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Sumarul recomandarilor

Traumatismul renal, cu zdrobirea rinichiului cu hemoragie active retroperitoniald demonstrata
endoscopic (hematom retroperitoneal), infectia, insuficienta renald, severitatea sangerarii initiale,
prezenta maladiilor concomitente au fost identificati ca indicatori de prognostic prost (2a;B)

Dovezile existente sustin strategia terapeuticd multimodala (medicald, endoscopica si chirurgicala
electiva) care trebuie adresata bolnavilor cu traumatism renal pentru a reduce morbiditatea si
mortalitatea

Traumatismul renal trebuie consideratd ca o urgentd majora pentru tratament, cu conditia depistarii
precoce (2a;A).

Esecul farmacoterapiei hemostatice, semnificd necesitatea de a efectua tratament chirurgical (2a;A).

Tactica terapeutica adresatd tuturor formelor de traumatism renal + tratament antibaterian cu toxicitate

redusd (23;A).



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AAST American Association for the Surgery of Trauma
AGS Analiza generala de singe, hemoleucograma desfasurata
AGU Analiza generald de urind, urograma desfasurata
AMT Asociatiec medicala teritoriala
BCR Boala cronica de rinichi
anti-HBc anticorpi catre AgHBc
anti-HBs anticorpi catre AgHBs
anti-VHC anticorpi catre spectrul de proteine ale virusului hepatitei C
anti-VHD anticorpi catre spectrul de proteine ale virusului hepatitei D
DS Devierea standard
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FG Filtratie glomerulara
F.N.P. Familia, numele, patronimicul
FR Frecventa respiratorie
HTA Hipertensiune arteriala
IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IR Insuficienta respiratorie
IRA Insuficienta renala acuta
IRM Imagistica prin rezonan{d magnetica
ISN Societate internationald de nefrologie (International Nephrology Society)
KDOQI Initiativa de ameliorare a calitatii in managementul pacientilor cu patologie renala
ulv Urografie intravenoasa
MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protecsiei Sociale
PNC Pielonefrita cronica
RA Respiratie asista
RM Republica Moldova
SATI Sectie de anestezie si terapie intensiva
SCR Spitalul Clinic Republican
SIRS Sindromul de raspuns inflamator sistemic
TA Tensiune arteriald
TC Tomografie computerizata
TGI Tractul gastro-intestinal
TR Traumatismu renal
USG Ultrasonografie, ecografie
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSC Volumul singelui circulant
PREFATA

Acest protocol a fost creat si, elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protecsiei Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din reprezentantii Catedrei
Urologie si Nefrologie chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu” si Centrului de Dializa si Transplant renal al Spitalului Clinic Republican (Chisinau,
Republica Moldova). Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile
internationale privind managementultraumatismului renal , iar recomandarile si algoritmele expuse
corespund principiilor medicinii bazate pe dovezi.
A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Traumatism renal

Tn diagnosticul obligatoriu vor fi reflectate urmitoarele compartimente:

1. Entitatea mnosologica de baza (traumatism renal sau politraumatism cu specificarea
traumatismului renal);




Caracterul uni- sau bilateral al lezarii renale;
Partea afectata (dreapta, stingd);

abrwn

traumatism prin arma de foc etc.);

Complicayiile traumatismului renal (tabelul 9);

©ooNo

Bolile asociate gi complicariile lor.
Exemple de diagnosticuri clinice:
Traumatism renal gr.
hematomului. Pielonefritd acuta
Hipertensiune arteriald esentiald gr. I.

secundard. Deschiderea

Severitatea traumatismului renal (cu specificarea caracterului modificarilor patologice renale)

Cauza traumatismului renal (ex. accident sportiv, accident rutier, traumatism prin arma alba,
Intervenyiile urologice efectuate ( tipul operatiei , complicatiile postoperatorii , data efectuarii)

Maladiile renale preexistente cu indicarea stadiului BCR conform clasificarii KDOQI, 2002;

Il (hematom perirenal) pe dreapta (accident sportiv). Supuratia

si drenarea hematomului.

Traumatism renal gr. I (contuzie renald) bilateral (accident rutier). Micronefrolitiaza bilaterala.

Pielonefrita cronica secundara bilaterala, remisiune incompleta. BCR st. IT (KDOQI, 2002).

A.2. Codul bolii (CIM 10): S37

A.3. Utilizatorii

Medicii Urologi din toata republica.

Sectia Urologie Spitalului Clinic Republican si SATI.
A.4. Scopurile Protocolului

Ameliorarea diagnosticului precoce al TR

[ ]
[ ]
e Reducerea letalitatii si complicatiilor la pacientii cu TR
Suprovegherea in dinamica a pacientului cu TR

A.5. Data elaborarii Protocolului: 2009, Actualizarii-2020
A.6. Data urmitoarei revizii: 2025

Ameliorarea eficientei tratamentului s1 supravegherii pacientilor cu TR

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

participat la elaborarea protocolului

Numele

Functia detinuta

Adrian Tanase dr.hab.st.med.,

profesor universitar,
nefrologie chirurgicala USMF ,\Nicolae Testemitanu”.

sef Catedra urologie si

Constantin Lupasco

medic-urolog, IMSP SCR “Timofei Mosneaga”,

Petru Cepoida

dr.st.med., Catedra urologie si nefrologie chirurgicala USMF
,.Nicolae Testemitanu. Director medical iCS BB-Dializa SRL

Andrei Bradu
,.Nicolae Testemitanu’;

dr.st.med., Catedra urologie si nefrologie chirurgicala a USMF

Ana Starodub

asistentd, sectia Urologie IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”,

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat.

Denumirea

Numele si semnatura

Seminarul stiintific de profil 321.13 Chirurgie; 321.14 Chrurgie
pediatricd; 321.22 Urologie si andrologie

Eva Gudumac

Societatea urologilor din Republica Moldova

Adrian Tanase

Catedra de Farmacologie si farmacologie clinica, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Nicolae Bacinschi

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Gudumac

Catedra de medicind de familie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Curocichin

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Silvia Cibotari
Compania Nationald de Asigurari in Medicina Angela Belobrov
Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu




A.8. Definitiile folosite in document

Traumatismul renal (TR) se defineste ca o stare patologica renald produsa de actiunea
factorilor fizici (cinetici si statici) externi. Sub contuzia renala se subintelege modificarile renale
patologice microscopice fard nici o schimbare renald patologicd macroscopicd. Ruptura renala
poate fi definita ca pierderea macroscopica a integritatii structurilor renale si / sau altor componente
ale sistemului urinar [3,11,25,45].
A.9. Informatia epidemiologica

Traumatismul renal este Tnregistrat in circa 1-5% din toate traumatismele [23,25]. Rinichiul
reprezintd organul cel mai frecvent traumatizat din regiunea abdominald si pelviand cu
predominarea certd a barbatilor 3:1 [25,45]. Tn majoritatea cazurilor traumatismul renal are o
evolutie benigna desi la 0 parte din pacienti se pot asocia complicatii letale. Aplicarea strategiilor
terapeutice contemporane ofera posibilitatea de pastrare indelungata a functiilor organului afectat
[25,41].
A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
existd o divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta

Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in considerare

Clasa 11l Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul Recomandare slaba, sunt posibile
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in abordari alternative
unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenti B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-

randomizat de amploare
Nivel de evidenti C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentad medicala specializata de ambulatoriu (internisti, nefrologi, chirurgi, urologi)

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
traumatismului renal;
Reducerea numarului total de cazuri de

traumatism renal.

Obligatoriu

e Evidentierea pacientilor cu factori de risc si stimularea adresarii
dupa ajutor medical in caz de TR (caseta 3);

e Evaluarea pacientilor din grupele de risc (casetele 7 si §).

2.Profilaxia secundara Prevenirea dezvoltarii complicatiilor | e Indreptare de urgenta pentru spitalizare (tabelul 3);
C.2.2.5i C.2.3. traumatismului renal. e Tratament ambulatoriu in cazuri de TR gr. | (casetele 15,16,17).
3. Screening-ul Evidentierea  factorilor de risc  ai | Obligatoriu
C.24. traumatismului renal; e Screening-ul se efectueaza in grupele de risc (Casetele 3 i 6).

Evaluarea incidentei traumatismului renal.

4. Diagnosticul

C.25.
algoritmii
C.1.2-C.1.4.

Evaluarea  prezumtiva a severitatii
traumatismului renal;

Depistarea traumatismului altor organe si
evaluarea starilor de urgenta.

Obligatoriu

e Anamneza (caseta 7);

e Examenul clinic (caseta 8);

e Investigatiile paraclinice (tabelul 2);

e Consultatia altor specialisti (la necesitate).

