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ADN Acid dezoxiribonucleic

ADQI Initiativa de ameliorare a calitatii dializei acute (Acute Dialysis Quality Initiative)

AgHBc Antigen HBc

AgHBe Antigen HBe

AgHBs Antigen HBs

ALAT Alaninaminotransferaza

ANCA Anticorpii anti-citoplasma a neutrofilelor

anti-HBc¢ Anticorpi la AgHBc

anti-HBcor |Anticorpi la HBcor sum

anti-HBe | Anticorpi la AgHBe

anti-HBs Anticorpi la AgHBs

anti-VHC | Anticorpi la spectrul de proteine structurale si nestructurale ale VHC

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AKI Leziune renald acuta (acute kidney injury)

AKIN Reteaua de Leziune Renald Acutd (acute kidney injury network)

BCC Blocanti ai canalelor de calciu

BCR Boala cronica de rinichi

BRAII Blocanti ai receptorilor angiotensinei II

CID Sindrom al coaguldrii intravasculare diseminate

FCC Frecventa a contractiilor cardiace

FG Filtratie glomerulara

GGTP y-glutamil-transpeptidaza

GN Glomerulonefrita

GNA Glomerulonefritd acuta

HDL Lipoproteine cu densitate inalta

HTA Hipertensiune arteriald

ICC Insuficienta cardiaca congestiva

IECA Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei

IPO Sindromul de insuficienta poliorganica (multiple organ and system failure — MOSF)

IRA Insuficienta renald acuta

IRC Insuficienta renala cronica

IRM Imagisticd prin rezonantd magnetica

LDH Lactatdehidrogenaza

NCA Necroza corticalad acuta (acute cortical necrosis — ACN)

NTA Necroza tubulara acuta (acute tubular necrosis — ATN)

RIFLE Clasificarea gradului de severitate a insuficientei renale acute, conform R — risk;
I — insufficiency; F — Failure; L — loss of kidney function; E — end-stage kidney
failure

SATI Sectie de anestezie si terapie intensiva

SDRA Sindrom de detresa respiratorie la adulti

SIRS Sindrom de reactie inflamatorie sistemica (systemic inflammatory reaction syn-
drome). SIRS 1n asociere cu un proces infectios dovedit este echivalent cu sepsis.

SR Substitutie a functiei renale

TA Tensiune arteriala

TC Tomografie computerizata

USG Ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

VSC Volum al singelui circulant
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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii catedrei Urologie si Nefrologie chirurgicald a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” si ai Centrului de Dializa si
Transplant renal al Spitalului Clinic Republican (Chisindu, Republica Moldova).

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
managementul insuficientei renale acute 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: Insuficienta renali acuta

In diagnostic sunt in mod obligatoriu evidentiate forma etiopatogeneticd (prerenal,
renald, postrenald), faza evolutivd (debut, oligoanurie, poliurie, reconvalescentd), gradul de
severitate (stadiul conform clasificarii AKIN, 2005). Daca este cunoscutd cauza precisa a IRA,
aceastd conditie patologica sau entitate nosologica este mentionata in paranteze, in compartimentul
referitor la forma etiopatogeneticd. Dupa diagnosticarea de IRA, se formuleaza complicatiile ei,
apoi sunt enumerate maladiile asociate si complicatiile lor conform regulilor conventionale.

Exemple de diagnostice clinice:

1. Insuficientd renald acutd prerenald (soc septic), faza de oligoanurie, stadiul II (AKIN,
2005).

2. Insuficienta renald acutd renald (nefritd acutd postmedicamentoasa, cauzata de gentamicina),
fazd de poliurie, stadiul III (AKIN, 2005). Hepatita toxica acutd. Polineuropatie toxica
distald sensomotorie.

3. Insuficientd renald acuta postrenala (nefrolitiaza cu bloc a unicului rinichi pe dreapta), faza
de reconvalescentd, stadiul I (AKIN, 2005). Pielonefritd cronicd secundara (calculoasad)
a unicului rinichi pe dreapta. Stare dupa ureterolitotomie pe dreaptd. BCR, stadiul III
(KDOQI, 2002).

