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 اغ استفر.ھفته قبل به شما مراجعه ميکند 3ساله ای به علت استفراغ از  10پسر
سابقه تب يا دردھای .بار در روز است و به غذا ارتباطی ندارد 4تا  3بيمار 

وی اندکس ھای رشدی کودک ر.وضع دفعی بيمار خوبست.شکمی شديد ندارد 
  .درصد بوده ودر معاينه بجز اندکی رنگ پريدگی مشکلی ندارد  3نمودار 

مارقرص شما برای بي.وعلايم حياتی و معاينه ارگانھا يافته غير طبيعی نداشت
ی سه ھفته بعد پنتاپرازول و متوکلوپراميد تجويز ميکيد و به بيمار توصيه ميکن

.مجددا مراجعه نمايد
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 در مراجعه بعد مجددا به علت عدم بھبودی و ادامه استفراغھا بيمار را به
برای  متخصص کودکان به علت رنگ پريدگی.متخصص کودکان ارجاع ميدھيد

ا بيمار درخواست سی بی سی کرده و ازمايش مدفوع و به علت انمی شديد ب
خون در + 1پلاکت و گلبول سفيد طبيعی و وجود  ,mcv=65و 8ھموگلوبين 

فر ازمايش مدفوع بيماررا با احتمال زخم معده به گاسترو انترولوژيست ري
.ميکند
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يا زخم  گاسترو انترولوژيست بيمار را اندوسکوپی نموده و اثری از گاستريت
رمال وھم چنين تست سلياک برای بيمار چک ميکند که ن.معده مشاھده نميکند

رتيک وسونوگرافی شکم شامل کبد طحال کيسه صفرا و غدد پارا ايوعکس.بود
با احتمال فقر آھن وانگل روده . درخواست ميکند که نرمال گزارش ميشود
بعد از  و به بيمار توصيه ميکند يک ماه.مترونيدازول و قرص اھن شروع ميکند

لوبين مصرف آھن با ازمايش که شامل سی بی سی و فرتين و الکتروفورز ھموگ
يک ماه بعد بيمار به علت عدم بھبودی مجددا مراجعه .ميباشد مراجعه نمايد

و الکتروفورز  200و فرتين  7/8مينمايد و در ازمايشات ھموگلوبين 
بيماربا  به علت بالا بودن فرتين و عدم توجيھه انمی. ھموگلوبين طبيعی داشت 

.فقر آھن  ايشان بيمار را به ھماتولوژيست ريفر ميکند
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 ھماتولوژيست مجددا سی بی سی و ای اس آر درخواست ميکند که علاوه بر
ميشود وبه علت کاھش وزن  65انمی متوجه رسوب گذاری بالای خون در حد 

ماه اخير و انمی و رسوب گذاری بالا با احتمال بدخيمی  4کيلويی در طی  3
بيعی بود بيمار تحت اسپياسيون مغز استخوان قرار ميگيرد که با کمال تعجب ط

دو ايشان با احتمال بالا بودن فشار مغز و سو.و علايمی از درگيری نداشت 
تومورسربری بيمار را به نزد نورولوژيست کودکان ميفرستد 
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لی به در معاينه نورولوژيست در ته چشم بيمارعلايمی ازپاپيل ادما نميبيند و
علت لرزش مختصر دست برای بيمار درخواست ام ار ای مغز ميکند که 

 وبه مادر کودک ميگويد که لرزش دستش به علت. مشکلی مشاھده نميشود
وستی از ضعف ناشی از بی اشتھايی است و به بيمار توصيه ميکند يک تست پ

.  نظر الرژيھای غذايی حتما انجام دھد

گرفته  خانواده بيمار با سختی فراوان از يک متخصص بنام آسم و آلرژی نوبت
وبه ايشان مراجعه مينمايد
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يکند ايشان برای بيمار تست پوستی انجام ميدھد و ايمونوگلوبين ھا را چک م
ن گاوی يک ونيم برابر نرمال بود و تست پوستی برای پروتتي Eايمونوگلوبين .

ضد  بيمار تحت رژيم سخت و داروھای متعدد انتی ھيستامين و.مثبت ميشود 
ھفته ديگر برای ارزيابی نتجه درمان  6تھوع قرار ميگيرد و توصيه ميشود 

.بيمار با دارھای دريافتی به روستای خود مراجعه ميکند.مراجعه کند 
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بعد از  در ابتدا با داروھا و پرھيز غذايی استفراغھا کمی بھتر ميشود ولی مجددا
ضعف و يک ھفته استفراغ شروع شده وبی اشتھايی تشديد ميشود و بيمار دچار

دی به مادر بيمار به علت مشکلات فوق و جھت دريافت سرم قن.بيحالی ميشود 
.پزشک خانواده روستای خود مراجعه ميکند 

نجام يک پزشک خانواده برای بيمار دستور يک ليتر سرم قندی نمکی داده و با ا
آزمايش بيماری کودک را تشخيص ميدھد؟؟؟؟؟؟
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Chronic kidney disease 
(CKD)
 Refers to a state of irreversible kidney damage and/or 
reduction of kidney function, which can be progressive.