5. Indreptarea
pacientului Tn spital

Asigurarea spitalizarii precoce la necesitate.

Obligatoriu

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (tabelul 3).

C.2.5.5.
6. Tratamentul Prevenirea dezvoltarii complicatiilor | Obligatoriu
C.2.5.6. traumatismului renal; e Acordarea primului ajutor si a tratamentului de urgenta la etapa
algoritmii C.1.1 - C.1.4. Ameliorarea  simptomatici ~a  stdrii prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 7, antisoc — D.1.);
pacientului. e Tratamentul ambulatoriu in TR gr. | (casetele 15,16,17).

7. Supravegherea
C.25.8.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea complicatiilor acute ale TR;
Asigurarea consultatiei precoce a medicilor
specialisti;

Prevenirea complicatiilor cronice ale TR.

Obligatoriu

e Supravegherea se efectueaza conform algoritmilor speciali
(algoritmii C.1.1.—C.1.4., caseta 20).

8. Recuperarea
C.25.6.1,C.25.9.

Prevenirea dezvoltarii BCR.

Obligatoriu
e Tratamentul ambulatoriu (algoritmul C.1.4., casetele 15,16,17);
e Implementarea strategiilor nefroprotectoare (tabelul 8).




B.2. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca (raional, municipal, republican)

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia secundara Prevenirea dezvoltarii complicatiilor | Obligatoriu
C.2.2 5i C.2.3. traumatismului renal. e Respectarea unui set de masuri de diagnostic diferential
(algoritmii C.1.1.—C.1.4., tabelul 1, caseta 1);
e Acordarea tratamentului conservator adecvat (casetele 11-17,
tabelele 5-8).
2. Spitalizarea Precizarea diagnosticului, efectuarea | Obligatoriu
C ;l ;gar;fgr51157 ?g}%g?;gﬁg:eladlfig;ﬂ?ﬁor de profilaxie e Necesitatea si directia spitalizarii se efectueazd conform

secundara si tertiara;

Optimizarea terapiei si asigurarea volumului
adecvat de tratament, inclusiv al celui
chirurgical.

criteriilor de spitalizare (tabelul 3);
e Evaluarea criteriilor de transfer in sectiile de ATI (tabelul 4);
e Evaluarea criteriilor de transfer in alte sectii (caseta 18).

3. Diagnosticul
C.2.5. 5i C.2.7.
algoritmii C.1.2-C.1.4.

Determinarea prezentei traumatismului renal,
Depistarea severitatii traumatismului renal,
Stabilirea prezentei complicatiilor acute si
cronice ale traumatismului renal (tabelul 9).

Obligatoriu

Anamneza (caseta 7);

Examenul clinic (caseta 8);

e Investigatiile paraclinice obligatorii (tabelul 2);

Stabilirea diagnosticului pozitiv si a severitatii TR (caseta 1);
Prezenta SIRS si riscul relativ (tabelul 1).

Recomandabil

e Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 2);

e Consultatia altor specialisti (la necesitate).

4. Tratamentul
C.25.6.
algoritmii C.1.1 - C.1.4.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor acute;
Ameliorarea stdrii pacientului.

Obligatoriu

e Continuarea tratamentului de urgentd initiat la
prespitaliceasca (la necesitate) (fabelul 7, antisoc - D.1.);

e Modificare de regim (tabelul 6) si tratamentul nemedicamentos
(tabelul 5);

e Tratamentul conservator (casetele 11-12, 14-17, tabelele 7-8);

etapa

D




e Tratamentul chirurgical (caseta 13);
e Evaluarea necesitatii de substitutie a functiei renale (consultati
Protocolul national privind IRA).

5. Supravegherea
C.258.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea complicatiilor acute ale TR,;
Asigurarea consultatiei precoce a medicilor
specialisti;

Prevenirea complicatiilor cronice ale TR.

Obligatoriu

e Supravegherea se efectueaza conform algoritmilor speciali
(algoritmii C.1.1.—C.1.4., casetele 19 i 20).

6. Externarea sau
transferul
C.25.7.

Revenirea pacientului in cimpul de munca;
Asigurarea conditiilor de recuperare eficientd
n continuare.

Obligatoriu
e Evaluarea criteriilor de externare si de transfer (caseta 18).




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu traumatism renal (clasa de

recomandare lla)

Evaluarea clinica
> (casetele 7 si 8)
Tratamentul Da Starile de urgenta
starilor de urgenta (tabelele 4 5i 7)
(tabelul 7) \‘,
Conduita respectiva | Da Necesitatea
(algoritmii C.1.2., € interventiei chirurgicale
C.13,C.14) (caseta 13)

Tratamentul sindromului algic

(caseta 15)

Tratamentul infectiei asociate

(caseta 14)

Tratament hemostatic

(caseta 12)

Nu

Criterii de externare

Lipsesc

si de transfer
(caseta 18)

Da

< E— Sindrom algic

\‘1 Nu
Da

< — Infectie

\‘/ Nu
Da

< — Hemoragie

Nu

—

J/Da

Tratament de dezintoxicare
si antiagregant, tratamentul
patologiilor asociate

Tratament antiagregant, fitoterapeutic, vasoprotector,
nefroprotector (casetele 16-17, tabelul 8)

|

Evaluare repetati la 3 luni (caseta 20):
Patologiile renale asociate si secundare TR
Boala cronica de rinichi

Pacientul

practic sanatos

Prezente

Conduita

conform patologiei renale depistate
sau conform
Protocolului national IRC
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C.1.2. Algoritmul general de conduita a pacientilor cu traumatism renal Tnchis
(clasa de recomandare lla)

Sindromul clinic Suspectarea Prezenta
(casetele 7,8) traumatismului factorilor de risc
renal inchis (caseta 3)

Y

Evaluarea stabilitatii
hemodinamice

(anexa 5)
Pacientul Pacientul
hemodinamic stabil hemodinamic
instabil
Hematuria

microscopica
Macrohematuria / Laparotomia/ lumbotomia

de urgenta
UIV (un cligeu)

Traumatism
prin oprire rapida
Politraumatism

Studiul renal /
imagistic: IRM sau Y

TC (eventual angio-) Ng, | Observare ulv ulv
TR- 3 (algoritm 1.1) € normalia modificata
gr. Isill
TRgr.V TR NU T Hematom
gr. 11 si Stabil <€ retro-

\ peritoneal

Leziunile asociate, ce S
necesita laparotomie AU satil sau
In crestere

-~ Da
R

Evaluare
> intraoperatorie: <
laparotomie sau
lumbotomie

Nota: Algoritmul este reprodus conform [25], cu modificari. Caracterul, volumul si tehnica
interventiei chirurgicale se determina intraoperatoriu.
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C.1.3. Algoritmul general de conduitd a pacientilor cu traumatism renal
penetrant (clasa de recomandare lla)

Sindromul clinic
(casetele 7 s5i 8)

Suspectarea
traumatismului
renal penetrant

Y

Evaluarea stabilitaitii
hemodinamice

Prezenta
factorilor de risc
(caseta 3)

Y

Leziunile asociate, ce
necesita laparotomie

(anexa 5)
Pacientul Pacientul
hemodinamic stabil hemodinamic
instabil
Studiul renal imagistic: R
IRMsau TC . -
(eventual angio-) —] or. IsiIl Laparotomia/ lumbotomia
de urgenta
UIV (un cligeu)
TR TR
gr.IVsiV gr. 1
Observare uiv ulv
(algoritm [ normali modificati
C.11)
T_ Hematom
peritoneal

Y

intraoperatorie:
laparotomie sau

lumbotomie

Pulsatil sau
w in crestere
e
aff—
Evaluare
-

Nota: Algoritmul este reprodus conform [25], cu modificari. Caracterul, volumul si tehnica
interventiei chirurgicale se determina intraoperator.

12



C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica (clasa de recomandare I)

Caseta 1. Clasificarea traumatismului renal [23,25,41,42,45]

e Caracterul agentului traumatic:
v Traumatism inchis;
v Traumatism penetrant (deschis);
e Circumstantele de contractare:
Traumatism sportiv;
Accident rutier;
Accident la domiciliu;
Accident profesional;
Cadere de la indltime (catatraumatism);
Traumatism prin arma de foc;
Traumatism prin arma alba.
everitatea traumatismului renal (dupa AAST):
Gradul I: Contuzie sau un hematom subcapsular fara tendinta spre progresie. Ruptura
structurilor renale lipseste;
Gradul 1l: Hematom perirenal fara tendinta spre expansiune si/ sau ruptura corticala < 1
cm fara extravazare;
Gradul I11: Ruptura corticala > 1 cm fara extravazarea urinei;
Gradul IV: Ruptura printr-o jonctiune cortico-medulara spre sistemul calice-bazinet sau
leziunea/ ruptura arterei / venei renale segmentare cu formarea hematomului adiacent cu
sau fara tromboza asociata;
v Gradul V: Zdrobire renald de impact traumatic sau ruptura hilului renal.