A.2. Codul bolii (CIM 10): N17

A.3. Utilizatorii

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

centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicale de familie);

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

echipele AMU generale (medici sau felceri de urgenta, asistente medicale);

institutiile/sectiile consultative (urologi, nefrologi, reanimatologi, chirurgi, terapeuti,
ginecologi, pediatri, infectionisti, cardiologi);

e asociatiile medicale teritoriale (urologi, nefrologi, reanimatologi, chirurgi, terapeuti,
ginecologi, pediatri, infectionisti, cardiologi);

e sectiile de terapie, de chirurgie, sectiile de anesteziologie si terapie intensivda (SATI),
sectiile specializate ale spitalelor raionale, municipale si republicane (urologi, nefrologi,
chirurgi, terapeuti, ginecologi, pediatri, cardiologi, infectionisti);

e centrele de dializd si transplant renal (medicii sectiilor de dializa, nefrologi).

Nota: Protocolul, la necessitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
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A.4. Scopurile protocolului

e Sporirea masurilor profilactice pentru prevenirea dezvoltarii IRA la pacientii din grupul de
risc, la nivelul asistentei medicale primare.

Sporirea calitatii in diagnosticarea severitatii IRA la pacientii tratati in stationar.

Sporirea calitatii in diagnosticarea formei patogenetice a IRA la pacientii tratati in stationar.
Evaluarea riscului de letalitate in IRA.

Eficientizarea tratamentului IRA.

Reducerea de complicatii ale IRA.

Sporirea calitatii in supravegherea pacientilor cu IRA.

A.5. Data elaborarii protocolului: decembrie 2008
A.6. Data urmatoarei revizuiri: decembrie 2010

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

Numele Functia detinuta
Dr. Adrian Téanase, doctor habilitat in | Sef catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicalda a USMF
medicind, profesor universitar »Nicolae Testemitanu™; specialist principal in urologie,

hemodializd si transplant renal al MS RM
Dr. Petru Cepoida, doctor in medicind |Nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP

SCR

Dr. Natalia Cornea Nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP
SCR

Galina Tulatos Asistenta-sef, Centru de Dializd si Transplant Renal,
IMSP SCR

Dr. Elena Maximenco, MPH Expert local in sanatate publica, Programul Preliminar

de Tara al ,Fondului Provocarile Mileniului” pentru
Buna Guvernare
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Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana refponsablla i
semnatura
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF ,,Nicolae _
Testemitanu” \/W
Societatea Urologilor din RM <A %{7/ -
Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Chirurgie” e /'7 o
Asociatia Medicilor de Familie din RM KLy 0‘(
Agentia Medicamentului M
Consiliul de experti al MS RM W&WK\K
Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate gyl =
Compania Nationald de Asigurari in Medicina A ey

A.8. Definitiile folosite in document

Insuficienta renald acuta (IRA) este o alterare rapida a functiei renale, care duce la re-
tentia azotatd, dereglari hidroelectrolitice si acido-bazice (definitie patogenetica) [51].

Prima definitie de consens, elaborata in 2005 la conferinta Acute Kidney Injury Network
(Amsterdam), in care au participat societatile nefrologice din toatd lumea, precum si expertii-cheie
in domeniul IRA la adulti si copii, sugereaza utilizarea termenului de leziune renala acuta (acute
kidney injury — AKI) in loc de insuficienta renald acuta si rezervarea termenului IRA numai pentru
cazurile cele mai grave ale AKI [24,38].

AKI este definita ca un sindrom patologic complex polietiologic, care se caracterizeaza
clinic prin cresterea valorilor de creatinina: de la cele usor ridicate pina la dezvoltarea IRA [24].
AKI este o crestere brusca, pe parcurs a mai putin de 48 de ore, a creatininei serice cu 26,5 umol/l
(0,3 mg/dl) (valorile absolute) sau cu 50% (valorile relative); si/sau oliguria documentata (dimi-
nuarea diurezei sub 0,5 ml/kg/ora timp de mai mult de 6 ore) [24, 38].