 Either renal injury and/or GFR < 60cc/min/1.73m2 for 3 
months
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Acute renal failure
Rapid decline in glomerular filtration rate, 
resulting in the disturbance of renal 
physiological functions including:

 Impairment of nitrogenous waste product 
excretion

 Loss of water and electrolyte regulation

 Loss of acid‐base regulation
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EVALUATION AND DIAGNOSIS 

Serum creatinine concentration:

 Newborn ‐ 0.3 to 1.0 mg/dL

 Infant ‐ 0.2 to 0.5 mg/dL

 Child ‐ 0.3 to 0.7 mg/dL

 Adolescent ‐ 0.5 to 1.0 mg/dL
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Schwartz formula
GFR(ml/min/1.73m2)=

K x height(cm) /serum creatinin(mg/dl)

K for LBW infant<1 yr        0.33

K for  FT   infant<1yr         0.45

K for  1‐12 yr  children      0.55

K for  adolescent females  0.55

K for  adolescent males      0.7
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 0.9و کراتی نين 100ساله با قد  4پسر
GFR:0.55*100/0.9=61cc/min/1.73m2

 0.7با کراتينين  53نوزاد دختر فول ترم دو ھفته ای با قد
 GFR:0.45*53/0.7=34cc/min/1.73m2
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classification of CRF
 Stage 1 disease —Normal GFR (≥ 90 mL/min per 1.73 m2) 

 Stage 2 disease —GFR between 60 and 89 mL/min per 1.73 
m2 

 Stage 3 disease —GFR between 30 and 59 mL/min per 1.73 
m2 Stage

 Stage  4 disease —GFR between 15 and 29 mL/min per 1.73 
m2 

 Stage 5 disease —GFR of less than 15 mL/min per 1.73 m2 or 
end‐stage renal disease (ESRD)
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The RIFLE criteria
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Chronic symptoms may 
include:

 Poor appetite

 Vomiting

 Bone pain

 Headache

 Stunted growth

 Malaise

 High urine output or no 
urine output

 Recurrent urinary tract infections

 Urinary incontinence

 Pale skin

 Bad breath

 Hearing deficit

 Detectable abdominal mass

 Tissue swelling

 Irritability

 Poor muscle tone

 Change in mental alertness

 The symptoms of acute and chronic renal 
failure may resemble other conditions or 
medical problems. Always consult your 
child's doctor for a diagnosis.
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Causes of chronic renal failure

 A prolonged urinary tract obstruction or blockage.

 Alport syndrome. An inherited disorder that causes deafness, 
progressive kidney damage, and eye defects.

 Nephrotic syndrome. A condition that has several different 
causes. Nephrotic syndrome is characterized by protein in the 
urine, low protein in the blood, high cholesterol levels, and 
tissue swelling.

 Polycystic kidney disease. A genetic disorder characterized by 
the growth of numerous cysts filled with fluid in the kidneys.

 Cystinosis. An inherited disorder in which the amino acid 
cystine (a common protein‐building compound) accumulates 
within specific cellular bodies of the kidney, known as 
lysosomes.
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Diagnosis
 In addition to a physical examination and complete medical history, your child's doctor may 

order the following diagnostic tests:

 Blood tests. Blood tests will determine blood cell counts, electrolyte levels, and kidney 
function.

 Urine tests.

 Chest X‐ray. A diagnostic test that uses invisible electromagnetic energy beams to produce 
images of internal tissues, bones, and organs onto film.

 Bone scan. A nuclear imaging method to evaluate any degenerative and/or arthritic changes 
in the joints; to detect bone diseases and tumors; to determine the cause of bone pain or 
inflammation.

 Renal ultrasound (also called sonography). A noninvasive test in which a transducer is 
passed over the kidney producing sound waves which bounce off the kidney, transmitting a 
picture of the organ on a video screen. The test is used to determine the size and shape of 
the kidney, and to detect a mass, kidney stone, cyst, or other obstruction or abnormalities.

 Electrocardiogram (ECG or EKG). This test records the electrical activity of the heart, shows 
abnormal rhythms (arrhythmias or dysrhythmias), and detects heart muscle damage.

 Renal biopsy. This procedure involves the removal of tissue samples (with a needle or during 
surgery) from the body for examination under a microscope.
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The treatment of CKD is aimed 
at:

 (1) replacing absent/diminished 
renal functions,which
progressively deteriorate in 
parallel with the progressive loss 
of GFR, and

 (2) slowing the progression of 
renal dysfunction.
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 The progression of CKD is greatest during the 
two periods of rapid growth: infancy and 
puberty.

 Educate the child and family about CKD, 
highlighting awareness of risk factors that can 
aggravate renal failure (eg, nephrotoxic
drugs, recurrent infections, dehydration) and 
of measures that may slow the progression of 
renal failure (eg, blood pressure control).
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Secondary factors of 
progression of chronic kidney 
disease

 Greater proteinuria

 Higher blood pressure 

 Black race 

 Hyperlipidemia&Lower serum HDL cholesterol 

 Phosphate retention

 Metabolic acidosis and increased ammonium production

 Hyperuricemia

 Infection 

 Medication 

 Episodes of dehydration

 cigarette smoking

 Obesity

 Anemia
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renal replacement therapy

 K/DOQI guidelines recommend that formal discussions 
regarding ESRD preparation should begin once patients 
reach Stage 4 CKD (GFR less than 30 ml/min/1.73 m2)

 Initiate renal replacement therapy should be considered in 
patients with GFR less than 15 mL/min per 1.73 m2 (stage 5 
chronic kidney disease). 

 Initiation of dialysis prior to stage 5 chronic kidney disease 
may also be required in patients with certain characteristics 
and/or complications, such as Persistent nausea and 
vomiting  ,Weight loss or signs of malnutrition

 RRT:peritoneal dialysis,hemodialysis,renal transprant
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Merits of peritoneal dialysis 
in pediatric pt. with esrd

Advantage :

 Ability to perform dialysis treatment at home

 Technically easier than hemodialysis

 Ability to live a greater distance from medical center

 Freedom to attend of school and afterschool activities

 Less restricted diet

 Less expensie than hemodialysis

 Independence

Disadventage:
 catheter malfunction, catheter ‐related infection,impaird appetite,negative body 

image,caregiver burnout
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THANKS FOR YOUR 
ATTENTION
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