INANANA NN N

<

<

AN

Caseta 2. Particularititile traumatismului renal [1,4,17,21,23,25]

e Tnariile rurale predomina traumatismul renal inchis (90-95%);

e 1n regiunile urbane mai des se intilneste traumatismul renal penetrant (pind la 20% din cazuri)

e Cauzele principale ale traumatismelor renale inchise sunt: accidente rutiere si caderi de la
inaltime, mai mult fiind afectate regiunile renale periferice;

e Traumatismele renale inchise gr. I11-V constituie 10-15% din cazuri;

e Leziunile vasculare sunt mai frecvent asociate cu oprire rapida in timpul miscarii;

e Traumatismele renale penetrante sunt in majoritatea cazurilor provocate de traumatisme prin
arma alba si prin arma de foc, sunt mai grave ca cele inchise, deseori sunt asociate cu
leziunile altor organe abdominale si solicitd operatie urgenta de in 25-33% din cazuri.

Tabelul 1. Clasificarea riscului letal din cauza complicatiilor infectioase [anexa 5] [6,15,18]

Indice/ Risc Risc sciazut Risc moderat Risc sporit
SIRS Lipsa SIRS SIRS + proces infectios sepsis sever, soc septic
(= sepsis)

13



C.2.2. Factorii de risc (clasa de recomandare I)

Caseta 3. Factorii principali de risc al dezvoltarii TR [1,23,25,40,45]

e Pacientii dupd un traumatism abdominal, lombar, politraumatism (accidente rutiere, spor-
tive, profesionale, traumatisme prin arma de foc, prin arma alba, caderi de la indltime etc.);

e Pacientii dupa interventii chirurgicale pe rinichi sau organele adiacente (postoperatoriu);

e La paciengii cu unele patologii de sistem (ex. diabet zaharat, tezaurismoze) si cu patologii
renale preexistente (ex. distopii renale, hidronefroza, nefrolitiaza, tumori renale etc.) este
crescut riscul dezvoltarii, precum si severitatea traumatismului renal.

C.2.3. Profilaxia traumatismului renal (clasa de recomandare lla)

Caseta 4. Profilaxia primard a TR [25,41,45]
e Respectarea regulilor de protectic mecanica in timpul diferitor activitati;
e Prevenirea traumatismului renal iatrogen n timpul interventiilor chirurgicale.

Caseta 5. Profilaxia secundard a TR [25,45]

e Depistarea activa a TR in grupele de risc (casetele 1 si 3) (pacientii in cunostinta sau
martorii);

e Examinarea clinica si paraclinica tintita a pacientilor cu suspectare la TR (casetele 7 si 8);

e Aplicarea precoce a metodelor de diagnostic diferential imagistic, precum si a tratamentului
corespunzator (algoritmii C.1.1.-C.1.4., tabelele 2, 5-7, casetele 11-17).

C.2.4. Screening-ul traumatismului renal (clasa de recomandare 1)
Caseta 6. Screening-ul TR [25,41,45]

e Evidentierea grupelor de risc (casetele 1, 3) (pacientii in cunostinta sau martorii accidentului);
e FEvaluarea activa a modificarilor clinice si paraclinice in grupele de risc (casetele 7 si 8).

C.2.5. Conduita pacientului (clasa de recomandare I)
C.2.5.1. Anamneza

Caseta 7. Anamneza in TR [23,25,34,45]

Acuzele:

e Simptomatologia nemijlocit asociata cu TR: durere lombara , hematurie;

e Simptomatologia complicatiilor TR: soc algic sau hemoragic, peritonita, infectii urinare.
Antecedentele:

e Prezenta factorilor de risc (casetele 7 §i 3);

e Evolutia acuzelor pacientului cu TR suspectat.
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C.2.5.2. Examenul clinic (clasa de recomandare 1)

Caseta 8. Examenul clinic la pacientii cu TR suspectat [25,34,41,45]

Sistemul urinar: hematurie, echimoze, hematoame sau plagi lombare, semnul Giordano
pozitiv, masa lombard/ abdominald, configuratie anomala a lojei renale;

Prezenta complicatiilor potential letale: peritonita, soc algic, soc hemoragic etc.;

Alte complicatii, potential asociate TR: fracturile, semnele infectiei urinare acute;

Status neurologic: constiinta pacientului;

Sistemul cardiovascular: stabilitatea hemodinamica (TA, Ps si FCC), monitorizatd in
dinamica.

Nota: Instabilitatea hemodinamica rapid progresiva sau incorijabilad la tratament vasoconstrictor
si substitutia volemica adecvate reprezintd indicatie principald pentru revizia chirurgicala a
cavitatii abdominale si rinichiului.

Prezenta semnelor SIRS: febra, frisoane, transpiratii, focare de infectie, fatigabilitate
exagerata, slabiciune generala (anexa 5);

Aprecierea starii altor organe si sisteme cu evidenfierea manifestarilor patologice,
caracteristice pentru maladiile asociate si disfunctia acestor organe si sisteme;

Prezenta politraumatismului.
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C.2.5.3. Examenul paraclinic (clasa de recomandare Il)
Tabelul 2. Investigatii instrumentale si de laborator in TR [5,8,13,21,24,27,29,31,33,34,37,46,47]

Examenul de laborator sau

Nivelul de acordare a

instrumental Manifestare in pielonefrita cronica asistentei medicale
Stationar Stationar
specializat

Analiza generald de urind |Leucociturie (> 5 in ¢/v la barbati, > 8 in ¢/v la femei), microhematurie (de obicei in TR gr. I-11),

LRS,U macrohematurie (> 100 ¢/v sau acoperd c/v, de obicei in TR > gr. III), cilindri granulosi, eritrocitari o o
s1 leucocitari (indica un proces patologic renal avansat). In caz de TR eritrocitele sunt de obicei cu
structura schimbata.

Proba Necipo-renko "5V |Cuantificarea eritrocitelor, leucocitelor si cilindrilor in urind. Este mai specificd si mai sensibild ca 0 0
analiza generald de urina.

Proba cu 3 pahare Ajuti in determinarea sursei de hematurie. In caz de hematurie de provenientd renald eritrocite 0 0
schimbate vor fi prezente in toate 3 probele.

FG RS Gradul de afectare a functiei de filtratie (in prezenta diurezei nictemerale cel pugin 500 ml) O O

Proba Zimnitki Evaluarea capacitatii renale de concentratie (functie tubulara restanta). O )

Analiza genera-1a de singe " [Leucocitozi, neutrofilozi, deviere spre stinga si cresterea VSH-ului ca reactie la leziunile 0 0

Rz,U inflamatoare si necrotice. Celule plasmatice si granulatie toxica (intoxicatie).

Examinarile bio-chimice de |Creatinina, ureea (severitatea sindromului uremic), glicemia (diabet zaharat), ALT (sindromul 0 0

bazi ale singelui " R4 Y citolizei hepatice), bilirubina (directs, indirecti si totald), sodiul, potasiul

Alte analize biochimice a |Calciul (total si ionizat), fosforul, magneziul, clorul (gradul disechilibrului electrolitic, cauzat de

singelui " RS PNC), fosfataza alcalina (sindromul icteric), amilaza (pancreatita), lipaza, lipidograma, fierul seric, @) @)
feritina (precizarea complicatiilor TR si a politraumatismului)

Examinarile imunologice de |[AgHBs, anti-Hbs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD (patologia hepatica), analiza HIV, 0 0

baza ' RP reactia MRS; Rh si grupa de singe (transfuziile de singe).

Echilibrul acido-bazic "V Necesitatile de compensare a dereglarilor metabolice in IRA sau BCR avansata. R @)

Oxigenarea si lactatul "V Evaluarea obiectiva a severitatii si evolutiei socului toxico-septic. R 0

Examinarile culturale de |Urocultura, hemocultura, insamintarea din alte tesuturi si lichide biologice (Sepsis,

~« |. RS, R - - . . . oy . o1 eqe, w0 O O

baza " "> P postoperatoriu). Se efectueaza cu o determinare obligatorie a antibiosensibilitatii

ECG RSV Prezenta complicatiilor cardiovasculare (IMA, pericardita uremicd, hiperpotasiemie) O O

Radiografia/MRF toracica " |Complicatiile cardio-respiratorii (ex. pericardita, pleurezia, pneumonia uremica) 0 0

RS, U

USG renalda si a cdilor |Dimensiunile renale sunt normale sau micsorate, subtierea parenchimului renal, stergerea hotarului

urinare " RS:Y medulo-cortical, cresterea ecogenitatii parenchimului, dilatare pielo-caliceald, bloc renal (calculi, 0 0

cheaguri de singe, tumoare, stricturd etc.), deformarea sistemului calice-bazinet. Prezenta
hematomului subcapsular, hematomului perirenal, rupturilor parenchimului, inclusiv cu penetrare
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n sistemul calice-bazinet, extravazarilor sangvine si urinare. Cuplarea cu examenul Doppler ajuta
la depistarea leziunilor vasculare, inclusiv tromboze venoase si arteriale.

