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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AGU Analiza generala de urind, urinograma desfagurata
AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
ALT Alaninaminotranferaza
anti-HBc Anticorpi catre antigenul HBc (de tip IgM si IgG)
Ag HBs Antigenul superficial hepatitei B
anti-VHC Anticorpi catre spectrul de proteine ale virusului hepatic C
anti-VHD Anticorpi cétre spectrul de proteine ale virusului hepatic D
AMT Asociatia medicala teritoriala
BCR Boala cronica de rinichi
CF Clasa functionala
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FG Filtratia glomerulara
HTA Hipertensiunea arteriala
HVS Hipertrofia ventriculului sting
ICC Insuficienta cardiaca congestiva
IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IMA Infarctul miocardic acut
IRA Insuficienta renala acuta
IRC Insuficienta renala cronica
IRM Imagistica prin rezonanta magnetica
ITU Infectia tractului urinar
K/DOQI Initiativa de ameliorare a calitatii in managementul pacientilor cu patologia renala
(Kidney Disease Outcome Quality Initiative)
NYHA New York Heart Association
PNA Pielonefrita acuta
PNC Pielonefrita cronica
SATI Sectia de Anestezie si Terapie Intensiva
SCB Sistemul calice-bazinet
SIRS Sindromul de reactie inflamatorie sistemica
TA Tensiunea arteriala
TC Tomografia computerizata
USG Ultrasonografia (ecografia)
VSC Volumul singelui circulant
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii Catedrei Medicind Internd nr.1 a Facultatii
Rezidentiat si Secundariat Clinic a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”, Centrului de Dializa si Transplant renal al IMSP Spitalul Clinic Republican si sectiei
de Nefrologie si Hemodializa a IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfintd Treime” (Chisinau, RM).

Protocolul national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice internationale si
nationale privind managementul pielonefritei cronice cu respectarea principiilor medicinii bazate pe
dovezi si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS
RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu
sunt incluse in protocolul clinic national.




A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1l. Diagnosticul: Pielonefrita cronica

in diagnosticul obligator vor fi reflectate urmitoarele compartimente:

1.

LN

©CoN O~

Denumirea infectiei urinare superioare (pielonefrita cronica);

Caracterul uni- sau bilateral al afectarii renale;

Caracterul primar sau secundar (prezenta dereglarilor pasajului urinar, imunodeficientei
etc.);

Microorganismul, raspunzator pentru infectie urinara superioara (daca el este identificat);
Stadiul evolutiv al maladiei (acutizare, remisiune incompleta, remisiune completa);

Gradul disfunctiei renale (BCR cu indicarea stadiului conform clasificarii K/DOQI, 2002);
Complicatiile PNC (septico-purulente, cardiovasculare, nefroscleroza, metabolice/ hormonale);
Interventiile urologice anterior efectuate: cauza si data efectuarii;

Severitatea acutizarii (usoara, medie, grava).

Exemple de diagnostice clinice:

1.

Pielonefritd cronica bilaterala secundard, cauzati de E. coli, acutizare medie. Malformatie
congenitala — sindromul Froley pe dreapta. BCR st. III (K/DOQI, 2002). Hipertensiune arteriald
renald, gr. II, risc 1nalt, cardiopatie mixtd (hipertensiva si uremicd), ICC CF | NYHA.
Nefroscleroza pe stinga. Rezectia polului inferior al rinichiului drept pentru nefrolitiaza (2001).
Pielonefrita cronica bilaterald primara, cauzatd de Pseudomonas aeruginosa, remisiune, BCR st.
| (K/DOQI, 2002).

Pielonefrita cronica secundara pe dreapta, fara etiologie precizata, remisiune incompleta. Reflux
vezico-ureteral gr. IV. Hidronefroza gr. II pe dreapta. BCR st. II (K/DOQI, 2002).

A.2. Codul bolii (CIM-10): N11
A.3. Utilizatorii

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

medicii serviciilor de urgenta;

centrele de sanatate (medicii de familie si asistentele medicilor de familie);

centrele consultative raionale (medicii urologi, nefrologi, terapeuti);

asociatiile medicale teritoriale (medicii urologi, nefrologi, terapeuti);

sectiile de boli interne, sectiile de reanimare si de terapie intensiva (SATI), sectiile specializate
ale spitalelor municipale si republicane (nefrologie).

A.4. Scopurile protocolului

Unificarea principiilor de management al pielonefritei cronice la toate nivelurile de acordare a
ajutorului medical,

Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu suspectie la pielonefrita
cronica §i cu pielonefrita cronicd dovedita;

Acordarea ajutorului medical de inalta calitate n pielonefrita cronica,

Micsorarea frecventei dezvoltarii complicatiilor pielonefritei cronice, inclusiv incetinirea
ritmului de progresie a BCR;

Micsorarea letalitatii din cauza pielonefritei cronice si a complicatiilor ei.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2009

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2019



A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta

Dr. Boris Sasu, Seful sectiei Nefrologie si Hemodializa, IMSP Spitalul Clinic

doctor in medicind, Municipal ,,Sfintd Treime”, Catedra Medicina Interna nr. 1,

conferentiar universitar Facultatea Rezidentiat si Secundariat Clinic, USMF , Nicolae
Testemitanu”, Specialist principal in Nefrologie al MS RM

Dr. Petru Cepoida, medic-nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP

doctor in medicina Spitalul Clinic Republican

Dr. Lealea Chiaburu asistent universitar, Catedra Medicina Interna nr. 1, Facultatea
Rezidentiat si Secundariat Clinic, USMF , Nicolae Testemitanu™

Dr. Natalia Catrangiu medic-nefrolog, sectia Nefrologie si Hemodializa, IMSP Spitalul
Clinic Municipal ,,Sfintd Treime”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura
Comisia Stiintifico-Metodica
de profil ,,Boli interne”

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului

Consiliul National de Evaluare si Acreditare
in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

A.8. Definitiile, folosite in document

Pielonefrita cronica (PNC) reprezintd o inflamatie cronica infectioasa a sistemului calice-
bazinet renal cu implicarea secundara a tesutului tubulo-interstitial, in stadiile avansate fiind
afectate si alte structuri anatomice renale, ca vase si glomerule, cu dezvoltarea consecutiva a
sclerozei parenchimului renal. Din punct de vedere terminologic interpretarea notiunii de
piclonefritd variaza intre scolile de instruire medicald anglo-saxona si germano-rusa. Conform
datelor din literatura termenul anglo-saxon de infectie urinara superioara poate fi considerat
echivalent cu pielonefrita cronicad in acutizare sau cu pielonefrita acuta, diferenta intre ele raminind
nesubliniata [6,7]. Referindu-se la notiunea infectiilor urinare, in acest caz este necesar de
concretizat localizarea (cistita, pielonefrita) si substratul morfologic (inflamatie, necroza, supuratie)
— particularititile, care in continuare vor modula tactica terapeutica si de management. in CIM 10
(Organizatia Mondiala a Sanatatii, 1995 — varianta morfopatologica) in calitate de compromis, este
utilizat termenul de nefrita tubulo-interstitiala infectioasd cronica (postinfectioasd, cauzati de
germeni bacterieni), subliniind astfel substratul morfologic principal, procesul patologic de baza si
caracteristica etiologica a maladiei in cauza [15]. Insd, la moment nu existd revizia clinicd a CIM
10 si diagnosticul de nefrita tubulo-interstitiald cronica poate fi stabilit numai histologic. Cu atit
mai mult, nu exista criterii morfopatologice clare de diferentiere a nefritei tubulo-interstitiale
cronice infectioase in remisiune de alte forme de nefritd tubulo-interstitiala cu excep‘;ia7



modificarilor in sistemul calice-bazinet (deformare, dilatare, focare de scleroza), ceea ce si confirma
viabilitatea notiunii de pielonefrita cronica in calitate de entitate noselogica caracterizatid prin
coexistenta modificarilor patologice primare la nivelul sistemului calice-bazinet cu cele din
interstitiul parenchimului renal. Astfel de abordare este usor de introdus in practicd medicala
curenta fiindca aceastd definitie de pielonefritd cronica ofera o posibilitate reald de stabilire clinica a
diagnosticului de pielonefrita cronica fara a efectua biopsia renala, facilitind astfel managementul
pacientilor cu aceasta patologie.

UFC — unitati, formatoare de colonii. Urocultura este considerata pozitiva daca germenul
detectat este prezent cu concentratia UFC > 10° (indiferent de agentul patogen si existenta
simptomatologiei clinice), UFC > 10* (patogenul cu ponderea > 5% pentru mediul dezvoltirii
infectiei si/sau triada clinicd prezenti), UFC > 10°® in caz de patogenul caracteristic si/ sau
manifestarile clinice complet la pacientii cu infectie urinara complicatd (diabet zaharat, sarcina,
obstructie infrarenald/ anomalie congenitald cu dereglarea urodinamicii, pielonefritd cronicd a
unicului rinichi in acutizare) [7,12].

A.9. Informatia epidemiologica

Conform datelor Organizatieci Mondiale a Sanatatii, infectiile urinare se plaseaza pe locul Il
in patologia infectioasd umani, dupa infectiile acute ale cailor respiratorii superioare. In functie de
virstd si sex morbiditatea din cauza infectiilor urinare variaza de la 0,3% pina la 30% cu media
generald in populatie aproximativ 5-7%; pielonefrita cronica se dezvoltd la 1/3 din pacientii cu
infectii urinare [6,7,12]. Anual pe plan global se imbolnavesc de PNC 1:1000 locuitori. Pielonefrita
cronica este depistata la fiecare al 10-12 caz de necropsie, 1/3 din ele nefiind diagnosticate in timpul
vietii. Aceasta patologie ocupa primul loc printre bolile renale, ce se confirma si prin structura
pacientilor din sectiile specializate de nefrologie, unde de la 32% pind la 68% o constituie pacientii
cu pielonefrite cronice [20]. Incidenta pielonefritelor depinde de sex si virsta. Se disting 3 perioade
vulnerabile pentru dezvoltarea pielonefritei: a copilului pina la virsta de 3 ani; perioada ce coincide
cu cea reproductiva, in care predomind femeile; populatia virstnica, dupa 60 ani, cu repartizarea
egala dupa sex, iar la virstnici peste 70 de ani incep a prevala barbatii [6,12,29]. Pielonefrita cronica
este una dintre cele mai frecvente patologii existente cu afectarea preponderentd a persoanelor apte
de munca, provocind cheltuieli semnificative 1n sistemul de ocrotire a sdnatatii. Pierderi totale
anuale, asociate cu infectiile urinare in SUA, se apreciaza la nivelul 1,6 mlrd dolari, pielonefritei i
este atribuitd cel putin 50% din ele [10,11]. Manifestarile pielonefritei cronice nu se limiteaza la
semnele infectiei locale si impregnarii infectioase generale: complicatiile hemodinamice, purulente,
diminuarea functiei renale (partiald si/sau totald) au un impact considerabil asupra prognosticului
pacientilor si majoreaza esential costul tratamentului. HTA secundara se dezvolta la 20-70%
pacienti 1n functie de gradul IRC si este asociatd cu o prevalenta crescutd a HTA maligne, care este
determinatda la 15-20% pacienti hipertensivi cu pielonefrita [10]. Insuficienta renald cronica
terminald este cauzata de pielonefrita cronica in circa 10-15% cazuri [13]. Necroza papilara, litiaza
renald, perinefrita sclerolipomatoasa, bacteriemia cu risc inalt de sepsis gram-negativ sunt
complicatii grave si de asemenea solicitd un tratament stationar indelungat si costisitor.

Beneficiile respectarii protocolului clinic.

Introducerea in protocol a unei definitii clinice a pielonefritei cronice va ameliora
diagnosticarea acestei patologii, minimalizind astfel numarul situatiilor de diagnostic dubios si
asigurind crearea unei baze epidemiologice privind incidenta pielonefritei cronice in Republica
Moldova. De asemenea, este standardizat si tratamentul acestei afectiuni frecvente la diferite etape
de acordare a serviciilor medicale. Protocolul clinic actual prezintd algoritme de conduitd in
pielonefrita cronica, care sunt bazate pe rezultatele ultimilor studii in domeniu, inclusiv si celor
efectuate cu aplicarea principiilor medicinei bazate pe dovezi.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistent

(A medicala primara

Descriere (mdasuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati i conditii de realizare)

1. Profilaxia primara
C.2.2.5iC.23.

Micsorarea riscului de dezvoltare a PNC,;
Reducerea numarului total de cazuri de PNC.

Obligatoriu:

Evidentierea pacientilor cu factorii de risc (caseta 2);

Trimiterea pacientilor cu factorii corijabili de risc pentru corectie chirurgicala
(caseta 12 );

Asigurarea tratamentului adecvat al unor patologii somatice severe (caseta 2);
Aplicarea altor masuri profilactice (caseta 3).

2. Profilaxia secundara
C.2.2.5iC.2.3.

Reducerea numarului de acutizari ale PNC,;
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNC, 1in
special a IRC terminale si complicatiilor
cardiovasculare.

Obligatoriu:

Tratamentul adecvat al acutizarilor (caseta 2);
Tratamentul antirecidivant (casetele 14, 19, 20);
Corectia factorilor de risc corijabili (casetele 2, 12).

3 Screening-ul
C.2.4.

Evidentierea factorilor de risc ai PNC,;
Asigurarea bazei de date privind necesitatile
asigurarii medicale in PNC.

Obligatoriu:
In grupele de risc (caseta 2) se efectueaza un set de masuri (caseta 5).

4. Diagnosticul

C.251-C254

algoritmele C.1.15i C.1.2.

Evidentierea formei patogenetice si fazei evolutive
a PNC (caseta 1, tabelul 1);

Determinarea severitatii acutizarii PNC

(tabelul 2).

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 6);

Examenul clinic (caseta 7);

Investigatiile paraclinice (tabelul 3);
Respectarea algoritmelor C.1.2., C.1.3,, C.1.4,;
Consultatia altor specialisti (la necesitate).

5. Tratamentul
C25.7.

algoritmele C.1.3 51 C.1.4.

Prevenirea acutizarilor PNC;
Ameliorarea starii pacientului in acutizare si in
remisiune incompleta.

Obligatoriu:

Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgenta la etapa prespitaliceasca
(la necesitate) (tabelul 12, caseta 11);

Tratamentul (tabelul 11, casetele 11, 14, 16, 18-20).