Introducerea limitei de 48 de ore este necesara pentru diferentierea IRA si a IRC [38].
Limita de crestere a creatininei in dinamica, egald 26,5 umol/l (0,3 mg/dl), este selectata reiesind
din datele clinice, care au demonstrat cert ca o astfel de majorare este asociata cu cresterea statistic
semnificativa a mortalitatii [ 15]. Introducerea in cadrul criteriilor AKI a oliguriei este conditionata
de faptul bine cunoscut ca diureza se sisteaza in majoritatea cazurilor Tnainte de cresterea creati-
ninemiei si, astfel, are o valoare predictiva vadita. Este important de constientizat, cd o masurare
corectd a debitului urinar este de facto posibild numai in conditii de cateterism urinar — cel mai
des realizat in SATI, ceea ce limiteaza evident aplicarea acestui indice in populatia generala [38].

In acest context, conform recomandarilor ADQI (2004) si definitiei consensuale AKIN
(2005) insuficientd renald acutd (IRA) este definitd ca o crestere rapida a creatininei serice de
3 ori peste valorile initiale sau ca o creatininemie peste = 360 umol/l (4 mg/dl) asociata cu o
crestere absoluta cu cel putin = 45 umol/l ( 0,5 mg/dl) asociata sau nu cu oligoanurie [11,18].

Alti autori propun nivelul creatininei > 180 umol/l (2 mg/dl) cu crestere dinamica cel putin
100% si/sau diureza nictemirala < 400 ml ca criterii definitorii ai IRA [23]. Criteriile alternative de
diagnostic a IRA sunt cresterea zilnica a concentratiei creatininei serice cu > 45 umol/l (0,5 mg/dl)
si/ sau ureei 1n ser cu > 1,7 mmol/l (10 mg/dl) [31].
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Debitul urinar sub 0,25-0,5 ml/kg/ora (timp de 24 de ore) sau diureza nictemirald sub 400-
500 ml defineste starea de oligurie [21, 24, 31]. Anuria se caracterizeaza prin diureza nictemirala
sub 50-100 ml [21, 24, 31]. Este important de mentionat, ca oligoanuria poate fi usor mascata de
administrarea diureticilor. IRA oligurica se defineste ca IRA, asociata cu diminuarea diurezei nic-
temirale sub 400-500 ml. IRA nonoligurica se defineste ca IRA cu pastrarea diurezei nictemirale
peste 400-500 ml. Prezenta IRA oligurice sau nonoligurice influenteaza prognosticul pacientilor.

Stabilirea formei etiopatogenetice este esentiala pentru o conduita optima a pacientului cu
suspectie de IRA. Evidentierea factorului etiologic este importanta si pentru orientarea pacientilor
pentru spitalizare in sectia respectiva. Conditiile contractarii IRA (extraspitaliceasca, intraspita-
liceasca si in SATI) influenteaza esential repartizarea cazurilor IRA in functie de forma etiopato-
genetica, gradul de severitate, prognostic, si, efectiv, de caracterul distribuirii resurselor sociale si
medicale cu scopul optimizarii conduitei pacientilor cu IRA [51].