Urografia

L.v.  (inclusiv

intrao-peratorie) ! Y RP

Functia si pozitia renald, acumuldrile de preparat de contrast din cauza dereglarilor de tranzit
urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral, nefrolitiaza, deformarea si/ sau deformarea sistemului
pielo-caliceal. Se efectueaza preoperatoriu sau intraoperatoriu, determina direct prezenta rupturilor
parenchimului si a sistemului calice-bazinet, extravazarea singelui si urinei, leziunile structurilor
infrarenale.

TC eventual cu contrast " Y

Rp

Are specificitate si sensibilitate maxime, modificarile patologice sunt similare celor descrise la
ecografia renala (TC conventionald sau spiralatd) si urografia i.v. (angio-TC). Diagnostic
diferential in caz de suspectie la complicatiile septico-purulente locale renale (paranefrita, abces
renal, carbuncul renal) si leziunile altor organe (politraumatism).

Angiografia vaselor renale

Standardul de aur in evaluarea vaselor renale. Ajutd in depistarea trombozei si rupturii vasculare,
hematomului perirenal, leziunilor structurilor vasculare juxtapuse.

IRM, eventual cu contrast'

Ca specificitate si sensibilitate este comparabild cu TC, asigurind informatie diagnostica similara
cu TC. Este mai putin accesibila ca pref si are durata mai mare de investigatie.

Scintigrafia renala dinamica,

RIR " Fp

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

Nota:

v

v
v

Modelul monitorizarii: | — evaluare initiala, RS — repetat o data pe saptamina pe parcursul perioadei oligoanurice, Rp — repetat la necesitate, U

— urgent;

Caracterul implementarii metodei diagnostice: O — obligatoriu, R — recomandabil;
MF — medicul de familie, AMT — asociatie medicala teritoriala.
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C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv si diferential (clasa de recomandare 11b)

Caseta 9. Diagnosticul pozitiv al TR [13,24,25,29,34,37,41,45]

Prezenta factorilor de risc (caseta / si 3);

Maladiile renale preexistente;

Acuzele (caseta 7);

Datele clinice (caseta 8);

Datele de laborator (tabelul 2):

v Hematurie;

v Creatinind si FG estimatd (reflecta functia renald precedentd traumatismului — frecvent
importanta pentru alegerea caracterului de interventie chirurgicala).

Datele examinirilor instrumentale (tabelul 2):

v’ Ecografia renald: Prezenta hematomului subcapsular, hematomului perirenal, rupturilor
parenchimului, inclusiv cu penetrare in sistemul calice-bazinet, extravazarilor sangvine si
urinare. Cuplarea cu examenul Doppler ajuta in depistarea leziunilor vasculare, inclusiv a
trombozelor venoase si arteriale. Avantaj: ecografia renala este foarte utila pentru
evaluarea dinamica, apreciaza leziunile abdominale ad integrum;

v Urografia i.v.: se efectueaza preoperatoriu sau intraoperatoriu, determina direct prezenta
rupturilor parenchimului si sistemului calice-bazinet, extravazarea singelui si urinei,
prezenta leziunilor structurilor infrarenale. Avantaj: posibilitatea de a fi efectuata
intraoperatoriu;

v Tomografia computerizati (eventual angio-TC): are specificitate si sensibilitate maxime,
modificarile patologice sunt similare celor descrise la ecografia renald (TC conventionala
sau spiralatd) si urografia iv. (angio-TC). Dezavantaj: pacientul trebuie sa fie
hemodinamic stabil.

Notd: in toate cercetarile imagistice simultan se examineaza structura si functia altui rinichi!

Alte manifestari ale traumatismului abdominal sau ale politraumatismului;

Caracterul si modalitatea interventiei chirurgicale sunt reevaluate intraoperatoriu, la
inspectia directa a rinichiului (explorarea abdominali si/ sau renala);

Diagnosticul diferential principal se efectueazi intre gradele de severitate ale TR.

C.2.5.5. Criterii de spitalizare si de transfer
Tabelul 3. Indicatii pentru spitalizare si de transfer in TR [3,21,23,25,45]

Indicatii pentru spitalizare Particularitatile de spitalizare
TR in cadrul Predominarea simptomatologiei traumatismului renal sau al
politraumatismului cailor urinare — sectia Urologie, celui abdominal — sectia

Chirurgie abdominala, celui toracic — sectia Chirurgie toracica,
celui cranio-cerebral — sectia Neurochirurgie

Macrohematurie Spitalizare urgentd in sectia Urologie (daca pacientul este

Soc (algic, hemoragic) netransportabil — cea mai apropiata sectie Chirurgie cu SATI in

Suspectie la TR gr. I1I-V spital) cu eventuala interventie chirurgicald de urgenta

TR gr. I-1l, microhematurie Spitalizare in sectia Terapie sau in sectia Nefrologie ori in sectia
Urologie
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Tabelul 4. Indicatiile pentru transfer in SATI la paciengii cu TR [22,25,48]

Starea patologica

Indicatii

Soc (indiferent de etiologie)

Monitorizarea functiilor vitale;

Dereglarile de cunostinta

Necesitatea efectudrii terapiei intensive;

Politraumatism cu insuficienta poliorganica

Sedarea pacientului;

Dupa interventie chirurgicala

Suportul functiilor vitale (ex. respiratie asistata).

C.2.5.6. Tratamentul

C.2.5.6.1. Tratamentul nemedicamentos (clasa de recomandare I)
Tabelul 5. Alimentatia pacientilor cu TR [3,14,21,25,44,45]

Dieta

Recomandari

Aportul hidric

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

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

Prelucrarea

Se recomanda administrarea alimentelor termic prelucrate, usor digerabile, fara

produselor | adaos de condimente.
alimentare | Se exclud alimentele iute, acre, sarate, condimentate; soiuri grase de carne si
peste (gisca, rata, carnea de porc, de capra, de miel), gustari acre, feluri prajite,
produse alimentare sarate si afumate, slanina, leguminoase, cafea, ceai si cacao
tare, bauturi alcoolice.
In timpul aflérii in SATI poate fi necesard alimentatia parenterald sau enterald
artificiala, efectuata conform normelor conventionale
Aportul Se recomanda 25-30 kcal/kg/ zi, iar n caz de sepsis si/ sau IRA hipercatabolica
caloric poate atinge 30-50 kcal/kg/zi.
Aportul Este recomandat aportul obisnuit de proteine (1-1,2 g/kg/zi) cu exceptia
proteic pacientilor cu patologii renale preexistente si BCR > st. III. Minimum % din
proteine trebuie sa fie de origine animaliera
Aportul de 0,7-1,0 g/kg/zi, cel putin 1/3 din grasimi trebuie sa fie de origine vegetala (acizii
lipide gragi polinesaturati).
Glucidele Se recomanda 4-5 g/kg/zi.
Pacientilor aflati in stationar li se recomanda glucide usor digerabile.
Potasiul Se limiteaza la pacientii cu IRA sau cu BCR > sz. Il (fructe si produse din ele).
Sodiul Se limiteaza pina la 3-5 g/zi in caz de edeme si/sau HTA.
Fosforul Se limiteaza incepind cu BCR st. IV (carne, peste, produsele lactate).
Tabelul 6.  Regimul pacientului in functie de gravitatea TR [25,45]
sevelzz\;iegg a/TR La pat De salon Liber
initial si dupa ina la externare <
TR gr. l11-V opera‘;iep p (caseta 18) dupa externare
TRagr. Il - Eratamgntul dupa externare
In stationar
TRgr. | B tratamentul tratamentul n stationar de zi,

in stationar

ambulatoriu, dupd externare

Nota: Se recomanda limitarea si evitarea stresurilor emotionale si a eforturilor fizice sporite. Pe
parcursul intregii perioade de tratament pentru TR + 3 luni dupa externarea din stationar pacientul
trebuie sa evite deplasarile, serviciile de noapte, orele de munca suplimentare.
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C.2.5.6.2. Tratamentul medicamentos (clasa de recomandare 1)
Caseta 11. Principiile de tratament in TR [2,14,25,40,43,45]

e Tratamentul etiologic:
v’ Tratamentul chirurgical (caseta 13);
v’ Terapia antibacteriana (casetele 14).
e Tratamentul patogenetic:
v' Tratamentul hemostatic (caseta 12);
v' Tratamentul antiinflamator, analgezic si antispastic (caseta 15);
v Tratamentul antiagregant (caseta 16);
v’ Fitoterapia (caseta 17).
e Tratamentul simptomatic (inclusiv cel de urgenta) (tabelul 7);
e Tratamentul patologiilor asociate conform Protocoalelor Nationale corespunzatoare;
e Implementarea strategiilor nefroprotectoare (tabelul 8).