5. Spitalizarea pacientului Asigurarea spitalizarii timpurie la necesitate. Obligatoriu:
C.2.5.6. Evaluarea criteriilor de spitalizare (tabelul 7).
6. Supravegherea Prevenirea acutizarii si complicatiilor PNC; Obligatoriu:
C.2.5.9. Asigurarea consultatiei timpurii a medicilor | Supravegherea in diferite perioade evolutive se efectueaza conform algoritmelor

specialisti;

speciale (algoritme C.1.2., C.1.3.,, C.1.4.).




Asigurarea nivelului cuvenit de diagnostic si
tratament la pacientii cu PNC.

7. Recuperarea
C.25.9, C.25.10.

Prevenirea acutizarilor PNC;
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor ale PNC.

Obligatoriu:
Implementarea strategiilor nefroprotectorii (tabelul 13);
Conduita conform algoritmelor C.1.2., C.1.3., C.1.4.

B.2. Nivelul de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca (echipe AMU generale)

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul C.2.5.1-C.2.5.

Evidentierea formei patogenetice si fazei
evolutive ale PNC (caseta 1, tabelul 1);
Determinarea severitatii acutizarii PNC

(tabelul 2).

Obligatoriu:
Anamneza (caseta 6);
Examenul clinic (caseta 7).

2. Tratamentul C 2.5.7. Prevenirea agravarii starii pacientului; Obligatoriu:
Ameliorarea starii pacientululi. Acordarea primului ajutor si tratamentului de wurgenta la etapa
prespitaliceasca.
3. Transportare Transferul in institutie medico-sanitara. Obligatoriu:

in stationar C. 2.5.6.

B.3. Nivelul de asistenta medicala specializati de ambulatoriu (internisti, nefrologi, urologi, chirurgi)

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia primara
C.2.2.5i C.2.3.

Micsorarea riscului de dezvoltare a PNC;
Reducerea numarului total de cazuri de PNC.

Obligatoriu:

Evidentierea pacientilor cu factorii de risc (caseta 2);
Trimiterea pacientilor cu factorii corijabili
chirurgicala (casetal? );

Aplicarea altor masuri profilactice (caseta 3).

de risc pentru corectie

2. Profilaxia secundara
C.2.2.5i C.2.3.

Reducerea numarului de acutizari ale PNC;
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNC.

Tratamentul adecvat al acutizarilor (caseta 2);
Tratamentul antirecidivant (casetele 14, 19, 20);
Corectia factorilor de risc corijabili (casetele 2, 12).
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3 Screening-ul
C.2.4.

Evidentierea factorilor de risc ai PNC;
Asigurarea bazei factologice privind necesitatile
asigurarii medicale in PNC.

Obligatoriu:
In grupele de risc (caseta 2) se efectueaza un set de masuri (caseta 5).

4. Diagnosticul

C.25.1-C.25.4,C.2.7.
algoritmele
C.l.lsiC.1.2.

Evidentierea formei patogenetice si fazei evolutive
ale PNC (caseta 1, tabelul 1);

Determinarea severitatii acutizarii PNC (tabelul 2);
Determinarea prezentei unor complicatii (tabelul
14).

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 6) si examenul clinic (caseta 7);
Investigatiile paraclinice obligatorii (tabelul 3);

Diagnosticul pozitiv (caseta 9) si diferential (tabelele 4, 5 si 6).
Recomandabil:

Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 3);

Consultatia altor specialisti (la necesitate).

6. Tratamentul

Prevenirea acutizarilor PNC:;

Obligatoriu:

C25.7. Ameliorarea starii pacientului in acutizare si in | Acordarea primului ajutor si tratamentului de wurgentd la etapa
algoritmele remisiune incompleta. prespitaliceasci (la necesitate) (tabelul 12, caseta 11);
C.1.35iC.1.4. Tratamentul (tabelul 11, casetele 11, 14, 16, 18-20).
7.Spitalizarea Asigurarea spitalizarii timpurie la necesitate. Obligatoriu:
pacientului C.2.5.6. Evaluarea criteriilor de spitalizare (tabelul 7).
8. Supravegherea Prevenirea acutizarii si complicatiilor PNC; Obligatoriu:

C.25.9.

Asigurarea nivelului cuvenit de diagnostic si
tratament la pacientii cu PNC.

Supravegherea in diferite perioade evolutive se efectueaza conform
algoritmelor speciale (algoritmele C.1.2., C.1.3., C.1.4.).

9. Recuperarea
C.2.5.94i C 2.5.10.

Prevenirea acutizarilor PNC:;
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNC.

Obligatoriu:
Implementarea strategiilor nefroprotectorii (tabelul 13);
Conduita conform algoritmelor C.1.2.,, C.1.3., C.1.4.

B.4. Nivelul de stationar (raiona

1, municipal, republican)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia primara
C.2.2.5iC.23.

Micsorarea riscului de dezvoltare a PNC
Reducerea numarului total de cazuri de PNC

Obligatoriu:

Evidentierea pacientilor cu factori de risc (caseta 2);

Trimiterea pacientilor cu factorii corijabili de risc pentru corectie
chirurgicala (casetal? );

Aplicarea altor masuri profilactice (caseta 3).

11




2. Profilaxia secundara
C.2.2.5i C.2.3.

Reducerea numarului de acutizari ale PNC
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNC

Tratamentul adecvat al acutizarilor (caseta 2);
Tratamentul antirecidivant (casetele 14, 19, 20);
Corectia factorilor de risc corijabili (casetele 2, 12).

3. Spitalizare si transfer

C.25.6.,C.2.5.8.

Determinarea diagnosticului pozitiv, efectuarea
diagnosticului diferential

Implementarea masurilor de profilaxie secundara
si tertiara

Optimizarea terapiei si asigurarea volumului
necesar de tratament

Obligatoriu:
Conform criteriilor de spitalizare (tabelul 7);
Evaluarea criteriilor de transfer in sectiile de SATI (tabelul 8).

5. Diagnosticul
C.25.1-C.25.4
Algoritmul C.1.1
Algoritmul C.1.2

Determinarea prezentei PNC

Efectuarea diagnosticulului diferential al PNC
Stabilirea prezentei complicatiilor PNC (tabelul
14)

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 7);

Examen clinic (caseta 8);

Investigatiile paraclinice obligatorii (tabelul 3);

Diagnosticul etiopatogenetic (caseta 1), perioadei evolutive (tabelul 2) si
severitatii acutizarii PNC (tabelul 3);

Diagnosticul pozitiv (caseta 9) si diferential (tabelele 4, 5,6).
Recomandabil:

Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 3);

Consultatia altor specialisti (la necesitate).

6. Tratamentul
C 25.7.
algoritmele
C.1.3s5iC.1.4.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor acute
Ameliorarea stdrii pacientului in acutizare §i in
remisiune incompleta

Obligatoriu:

Continuarea tratamentului de urgentd initiat la etapa prespitaliceasca (la
necesitate) (casetele 15, 16, tabelul 13, algoritmul C.1.5);

Tratamentul PNC in functie de faza evolutiva (algoritmele C.1.2-C.1.4);
Tratamentul nemedicamentos (tabelul 9);

Particularitatile tratamentului in conditii patologice particulare: la virstnici
si la gravide (casetele 24-25).

8. Supravegherea
C25.9.

Prevenirea acutizarii si complicatiilor PNC
Asigurarea nivelului cuvenit de diagnostic si
tratament la pacientii cu PNC

Obligatoriu:
Supravegherea 1n diferite perioade evolutive se efectueazda conform
algoritmelor speciale (algoritme C.1.2.,, C.1.3., C.1.4.).

8. Externarea sau transfer
C.2.5.8.

Revenirea pacientului in cimpul de munca
Asigurarea conditiilor de recuperare eficientd in
continuare

Obligatoriu:
Evaluarea criteriilor de externare si de transfer (caseta 21).
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C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita in pielonefrita cronica

algoritmul C.1.2. Adresare primara la medic

Ambulator Spitalizare
\ /

Y

Pielonefrita cronica

Pielonefrita acuta sau alta ITU acuta
Semnele de boala cronica de rinichi

Semnele de boala renala cronica lipsesc

\ /

Pielonefrita cronica dovedita o
(caseta 9) Protocolul PNA

algoritmul

algoritmul
C.1.4.

C.1.3.

Remisiune - Acutizare,
(tabelul 1) “| remisiune incompleti
(tabelul 1)
Ambulator | | Spitalizare Ambulator | | Spitalizare
X | (caseta?7) - (caseta 7)

Nota: Functional managementul pacientului cu PNC se imparte in 3 stadii: adresare primara in
caz de suspectie la PNC, conduita pacientului in acutizare si in remisiune incompleta a PNC si

monitorizarea pacientului in stadiul de remisiune. Fiecarei etape de management este consacrat
cite un algoritm de conduita (algoritmele C.1.2., C.1.3.,C.1.4.)
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C.1.2. Algoritmul conduitei pacientului cu pielonefrita cronica suspectatd la
adresarea primara

Sindromul inflamator local (sistemul uropoetic): Modificdrile urinei:
durerile lombare, disurie, polakiurie urina tulbure, cu un miros neplicut

T~ —

Adresare primara la medic:
analiza generala de urina:
leucociturie + bacteriurie, proteinurie <1 g/l,
cilindrii hialinici, leucocitari;

N

Tratament ambulatoriu (<€ Infectie urinari Alta patologie renala sau extrarenala —
tabelele 9,10 evaluarea conform protocoalelor respective
casetele 14,16,18,19,20 ,f Nu

USG: Deformarea SCB + dilatareca SCB, chisturi unice
secundare de retentie, parenchimul subtiat cu omogenizarea
ecodensitatii sau ecogenitate sporitd + prezenta factorilor de
risc (ex. nefrolitiazi, anomaliile de dezvoltare etc.)
(nefrolog, urolog) Afectarea renala poate fi bilaterald, dar este asimetricd

"

Consultatia specialistului (nefrolog, urolog):
Prezenta SIRS (anexa 6, tabelele 15 si 16); Analiza generald de singe: leucocitoza
neutrofilicd, deviere spre stinga, cresterea VSH-ului (tabelul 3); Prezenta complicatiilor
PNC: HTA, ICC, BCR etc. (tabelul 14)

Y
Consultatia specialistului

Y

¥

Forma usoar3, - Aprecierea severitatii > Colici renalii; Infectii urinare
fara complicatii (tabelul 3) complicate; PNC complicata;
— - Impregnare infectioasa grava

Y Investigatii suplimentare pentru

; precizare etiologica, excluderea
Tratament ambulatoriu

tabelele 9,10: _ formelor secundare si a Spitalizare cu tratament

> complicatiilor PNC (ambulator corespunzitor:

Y
Evaluarea la distanta de 3 luni a
persistentei afectairii renale: analiza
generald de urina, de singe, creatinina,
USQG, scintigrafia renald dinamica
atesta modificarile renale cronice

A fost suportata o Nu
infectie urinari acuta [<

Pacientul este

practic sanatos

Da | Pielonefrita cronica
Boala cronica de rinichi
algoritmul C.1.4.

Nota: Consecutivitatea actiunilor diagnostice in evaluare primard a pacientului cu suspectie la
pielonefrita cronica constd in evaluarea prezentei infectiei cailor urinare (tabloul clinic sugestiv +
modificarile respective in analiza generala de urind), determinarea nivelului afectdrii tractului
urogenital cu ajutorul ultrasonografiei renale si cailor urinare, aprecierea severitdatii leziunii renale
si a complicatiilor ei (analiza generala de singe, SIRS, HTA, IRC, ICC), evaluarea formei infectiei
urinare (primara, secundard) si precizarea agentului etiologic; la distanta de 3 luni se determina
persistenta modificarilor patologice renale prin investigatii clinice si paraclinice. Daca semnele de
leziune renald se pastreaza si / sau FG este < 60 ml/min chiar in absenta modificarilor patologice
restante, atunci se stabileste diagnosticul de PNC cu indicarea stadiului BCR. PNC la etapele
precedente poate fi indicatd prezumptiv in diagnosticul clinic stabilit. 14




C.1.3. Algoritmul conduitei pacientului cu PNC dovedita in stadiul de acutizare
si in stadiul de remisiune incompleta

Adresarea pacientului cu PNC dovedita la medic de familie sau
chemare activa a pacientului de citre medic de familie (o data pe an)

'

Examenul initial al pacientului de medic de familie:
Anamnestic (caseta 6), examenul clinic (caseta 7), >
examenul paraclinic (tabelul 3), evaluarea fazei
evolutive (tabelul 1)

Remisiune ‘

Remisiune

. ¢ : Criteriile
incompleta Acutizare de spitalizare
l de plan (tabelul 7)

Evaluarea criteriilor de

spitalizare de urgenta (tabelul 7) Absente
Nu
Da ¥ :
Consultati
Tratament Tratament Prezente | 31g0ritmul
ambulator spitalicesc C.14.
Evaluare dinamica pacientului in cadrul terapiei
ambulatorii sau in stationar (casetele 2,6-8, 22-23)
Tratament antibacterian empiric (casetele 13-14, HTA?
anexele 5-7), apoi — conform antibioticosensibilitatii Da
L . 1, Nu
Tratament antihipertensiv (casetele 17-18)
Sindromul
Tratamentul sindromului algic (casetele 15-16) | e algic ?
l‘ Nu
Tratamentul conform Protocoalelor nationale < Complicatiile,
respective + (tabelul 14) Da patologiile asociate ?
" “ Nu
Respectarea regimului si dietei recomandate, tratamentul cu antiagreganti
(caseta 19), de detoxicare, fitoterapie (caseta 20)
Evaluarea criteriilor de externare si de transfer ansultatl
Nu (tabelele 7-8, caseta 21) Da algoritmul C.1.4.