IRA prerenala (azotemie prerenald, IRA extrinseca) este definita ca IRA, ce se dezvolta
ca consecinta a tulburarilor irigarii renale, fara o afectare renald initiala propriu-zisa. IRA renala
(IRA intrinsecd, IRA ,,veridica”, propriu-zisa) este consecinta afectarii directe a rinichiului de
diferiti factori patogeni (infectie, substante toxice, procesul autoimun etc.). Pentru IRA postrenala
este caracteristica o dereglare grava a pasajului urinar, de obicei, bilateral sau a unicului rinichi
[51]. IRA mixta este constatata la pacientii, cu asocierea a doua sau a mai multor forme etiopato-
genetice de IRA. Merita de mentionat, cd orice forma etiopatogenetica a IRA netratata sau tratata
neadecvat tardiv are o tendinta certd de asociere si a altor forme de IRA, cu o agravare evidenta a
evolutiei maladiei. Starea arenald, fiind insasi o forma rara, este constatata atunci, cind la pacient
sunt inlaturati ambii rinichi sau unicul rinichi congenital/iatrogen [51]. In practica medicald se
inregistreaza cazuri, cind cresterea rapida a valorilor creatininei si ale ureei, sunt conditionate de
hipercatabolism proteic, fara nicio afectare renala asociata si cu diureza frecvent pastrata — ,,ure-
mie prin hiperproductie”, pseudouremie [14].

Evaluarea nivelului si a dinamicii creatininei din ser, a valorilor si a duratei oliguriei sunt
criterii independente, care determina gradul de severitate a IRA si triajul pacientului la etapa pre-
spitaliceasca si la cea spitaliceasca, necesitatea aplicarii metodelor de epurare extrarenald. Aceste
criterii determina stadiul IRA in functi degradul de severitate (3 stadii conform clasificarii AKIN,
2005) [24]. Este importantd definitivarea IRA ca o complicatie sau ca 0 manifestare izolatd sau
IRA in cadrul insuficientei poliorganice. In ultimul caz este semnificativ agravat prognosticul
pacientilor, pacientul necesita transfer in SATI, iar unele metode conventionale de tratament devin
inaplicabile.

Diagnosticarea fazei evolutive este importantd pentru determinarea complexului de ma-
suri, aplicate la fiecare etapa de diagnosticare si de tratament, avind un tablou clinic caracteristic.
Clasic sunt evidentiate 4 faze evolutive: debut (actiunea factorului etiologic patogen), oligoanurie
(manifestare clinica a IRA), poliurie (diureza > 3 1/24 de ore, fara diuretice) si reconvalescenta
(vindecare) [51].
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A.9. Informatia epidemiologica

Incidenta IRA variaza semnificativ in functie de circumstantele clinice in care aceastd
complicatie letald a mai multor entitati nosologice a fost studiata, precum si de criteriile clinice
si de laborator, utilizate in stabilirea diagnosticului de IRA. Este importantd virsta pacientilor,
profilul institutiilor medicale studiate, particularitatile culturale si sociale ale populatiei studiate,
prezenta riscului de intoxicatii exogene. De exemplu, in cazul IRA prespitalicesti, incidenta IRA
prerenale atinge 70%; IRA renale — 25%; iar in IRA obstructive — 5%. In IRA intraspitaliceasca,
IRA prerenala constituie circd 50% din cazuri; IRA renala — circa 40% si IRA postrenald — circa
10%. Din totalitatea cazurilor IRA, dezvoltate in SATI, incidenta IRA prerenale nu supraniveleaza
25-30%, iar IRA renale/ mixte — constituie in jur de 70% [21, 31]. Alti indici epidemiologici im-
portanti ca mortalitatea, necesitatea in dializa i rata cronicizarii dupa IRA suportata sunt influen-
tati de factorii circumstantiali deja mentionati. Mortalitatea in IRA prerenala este in jur de 7-10%,
fiind de 20% 1n IRA intraspitaliceasca, ridicind pind la 30%-50%, in caz de necesitate de aplicare
a metodelor de substitutie a functiei renale, atinge plafonul de 50%-70%, in IRA renala grava, si
80% — in IRA, in cadrul insuficientei poliorganice [17, 19, 21, 31]. InIRA, prerenala si postrenala,
purd, rata revenirii la functia renald normala atinge 90%, pe cind in IRA, renala sau mixta — pina
la 30-40% dintre pacienti necesitd In continuare tratamentul de substitutie a functiei renale [17].
Necesitatea 1n dializa variaza de la 20% (IRA prespitaliceascd) pina la 60% si mai mult (IRA in
SATI) [31]. Printre pacientii supravietuifi, care au suportat IRA, tratatd prin diferite metode de
substitutie a functiei renale, 12-33% necesita continuarea tratamentului [31].