Tabelul 7. Managementul starilor de urgenta (clasa de recomandare 1) [14,48]

Stare de urgenta Managementul recomandat

Hiperpotasiemie Sol. Glucosum 40% + Insulinum humanum (cu durata rapida de actiune, 1
Ul / 4 g de glucoza) + Natrii hydrocarbonatis (2,4% - 200 ml i.v.) + Calcii
gluconas 10% sau Calcii chloridum 5% + p-adrenomimetice
(Salbutamolum, inhalatii)

Edem pulmonar Diuretice de ansa (Furosemidum), vasodilatatoare periferice (ex. nitratii),
glicozide cardiace (Digoxinum, Strophanthinum), glucocorticosteroizi
(Prednisolonum)

Criza hipertensiva Antihipertensive: diuretic de ansa (Furosemidum i.v.) + IECA
(Captoprilum p.o.) /BCC (Nifedipinum p.o. sau Verapamilum i.v.)/ B-
adrenoblocator (Metoprololum p.o. sau i.v.) + preparat cu actiune centrala
(Clonidinum* p.o./ s.l.)/ ganglioblocant (Azamethonii bromidum*))

Soc toxico-septic Suplinire  volemica (solutii coloidale, ex. Hydroxyethylamyilum*,
Albumina, sau cristaloide, ex. Glucosum 5% sau Natrii chloridum 0,9%),
medicamente  vasoconstrictoare  (Norepinefrinum,  Fenilefrinum),
glucocorticosteroizi (Hydrocortisonum sau Prednisolonum)

Nota: Pentru precizarea conduitei concrete a starii de urgenta, consultati Protocoalele Nationale

corespunzatoare

e Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar
sunt recomandate de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

20



Caseta 12. Tratament hemostatic in TR (clasa de recomandare 1)[25, 34]

e Hemoragia (hematom pulsatil sau in crestere) sau tromboza vaselor renale pot servi
drept indicatie pentru interventie chirurgicala;

e 1Tn hemoragia apreciati > 0,5 | se incepe suplinirea volemica cu solutii coloide (ex.
Albuminum) si cristaloide (ex. Glucosum). Dextranii si Hydroxyethylamyilum*, sunt
contraindicati,

e 1Tn hemoragia apreciati > 1,0 | este solicitata transfuzia singelui sau a masei eritrocitare;

e Plasma proaspit congelati este obligatoriu administrata pacientilor cu semnele sindromului
coagularii intravasculare diseminate;

e Cu scop hemostatic se utilizeazd pina la micsorarea hematuriei si/ sau pina la
stabilizarea hematomului + 2-3 zile:

v' Calcii gluconas (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Calcii chloridum (sol. 5% - 5 sau 10 ml) x 2-
3ori/ziiv.;

v Etamsylatum sol. 12,5% - 2 ml x 3 ori/zi i.v., i.m.;

v Acidum aminocaproicum sol. 5% - 100 ml x 1-2 ori/zi i.v.;

v Trombina (local).

e La pacientii cu microhematurie pot fi administrate antioxidantele cu efect vasoprotector
(Acidum ascorbicum, comprimate cite 0,5 x 3 ori/zi p.o. sau sol. 5%-5 ml iv. si
Tocopherolum, capsule cite 400 Ul x 1-2 ori/zi p.o0.).

Caseta 13. Tratamentul chirurgical in TR (clasa de recomandare 1)
[4,10,16,19,20,25,28,30,35,41,45]

o Se efectueaza in sectiile Urologie sau in sectiile Chirurgie (pacientul este netrans-
portabil) (TR - algoritmii C.1.2-C.1.4; complicatiile acute corijabile chirurgical — tabelul 9);
Suturarea rinichiului;

Rezectia chirurgicala a rinichiului;

Drenarea focarului patologic (hematomului perirenal, paranefritei etc.);

Nefrostomia clasica sau percutana in bloc infrarenal;

Plastia ureterului sau introducerea stendului ureteral;

e Interventii chirurgicale pe vasele renale;

e Nefrectomie.
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Caseta 14. Terapia antibacteriana in TR: medicatie empirica (clasa de recomandare 11Aa)
[2,4,5,12,25,41,44,45]

Tratamentul antibacterian este initial empiric, iar in continuare este guvernat conform
antibiosensibilititii germenului bacterian depistat

e TR gr. I-11 cu scop profilactic (risc redus — tabelul 1): durata 5-7 zile:

v Monoterapia cu formele tabletate: Ciprofloxacinum (500 mg) x 2 ori sau Cefalexinum
(500 mg) x 3 ori/zi sau Levofloxacinum 750 mg 1 data pe ziTR gr. llI-V cu scop
profilactic (inclusiv dupa interventie chirurgicald) (risc redus — tabelul 1): durata
tratamentului: 7-10 zile:

v" Monoterapie cu forme parenterale, eventual biterapie (al 2-lea preparat poate fi sub
forma de comprimate anterior citate): Ampicilinum 1,0 x 4 ori/zi sau Cefazolinum 1,0 x 4
ori/zi sau Amoxicilinum 1,0 x 4 ori/zi sau Ciprofloxacinum 200 mg dizolvate in 200 ml
Natrii chloridum 0,9% sau Ceftriaxonum 1,0 x 2 ori/zi = formele tabletate sus-enumerate.

e Infectie urinara postoperatorie sau infectarea pligii (risc mediu — tabelul 1): durata
tratamentului > 14 zile:

v’ Biterapie sau Triterapie parenterald: Amoxicilinum 1,0 x 4 ori/zi sau Ceftriaxonum 1,0 x
2 ori/zi sau Ceftazidimum 1,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacinum 200 mg dizolvate in 200 ml
Natrii chloridum 0,9% sau Amikacinum 500 mg x 2 ori/zi.

e TR complicata cu sepsis sau cu complicatiile septico-purulente (risc sporit — tabelul 1):
durata tratamentului: > 21-28 de zile:

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

v' Tratament antibacterian:

- Ceftazidimum 2,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacinum 200 mg sau 400 mg dizolvate in 200
ml clorura de Sodiu 0,9%);

- Ceftriaxonum 2,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacinum 200 mg sau 400 mg dizolvate in 200
ml Natrii chloridum 0,9%;

- Imipenemum + Cilastinum 0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii x 4 ori/zi

- Amikacinum 0,25 x 3 ori/zi + Amoxicilinum + Acidum clavulanicum 1000 mg + 200
mg X 4 ori zi;

- Ceftazidimum 2,0 x 2 ori/zi + Amikacina 0,5 x 2 ori/zi.

e Germenii bacterieni particulari:

v Coci grampozitivi rezistenti la Meticilinum (Oxacilinum): Vancomycinum, infuzii cite
0,5 - 1,0 x 2 ori/zi in 200 ml Natrii chloridum 0,9%;

v' Pseudomonas aeruginosa: Cefipimum sol. iv. pind la 4 g/zi sau Imipenemum +
Cilastinum 0,5 + 0,5 x 4 ori/zi sau combinatia Amikacinum 0,25 x 3 ori/zi +
Aminopeniciline protejate (ex. Amoxicilinum + Acidum clavulanicum, 1000 mg + 200
mg) X 4 ori zi;

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

Obligatoriu se efectueaza profilaxia infectiei cu candide:
Ketokonazolum™* (200 mg) x 2 ori/zi sau Fluconazolum (100 mg)/ o dati la 3 zile.
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Caseta 15. Tratamentul analgezic in TR (clasa de recomandare 1la) [2,25,26,43,45]
e Sindromul algic usor:
v Nimesulidum: suspensie pentru administrare per os cite 100 mg in plic x 2 ori/zi
v" Paracetamolum 0,5 x 3-4 ori/zi
e Sindromul algic moderat:
v Ketorolacum: initial sol. 30 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi cu trecere la comprimate cite
10 mg x 2 ori/zi;
v" Diclofenacum: initial pulbere 75 mg — 3 ml pina la 3 ori/zi, apoi cu trecere la comprimate
cite 50 mg x 3 ori/zi;
v Metamizoli natrii: sol. 50% - 2 ml pina la 3-4 ori/zi.
e Sindrom algic pronuntat:
v Tramadolum: initial sol. 50 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi cu trecere la capsule cite 100
mg x 3 ori/zi;
v' La necesitate se administreaza anagezice opioide.
e Tratamentul antispastic se recomanda Tn cazuri de dureri colicative:
Durata recomandata de administrare < 3 zile;
Lipsa eficientei la distanta de 3 zile subintelege alt mecanism pentru sindromul algic;
Drotaverina 1-2 tab. (0,04) x 3 ori/zi (sindrom algic nepronuntat);
Lipsa efectului de la administrarea dozei unice perorale fundamenteaza trecerea la
formele parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverinum 2%-2 ml x 3-4 ori/zi sau
sol. Platyphyllinum 0,2% - 1 ml s.c. x 3-4 ori/zi (sindrom algic moderat sau pronuntat).
Premedicatie preoperatorie, anestezia interventiei chirurgicale si tratamentul analgezic
postoperatoriu se efectueaza conform regulilor conventionale si recomandirilor in
domeniul respectiv.