Nota: Ambulator se administreaza cu predilectie preparatele medicamentoase sub forma de
comprimate. Monitorizarea indicilor de laborator se efectueaza fiecare 3-4-7 zile (prezenta
maladiilor asociate, severitatea acutizarii PNC). La pacienti in stare grava poate fi solicitata
monitorizarea zilnica. 15



C.1.4. Algoritmul conduitei pacientului in timpul remisiunii

Adresarea pacientului cu PNC dovedita la medic
de familie sau chemare activa a pacientului de
ciatre medicul de familie (o data pe an)

Y

Examenul pacientului:
Anamnestic (caseta 6), examenul clinic

—

Acutizare sau

. e remisiune
(caseta 7), examenul paraclinic (tabelul 3), incompleti
evaluarea fazei evolutive (tabelul 1) @
J/ Consultati
Remisiune algoritmul
/\ C.1.3.
FG =60 FG <60
ml/min ml/min
/\ Evidenta la nefrolog
HTA, HTA, conform Protocolului
gr. | gr. H-111 national de IRC la adult +
profilaxia secundara a
PNC (caseta 4)
Evidenta . .
la medicul de familie Evidenta la cardiolog
conform Protocolului
\‘/ national de HTA +
. - profilaxia secundara a
Control anual sau la adresarea pacientului: PNC (caseta 4)

Evaluarea antecedentelor si evolutiei PNC si patologiilor
asociate (caseta 23)

Evaluarea factorilor de risc (caseta 2)

Evaluarea complicatiilor PNC (tabelul 14)

Examen_ul_ fizic: TA, FCC, statusyl volemic, acuzele Profilaxia
caracteristice pentru sindromul uremic 3 secundari a PNC
Investigatii de laborator: creatinina, uree, FG (sau FG (caseta 4)
estimatd), analizd generald de singe, analizd generala de
urind, microalbuminurie/ proteinurie nictemerala
Investigatii instrumentale: USG abdominala, ECG

Noti 1: In caz de imposibilitate de determinare directa a FG, se calculeaza ,,FG estimata” conform
formulei Cockroft-Gault cu aplicarea coeficientilor respectivi in functie de sex sau rasa pacientului
Noti 2: In caz de maladii asociate se efectueaza controlul la specialistii corespunzitori cu aplicarea
ulterioara a masurilor respective de dispensarizare in functie de necesitate
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica

Caseta 1. Abordarile de clasificare a pielonefritei cronice [6,7,12,20,22]

e Raspindirea procesului patologic:
v unilateral;
v’ bilaterala;
v PNC unicului rinichi.
e Factorii identificabili de risc (caseta 2):
v’ Prezenti: PNC secundar3;
v Absenti: PNC primara.
e Faza evolutiva a maladiei (tabelul 1):
v Acutizare;
v" Remisiune incompleta;
v" Remisiune.
e Severitatea acutizirii (tabelul 2):
v' Usoar3;
v' Medieg;
v' Grava.
e Prezenta complicatiilor (tabelul 14).

Microorganismul depistat (gram-pozitiv, gram-negativ, antibioticorezistent) [18]:

v" Hemocultura pozitiva: sepsis;

v' Infectie urinara (titrul diagnostic este 10° in toate grupele de pacienti, indiferent de
prezenta simptomatologiei ITU, 10* — la gravide, barbati tineri, virstnici, la pacienti cu
patologiile somatice grave (ex.diabet zaharat), bolnavii cu dereglarile fluxului urinar
(congenitale, posttraumatice sau postchirurgicale));

v' Bacteriurie asimptomatica (titrul diagnostic in urocultura in lipsa simptomelor clinice);

v’ Bacteriurie pasagerd/ de contaminare (lipsesc atit titrul diagnostic in uroculturd, cit si

manifestarile clinice (casetele 6,7,8)).

Tabelul 1. Clasificarea PNC conform fazei evolutive [6, 20, 22]

Indice Remisiune Remisiune incompleta Acutizare
Urocultura negativa negativa de obicei pozitiva
Inflamatie locala absenta prezenta prezenta
Sindromul de reactie | absent absent prezent
inflamatorie de sistem
Complicatiile absente absente pot fi prezente
septicopurulente
Alte complicatii fara dinamica stabile sau cu ameliorare | se dezvolta sau se

in dinamica agraveaza
Tabelul 2. Clasificarea acutizarilor PNC conform severitatii [1,3,4,8, 20, 22, anexa 6]
Indice/ Risc Risc scazut Risc moderat Risc sporit
SIRS Lipsa SIRS SIRS + proces infectios sepsis sever, soc septic,
(= sepsis) insuficienta poliorganica
Echivalent Forma usoara Forma medie Forma grava
pentru PNC

Nota: Prezenta complicatiilor purulente sau necrotice ale PNC imediat o clasifica ca forma grava

indiferent de severitatea manifestarilor SIRS
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C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii principali de risc ai dezvoltarii PNC [6,12,17, 20]

Malformayii congenitale ale rinichilor §i cailor urinare (stricturi, dedublarea incompleta a
sistemului calice-bazinet, reflux vezico-ureteral, valva posterioara a uretrei etc.);

Deregliri dobindite ale pasajului urinar (postoperatorii, posttraumatice, nefrolitiaza, vezica
neurogend, nefroptoza, sarcind);

Patologii ereditare: polichistoza renalda autozomal dominanta, sindromul Alport etc.;

Stari de imunodeficientd congenitala,

Stari de imunodeficienta dobindita (infectia HIV/SIDA, chimioterapie anticanceroasa,
imunodepresie medicamentoasa indelungata in cadrul tratamentului maladiilor de sistem sau
transplantului de organe);

Patologii somatice grave: diabet zaharat, hemoblastoze etc.

C.2.3. Profilaxia PNC

Caseta 3. Profilaxia primard a PNC [15,16,20,22]

Evidentierea pacientilor din grupele de risc si informarea lor despre pericolul PNC;

Corectia chirurgicala (dupa indicatii clinice) a anomaliilor congenitale ale sistemului
uropoetic, dereglarilor de tranzit urinar posttraumatice, postchirurgicale sau de alta natura (ex.
nefrolitiaza);

Utilizare bine argumentata a medicamentelor cu efect imunodepresiv;

Compensare adecvata a maladiilor somatice grave (ex. diabetul zaharat);

Tratamentul vezicii urinare neurogene;

Cure de tratament cu antiagregante si cu plante medicinale (casetele 19 si 20).

Caseta 4. Profilaxia secundard a PNC [15,16,20,22]

Cure de tratament profilactic antibacterian, cu antiagregante si cu plante medicinale (casetele
13, 14, 19, 20);

Limitarea maxima a medicamentelor potential nefrotoxice;

Tratamentul terapeutic sau chirurgical al factorilor de risc pentru dezvoltarea PNC (caseta 3);

Adresare timpurie dupa consultatia nefrologului/ urologului pentru eficientizarea masurilor
terapeutice aplicate;

Utilizarea tehnicilor nefroprotectorii (tabelul 13);
Prevenirea si tratamentul complicatiilor PNC (cardiovasculare, uremice, septice printr-un
tratament medicamentos si nemedicamentos adecvat) (caseta 11).

C.2.4. Screening-ul PNC

Caseta 5. Screening-ul PNC [15,16,20,22]

Evidentierea grupelor de risc (caseta 2);

Evaluarea prezentei actuale sau anamnestice a tabloului infectiei urinare (disurie, piurie);

In grupele de risc cu prezenta anamnestici sau actuald a manifestirilor clinice sugestive
pentru PNC (casetele 6 si 7) depistate la nivelul medicului de familiec se efectueaza
urmatoarele investigatii: analiza generala de urina, analiza generala de singe, creatinina. Daca
suspectia este sustinuta pacientul se trimite la AMT pentru consultatie la internist, nefrolog,
urolog;

La nivelul AMT si in continuare la nivelul stationarului se efectucaza un set de actiuni
conform algoritmului C.1.2,
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C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza
Caseta 6. Anamneza in PNC [6,20,22]

Anamnesticul

e Prezenta factorilor de risc (caseta 2);

e Infectia urinara inferioara recents;

e Activitatile ce majoreaza riscul infectiei urinare ascendente (ex. act sexual, in special, la
femei) sau dupa manopere chirurgicale sau diagnostice pe sistemul uropoetic;

e Supraricire sau altd actiune, ce diminud activitatea imunitatii nespecifice;

e . Virstele de risc”: copii in primii 2-3 ani de viatd (malformatii congenitale), persoanele de
sexul feminin in perioada vietii Sexuale active (modificarile florei vaginale, actiune
mecanica a actului sexual), femei dupa menopauza, barbati cu adenom de prostata.

Acuzele

e Sindromul inflamatiei locale (durerea lombara surda sau colicativa cu iradiere pe traiectul
ureterelor). Durerea lombara de obicei este unilaterald sau evident mai pronuntatd dintr-0
parte;

e Sindromul inflamatiei generale (febra, frisoane, hipertranspiratii, cefalee, mialgii, osalgii,
stare de rau, astenie, fatigabilitate sporitd, diminuarea capacitdtii de munca, dereglarile
somnului);

e Sindromul infectiei urinare (piurie, disurie);

e Combinarea acestor simptoame cristalizeaza triada clinica clasica pentru pielonefrita acuta
sau cronica 1n acutizare: febrd, lombalgii si modificarile sedimentului urinar sub formdi de
piurie;

e Acuzele, ce tin de complicatiile PNC: HTA, uremie, anemie, dereglarile metabolismului
fosfo-calcic, complicatiile septico-purulente etc.

C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 7. Examenul clinic la pacienti cu PNC suspectata [6,7,12,15,20,22]

o Stabilirea factorului provocator si a conditiilor patologice de risc sporit pentru aprecierea

caracterului primar sau secundar al PNC,;

In PNC secundari sunt evidentiate manifestarile stirii patologice cu rol cauzal;

Statusul volemic: edeme (BCR avansatd) sau hipotensiune (in $0c);

Sistemul cardiovascular: TA (hipo- sau hipertensiune), Ps si FCC;

Sindromul inflamatiei locale (sistemul uropoetic): semnul Giordano pozitiv, rinichiul dureros

la palpare, disurie, polakiurie, piurie (urina tulbure, cu un miros neplacut);

e Prezenta semnelor reactiei inflamatorii generalizate (SIRS): febra, focare de infectie,
astenizare;

e Aprecierea starii altor organe si sisteme cu evidentierea manifestarilor patologice,
caracteristice pentru complicatiile PNC (HTA, sindrom uremic, anemie, osteodistrofie etc.).

Caseta 8. Semnele impregndrii infectioase avansate, cauzate de infectie urinara [25-27]

Piurie masiva > 50 leucocite in cimpul de vedere

Febra > 38°C

Leucocitozi neutrofili > 9 x 109/

Deviere spre stinga >7% in formula leucocitara, aparitia mielocitelor si metamielocitelor
Nota: prezenta cel putin 1 semn clinic expus clasifica pacientul cu PNC ca avind o impregnare
infectioasa avansata
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C.2.5.3. Examenul paraclinic
Tabelul 3. Investigatii instrumentale si de laborator in PNC [5,6,7,12,14,15,20,21,22,27]

Examenul de Manifestare in pielonefrita cronica Nivelul de acordare a asistentei
laborator sau medicale
instrumental MF | AMP | Stationar | Stationar
specializat
Analiza generala de|Leucociturie (> 5 in ¢/v la barbati, > 8 in c/v la femei); Microhematuria (in PNC indica o
uring "RSY anomalie de dezvoltare (un vas aberant), trauma sau nefrolitiaza); Leucocituria predomina
asupra hematuriei Tn PNC cu exceptia infarctului renal sau formarea focarelor purulente in R 0 0 0
rinichi; Epiteliul renal (inflamatie severa a parenchimului renal); Cilindrii granulosi si
leucocitari (indica un proces patologic renal avansat); Cristaluria (poate fi asociatd
nefrolitiazei sau micronefrolitiazei); Corpii cetonici, glucozurie (diabetul zaharat)
Proba Necipo- Cuantificarea eritrocitelor, leucocitelor si cilindrilor in urind. Este mai specificad si mai| R 0 0
renko ! RS:Y sensibild ca analiza generali de urini
Formula leucoci- |Neutrofilurie (> 80%) este caracteristica pentru infectii urinare active. Predominarea
tard a urinei " RP limfocitelor sau eozinofiluria (> 5%) este caracteristica pentru alte maladii. ) ] R ©
Proba urinei Pentru o infectie urinara superioara inclusiv pielonefrita este caracteristica prezenta piuriei 0 0 0
cu 3 pahare in toate 3 probe
Proteinuria Este caracteristica proteinuria < 1 g/zi, care coreleaza cu gradul BCR si leucociturie. Este| i R 0
nictemerala necesard mai mult pentru diagnosticul diferential cu glomerulonefritd cronica
FG'RS Gradul de afectare a functiei de filtratie (in prezenta diurezei nictemerale cel putin 500 ml) | - - o) )
Proba Zimnitki Evaluarea capacititii renale de concentratie - - @) O
Na*, K*, Ca®*, Aprecierea functiei de secretie/ reabsorbtie a electrolitilor in urina R
HPO.? in urini ] ) )
Analiza generala de|Leucocitoza, neutrofiloza, deviere spre stinga si cresterea VSH-ului ca reactie la leziunile R 0 0 0
singe " R%Y inflamatorii Celulele plasmatice si granulatia toxica (intoxicatie);
Examinari bio- Creatinina, ureea (severitatea sindromului uremic), glicemia (diabet zaharat), ALT
chimice de baza a |(sindromul citolizei hepatice), bilirubina (directd, indirecta si totala), sodiul, potasiul - O O O
singelui " R4 Y
Alte analize Calciul (total si ionizat), fosforul, magneziul, clorul (gradul disechilibrului electrolitic,
biochimice a cauzat de PNC),fosfataza alcalina (sindromul icteric), amilaza (pancreatita), lipaza,
iochimice a ] ataza 2 . cterl |- 0 0
singelui " lipidograma, fierul seric, feritina (precizarea complicatiilor PNC)
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Examinarile
imunologice de
baza " RP

AgHBs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD (patologia hepatica), analiza SIDA, reactia
MRS; Rh si grupa de singe (transfuziile de singe); proteinograma desfasurata (severitatea si
caracterul patologiei renale)

Echilibrul acido-
bazic "V

Necesitatile de compensare a dereglarilor metabolice in BCR avansata

Oxigenarea si
lactatul "Y

Evaluarea obiectiva a severitatii si evolutiei socului toxico-septic

Examinarile

culturale de baza "
RS, Rp

Urocultura, hemocultura, insemintarea din alte tesuturi si lichide biologice (Sepsis,

Alte examinari

Helmintii in mase fecale, BK prin flotatie si prin PCR

cailor urinare " RSV

culturale " R? Dupa consultatia specialistilor respectivi
ECG 'RS'U Prezenta complicatiilor cardiovasculare (IMA, HVS, pericardita uremicd, hiperkaliemie)
USG renald si a Dimensiunile renale sunt normale sau micsorate, subtierea parenchimului renal, stergerea

granitei medulo-corticale, cresterea ecogenitatii parenchimului, dilatare pielo-caliceala, bloc
renal (calculi, cheaguri de singe, tumoare, strictura etc.), deformarea sistemului calice-
bazinet. Afectare renala este de obicei asimetrica.

