omentumom ili fibri-
nom, upala izlazista katetera, curenje dijalizata
pokraj katetera, curenje dijalizata u potkozje

trbusne stijenke, perforacija Supljih organa,
bolovi u trbuhu, otezano disanje zbog pritis-
ka utocenog dijalizata na osit, te dehidracija i
pad tlaka su komplikacije peritonijske dijalize.
Moze se javiti i hipoproteinemija (28). Hip-
erglikemija se moze javiti u novorodencadi
i dojencadi, ¢ak i kod primjene otopina s
1,36% glukoze. Razlog tome vjerojatno je
netolerancija glukoze u hiperkatabolicnom
stanju uremije ili sepse. Moze se dodati inzu-
lin 0,02- 0,05 IJ/kg/sat intravenski. Hiper-
natremija zahtijeva produljivanje ciklusa ili
uporabu otopine s manje natrija (130-132
mmol/l). Nemoguénost korekcije hiperka-
lijemije peritonejskom dijalizom vidi se
povtemeno u dojencadi podvrgnutih velikim
kardiokirurskim operacijama.

Prehrana djece na dijalizi

U novorodencadi i mlade dojencadi prvih
se dana preporucuje parenteralna preh-
rana, a zatim postupno unoSenje mlijeka
nazogastricnom sondom ili peroralno, radi
postizanja pozitivnog energijskog i proteinsk-
ogunosa (1,29, 30). Prehrana treba sadrzavati
dovoljno kalorija, proteina ili aminokiselina
2 g/kg/24 h, te eventualno i otopina lipida
parenteralno prvih dana, a kasnije mlijecnih
formula obogacenih s dekstromaltom i kon-
centriranijih od uobicajenih mlijeka. U starije
dojencadiiveée djece moze se odmah zapoceti
s visokokalorijskom prehranom, kako bi se
sprijecio katabolizam. U djece s tjelesnom
tezinom manjom od 15 kg, preporucuje se
uzimanje 2-3 g/kg bjelancevina, 0,5-1 g/dan
natrija i kalija te 100 kcal/kg. U djece teske
15-40 kg, bjelancevine se daju 1,5-2 g/kg,
natrij 1 kalij 1-2 g/dan, a kalorije 65-90/kg
U vece djece bjelancevine se dnevno unose u
koli¢ini 1 g/kg , nattij 2-3 g/dan, kalij oko 2
g/dan, a kalotije 40-65/kg (21). Za djecu koja
su na peritonejskoj dijalizi unos bjelancevina
moze biti jos vedi, kako bi se nadoknadio nji-
hov gubitak otopinom za dijalizu. U akutnom




zatajenju bubrega eritropoetin se obicno ne
daje, jer treba vremena da pocne djelovati i
doze trebaju biti visoke — oko 200-400 j/kg
tjiedno (31).

Zakljucak

Pravovremenim 1 ispravnim postavlja-
njem dijagnoze akutnog zatajenja bubrega
i udruzenog zahvacanja drugih organskih
sustava, predvidanjem i otklanjanjem kom-
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CHARACTERISTICS OF RENAL REPLACEMENT
THERAPY IN CHILDREN WITH ACUTE DISORDERS

Zvonimir PURETIC

University Hospital Centre Zagreb,
Dialysis Department, Pediatric Dialysis Unit, Zagreb, Croatia

The incidence of acute renal failure in children up to 18 years of age in whom the methods of renal

replacement therapy wete used, is 11 per million of children population/year in Croatia. More frequently,

especially in newborns, infants and small children acute peritoneal dialysis (type is used. Continuous
Equilibration Peritoneal Dialysis - CEPD) was used, whereas in older children acute intermittent he-
modialysis. Since 2002 more often continuous veno-venous methods of renal replacement therapy have

priority, especially in intensive care units. Less frequent is a combination of continuous hemofiltration or




Puretic¢ = Dijalizne metode u akutnim bolestima djece

intermittent hemodialysis, and peritoneal dialysis, according to changes in the clinical conditions. In the
evaluation and treatment of patients algorhythms are determined, based on 25 years experience. Also ot-
ganisational issues in the realisation of the available methods at all times for each child were provided. Of
importance is the knowledge of indications, and possible complications of acute renal failure, associated
with multi-organ disorder. For an adequate approach to all the mentioned methods of renal replacement
therapy, educated medical staff (paediatric specialists in nephrology, intensive care, surgery, anaesthesiol-
ogy, radiology, as well as nurses and technicians), and adequate equipment and rooms are necessary. Of
importance is the maximal cooperation of all medical teams and continuous possibilities of education
of staff in intensive care units and dialysis centres. Regular ambulatory check-ups of nephrologists are
necessary for several years.

Key words: Acute renal failure » Renal Replacement therapy ® Haemodialysis ® Continuous veno-ve-
nous therapy = Peritoneal = Dialysis
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