AN

Caseta 16. Tratament antiagregant in TR(clasa de recomandare 1la) [12,26,44,45]

e Se administreaza cu scopul minimizarii nefrosclerozei la pacientii cu TR. Este indicat
pacientilor fara macrohematurie si hemoragie (peste 2-3 zile dupa disparitia lor). Nu se
recomanda in primele 2-3 saptimani dupa formarea hematomului subcapsular sau
perirenal.

e In stationar:

v Sol. Pentoxifyllinum 5% - 2 ml i.v. dizolvat Tn 200-500 ml sol. clorura de Sodiu 0,9% sau
sol. Glucosum 5%. Durata tratamentului 5-7-10 zile.

e Tn conditii de ambulatoriu
v’ Pentoxifyllinum, comprimate cite 0,4, se administreaza cite 1 tab./zi;

v Dipyridamolum, comprimate cite 0,1, se administreaza cite 1 tab. X 3ori/zi;
v' Se administreaza in cure indelungate in combinare cu fitoterapie

Caseta 17. Fitoterapia (clasa de recomandare 111 ) [7]

Se administreaza in cure indelungate cu scop profilactic;

Se recomanda schimbarea preparatului vegetal fiecare 10-14 zile;

Infuzie sau, mai rar, macerat apos reprezinta formele farmacologice principale;

Preparatele vegetale poseda proprietati antiinflamatoare, emoliente, spasmolitice, diuretice,
antibacteriene;

Preparatele vegetale tabletate:

e Preparatele vegetale combinate: ceai renal,

e Preparatele vegetale cu actiune preponderent antiinflamatoare: 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 Mesteacan (Folium Betulae).
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C.2.5.7. Criterii de externare si transfer(clasa de recomandare 1)

Caseta 18. Criterii de externare in TR [25,41,45]

Disparitia semnelor de inflamatie locala si generala, apreciate clinic si paraclinic;

Stabilizarea functiei renale si a modificarilor patologice renale, apreciate clinic si paraclinic;
Dezvoltarea BCR gr. I11-1V —transfer in sectia Nefrologie (acordat);

Dezvoltarea BCR gr. V —transfer in Centrul de Dializa (acordat);

Agravarea evolutiei altor maladii — dupa controlul consecintelor TR sau dupa severitatea
patologiei asociate pacientul poate fi transferat Tn sectiile specializate corespunzatoare pentru
continuarea tratamentului respectiv;

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

C.2.5.8. Supravegherea pacientilor(clasa de recomandare 1)

Caseta 19. Supravegherea pacientilor cu TR [12,25,45].

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

Conduita pacientului in functie de caracterul traumatismului (algoritmii C.1.2. si C.1.3.);

Conduita pacientului pediatric (algoritmul C.1.4.);

Abordarea complexi in timpul tratamentului in stationar si dupa externare (algoritmul

C.1.1., casetele 11-17, tabelele 5-7):

v Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice (tabelul 5);

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

v’ Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice si diagnostice la etapele
consecutive de management (tabelul 2);

v’ Precizarea necesitatii tratamentului chirurgical (algoritmii C.1.1-C.1.4, caseta 13, tabelul
9);

v Determinarea necesitatii implementarii metodelor de substitutie a functiei renale.

C.2.5.9. Evolutia traumatismului renal

Caseta 20. Variantele de evolutie a TR [1,10,25,32,41,44,45]

Evolutie subclinica fara dezvoltarea BCR;

Evolutie subclinica cu dezvoltarea BCR sau a altor complicatii cronice;
Evolutie clasica fara complicatii acute;

Evolutie clasica cu complicatii acute;

Evolutie complicata cu necesitatea interventiei chirurgicale de corectie;
Traumatismul renal in cadrul politraumatismului.

C.2.6. Complicatiile (clasa de recomandare Il)
Tabelul 8. Complicatiile TR [25,32,42,44,45]

Grupa de Complicatiile
complicatii
Acute Soc: algic, hemoragic, toxico-septic; Renale: insuficienta renald acuta, hemato-

mul subcapsular, hematomul perirenal, zdrobirea renald; Vasculare: ruptura sau
tromboza art erelor si venelor renale, fistula arterio-venoasa; Infectioase: pielo-
nefrita acuta posttraumatica (seroasd sau purulentd), infectie urinard acuta,
supuratia hematomului, paranefrita, peritonita; Politraumatism cu leziunea altor
sisteme $i organe.

Cronice Boala cronica de rinichi: unicul rinichi chirurgical, pielonefrita cronica

secundari, nefroscleroza secundara, chistul/ chisturile renale secundare;
Insuficienta renald cronicd, Hipertensiunea arteriala.
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D. RESURSELE UMANE S$SI

MATERIALE NECESARE PENTRU

IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Asistenta
medicala
specializata de
ambulatoriu
(medici
internisti,
nefrologi,
urologi,
chirurgi)

Personal:

e Urologi;

e Asistente medicale;

e Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj

e Tonometru si fonendoscop;

e FElectrocardiograf (de preferinta portabil);

e Ultrasonograf (de preferintd portabil);

e Laborator clinic, capabil sa aprecieze analiza generald de singe si de
urind; creatinina, uree, glicemie, potasiu in singe.

Medicamente, instrumentar:

e Set antisoc: glucocorticosteroizi (ex. Prednisolonum 30 mg in fiole,
nr.10); vasoconstrictoare (ex. Norepinefrinum 0,1%-1 ml, in fiole, nr.
2), antihistaminice (ex. Difenhidraminum 1%-1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex. Diclofenacum 75 mg-3 ml, in fiole, nr. 5), suport
volemic (sol. Natrii chloridum 0,9% sau sol. Glucosum 5%, flacoane
cite 500 ml, nr. 2), diuretic de ansa (ex. Furosemidum, 40 mg/fiola, nr.
10), seringi, ace, seturi pentru perfuzie (toate de unica folosinta).
Medicatia hemostatica: vezi D.4. (cu exceptia produselor de singe);
Medicatia antibacteriana: vezi D.4. (exceptie: indicatii speciale);
Medicatia antispastica si analgezica: vezi D.4.;

Medicatia antiagreganta: vezi D.4.;

Fitoterapia: vezi D.4.

Personal:

e Medici specialisti (urologi);

Alti specialisti (functionalist, imagist, neuropatolog, chirurg vascular);
Asistente medicale;

Medici laboranti si laboranti cu studii medii;

e Specialistii serviciului morfologic.

D.2. Asistenta
medicala
spitaliceasca
(sectia urologie,
sectie chirurgie)

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop;

e Electrocardiograf (de preferinta portabil);

e Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar: capabil sa
examineze organele interne in regimul Doppler color, de preferinta
aparate portabile);

e Aparat radiografic (de preferintd mobil);

e Laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri:

v biologici — analiza generala de singe, analiza generald de urina;
biochimici (in singe) — creatinina, uree, glicemie, potasiu, sodiu, calciu
(total si ionizat), bilirubina, ALT, amilaza, fosfataza alcalind; biochimici
(in_urina) — proteinurie, amilaza, proteinurie nictemerala, glicozurie, corpii
cetonici; imunologici — Rh si grupa de singe, AQHBS, anti-HBs, anti-VHC,
anti-HBc 1gG+M, anti-VHD,,
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analiza HIV, reactia MRS, culturali: urocultura, hemocultura,
insdmintare din alte tesuturi si lichide biologice normale si patologice,
fibrinogen; in sectiile specializate (urologie, nefrologie) suplimentar:
activitatea fibrinoliticd, TCR, timpul trombinic, timpul coagularii,
testul cu sulfat de protamina/ etanol pentru determinarea produselor de
degradare a fibrinogenului

v' Cistoscop flexibil;

v’ proba Reberg (probele renale functionale);

v’ proba Neciporenko;

v’ proba Zimnitki.