Radiografia/MRF
toracica " RSU

Complicatiile cardiorespiratorii (ex. pericardita, pleurezia, pneumonia uremica)

EcoCG 'V

Prezenta complicatiilor cardiovasculare (IMA, HVS, pericardita uremica)

Urografia i.v.

Functia si pozitia renala, acumularile de preparat radio-farmaceutic din cauza dereglarilor
de tranzit urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral, nefrolitiaza, deformarea si/ sau
deformarea sistemului pielo-caliceal. Afectarea renala este de obicei asimetrica.

Scintigrafia renala
dinamica, nefr.
izotopica " P

Functia si pozitia renala, acumuldrile de preparat radio-farmaceutic din cauza dereglarilor
de tranzit urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral. Afectarea renald este de obicei
asimetrica.

IRM si/ sau TC

eventual cu contrast
I, Rp

Diagnostic diferential in caz de suspectie la complicayiile septico-purulente locale renale
(paranefrita, abces renal, carbuncul renal) sau complicayii cardiovasculare ca ictus cerebral

Nota:

V' Modelul monitorizarii: | — evaluare initiala, RS - repetat o data pe sdptdmina pe parcursul perioadei oligoanurice, RZ — repetat o data
pe zi pe parcursul perioadei oligoanurice, Rp — repetat la necesitate, U — urgent.

v’ Caracterul implementarii metodei diagnostice: O — obligator, R — recomandabil
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C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv

Caseta 9. Diagnosticul pozitiv al PNC [6,12,15,16,20,22,23]

e Prezenta factorilor de risc (caseta 2);
e Datele anamnestice (caseta 6);

e Datele clinice (caseta 7);

e Datele de laborator (tabelul 3):

v
v

Leucociturie semnificativa cu predominarea neutrofilelor in formula leucocitara;
Urocultura pozitiva cu bacterii in titrul diagnostic.

e Datele examinarilor instrumentale (tabelul 3). Afectarea renala este de obicei asimetrica.

v

Ecografia renala: Dimensiunile renale sunt normale sau micsorate, subtierea
parenchimului renal, stergerea granitei medulo-corticale, cresterea ecogenitatii
parenchimului, dilatare pielocaliceald, bloc renal (calculi, cheaguri de singe, tumoare,
strictura etc.), deformarea sistemului calice-bazinet [5,21];

Scintigrafia renala dinamica: Functia si pozitia renald, acumularile de preparat radio-
farmaceutic din cauza dereglarilor de tranzit urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral;
Urografia i.v.: Functia si pozitia renald, acumularile de preparat radio-farmaceutic din
cauza dereglarilor de tranzit urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral, nefrolitiaza,

Nota:

necesar de efectuat diagnostic

ul diferential (tabelul 4-6).

deformarea si/ sau deformarea sistemului pielo-caliceal [14].
Diagnosticul de PNC este considerat confirmat cind datele clinice, de laborator si
instrumentale indica o leziune persistentd a sistemului pielo-caliceal si parenchimului renal. Este

C.2.5.5. Diagnosticul dife

rential

Tabelul 4. Diagnostic diferential intre PNC in acutizare si pielonefrita acuta [7,20,22,23]

Indice

PNC in acutizare

Pielonefrita acuta

Anamnestic

Infectiile urinare repetate
in antecedente

Nu este precedata de infectii urinare

Factorii de risc

Frecvent prezenti

Rari

Debut

Treptat (3-5 zile)

Brusc (1-2 zi)

Cale de infectare

Practic exclusiv ascendenta

Poate fi hematogena sau prin
translocare limfatica din intestinul
gros

Functie renala

Rareori se amelioreaza
semnificativ 1n rezultatul

Initial 0 sadere brusca cu ameliorare
evidenta in caz unei evolutiei

tratamentului favorabile
Complicatii Rare Frecvente
septic-purulente
Alte complicatii Frecvente Rare

Tabelul 5. Diagnostic diferential intre PNC in acutizare si infectiile urinare inferioare [20,22,23]

Indice Pielonefrita cronica ITU inferior
Semnele disurice Minore Predomina
Sindromul inflamatiei locale Prezent Absent
SIRS Poate fi prezent Absent
Proba cu 3 pahare Piurie 1n toate probe Piurie numai in unele probe
Prezenta cilindrilor in AGU Cilindrii leucocitari Absenti
Prezenta epiteliului renal Prezent Absent
in AGU
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Tabelul 6. Diagnostic diferential intre pielonefrita cronica si glomerulonefrita cronica [20,22,23]

Indice

Pielonefrita cronica

Glomerulonefrita cronica

Anamnestic

Infectiile urinare repetate

Debutul dupa o infectiei extrare-
nala, in cadrul maladiilor de sistem

Caracteristica
afectarii renale

Asimetrica

Simetrica

Dinamica diminu-
arii functiei renale

Initial scad functiile tubulare
(secretie, reabsorbtie,concentratie)

Initial scade functia glomerulara
(filtratie glomerulara)

Hipertensiunea

Se asociaza peste mai multi ani de

In majoritatea cazurilor debuteaza

arteriala infectii urinare repetate (> 5-10 ani) | odata cu glomerulonefrita sau in

scurt timp (1-2 ani)

Proteinurie Minimala (< 1 g/l), creste paralel cu | Poate fi pronuntata pina la
agravarea BCR sau cu leucociturie dezvoltarea sindromului nefrotic,
masiva nu coreleaza cu agravarea BCR sau

leucociturie

Hematurie De reguld este absenta Frecvent este prezentd

Leucociturie

Frecventa, masiva, de obicei izolata,
coreleaza cu semnele SIRS

Mai rara, nepronuntata, nu
coreleaza cu semnele SIRS

Leucoformula

Predomind neutrofile

Predomina limfocite

urinei
Lipidurie Absenta Prezenta in sindrom nefrotic
Cilindri leucocitari | Prezenti Absenti
Cilindri eritrocitari | Absenti Pot fi prezenti
Cilindri lipidici Absenti Prezenti in sindromul nefrotic
Bacteriurie Frecventa, este sustinuta, Rara, este tranzitorie
anamnestic — repetata
Urocultura Pozitiva Negativa
Hemoleucograma | Leucocitoza neutrofilica pronuntatda | Poate fi trombocitopenie,
anemie hemolitica
Proteinograma Cresterea preponderenta Cresterea preponderenta
a a si B-globulinelor a y-globulinelor si a2-globulinelor,
in special in sindromul nefrotic
Probele Rar sunt schimbate Frecvent modificate
imunologice
USG renala Nefroscleroza coreleaza cu defictul | Nefroscleroza se dezvolta tirziu,
FG, parenchimul neregulat, modificarile sunt simetrice
deformarea si dilatarea SCB
Urografia i.v. Deformarea, dilatarea SCB, prezenta | Modicarile patologice

anomaliilor sistemului uropoetic,
nefroscleroza, functia diminuata

practic lipsesc

RIR si scintigrafia
renala dinamica

Diminuarea functiei, dilatarea SCB,
prezenta refluxului vezico-ureteral,

Diminuarea globala simetrica
a functiei renale, pasajul urinar nu-i

prepondenrent asimetrica dereglat
Ex juvantibus Este eficient tratamentul Este eficient tratamentul
antibacterian imunosupresor

Morfopatologic

Predomind modificarile patologice
infiltrative interstitiale (leucocitare
in acutizare, limfocitare in
remisiune), scleroza tubulo-
interstitiala

Predomina glomeruloscleroza,
infiltratia tubulo-interstitiala apare
mai saraca in comparatie cu cea
glomerulara

Nota: La o parte din pacienti se pot asocia rareori ambele patologii
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C.2.5.6. Criterii de spitalizare si de transfer
Tabelul 7. Indicatii pentru spitalizare si transfer [12,20,22,23,27,29]

Indicatii pentru spitalizare

\ Particularititile de spitalizare

Indicatiile de spitalizare si de transfer de urgenta

PNC in acutizare + Semnele impregnarii
infectioase avansate (caseta 8)

Spitalizare in sectie terapie sau nefrologie
(acordat cu administratia)

PNC in acutizare +

Diabet zaharat

Sarcina fiziologica, pina la 25 de saptamini
Obstructie infrarenala

Anomalie congenitala a sistemului uropoetic

Sarcina fiziologica, peste 25 de saptamini

Spitalizarea in:
s. Endocrinologie
s. Patologiei gravidelor

s. Urologie

s. Urologie (daca se prevede interventie
chirurgicald) sau Nefrologie (pentru tratamentul
conservator)

Nota: aceste grupe de pacienti pot fi spitalizate
in sectia Nefrologie (acordat cu administratia)
s. Patologiei gravidelor

Dezvoltarea insuficientei renale acute

Transfer in SATI, solutionarea problemei de
substitutie acuta a functiei renale in Centrul local
de Dializa (consultati Protocolul national
respectiv)

Dezvoltarea insuficientei renale cronice
terminale

Solutionarea problemei de substitutie cronica a
functiei renale in Centrul local de Dializa

Dezoltarea complicatiilor septice locale

Spitalizare sau transfer in s. Urologie

Dezvoltarea socului toxico-infectios

Spitalizare sau trasnfer in SATI

Indicatiile de spitalizare si de transfer de plan

PNC + HTAgr. | Spitalizare o data pe an in s. Nefrologie
(la solicitarea medicului de familie)

PNC + HTA gr. 1l Spitalizare o data pe an in s. Nefrologie
PNC + HTA gr. 11l Spitalizare de 2 ori pe an in s. Nefrologie
PNC + BCR IlI Spitalizare o datd pe an in s. Nefrologie
PNC + BCR IV Spitalizare de 2 ori pe an in s. Nefrologie
PNC + BCR V (predialitica) Spitalizare de 3 ori pe an in s. Nefrologie
PNC + BCR V (dialitica) Spitalizare in Centrul local de Dializa

PNC + deregarile chirurgical corijabile a
tranzitului urinar

Spitalizare initiala in s. Terapie sau Nefrologie
(acordat cu administratia)

Progresare rapida a HTA sau BCR la pacientii
cu PNC (trecere in stadiul mai grav < 6 luni)

Spitalizare in s. Nefrologie (la solicitarea
medicului de familie)

Notd: In caz de prezenta a mai multor indicati
beneficiul maxim al pacientului

Tabelul 8. Indicatiile pentru transfer in SATI

i de spitalizare/ transfer decizia este luata respectind

la pacientii cu PNC [20,22,23,25]

Starea patologica

Indicatii

Soc (indiferent de etiologie)

Hiperhidratare severa (edem pulmonar,
edem cerebral, HTA necontrolabila)
Dereglarile electrolitice

(hiperpotasemie severa)

Pericarditd uremica

Monitorizarea functiilor vitale

Necesitatea efectudrii terapiei intensive

Efectuarea tratamentului de suport

Suportul functiilor vitale (ex. respiratie asistatd)
Eficienta sporita a metodelor de detoxicare
extrarenala
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C.2.5.7. Tratamentul
C.2.5.7.1. Tratamentul nemedicamentos
Tabelul 9. Alimentatia si suplementele dietetice, recomandate pacientilor cu PNC [6,7,12,20,22]

Dieta

Recomandari

Aportul hidric

Aportul zilnic de lichide = diureza + lichid dializat + pierderi extrarenale (de
obicei 0,5 I) La fiecare 5°C in plus al mediului (> 25°C) si la fiecare 1°C in plus
al temperaturii corpului (> 37°C) se recomanda cresterea aportului de apa cu
0,5-1 l/zi.

La pacientii hipertensivi i edematiagi aportul hidric se micsoreaza cu 0,5 - 1 1/zi
in comparatie cu cel recomandat pina la normalizarea valorilor tensionale si
disparitia edemelor.

in caz de nefrolitiaza si micronefrolitiaza aportul de lichide poate fi sporit cu
0,5-1,0 I/zi timp de 2-4 saptamini in absenta edemelor si HTA.

Prelucrarea

In perioada de acutizare i remisiune se recomanda administrarea felurilor de

produselor mincare termic prelucrate, usor digerabile, fara adaos de condimente.

alimentare Se exclud felurile de mincare iute, acre, sarate, condimentate; soiuri grase de
carne si peste (gisca, rata, carnea de porc, de capra, de miel), gustari acre, feluri
prdjite, produse alimentare sarate si afumate, slanina, liver, leguminoase, cafea,
ceai si cacao tare, bauturi alcoolice.
In perioada de remisiune este recomandata continuarea dietei sus-descrise dupa
posibilitatile pacientului.

Aportul Se recomanda la nivelul 25-30 kkal/kg x zi, dar in caz de sepsis sau BCR st. III-

caloric V asociate se recomanda corectarea confrom protocoalelor nationale respective.

Aportul Este recomandat aportul putin diminuat de proteine (0,8 g/ kg x zi) chiar in

proteic absenta insuficientei renale. In caz de BCR > st. III se recomandai ajustarea
aportului proteic conform cerintelor protocolului national respectiv.

Aportul de 0,7-1,0 g/kg x zi, cel putin 1/3 din grasimi trebuie sa fiu de provenienta vegetala

lipide (acizii grasi polinesaturati). Aceasta recomandare este in special importanta

pentru pacienti cu PNC complicata cu insuficiensa renala sau ateroscleroza
avansatd.

Carbohidratele

Se recomanda la nivelul 4-5 g/kg x zi.
In timpul acutizarii se prefera carbohidratele usor digerabile.

antioxidante

Kaliul Se limiteaza la pacientii cu BCR 11-V (fructele si produse din ele).

Natriul Pina la 3-5 g/zi in caz de edeme gsi/sau HTA.

Fosforul Se limiteaza incepind cu BCR IV (carne, peste, produsele lactate).
Vitamine si Vitamina C comp. 0,5 x 3 ori/zi si Vitamina E 400 Ul, 1-2 caps/zi au efect

pozitiv in timpul acutizarii si, respectiv, remisiunii incomplete. Administrarea
polivitaminelor (Triovit 1 caps./zi) se recomanda incepind cu BCR I11.

Tabelul 10. Regimul pacientului in functie de stadiul evolutiv al PNC [12,20,22]

L2 DGR UL De pat De salon Liber
/ regim
Acutizare severa X - -
Acutizare medie — X -
Acutizare usoara — X X
Remisiune incompleta — — X
Remisiune - - X

Nota: Se recomanda limitarea si evitarea stresurilor emotionale si eforturilor fizice sporite. Pe
parcursul intregii perioade de debut, oligoanurie, poliurie i reconvalescenta pacientul trebuie sa
evite deplasarile, serviciile de noapte, orele de munca suplimentare.
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C.2.5.7.2. Tratamentul medicamentos

Caseta 10. Principiile de tratament medicamentos al PNC [7,12,15,16,23]

Tratamentul patologiei de baza in caz de PNC secundara (consultati Protocoalele nationale si
standardele respective) ;

Tratamentul in functie de perioada evolutiva (tabelul 11, algoritmele C.1.2, C.1.3, C.1.4);
Tratamentul medicamentos de urgenta (tabelul 12);

Tratamentul antibacterian (casetele 13 si 14);

Tratamentul patogenetic (casetele 15-20);

Tratamentul simptomatic si al complicatiilor (consultati Protocoalele nationale respective);
Aplicarea strategiilor nefroprotectorii (tabelul 13).

Tabelul 11. Caracteristica tratamentului medicamentos al PNC in functie de circumstantele
clinice [6,7,12,22,23]

Circumstantele clinice Algoritmul de conduita Tratament medicamentos

Depistare primari Algoritmul C.1.2.

Medicamentele concrete

Acutizare Algoritmele C.1.3.

Remisiune incompleta Algoritmul C.1.3 recomandate sunt prezentate
— - = in tabelelul 12, casetele 11-20

Remisiune Algoritmul C.1.4.

Caseta 11. Principiile de tratament al PNC [6,20,22,23]

Tratamentul etiologic:

v’ Terapia antibacteriana (casetele 13 si 14);

v Tratamentul chirurgical (caseta 12).

Tratamentul patogenetic:

v' Tratamentul antiinflamator, analgezic si antispastic (casetele 15 si 16);
v Tratamentul antihipertensiv (casetelel7 si 18);

v Tratamentul antiagregant (casetal9);

v’ Fitoterapia (caseta 20);

Tratamentul simptomatic (inclusiv cel de urgenta) (tabelul 12).

Tabelul 12. Managementul starilor de urgenta [15,23,25]

Stare de urgenta Managementul recomandat
Hiperpotasiemie Sol. Glucoza 40% - 20 ml + insulina (cu durata rapida de actiune, 1
UA pe 4 g de Glucoza) +, Bicarbonat de sodiu, -adrenomimetice
Edemul pulmonar Diuretice de ansa, vasodilatatorii periferice, glicozide cardiace,
steroizii

Criza hipertensiva Antihipertensive (diuretic de ansa + IECA/BCC/ B-adrenoblocator +

preparat central/ vasodilatator periferic)

Soc toxico-septic Replenire volemica, medicamente vasoconstrictorii, steroizii

Nota: pentru precizarea conduitei concrete a starii de urgenta, consultati Protocoalele Nationale
corespunzatoare
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Caseta 12. Tratamentul chirugical in PNC [7,12,20]

e Tratamentul chirurgical se efectueaza in sectiile specializate de Urologie sub protectie
de antibiotice.
e Indicatii pentru interventii chirurgicale in PNC in acutizare:
v' Paraneftriti;
v" Pionefrozi;
v" Abces renal;
v" Carbuncul renal.
e Indicatii pentru tratamentul chirurgical in PNC in remisiune:
v Corectia malformatiilor congenitale, ce deregleaza pasajul urinar;
v' Corectia dereglarilor postchirurgicale de tranzit urinar.

Caseta 13. Terapia antibacteriand in PNC: principiile de baza [12,16,17,20,22,23]

e Este administrati in stationar sau ambulatoriu.

e Se instituie empiric odata cu diagnosticarea PNC in acutizare sau in remisiune
incompleta:

v Remisiune incompletd: monoterapia cu formele tabletate timp de 5-7 zile;

v’ Acutizare usoara: monoterapia cu formele tabletate sau parenterale timp de 7-10 zile;

v’ Acutizare medie: monoterapia cu formele parenterale sau biterapia (forma parenterala +
forma tabletatd) timp de 2 saptamini;

v’ Acutizare severa: biterapia cu formele parenterale timp de 7-14 zile cu deescalarea
ulterioara (micsorarea treptatd a dozei unice sau a numarului de prize pe zi) si continuarea
antibioticoterapiei cu formele tabletate timp de 2 saptamini conform

v" Durata tratamentului antibacterian in sepsis trebuie sa fie cel putin 3-4 saptamini.

e Antibioticoterapia empirica initiala este guvernata conform rezultatelor studiilor
epidemiologice privind antibioticosensibilitatea agentilor infectiilor urinare in regiune
concreta;

e in continuare tratamentul se schimbi conform rezultatelor antibioticogramei;

e Daca tratamentul antibacterian a fost eficient el poate fi (exista anumite diferente intre
sensibilitatea bacteriilor in vitro si in vivo);

e Pentru formele particulare ale infectiilor urinare se recomandi abordare terapeutica
specifica: anaerobe, coci gram-pozitivi rezistenti la Meticilina, Pseudomonas
aeruginosa;

¢ Se recomandai limitarea utilizarii antibioticelor nefrotoxice (in primul rind a
aminoglicozidelor, ce se administreaza dupa indicatii vitale);

e Tratamentul combinat include antibiotice bacteridice din diferite grupe;

o Eficienta se apreciazi la distanta de 48-72 de ore:

v" Disparitia febrei (formele usoare si medii) sau t° corpului < 37,3°C in formele grave;

v’ Atenuarea semnelor locale de inflamatie (jena lombara, semnul Giordano etc.);

v" Disparitia sau ameliorarea evidenta altor manifestari clinice si de laborator ale
sindromului reactiei inflamatorii sistemice;

v Ameliorarea functiei renale (daca a fost initial afectata).

Nota: Disuria poate sa persiste si dupa disparitia semnelor §i simptomelor sindromului inflamator

local si general, fiind conditionata de alti factori decit infectia urinara.

e in remisiune poate fi administrati antibioticoterapia profilactici:

v Indelungata (citeva luni) in grupele de risc sporit, in special cu infectiile urinare
recidivante in anamnestic;

v" Pre- sau postcoitala (daca recidivul infectiei urinare este legat de actul sexual).

Notda: profilactica pre- sau postcoitald nu previne dezvoltarea maladiilor sexual transmisibile !

e Fitoterapia de durata poate ajuta la eradicarea germenilor infectiosi polirezistenti




Caseta 14. Terapia antibacteriand in PNC: medicatie empirica [12,16,17,19,20,22,23,28]
e PNC remisiune incompleta, durata tratamentului: 5 zile
v" Monoterapia cu formele tabletate: Ciprofloxacinad (250 mg sau 500 mg) x 2 ori sau

Norfloxacinad/ Ofloxacina (200 mg sau 400 mg) x 2 ori sau Co-trimoxazol (240 mg sau

480 mg) x 2 ori sau Cefalexina (250 mg) x 3 ori/zi sau Ampicilind (500 mg) x 3 ori/zi sau

Amoxicilina (500 mg) x 3 ori/zi.

PNC, acutizare usoari, durata tratamentului: 7-10 zile

v Monoterapie cu formele tabletate: Ciprofloxacind (500 mg) x 2 ori sau Norfloxacina/

Ofloxacina (400 mg) x 2 ori sau Co-trimoxazol (480 mg) x 2 ori sau Cefalexina (500 mg)

x 3 ori/zi sau Ampicilina (500 mg) x 3 ori/zi sau Amoxicilind (500 mg) x 3 ori/zi;

Biterapie cu formele tabletate: aceleasi preparate antibacteriene;

Monoterapia cu formele parenterale: Ampicilina (1,0) x 3 ori/zi sau Cefazolina (1,0) x 3

ori/zi sau Amoxicilind (1,0) x 3 ori/zi.

PNC, acutizare medie, durata tratamentului: 10 — 14 zile

v" Monoterapie cu formule parenterale, eventual + al 2-lea preparat biterapie (al 2lea

preparat poate fi sub forma de comprimate): Ampicilina (1,0) x 4 ori/zi sau Cefazolina

(1,0) x 4 ori/zi sau Amoxicilina (1,0) x 4 ori/zi sau Ciprofloxacina (200 mg dizolvate pe

200 ml Clorura de Sodiu 0,9%) sau Ceftriaxon (1,0) x 2 ori/zi = formele tabletate sus-

enumerate.

PNC, acutizare grava, durata tratamentului: > 14 zile

v' Biterapie sau Triterapie parenterald: Ampicilina (2,0) x 3-4 ori/zi sau Cefazolina (1,0) x 4
ori/zi sau Amoxicilina (1,0) x 4 ori/zi sau Ceftriaxon (1,0) x 2 ori/zi sau Ceftazidim (1,0)
x 2 ori/zi + Ciprofloxacina (200 mg dizolvate pe 200 ml Clorura de Sodiu 0,9%) sau
Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi).

e PNC, sepsis sau complicatiile septico-purulente, durata tratamentului: > 21-28 de

zile

Tratamentul chirurgical (bloc renal sau existenta unui focar purulent clar exprimat);

Tratament antibacterian:

- Ceftazidim (2,0) x 2 ori/zi sau Ceftriaxon (2,0) x 2 ori/zi + Ciprofloxacina (200 mg
sau 400 mg dizolvate in 200 ml Clorura de Sodiu 0,9%);

- Imipenem + cilastina (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii) x 4 ori/zi;

- Amikacinad (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) + Amoxicilina + Acid clavulonic(1000 mg + 200
mq) X 4 ori zi;

- Ceftazidim (2,0) x 2 ori/zi + Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi).

Germenii bacterieni particulari

v Coci gram-pozitivi rezistenti la Meticilind (Oxacilind): Vancomicina (infuzii pe 200 ml
Clorura de Sodiu 0,9% cite 0,5 - 1,0 x 2 ori/zi);

v' Ps. aeruginosa: Cefipim (sol. i.v. pina la 4 g/zi) sau Imipenem + cilastina (0,5 + 0,5 —
solutie pentru infuzii) x 4 ori/zi sau combinatia Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) +
Aminopeniciline protejate (ex. Amoxicilind + Acid clavulonic, 500 mg + 100 mg sau
1000 mg + 200 mg) x 4 ori zi;

v Anaerobe: asociere la regimul terapeutic Metronidazol (0,5 — 100 ml) x 2 ori/zi.

PNC remisiune: antibioticoterapia profilactica

v' Post sau precoitald: Ciprofloxacind (250 mg sau 500 mg) o data sau Co-trimoxazol (480
mg) o data;

v’ Antibioticoterapie profilactica indelungata: Ciprofloxacina (250 mg sau 500 mg) au Co-
trimoxazol (240 mg sau 480 mg) o data pe zi;

v' Acelasi preparate pot fi utilizate in tratamentul bacteriuriei asimptomatice.

Obligator se efectueaza profilaxia infectiei cu candide:
Ketokonazol (200 mg) x 2 ori/zi sau Fluconazol (100 mg)/ o data in 3 zile

AN

AN
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Caseta 15. Tratamentul analgezic in PNC: principiile de baza [20,22,23]

Sindromul algic poate fi obiectiv monitorizat dinamic prin determinarea intensit:itii lui

in puncte de la 0 pina la 10 (verbal, in scris sau vizual pe o panglica)

Model de administrare:

v’ Introducerea parenterald a preparatelor analgezice este fundamentata la pacienti septici,
cu acutizare grava, iar odata cu ameliorarea starii pacientilor se recomandad administrarea
preparatelor tabletate;

v" Medicamentele analgezice / antispastice in sindrom algic sever se administreaza in felul
urmator: doza initiald, la o ord — doza a doua, daca si a doua doza nu amelioreaza
sindromul algic, atunci se recomanda trecere la remediile medicamentoase mai puternice,
de la formele tabletate la cele injectionale.

Rezistenta:

v’ In cazuri rezistente la tratament analgezic conventional se recomandi combinarea
medicamentelor din diferite clase;

v ATENTIE ! Lipsa eficacitatii tratamentului analgezic combinat in doze adecvate timp de
6 ore sugereaza alt diagnostic, o complicatie purulenta localad sau un bloc renal.

Doza:

v' Doza preparatelor analgezice si antispastice se ajusteaza conform filtratiei glomerulare pentru
preparate cu cale de eliminare renala.

Durata:

v Se recomanda utilizarea preparatelor cu nefrotoxicitatea minima in cure scurte (nu mai
mult de 5-7 zile);

v" Administrarea mai indelungatd a AINS poate fi fundamentata la pacientii cu persistenta
semnelor SIRS (sindromului de reactie inflamatorie de sistem).

Caseta 16. Tratamentul analgezic in PNC: medicamentele recomandate [12,20,22,23]

Sindromul algic usor:

v Nimesulida: suspenzie pentru administrare per os cite 100 mg in plic x 3 ori/zi;

v" Paracetamol 0,5 x 3-4 ori/zi.

Sindromul algic moderat:

v" Ketorolac: intial sol. 30 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate cite 10 mg
X 2 ori/zi,

v" Diclofenac: intial pulbere 75 mg — 3 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate cite 50
mg x 3 ori/zi,

v Metamizol de Natriu: sol. 50% - 2 ml pina la 3-4 ori/zi.

Sindrom algic pronuntat:

v Tramadol: initial sol. 50 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la capsule cite 100 mg x 3
ori/zi.

Tratamentul antispastic se recomanda in cazuri de dureri colicative

v" Durata recomandatid de administrare < 3 zile;

v’ Lipsa eficientei la distanta de 3 zile subintelege alt mecanism pentru sindromul algic;

v Drotaverina 1-2 tab. (0,04) x 3 ori/zi sau papaverina 1-2 tab. (0,02) x 3 ori/ zi (sindrom
algic nepronuntat);

v Lipsa efectului de la administrarea dozei unice perorale fundamenteazad trecerea la
formele parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverind 2% - 2 ml i.m. x 3-4 ori/zi
sau sol. Papaverina 2% - 2 ml i.m. X 3-4 ori/zi sau sol.Platifilina 0,2% - 1 ml s.c. x 3-4
ori/zi (sindrom algic moderat sau pronuntat).
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Caseta 17. Tratamentul antihipertensiv in PNC complicata cu HTA: principiile de baza [6,11]

Etiologia si patogeneza:

v
v

Alegerea preparatului antihipertensiv si modului lui de administrare:
v

v

Posologie:

v
v

v
v

Valorile recomandate ale TA-tinta la pacientii cu patologia renald, complicatd cu HTA si
proteinurie sunt: TA sist < 135 mm Hg, TA diast < 85 mm Hg. Rezultatele cele mai bune de
nefro- si cardioprotectie se realizeaza in caz de TA optimala.