Posibilitatea de a efectua urografia intravenoasa (standard si prin
infuzie);

Posibilitatea de a efectua cistoscopia;

Laborator de medicind nucleara, capabil sia efectueze scintigrafia
renald dinamica;

Posibilitatea de a efectua TC (obligatoriu), angiografia si IRM

Medicamente, instrumentar

Set antisoc: vezi D.1

Medicatia antibacteriana:

v' Cefalosporine: Cefazolinum sau Cefalexinum (pulbere 1,0 in
flacon) si Ceftriaxonum (pulbere 1,0 n flacon);

v" Aminopenicline: Ampicillinum (comprimate cite 0,5 si pulbere 1,0
in flacon) sau Amoxicillinum (comprimate 0,5 si pulbere 1,0 in
flacon);

v Fluorchinolone: Ciprofloxacinum (comprimate cite 500 mg si sol.

200 mg — 100 ml);

Metronidazolum (comprimate cite 500 mg);

Ketokonazolum* (comprimate cite 200 mg) sau Fluconazolum

(comprimate cite 100 mg);

v’ Preparatele cu indicatii speciale:

- Amoxicilinum + Acid clavulonicum (pulbere 500 mg + 100
mg sau 1000 mg + 200 mg);

- Ceftazidimum (pulbere 1,0 in flacon);

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

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

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

- Imipenemum + Cilastinum (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii).

Medicatia hemostatica:

v’ Preparatele singelui (masa eritrocitara, plasma proaspat congelata);

v' Calcii gluconas (sol. 10% — 5 sau 10 ml) sau Calcii chloridum (sol.

5% - 5 sau 10 ml);

Etamsylatum sol. 12,5% — 2 ml;

Acidum aminocaproicum sol. 5% — 100 ml;

Trombina.

AN

ANANEN
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Medicatia analgezica:

v Nimesulidum (suspensie pentru administrare per os cite 100 mg in
plic) sau Paracetamolum (comprimate cite 500 mg);

v Ketorolacum (comprimate cite 10 mg si pulbere 30 mg — 1 ml) sau
Diclofenacum (comprimate cite 50 mg si pulbere 75 mg — 3 ml)
sau Metamizoli Natrii (sol. 50% - 2 ml);

v Tramadolum (sol. 50 mg — 1 ml si capsule cite 100 mg);

v’ Preparatele cu indicatii speciale:

- Morphinum (sol. 1% - 1 ml).

Terapia de dezintoxicare:

v" Sol. Natrii chloridum 0,9% - 200 sau 500 ml;

v Sol. Glucosum 5% - 200 sau 500 ml si 40% - 10 sau 20 ml.

Medicatia antispastica:

v Drotaverinum (comprimate cite 40 sau 80 mg si sol. 2% - 2 ml);

v Platyphyllinum* (sol. 0,2% - 1ml).

Medicatia antiagreganta:

v Pentoxifyllinum (comprimate retard cite 400 mg, sol. 2% - 5 ml);

v Dipyridamolum (comprimate cite 0,1).

Medicatia antioxidanta:

v Acidum ascorbicum (comprimate cite 0,5 si sol. 5% - 5 ml);

v Tocopherolum acetat (capsule cite 400 Ul).

Fitoterapia:

v' Ceai renal; Combinatie extract din plante.

Antihipotensive: Cafeinum sol. 20% - 1 ml si Nikethamidum* sol.

25% - 1 ml;

Ace, seringi (2, 5, 10, 20 ml), seturi pentru perfuzii de unica

folosinta;

Sala de operatii si instrumentele chirurgicale (anexa 3).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTATII
PROTOCOLULUI
Scopurile Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

Sporirea masurilor
profilactice pentru
prevenirea
dezvoltarii TR la
pacientii cu factori
de risc la nivelul
asistentei medicale
primare,
specializate de

1.1. Ponderea persoanelor/
pacientilor cu factori de
risc, care au fost infor-mati
sub forma de dis-cutii/
ghidul pacientului etc.
privind profilaxia TR, de
catre medicul de
familie/medicul specialist
(urolog/ nefrolog) /

Numarul persoanelor/
pacientilor cu factori de
risc, care au fost
informati sub forma de
discutii/ ghidul
pacientului etc. privind
profilaxia TR, de cétre
medicul de
familie/medicul

Numarul total de
persoane/ pacienti
cu factori de risc,
care se afla sub
supravegherea
medicului de
familie / medicului
specialist (urolog/
nefrolog) / medicu-

ambulatoriu si medicul curant (in spital) | specialist (urolog/ lui curant (in
spitaliceasti (Tn %) nefrolog) / medicul spital)

curant (in spital) x 100
Ameliorarea 2.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu | Numarul
diagnosticului cu TR diagnosticati TR diagnosticati pacientilor cu TR
precoce al TR precoce (in primele 24 de | precoce (in primele 24 spitalizati pe

ore), pe parcursul unui an
(Tn %)

de ore), pe parcursul
ultimului an x 100

parcursul ultimului
an

Ameliorarea
eficientei
tratamentului TR

3.1. Ponderea pacientilor
Cu TR tratati in conditii de
stationar, conform
recomandarilor PCN
,»raumatismul renal”, pe
parcursul unui an (in %)

Numarul de pacienti cu
TR tratati in conditii de
stationar, conform
recomandarilor PCN
,,JTraumatismul renal”,
pe parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu PNC,
spitalizati in
institutia medicala
pe parcursul
ultimului an

Ameliorarea
supravegherii
pacientilor cu TR

4.1. Ponderea pacientilor
cu TR supravegheati
conform recomandarilor
PCN ,,Traumatismul
renal” in conditii de
ambulatoriu de catre
medicul de familie/
medicul specialist
(nefrolog/ urolog) pe
parcursul unui an (in %)

Numarul pacientilor cu
TR supravegheati
conform recomandarilor
PCN ,, Traumatismul
renal” in conditii de
ambulatoriu de catre
medicul de familie/
medicul specialist
(nefrolog/ urolog) pe
parcursul ultimului an x
100

Numarul total de
pacientilor cu TR
supravegheati de
catre medicul de
familie/ medicul
specialist
(nefrolog/ urolog)
pe parcursul
ultimului an

Reducerea
complicatiilor la
pacientii cu TR

5.1. Ponderea pacientilor
cu TR care au dezvoltat
boala cronica a rinichiului
ca consecinta a TR, pe
parcursul unui an (in %)

Numarul de pacienti cu
TR care au dezvoltat
boala cronica a
rinichiului ca consecinta
TR, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienti cu TR,
care se afla sa
evidenta medicului
de familie, pe
parcursul ultimului
an

Reducerea
letalitatii prin TR

6.1. Ponderea pacientilor
care au decedat prin TR,
pe parcursul unui an (in
%)

Numarul de pacienti
care au decedat prin TR,
pe parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu TR,
care se afla la evi-
denta medicului de
familie, pe parcur-
sul ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pacientului

Traumatismul renal se defineste ca o conditie patologica renald produsd de actiunca
factorilor fizici (cinetici §i statici) externi. Sub contuzia renala se subintelege modificarile renale
patologice microscopice fard nici o schimbare renald patologicd macroscopicd. Ruptura renald
poate fi definita ca pierderea macroscopica a integritatii structurilor renale si / sau altor componente
ale sistemului uropoietic. Traumatismul renal constituie circa 1-5% din toate traumatismele cu
predominarea certda a barbatilor 3:1. Rinichiul reprezintd organul cel mai frecvent traumatizat din
regiunea abdominala si pelviana. In majoritatea cazurilor traumatismul renal are o evolutie benigna
cu toate ca la o parte din pacienti se pot asocia complicatii letale.

Traumatismul renal poate fi cauzat de un numar de factori externi: accidente rutiere,
accidente sportive, accidente profesionale, caderi de la inaltime, traumatism prin arma de foc,
traumatism prin arma alba. Ultimele 2 cauze la majoritatea pacientilor conditioneaza dezvoltarea
traumatismului renal penetrant, care are un prognostic mai defavorizat si frecvent solicitd
nefrectomia (la fiecare al treilea sau al patrulea pacient). Traumatismul inchis are in general o
evolutie mai benigna, cazurile severe intilnindu-se mai rar (10-15%).

Simptomatologia traumatismului renal include: hematurie si durere lombara. La acestea se
pot asocia modificarile locale, secundare traumatismului suportat: echimoze si hematoame lombare,
pligi lombare si leziunile structurilor anatomice adiacente. In unele cazuri de traumatism renal grav
ultimul poate debuta prin soc algic si/ sau hemoragic. La pacientii cu TR trebuie sa fie exclus
politraumatismul.