Rezistenta:

v

v

Hipervolemia reprezinta cea mai frecventa cauza a HTA in PNC,;
Blocarea activitatii sistemului renina-angiotensina-aldosteron are un efect nefroprotector
dovedit la pacientii cu BCR I-I11.

Diuretice si inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei reprezinta preparatele
antihipertensive de prima linie;

Alte grupe de antihipertensive cu efect nefroprotector si cardioprotector sunt blocantii
canalelor de calciu si B-adrenoblocantii;

Frecvent este solicitat tratamentul combinat (in HTA > gr. II) cu asocierea preparatelor
din diferite grupe farmacologice;

In criza hipertensivd se recomandi antihipertensivele de scurtd durati, inclusiv formele
injectionale;

Pentru tratamentul de mentinere se recomanda antihipertensivele cu duratd lunga de
actiune, ameliorind astfel complianta pacientilor cu PNC.

Dozele preparatelor se ajusteaza conform filtratiei glomerulare;

La virstnici in general dozele antihipertensivelor se micsoreaza cu 25%. Cu prudenta
trebuie sa fie indicate diureticele si derivatii benzodiazepinei/ fenilalchilaminei;

Atentie la gravide: o parte de preparate (ex. IECA) au un efect teratogen;

La copii doza antihipertensivelor se ajusteaza conform masei ponderale.

Respectarea regimului si dietei, evitarea deprinderilor daunatoare reprezinta cheia de
succes in tratamentul antihipertensiv;
Nerespectarea indicatiilor medicului reprezintd cea mai frecventa cauza a HTA rezistente.
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Caseta 18. Tratamentul antihipertensiv medicamentos in PNC complicatid cu HTA [6,11,13]

Criza hipertensiva:

v Regula generala: 1-ul preparat de scurtd duratd per os sau sublingual, la ineficacitate —
repetare la 30-60 min., apoi al doilea preparat peroral dupa acelasi model, la ineficacitate
— introducere intravenoasa a celui de al treilea preparat;

v Formele tabletate: Captopril (25 mg), Nifedipina (10 mg), Metoprolol (50 mg), Clofelina
(0,15 mg);

v" Formele injectabile: Verapamil (solutie 0,25 mg - 1 ml), Metoprolol (5 mg — 5 ml),
Pentamina clorhidrat (sol. 5% - 1 ml), Furosemida (40 mg — 2 ml).

HTA stabila

v Sunt stimulate modificarile stilului de viata si de dieta, normalizarea masei ponderale;

v Regula generala: in HTA gr. I incepem cu monoterapie, in HTA gr. I si III se recomanda

de inceput cu biterapie. La ineficacitatea dozelor maxime terapeutice se adauga al treile

preparat;

IECA: Enalapril (10 mg x 2 ori/zi), Lizinopril (10-20 mg/zi in 1 sau 2 prize);

Diuretice: Hidroclortiazida (50 mg dimineata);

Blocantii canalelor de calciu: derivatii fenilalchilaminei (Verapamil-retard: 120 mg X 2

ori/zi), derivatii benzodiazepinei (Diltiazem-retard:120 mg/ 2 ori/zi);

v' B-adrenoblocantii: Metoprolol-retard (50-200 mg/zi in priza unica sau in doua prize);

v" Blocantii canalelor de calciu (dehidropiridinice): Amlodipind (10-20 mg/ zi in 1-2),
Lerkanidipina (10 mg/zi), Nifedipina-retard (20 mg X 2 ori/zi).

ANENEN

Caseta 19. Tratament antiagregant in PNC [7,23,29]

in stationar:

v" Sol. Pentoxifilini 5% - 2 ml i.v. in perfuzie, dizolvat in 200 — 500 ml de Sol. Clorura de
Sodiu 0,9% sau sol. Glucoza 5%;

v Poseda efectul de detoxicare, de replenire volemica in caz de proces infectios sever, anti-
TNF-a (antiinflamator si antifibrotic);

v’ Durata tratamentului 5-7-10 zile sau mai multe zile in functie de evolutia PNC.

in conditii de ambulator

v’ Pentoxifilind-retard, comprimate cite 0,4, se administreaza cite 1 tab./zi — 1saptamina,
apoi 1 tab. (0,1) x 2 ori/zi incd 3 saptdmini;

v' Dipiridamol, comprimate cite 0,025 / 0,05 / 0,075, se administreaza cite 1 tab. x 3ori/zi;

v" Se administreaza in cure indelungate;

v" Se recomanda combinare cu fitoterapia in cure lunare repetate fiecare 3 luni.

Caseta 20. Fitoterapia [2]

Se administreaza in cure indelungate;

Se recomanda cure repetate cite o luna fiecare 3 luni sau cite 10 zile in fiecare luna;
Se recomandi schimbarea preparatului vegetal fiecare 10-14 zile;

Se administreaza cu scop profilactic la pacientii din grupele de risc;

Infuzia si, mai rar, maceratul apos reprezinta formele farmacologice principale;
Preparatele vegetale poseda proprietatile antiinflamatorii, emoliente, spasmolitice,
diuretice, antibacterine;

Actiunea este usoarai si nu provoaci adapatare sau antibioticorezistenta;

Preparatele vegetale tabletate: Cyston, Sililingtong etc.;

Preparatele vegetale combinate: ceai renal;

Preparatele vegetale cu actiune preponderent antiinflamatorie: muguri de Pin (Turiones
Pini), muguri de Plop (Gemmae Populi), frunze si radacini de Nalba Mare (Folium et Radix
Althaea), Nalba de Gradina (Althaea rosea), frunze de Anghinare (Folium Cynarae), frunze/
muguri de Mesteascan (Folium Betulae), Coada soarecelui, Pojarnita, Urzica;
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Actiune bacteriostatici au: Hreanul (Cochlearia armoracia), Caltunasi (Tropaeolum
majus), Cimbrul (Thymus vulgaris), Rachitanul (Lythrum salicaria);

Actiune diuretica au: Pir medicinal (Rhizoma Graminis), Troscotul (Heraba Polygoni),
frunzele de Frasin (Folium Fraxini), florele de Albastrele (Flores Cyani), frunzele de Urzica
(Folium Urticae), Coada Calului (Herba Equiseti), matasea de Porumb (Stygmata Maydis);
in PNC, in special in acutizare, nu_se recomandi plantele medicinale cu efect iritant
asupra epiteliul sistemului uropoetic: pseudofructe de Ienupar (Fructus Juniperi), frunzele
de Merisor (Folium Vitis-idaea), frunzele de Afin (Folium Myrtilli).

Tabelul 13. Strategiile nefroprotectorii in boala cronica de rinichi [26]

Metodele Continut

Nemedicamentoase | Dieta hiposodata;

Evitarea fumatului;

Normalizarea ponderala;

Compensarea dereglarilor metabolismului glucidic;

Corectia dietetica a hiperuricemiei;

Limitarea sau excluderea administrarii medicamentelor nefrotoxice.

Medicamentoase Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei;

Blocantii receptorilor angiotensinei II;
Blocantii  canalelor de calciu (derivatii  fenilalchilaminei  si
benzodiazipinei); Statinele.

C.2.5.8. Criterii de externare si de transfer

Caseta 21. Criterii de externare [6,12,15,20,22,23]

Disparitia semnelor de inflamatie locala si generala:

v" Disparitia semnelor de inflamtie locala (dureri lombare, negativarea semnului Giordano);

v' Disparitia semnelor de inflamatie generala (febra, frisoane, astenie, fatigabilitate sporita,
hiporexie, cefalee, mialgii etc.);

v" Normalizarea analizei generale de singe (numai VSH poate fi putin crescut pina la 12-20
mm/ora)

v Normalizarea analizei generale de urina;

v" Urocultura negativa.

Agravarea evolutiei altor maladii — dupa controlul PNC sau dupa severitatea patologiei

asociate pacientul poate fi transferat in sectiile specializate corespunzédtoare pentru

continuarea tratamentului respectiv;

Dezvoltarea complicatiilor purulente — transfer in sectie Urologie;

Dezvoltarea socului — transfer in SATI, dupa controlul socului (+ 1 zi) — transfer inapoi

in sectie.
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C.2.5.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 22. Supravegherea pacientilor [6,12,15,20,22,23]

e Conduita generala a pacientului cu PNC (algoritmul C.1.1.);

e Conduita pacientului la adresare primara (algoritmul C.1.2.);

e Conduita pacientului in functie de perioada evolutiva (algoritmele C.1.3., C.1.4.);
e Abordarea complexa in timpul tratamentului in stationar (algoritmul C.1.3.):

v
v

v
v

Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice;

Evaluarea necesitatii transferului in SATI, continuarii tratamentului in SATI sau
transferului din SATI in sectie;

Determinarea necesitatii implementarii metodelor de substitutie a functiei renale;
Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice si diagnostice la etapele
consecutive de management.

C.2.5.10. Evolutia pielonefritei cronice

Caseta 23. Variantele de evolutie a PNC [6,7,12,20,22,23]

e Evolutie necomplicata:

v
v
v
v

e Evolutie complicata:
v cu complicatii septico-purulente;

v
v

Nota:

crescind astfel viteza degradarii functiei renale si riscul dezvoltarii complicatiilor cronice ale

PNC.

Evolutie subclinica (latenta);

Evolutie fara acutizari (lipsa de acutizari timp de 2 ani);

Evolutie cu acutizari periodice;

Evolutie cu acutizari frecvente (recidivantd) (timp mai putin de 3 luni intre acutizari).

cu complicatii cardiovasculare (in special);

cu diminuarea functiei renale (progresia BCR pina la dezvoltarea nefrosclerozei si IRC
terminale, anemiei renoprive, osteodistrofiei renale si altor manifestari ale sindromului
uremic).

Fiecare recidiva al PNC se poate complica cu agravarea fibrozei tubulo-interstitiale,
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C.2.6. Strategiile terapeutice in conditii particulare

2.6.1. Pielonefrita cronica la gravide

Caseta 24. Particularitatile PNC la gravide [9,12,24,27,28]

e Particularitatile etiopatogenetice:

v
v

o Particularitatile clinice si evolutive:

v

AN

v
v

e Particularititile de tratament:

v

v

v

Agentii bacterieni sunt obisnuiti;

Sarcina datoritd modificarilor anatomice, hormonale si imunologice poartd un risc
semnificativ de acutizare a PNC sau a dezvoltarii PNA de novo (riscul cumulativ in jur de
10% 1in caz de lipsa unei profilaxii specifice antirecidivante). in grupele de risc (ex.
patologie reumatologica, diabet zaharat, dereglarile urodinamicii) probabilitatea acutizarii
PNC poate fi Incd mai mare.

Datorita modificarilor viscerotopiei organelor pelviene si abdominale sindromul algic
poate fi atipic si frecvent solicitd diagnosticul diferential cu abdomen acut sau cu
patologia obstetricald;

In caz de PNC + BCR gr. III sarcina nu se recomanda, dar este posibil3;

In caz de PNC + BCR gr. IV-V sarcina este contraindicata;

Cu probabilitate inalta in timpul sarcinii evolutia HTA va agrava si regimul hidric, dieta si
medicatia antihipertensiva (daca exista) trebuie sa fie atent monitorizate;

Exista riscul sporit de dezvoltare a complicatiilor septico-purulente;

In caz de slabire semnificativa dupa sarcina se poate dezvolta nefroptoza, care la rindul ei
contribuie la dereglarile urodinamicii si dezvoltarea sau agravarea evolutiei PNC.

Datoritd cresterii VSC doza preparatelor medicamentoase poate necesita ajustare, in
special in acutizarile severe ale PNC;

La gravidele din grupele de risc si cu PNC dovedita se recomanda tratament preventiv de
durata cu fitoterapie si antiagregante;

O parte din antibiotice sunt contraindicate datorita efectului potential teratogen
(fluorchinolone, tetracicline). Preparatele de prima electie sunt Cefalotina, Fosfomicina si
aminopeniciline protejate (Amoxicilind + Acid clavulanic) (perorale) si cefalosporinele
de generatia I-111 (parenteral) (Cefazolina, Ceftriaxon, Cefoperazon, Ceftazidim);

In bacteriurie asimptomatica sunt recomandate Trimetoprim/ Sulfametoxazol, Cefalotin,
Cefibuten, Amoxicilind/ + Acidul Clavulanic sau Fosfomicina in cure scurte (7 zile);
Prezenta la gravide a acutizarii PNC serveste drept bazad pentru spitalizare indiferent de
severitatea acutizarii;

Uneori este necesara Intreruperea sarcinii (administrarea preparatelor fetotoxice,
sindromul septic), in special in primul trimestru, c¢ind riscul dezvoltarii malformatiilor
congenitale este net sporit.

34



2.6.2. Pielonefrita cronica la virstnici
Caseta 25. Particularitatile PNC la virstnici [12,15,23,29]

e Particularitatile etiopatogenetice:
v In marea majoritate a cazurilor este PNC secundar3;
v’ Etiologic creste rolul germenilor bacterieni conditionat-patogeni, frecvent rezistenti la
medicatie conventionala;
v Este important tratamentul patologiei urologice sau ginecologice, ce contribuie la
dezvoltarea puseelor repetate de infectic urinara.
e Particularitatile clinice si evolutive:
v Manifestarile sindromului inflamatiei locale pot fi minore;
v In tabloul clinic pot predomina semnele disurice sau a afectiunii urologice/ ginecologice
considerate de baza;
v Sindromul inflamator sistemic este in general mai slab pronuntat ca la tineri sau la maturi,
pot predomina acuzele de tip ,,cerebral”.
o Particularitatile de tratament:
v' Este necesara ajustarea dozei conform filtratiei glomerulare scazute (incepind cu virsta de
mediu cu 25%;
v" Mult mai frecvent ca la tineri la examenul clinico-paraclinic se determina insuficienta
renald cronica.