Diagnosticul traumatismului renal se bazeaza pe datele anamnestice privind traumatismul
renal suportat si rezultatele relevante la examenului clinic, modificarile caracteristice in analiza
generala de uring, si, la necesitate, este confirmat prin aplicarea metodelor imagistice, uneori destul
de sofisticate (ecografia cuplata cu examenul Doppler, urografia intravenoasa, tomografia
computerizatd (eventual cu contrast) si imagistica prin rezonanta magnetica). In cadrul procesului
diagnostic este determinata severitatea leziunii renale ce guverneaza in continuare abordarea
terapeutica si chirurgicala a cazului.

Tratamentul traumatismului renal consta in respectarea repausului fizic pina la lichidarea
complicatiilor acute ale traumatismului suportat cu ajutorul remediilor terapeutice (ex. tratament
corespunzator in soc algic, in macrohematurie, hematom subcapsular stabil, infectie) si al
interventiilor chirurgicale (drenarea hematomului subcapsular cu crestere in dinamica sau a
hematomului perirenal, plastia ureterului si nefrostomia, operatii de anastomozare a vaselor
afectate, rezectia renald, suturarea rinichiului, nefrectomie). Tn continuare pacientului i se
administreaza tratamentul nefroprotector, de dezintoxicare, antibacterian (dupa interventie
chirurgicala sau in caz de asociere a unei infectii urinare), iar mai tarziu remedii antiagregante si
fitoterapie. Peste 3 luni caracterul si severitatea modificarilor renale sunt reevaluate si pacientul este
monitorizat reiesind din patologia renald restantd. De retinut, ca prezenta maladiilor renale
preexistente semnificativ defavorizeaza prognosticul pacientului cu traumatism renal.

Prevenirea dezvoltarii traumatismului renal poate fi realizatda prin respectarea regulilor de
protectie fata de impacturi mecanice in cadrul circulatiei rutiere, activitatii profesionale si sportive,
prin implementarea altor masuri, directionate la diminuarea nivelului general de traumatism,
precum si prin ridicarea tehnicii chirurgicale, asigurarii instrumentale corespunzatoare a actului
chirurgical cu minimizarea leziunilor renale in timpul operatiei.
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Anexa 2. Formular pentru obtinerea consimtamintului pacientului

F.N.P.

Adresa

Persoana si telefonul de
contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de
identitate

Virstd/ sex/ invaliditate

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice,

anestezice, de reanimare si a interventiei chirurgicale
Autorizez medicul curant si 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 traumatismului
renal, cu specificarea particularitatilor cazului meu, necesitatea aplicarii masurilor diagnostice si de tratament la
fiecare etapa de acordare a ajutorului medical. Am primit raspuns la intrebarile adresate;
Am fost informat asupra naturii si scopului procedurilor diagnostice si terapeutice, a interventiei chirurgicale,
asupra beneficiilor si prejudiciilor posibile privind complicatiile si riscurile posibile. Mi-a raspuns la intrebarile
adresate;
Sunt congtient, ca in cursul interventiei diagnostice, chirurgicale sau al unui act terapeutic pot aparea situatii
imprevizibile, care necesitd proceduri diferite de cele preconizate. Consimt efectuarea interventiilor chirurgicale si
a procedurilor diagnostice, pe care medicii le considera necesare;
Privind interventia programata, declar ca am fost informat despre tipul de anestezie, la care voi fi supus si despre
tehnicile de monitorizare a functiilor vitale. Mi S-a explicat ca exista risc de anumite complicatii. Accept ca
medicul anesteziolog sd modifice tratamentul anestezic programat;
Rezultatele examindrilor, lichidelor biologice, tesuturilor sau partilor de organe, obtinute in urma interventiei
chirurgicale sau a procedurii diagnostice, pot fi folosite in scopuri medicale si 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 cele expuse mai sus.

efectuarea examenului
fizic

Indice Medic Medic de | Nivelul consul- Nivelul spitalicesc
de familie | wurgenta |tativ specializat| (inclusiv sectii specializate)
Data
Acordul la obtinerea
anamnezei si

Acordul la efectuarea
investigatiilor
instrumentale
si de laborator

Acordul la efectuarea
tratamentului
nemedicamentos

Acordul la efectuarea
tratamentului
medicamentos

Acordul la efectuarea
interventiilor
chirurgicale

Noti: Daca pacientul este incongtient si la momentul implementdrii masurilor diagnostice,
terapeutice, anestezice, de reanimare, al interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat
de o persoana insotitoare.
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Anexa 3. Sala de operatii si instrumentele chirurgicale

Sala de operatii asigurata cu api (rece si caldi), incilzire, sistem de ventilatie
v Lampa chirurgicald

v Masa chirurgicala (functionald)
v Lampi UV

Instrumentele chirurgicale
Coagulator

Bisturii

Pense Coher, Mosquit, Fiodorov
Foarfece curbe si drepte
Departatoare

Sonde

Seringa Janet

Material de sutura

v Catgutnr. 1,2,3,4,5,6

v Vikril 000

v’ Matase nr. 1,2,3,4,5,6

v Capronnr. 1,2,3,4,5,6

AN N N N N NN

Mijloacele de protectie (pentru fiecare chirurg, asistenta medicala din sala de operatie,

infirmiera)
Halat
Costum chirurgical
Masca
Manusi
Ochelari de protectie
Bahile

onsumabile (sterile de unici folosinta sau sterilizate)
Biurete hemostatice
Drenuri
Seringi
Ace chirurgicale
Ace vasculare
Sisteme de perfuzii
Catetere ureterale 4,5,6
Catetere Foley 20,22
Catetere Petzer 28, 30, 32
Fasa
Tamponase
Tifon
Servetele

A VAN N N N N N NN N Y N N O N N Y N NN

Instrumentar si set de medicamente necesare pentru efectuarea anesteziei locale si

generale (conform standardelor Nationale corespunzitoare)
Set antisoc (vezi D.1)

Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%

lod, Betadina

Dezinfectante
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Anexa 4. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru PCN ,,Traumatismul renal ”

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL
CLINIC NATIONAL ,, Traumatismul renal

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responasabila de completarea | Nume, prenume, telefon de contact
Figei
3 | Perioada de audit DD-LL-AAAA
4 | Nr.I FM a bolnavului stationar f.300/e
5 | Mediul de resedinta a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6 | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
7 | Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
8 | Numele medicului curant
Patologia Traumatism renal
INTERNAREA
9 | Data interndrii n spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
10 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
11 | Sectia de internare DMU = 0 ; Sectia de profil, adult, pediatric = 1; Sectia
de profil chirurgical = 2; Sectia de terapie intensiva = 3
12 | Timpul parcurs pana la transfer in < 30 minute = 0; 30 minute — 1 ord = 1; > lord = 2; nu se
sectia specializata cunoaste =9
13 | Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) 0 = pana la 6 luni; 1 = mai mult
de 6 luni; 9 = necunoscuta
14 | Aprecierea criteriilor de spitalizare Au fost aplicate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
15 | Tratament administrat la DMU A fost administrat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
16 | In cazul raspunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii):
17 | Transferul pacientului pe parcursul A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
internarii in sectia de terapie intensiva
in legatura cu agravarea patologiei
DIAGNOSTICUL
18 | Teste de laborator (in dependenta de efectuate dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
maladia de baza)
19 | Ecografia abdominala efectuatd dupa internare: nu= ; da=1; nu se cunoaste=9
19 | Urogrfaia Intravenoasa efectuatd dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
20 | CT abdominala efectuatd dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
21 | Aprecierea gradului traumatismului efectuata dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
22 | Consult multidisciplinar efectuata dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
23 In cazul rispunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
TRATAMENTUL
24 | Tratamentul nemedicamentos Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
25 | Tratamentul medicamentos (etiologic, | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
simptomatic, al complicatiilor)
26 | Tratamentul chirurgical Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
27 | Raspuns terapeutic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
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28

In cazul raspunsului negativ, tratamentul efectuat a fost
in conformitate cu protocol: nu=0;da=1

EXTERNAREA SI MEDICATIA

29

Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.

30

Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

31

Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

32

Durata spitalizarii 7

33

Implimentarea criteriilor de externare | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

34

Prescrierea recomandarilor la Externat din spital cu indicarea recomandarilor: nu = 0;
externare da = 1; nu se cunoaste =9

DECESUL PACIENTULUI

35

Decesul in spital Nu = 0; Decesul cauzat de traumatismul renal, infectii,
hemoragie interna = 1; Alte cauze de deces = 2; Nu se
cunoaste =9
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