C.2.7. Complicatiile PNC
Tabelul 14.  Complicatiile PNC [6,7,12,20,22,23]

Grupa de complicatii Complicatiile

Renale Nefroscleroza cu sau fara insuficienta renala cronica
Insuficienta renala acuta

Septico-purulente Paranefrita, pielonefritd apostematoasd, abces renal, carbuncul renal,
soc septic, septicopiemie

Cardiovasculare Hipertensiune  arteriald, cardiomiopatie uremicd, hipertrofia
ventriculului sting, valvulopatie uremica, pericardita uremica, aritmii

Hormonale Anemie renoprivda sau mixtd, hiperparatircodism secundar,

si metabolice osteodistrofie renala, hiperpotasemie, hiperfosfatemie, hipocalcemie,
acidoza metabolica
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE

PENTRU

IMPLIMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Institutiile
de asistenta
medicala
primara

Personal:

e Medic de familie;
e Asistenta medicald de familie;
e Laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop;
e Laborator clinic, capabil sd aprecieze analizd generald de singe,

analiza generald de urina; creatinind cu calcularea FG dupa Cockroft-
Gault.

Medicamente, instrumentariu:

e Set antisoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednizolon 30 mg in fiole,
nr.10); vasoconstrictoare (ex. Noradrenalina 0,1% - 1 ml, in fiole, nr.
2), antihistaminice (ex. Difenhidramina 1%-1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex. Diclofenac 75 mg — 3 ml, in fiole, nr. 5), suport
volemic (solutie fiziologica de Clorura de Sodiu sau de Glucoza 5%,
flacoane cite 500 ml, nr. 2), diuretic de ansd (ex. Furosemida, 40
mg/fiola, nr. 10), seringi, ace, perfuzoare (de unica folosinta).

D.2. Serviciul de
asistenta
medicala

urgenti la etapa

prespitaliceasca

Personal:

e Medic de urgentd/felcer;
e Asistenta medicald de urgenta.

Aparataj, utilaj:
e Tonometru si fonendoscop

Medicamente, instrumentariu:

e Setantisoc: vezi D.1

D.3. Institutiile/
sectiile de
asistenta
medicala

specializata de
ambulator

Personal:

¢ Internisti, nefrologi, urologi;
e Asistente medicale;
e Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj

Tonometru si fonendoscop;

Electrocardiograf;

Ultrasonograf;

Laborator clinic, capabil sa aprecieze analiza generald de singe si de
urina; creatinina cu calcularea FG dupa Cockroft-Gault, ureea,
glicemia, urocultura cu antibioticograma, potasiu in singe.

Medicamente, instrumentariu:

Set antisoc: vezi D.1.;

Medicatia antihipertensiva: vezi D.4.(sectiile nespecializate),
Medicatia antibacteriana: vezi D.4. (sectiile nespecializate),
Medicatia antispastica si analgezica: vezi D.4.;

Medicatia antiagreganta: vezi D.4.;

Fitoterapia: vezi D.4.
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Personal:

Medici specialisti (nefrolog, internist, urolog);

Alti specialisti (chirurg, cardiolog, endocrinolog,
imagist, ginecolog);

Asistente medicale;

Medici laboranti si laboranti cu studii medii;
Specialisti ai servicului morfologic.

functionalist,
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D.4. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii
specializate
(nefrologie,
urologie) sau de
profil general
(raionale,
municipale,
republicane)

Aparataj, utilaj:

in sectiile specializate (nefrologie, urologie) suplimentar:

Tonometru;

Fonendoscop;

Electrocardiograf;

Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar: capabil sa

examineze organele interne in regimul Doppler color);

Aparat radiografic;

Laborator clinic pentru aprecierea urmatorelor parametri:

v' biologici — analizd generald de singe, analiza generald de uring;
biochimici (in singe) — creatinina cu calcularea FG dupa Cockroft-
Gault, ureea, glicemia, potasiul, sodiul; in sectiile specializate
(nefrologie, urologie) suplimentar: calciul (total si ionizat),
fosforul, magneziul, clorul, bilirubina, ALT, amilaza, lipaza,
fosfataza alcalina, acidul uric;

v’ biochimici (in urina) — proteinurie; in sectiile specializate
(nefrologie, urologie) suplimentar: amilaza, proteinuria
nictemerala, glucozuria, corpii cetonici;

v imunologici — Rh si grupa de singe, AgHbs, anti-HbC (IgM+1gG),
anti-VHC, anti-VHD, analiza SIDA, reactia MRS, in sectiile
specializate (nefrologie, urologie) suplimentar: proteinograma
desfasurata,

v’ culturali: uroculturd, hemoculturd; in sectiile specializate
(nefrologie, urologie) suplimentar: insemintare din alte tesuturi
si lichide biologice normale si patologice cu determinarea

v’ coagulograma - protombina, fibrinogenul; in sectiile specializate
(nefrologie, urologie) suplimentar: activitatea fibrinolitica,
timpul trombinic, timpul coagularii, testul cu sulfat de protamina/
etanol pentru determinarea produselor de degradare a
fibrinogenului

v" in sectiile specializate (nefrologie, urologie) suplimentar:

- proba Reberg (probele renale functionale)
- proba Neciporenko

- proba Zimnitki

- formula leucocitara a urinei

Posibilitate de efectuare a urografiei intravenoase (standarde si prin
infuzie)

Posibilitate de efectuare a cistoscopieli

Laborator de medicina nucleara, capabil sa efectuieze:

v’ scintigrafie renald dinamica

v" renografie izotopica renala

Posibilitate de efectuare a TC (tomografie computerizata)

Posibilitate de efectuare a IRM (investigatie prin rezonan{a magnetica)
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Medicamente, instrumentariu

Set antisoc: vezi D.1
Medicatia antibacteriana:

v

v

v

AN

AN

Derivatii nitrofuranei: Furadonina (comprimate cite 0,05, 1-3 p. X 3

-4 orilzi);

Sulfanilamide: Furazidind (comprimate cite 0,05, 1-2 p. X 3 -4

ori/zi);

Co-trimaxozol (comprimate cite 480 mg sau suspenzie perorald

240 mg/ 5 ml);

Cefalosporinele: Cefazolina (pulbere 1,0 in flacon) si Ceftriaxon

(pulbere 1,0 in flacon) si Cefalexina (comprimate cite 250 mg);

Aminopenicline: Ampicilina (comprimate cite 0,5 si pulbere 1,0 in

flacon) sau Amoxicilina (comprimate 0,5 si pulbere 1,0 in flacon);

Amoxicilind + Acid clavulanic (comprimate cite 250 mg + 125

mg);

Tetraciclinele, generatia a 2-a (Doxiciclina, comprimate cite 0,1);

Fluorchinolone: Ciprofloxacind (comprimate cite 500 mg si sol.

200 mg — 100 ml) sau Ofloxacina sau Norfloxacind (comprimate

cite 200 mg sau 400 mg);

Metronidazol (comprimate cite 500 mg);

Ketokonazol (comprimate cite 200 mg) sau Fluconazol

(comprimate cite 100 mg);

Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor

specializate (nefrologie, urologie):

- Amoxicilina + Acid clavulonic (pulbere 500 mg + 100 mg sau
1000 mg + 200 mg);

- Ceftazidim (pulbere 1,0 in flacon);

- Cefipim (pulbere 1,0 in flacon);

- Metronidazol (sol. 500 mg — 100 ml);

- Vancomicina (pulbere liofilizata pentru infuzii 0,5 sau 1,0);

- Amikacina (pulbere liofilizata 0,25 — 10 ml);

- Imipenem + Cilastina (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii).

Medicatia antihipertensiva:

v

v

Blocantii canalelor de calciu dehidropiridinici: Nifedipina

(comprimate cite 10 mg) si Nifedipina-retard (comprimate cite 20

mg);

Blocantii canalelor de calciu (derivatii fenilalchilaminei si

benzodiazepinei): Verapamil (comprimate cite 40 mg cu actiune

rapida si cite 120 mg — cu actiune extinsd);

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei: Enalapril

(comprimate cite 10 mg) si Captopril (comprimate cite 25 mg);

Metoprolol (comprimate cite 50 mg (Metoprolol succinat sau

tartrat);

Diuretice: Furosemid (comprimate cite 40 mg, sol. 40 mg — 2 ml)

si hidroclortiazida (comprimate cite 50 mg);

Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor

specializate (nefrologie, urologie):

- Amlodipind (comprimate cite 10 mg) sau Lerkanidipina
(comprimate cite 10 mg);

- Lizinopril (comprimate cite 10 mg);

- Diltiazem (comprimate cite 60 mg de actiune rapida si de 120
Mg — cu actiune extinsd); 3

- Clofelina (comprimate cite 0,15 mg); N

- Bumetanida (comprimate cite 1 mg);

- Verapamil (solutie 0,25 mg - 1 ml);

- Metoprolol (sol. tartratului de metoprolol 5 mg —5 ml);




E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Scopul

Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

Sporirea masurilor
profilactice pentru
prevenirea
dezvoltarii PNC la
pacienti cu factori de
risc la nivelul
asistentei medicale
primare, specializate
de ambulator,
secundare si tertiare

Ponderea persoanelor/
pacientilor cu factori de
risc, care au primit
infor-matie sub forma
de dis-cutii/ ghidul
pacientului etc. privind
PNC de catre medicul
de familie / medicul
specialist (urolog/
nefrolog) / medicul
curant (in spital)

Numarul persoanelor/
pacientilor cu factori de
risc, care au primit
informatie sub forma de
discutii/ ghidul pacientului
etc. privind PNC de catre
medicul de familie /
medicul specialist (urolog/
nefrolog) / medicul curant
(in spital) pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
persoane/ pacienti CU
factori de risc, care se
afld la evidenta
medicului de familie /
medicul specialist
(urolog/ nefrolog) /
medicul curant (in spital)
pe parcursul ultimului an

Ameliorarea
diagnosticarii PNC

Ponderea pacientilor cu
PNC primara si
secundara (cu indicarea
cauzei) fata de cei
spitalizati 1n institutie
medicala

Numarul pacientilor cu
PNC primara si secundara
(cu indicarea cauzei)
spitalizati 1n institutie
medicala pe parcursul
ultimului an

Numarul pacientilor cu
PNC care se afla sub
supravegherea medicului
de familie / medicul
specialist (urolog/
nefrolog) / medicul
curant (in spital) pe
parcursul ultimului an

Evaluarea letalitatii
in PNC

Ponderea pacientilor
decedati prin PNC in
stationar pe parcursul

Numarul pacientilor
decedati prin PNC in
stationar pe parcursul

Numarul pacientilor cu
PNC spitalizati in
institutiile medico-

ultimului an ultimului an x 100 sanitarea pe parcursul
ultimului an
Ameliorarea Ponderea pacientilor cu | Numarul pacientilor cu Numarul total de
eficientei PNC tratati in stationar | PNC tratati in stationar pacienti cu PNC,

tratamentului PNC

conform Protocolului
National ,,Pielonefrita
cronica la adulti” pe

parcursul ultimului an

conform Protocolului
National ,,Pielonefrita
cronica la adulti” pe
parcursul ultimului an x
100

spitalizati in institutiile
medico-sanitarea pe
parcursul ultimului an

Ameliorarea
supravegherii
pacientilor cu PNC

Ponderea pacientilor cu
PNC monitorizati
conform Protocolului
National ,,Pielonefrita
cronica la adulti” pe
parcursul ultimului an

Numarul pacientilor cu
PNC monitorizati conform
Protocolului National
,,Pielonefrita cronica la
adulti” pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total al
pacientilor cu PNC in
teritoriul supraveghiat de
medic de familie/ medic
specialist (nefrolog/
urolog) pe parcursul
anului calendaristic
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pentru pacient: intrebari si raspunsuri

Ce este pielonefrita cronica?

Pielonefrita cronica este o afectiune infectioasd cronicd a rinichiului, de origine microbiana, ce
afecteaza toate structurile rinichiului (sistem colector, tesut interstitial).

Care sunt cauzele si factorii de risc ai pielonefritei cronice?

Persoanele cu risc sporit de dezvoltare a pielonefritei cronice sunt femeile insarcinate, persoanele in
etate si persoanele cu sistemul imun slabit, la fel ca si persoanele cu: infectii urinare netratate, reflux
vezicoureteral (o condifie medicald ce cauzeaza refluxul urinei din vezica in rinichi), obstructia
urinara (calculi renali), afectarea inervatiei vezicii urinare, diabetul zaharat, cateter urinar mai mult
de 2 saptamini, malformatii congenitale a rinichilor.

Care sunt simptomele pielonefritei cronice?

Simptomatica este diferita, polimorfa, la debut semnele rar sunt specifice: dureri in spate sau in
regiunea inghinald, urinari frecvente si/sau urgente, dureri §i usturimi in timpul urinarii, febra,
greturi si vome, puroi si singe in urina. La o parte din pacienti manifestarile pielonefritei pot fi
subclinice. Atunci cand leziunile renale sunt extinse si functia renald este perturbata pot aparea
poliurie si nicturie, polidipsie, hipertensiune arteriala moderata. Evolutia spre insuficienta renala
cronica este semnalata de aparitia asteniei fizice, a oboselii permanente, durerilor de cap, scadere
ponderala, lipsa poftei de mincare, greturi, varsaturi, dureri osoase.

Cum se determina diagnosticul de pielonefrita cronica?

Daca un medic suspecteaza o infectie renala, el poate sa puna intrebari despre obiceiurile de toaleta
a pacientului sau despre o infectie urinard anterioara. Examinarea medicului va include masurarea
temperaturii corpului si palparea abdomenuluiu pentru determinarea zonelor dureroase. Un numar
de cercetdri clinice pot fi necesare pentru stabilirea diagnosticului, inclusiv: analiza generald a
urinei (pentru determinarea prezentei leucocitelor si bacteriilor in wurind), urocultura cu
antibioticograma (permite determinarea prezentei si caracteristicilor bacteriilor in urind, precum si
sensibilitatea germenilor bacteriene fatd de antibiotice), ecografia si urografia intravenoasa
(vizualizeaza modificarile patologice a parenchimului renal si sistemului calice-bazinet).

Care este tratamentul pielonefritei cronice?

Regimul se stabileste in functie de gravitatea starii generale, de faza bolii, de complicatii survenite
si gradul de insuficienta renala cronica. Se recomanda alimentatia cu continut echilibrat de proteine,
lipide, glucide, vitamine. Lichidul folosit se ajusteaza conform diurezei, se limiteaza in caz de ede-
me si hipertensiunea arteriala sau este crescut pe timp de citeva sdptdmini in caz de nefrolitiaza. Sa-
rea de bucatarie se limiteaza in caz de edeme si hipertensiune arteriald. Tratamentul medicamentos
cuprinde: terapia antiinfectioasa, restabilirea pasajului urinar, imbunatatirea hemodinamicii renale,
aplicarea remediilor antiinflamatorii  nesteroidiene, fitoterapie, fizioterapie, tratamentul
complicatiilor pielonefritei cronice. Tratamentul chirurgical este directionat la restabilirea fluxului
urinar normal si include: nefrostomie, decapsulare renala, tratamentul chirurgical al adenomului de
prostata, nefropielotomie, lichidarea refluxului vezico-ureteral. Respectarea indicatiilor medicului
este extrem de importantd pentru ameliorarea starii generale si prevenirea acutizarilor noi.

Care sunt metodele de profilaxie a pielonefritei cronice si infectiilor tractului urinar?

1. Urinati frecvent (fiecare 3-4 ore); 2. Consumati 6-8 pahare de lichid fiecare zi (pina la 2-3 litri pe
zi, dacd nu aveti edeme sau hipertensiune arteriald); 3. Evitati consumul felurilor de mincare
puternic condimentate: aceste substante irita caile urinare, fiind eliminate din organizm cu urina; 4.
Evitati umeditatea in exces In regiunea genitald folosind lingerie din bumbac si evitind lingeria
mulata pe corp. Schimbati imediat lingeria uda dupa exercitii fizice sau costumul de baie. Nu stati
timp Indelungat in baie sau dus fierbinte; 5. Respectati igiena personald zilnic, In special regiunea
ano-genito-perineald; 6. Evitati folosirea substantelor chimice, ce pot irita uretra si duce la infectii,
asemenea celor din sdpunurile cu mirosuri puternice, deodorante, pudre; 7. Stergeti-va din fatd spre
spate dupa defecatie sau cind schimbati scutecul; 8. Spalati-va pe miini i in zona genitala inainte si
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dupa actul sexual. Urinati dupa fiecare act sexual; 9. Daca au aparut semnele pielonefritei adresati-

va imediat la medic.

Anexa 2. Formular pentru obtinerea consimtamintului pacientului

Numele, prenumele

Adresa

Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de identitate

Virsta/ sex/ invaliditate

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice,
anestezice, de reanimare si a interventiei chirurgicale

Autorizez medicul curant $i medicii din institutia medicala sa execute asupra mea procedurile diagnostice si de
tratament medical sau chirurgical, considerate necesare;

Am fost informat privind etiologia, patogeneza, evolutia, prognosticul si complicatiile posibile ale pielonefritei
cronice, cu specificarea particularitatilor cazului meu, necesitatea aplicarii masurilor diagnostice si de tratament la
fiecare etapa de acordare a ajutorului medical. Mi S-a raspuns la Intrebarile adresate;

Am fost informat asupra naturii §i scopului procedurilor diagnostice si terapeutice, a interventiei chirurgicale,
asupra beneficiilor si prejudiciilor posibile, privind complicatiile si riscurile posibile. Mi S-a raspuns la intrebarile
adresate;

Sunt constient, cd in cursul interventiei diagnostice, chirurgicale sau a unui act terapeutic, pot aparea situatii
neprevazute, care necesitd proceduri diferite de cele preconizate. Consimt efectuarea interventiilor chirurgicale si
procedurilor diagnostice, pe care medicii le considera necesare;

In vederea interventiei programate, declar ¢ am fost informat asupra tipului de anestezie, la care voi fi supus si a
tehnicilor de monitorizare a functiilor vitale. Mi S-a explicat cd existd risc de anumite complicatii. Accept ca
medicul anesteziolog s modifice tratamentul anestetic programat;

Rezultatul examinarilor, lichide biologice, tesuturi sau parti de organe, obtinute in rezultatul interventiei
chirurgicale sau procedurii diagnostice pot fi examinate in scopuri medicale i stiintifice;

Fiind constient de beneficiile si riscurile masurilor diagnostice, terapeutice, anestezice, de reanimare, chirurgicale,

le accept fara a solicita asigurari suplimentare in privinta rezultatelor;
8. Confirm, ci am citit si am inteles in intregime textul mai sus anuntat.

Indice

Medic de
familie

Nivelul consultativ
specializat

Nivelul spitalicesc
(inclusiv sectii specializate)

Data

Acordul la obtinerea
anamnezei si
efectuarea
examenului fizic

Acordul la efectuarea
investigatiilor instru-
mentale si de
laborator

Acordul la efectuarea
tratamentului
nemedicamentos

Acordul la efectuarea
tratamentului
medicamentos

Acordul la efectuarea
interventiilor
chirurgicale

Nota: Dacd pacientul

este incongtient si la momentul implementdrii masurilor diagnostice,
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terapeutice, anestetice, de reanimare, a interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat de
0 persoana insotitoare. In loc de copii se semneaza parintii sau persoanele cu functie de tutela

Anexa 3. Fisa de monitorizare a pacientilor — formular de inregistrare a
actiunilor ulterioare legate de pacienti, efectuate in baza protocolului

Numele, prenumele

Adresa

Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de
asigurare

Nr. buletinului de
identitate

Virsta/ sex/

invaliditate
Indice Nivelul Nivelul Nivelul Nivelul
prespitalicesc consultativ spitalicesc spitalicesc
specializat specializat
Agentul patogen
sensibil
rezistent

Factorii de risc

Complicatii

Data / ora

Indltime/ masa

Triada diagnostica

Sindromul inflamator
generalizat

Sindromul uremic

TA, PS

Status volemic

Leucociturie

Leucocitozd/ ns / segm

VSH

USG renala

Urografia renala
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Tratament

Medicul curant

Asitenta medicala

Anexa 4. Dozele preparatelor antibacteriene in tratamentul ITU la adulti

Doza terapeutica Doza terapeutica Doza profilactica,
Preparat 9 < < .
perorala parenterala o data pe zi, peroral
Amoxicilina 0,25-0,5 x 3 ori/zi - -
Ampicilina 0,25-0,5 x 4 ori/zi 0,5-1,0 x ori/zi -
Amoxicilind/clavulonat |0,375-0,625 x 3 ori/zi 1,2 x 3 ori/zi -
Ampicilind/sulbactam - 1,5-3,0 X 4 ori/zi -
Cefalexina 0,5 x 4 ori/zi - 0,125
Cefaclor 0,25-0,5 x 3 ori/zi - 0,250
Cefuroxim de sodiu - 0,75-1,50 x 3 ori/zi -
Cefuroxim axetil 0,25-0,5 x 2 ori/zi - -
Cefixim 0,20-0,40 x 2 ori/zi - -
Cefoperazon - 2,0 x 2-3 ori/zi -
Ceftriaxon - 1,0-2,0 o data/zi -
Cefepim - 1,0-2,0 x 2 ori/zi -
Gentamicina - 3-5 mg/kg x zi intr-0 perfuzie -
Tobramicina - 5 mg/kg pe zi intr-0 perfuzie -
Imipinem - 0,5 x 3-4 ori/zi -
Meropenem - 0,5 x 3-4 ori/zi -
Norfloxacina 0,4 x 2 ori/zi - 0,200
Ofloxacina 0,2-0,4 x 2 ori/zi 0,2-0,4 x 2 ori/zi 0,100
Ciprfloxacina 0,25-0,5 x 2 ori/zi 0,2-0,4 x 2 ori/zi 0,250
Co-trimoxazol 0,96 x 2 ori/zi 0,96 x 2-3 ori/zi 0,240
Nitrofurantoina 0,1 x 4 ori/zi - 0,050

Fosfomicina/trometamol

3,0 o data/zi

Anexa 5. Structura etiologica a infectiilor urinare

Etiologie Bolnavi ambulatori Bolnavi spitalizati
Infectie acuta |Infectie cronica  |Sectii de profil general |ATI

E. coli 90% 75% 42% 24%
Proteus spp. 5% 8% 6% 5%
Klebsiella/ Enterobacter <1% 6% 15% 16%
Enterococcus spp. <1% 3% 15% 23%
Staphylococcus spp. <1% 3% 7% 5%
Streptococcus spp. 2% <1% <1% <1%
Ps. aeruginosa <1% <1% 7% 17%
Alti germeni gram-negativi 3% 5% 8% 10%
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Anexa 6. Aplicarea practica a conceptului sindromului raspunsului inflamator
de sistem (SIRS) [1,3,4,8]

Definitii: Sindromul raspunsului inflamator de sistem (SIRS): prezenta procesului infectios + > 2
semne (tabelul 15). SIRS actualmente se percepe ca echivalent cu termenul ,,sepsis”. Sepsis sever:
SIRS + disfunctia cel putin unui organ sau sistem (tabelul 16). Sindromul insuficientei poliorganice
(MODS): disfunctia a 2 sau mai multe organe/ sisteme. Soc septic: sepsis sever + semnele de
instabilitate hemodinamica, incorijabile la suplinire volemica adecvata. Instabilitate hemodinamica:
TA sistolica < 90 mm Hg sau TA medie < 70 mm Hg sau diminuarea TA sistolice cu 40 mm Hg sau
cu 2 devieri satndarde (DS) conform virstei de la valorile initiale.

Tabelul 15. Criteriile SIRS (1992, cu modificari din 2008)
Variabile Simptome de bazi
Adulti
Temperatura corpului > 38,3°C sau < 36°C
Tahicardia FCC > 90/ min
Tahipneea FR > 20/ min si/sau
hiperventilatie cu hipocapnie PaCO, <32 mm Hg
Formula leucocitar: Leucocitozi > 12 x 10%I sau leucopenie < 4 x 10%1
sau forme tinere > 10%

Noti: FCC — frecventa contractiilor cardiace, FR — frecventa respiratorie.
Tabelul 16. Criteriile SOFA (septic organ function alteration) (2000, revizuita in 2008)

SISTEM/ ORGAN CRITERII CLINICE SI DE LABORATOR

Sistemul cardiovascular | TA med < 70 mm Hg sau TA sist < 90 mm Hg sau diminuarea TA
sist cu 40 mm Hg sau cu 2DS conform virstei de la valorile initiale
timp > 1 ora (VSC normal)

Sistemul uropoetic DU < 0,5 ml/kg/ora sau Creatinina plasmatica T 2N sau cresterea
creatininei cu > 44,2 umol/l

Sistemul respirator Necesitatea RA sau Infiltrate bilaterale pe radiografia pulmonara sau
IR (raportul PaO,/FiO>) <250

Afectarea TGI Transaminaze (ALT sau AST) 1 2N sau Bilirubind (totald) > 34

pmoli (timp > 2 zile) sau lleus functional

Sistemul de hemostazi Trombocitopenie < 100,000 X 10%I sau | 50% initiale (>3 zile) sau
INR > 1,5 sau TAPT > 60 sec

Disfunctie metabolica si [ pH < 7,3 sau BE | 5,0 mk/I sau cresterea concentratiei lactatului 1
modificari inflamatorii | 1,5 N sau , tegumentele in marmura” (dereglarile perfuziei la
nivelul capilarelor) sau hiperglicemie (> 7,7 mmoli/l) in absenta
diabetului zaharat sau cresterea PCR sau procalcitoninei > 2 DS
Sistemul nervos central | Scara Glasgow > 15 (agitatie, confuzie, coma)

Noti: N — normd, IR — insuficientd respiratorie, RA — respiratie asistatd, VSC — volumul sangelui
circulant, pH — aciditatea singelui, BE — deficitul bazelor, DU — debit urinar; PCR — proteina C
reactiva, TA — tensiune arteriald, INR — raportul international normalizat, PTT — timpul activarii
protrombinei, TAPT — timpul activarii partiale a tromboplastinei, DS — deviere standard.

Criteriile adaugate conform reviziei din 2008 sunt date in italice.
Criteriile SOFA modificate sunt considerate echivalente criteriilor SIRS in revizia din 2008.
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Anexa 7 Fisa standardizatd de audit meical bazat pe criteria pentruPielonefrita

cronica la adult

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
PIELONEFRITA CRONICA LA ADULT stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

Cazul

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 Ezzsioana responsabild de completarea nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 Ziufq’ hma’. al.nﬂ de natere a ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
pacientului/ei
5 | Sexul pacientului/ei barbat = 1; femeie =2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost solicitat | AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
8 | ajutorul institutie medicala privatd = 6; alte institutii = 7;
medical primar necunoscut = 9;
9 | Data si ora internarii in spital Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
: . e .. . . | Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00)
10 | Data si ora interndrii in terapie intensiva s I
nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
11 ]()Zlillrea;ta interndrii in Terapia Intensiva numar de ore : nu a fost necesar = 5:
12 | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile
13 | Transferul in alte sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
DIAGNOSTICUL
14 | Gradul de severitate a acutuzarii usoara = 2 ; medie = 3; severa = 4; necunoscut=9;
nu =0; da =1; necunoscut =9
C analiza gen. a sangelui = 2; analiza gen. a urinei = 3;
15 | Investigatii i de laborator analiza %iochimicg a sangelui = 4; FgG = 6; urocultura =7,
alte investigatii = 8;
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;
16 | Tvestigatii instrumentale ECG = 2;_ MRF = 3_; USG renala si a 'céilo.r urinare = 4;
urografie i/v = 6; scintigrafia renald dinamica = 7,
alte investigatii = 8
17 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
18 | Investigatii indicate de catre specialist nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
19 Respectarea indica‘;i}lor de spitalizare nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
si transfer de urgenta
20 Respectarea indicatiilor de spitalizare nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
si de transfer de plan
21 | Starea pacientului/ei la internare usoara = 2; medie = 3; severa =4
22 | Prezenta complicatiilor nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
23 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
24 | Factorii identificabili de risc nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
25 | Evidenta dispanserica nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

TRATAMENTUL
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AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;

26 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7;
necunoscut = 9

27 | Tratamentul etiopatogenetic nu =0; da = 1; necunoscut =9

28 | Tratamentul patogenetic nu = 0; da =1; necunoscut = 9;

Tratamentul simptomatic (inclusiv cel

29 < nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
de urgenta)
30 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
. ameliorare = 2; stabilizare = 3; fara schimbari = 4;
31 | Rezultatele tratamentului _ A -
progresare = 7; complicatii = 8; necunoscut = 9
32 | Respectarea criteriilor de externare nu =0; da =1; necunoscut =9
34 Data externarii/transferului sau Data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA)
decesului necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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