IRA (in definitia AKIN, 2005) este raspunzatoare pentru 4 milioane de decese in toati
lumea [24]. IRA reprezintd un sindrom clinic polietiologic si cu o patogeneza foarte complexa,
in majoritatea cazurilor lipseste tratamentul etiologic, iar administrarea tratamentului patogenetic
cere uneori un diagnostic diferential dificil [39]. AKI, care necesitd un tratament de substitutie a
functiei renale, constituie 6% din spitalizari in SATI, AKI, usoara sau moderata, se inregistreaza
la 20-30% dintre pacienti si aproximativ la 2/3 din toti pacientii spitalizati exista factori de risc in
dezvoltarea IRA. Mortalitatea in SATI, in caz de asociere a AKI severe, atinge 60%, fiind de 2 ori
mai inaltd in comparatie cu bolnavii fara AKI (dupa ajustarea comorbiditatilor si a complicatiilor)
[23, 39].

Incidenta IRA (in definitia AKIN, 2005) este pina la 500 de cazuri la un milion de po-
pulatie anual in tarile economic dezvoltate. IRA gravad, egald cu AKI, stadiul 111, se atestd cu o
incidenta de 50-100 la un milion de populatie 8, 24, 47, 48].

Factorii de risc, pentru pacientii cu IRA, dezvoltatd in SATI sunt: virsta inaintatd, sexul
masculin, durata sporita de spitalizare, patologia hepatobiliara si cea hematologica, hipotensiune,
coma, necesitatea de administrare a preparatelor vasoactive, SDRA si necesitatea efectudrii venti-
latiei asistate, sepsisul necesitatea recurgerii la tratamentul prin dializa, nivelul inalt de creatinina,
oligoanuria prelungita si consultatia tardiva a nefrologului [23, 48, 57].

Anual in Centrul de Dializa i Transplant Renal al Spitalului Clinic Republican (Chisindu,
Republica Moldova) se trateaza 15-20 de pacienti cu IRA. Comparatia cu datele epidemiologice
din tarilor dezvoltate demonstreaza o considerabila subdiagnosticare a acestei patologii la bolnavii
din Moldova. Cu toate ca metodele de tratament sunt in permanenta perfectionare, mortalitatea din
cauza IRA nu a suportat o schimbare esentiala pe parcursul ultimilor decenii, fapt reflectat si multe
studii de peste hotare [8, 47, 48, 57].

In Spitalul Clinic Republican, in perioada anilor 1979-2004, s-au tratat prin dializa 464
de pacienti: 289 (62,3%) de barbati si 175 (37,7%) de femei. Letalitatea a variat de la 0% pina
la 52,9%, media fiind 25,86% per an. Structura etiologica a IRA, care a necesitat dializa, a fost
urmatoarea: socuri de diferite etiologii — 15,5%; intoxicatii exogene — 14,2%:; patologii obstetrica-
1a si ginecologicd (soc hemoragic, sepsis) — 11%; dereglari ale echilibrului de electroliti — 9,9%;
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nefrite interstitiale — 7,5%; sepsis si procese purulente difuze — 7,3%; IRA obstructiva — 5,8%;
crush-syndrome — 5,6%; pielonefrite acute — 4,7%:; leptospiroza — 4,3%; hipovolemie prin pierderi
extrarenale — 4,1%; sindromul hepatorenal — 2,2%; glomerulonefrite — 2%; alte — 5,8%. Astfel din
punct de vedere etiopatogenetic, putem clasifica cazurile tratate timp de 25 de ani in Centrul de
Dializa si Transplant Renal in IRA prerenala (54%), IRA renald (40%) si IRA postrenald (6%). In
ultimul timp s-a marit numarul de IRA, care necesita dializa: in 2007 46 de pacienti au fost supusi
tratamentului de epurare extrarenala in toate centrele republicane de dializa [51].

Complicatiile principale ale IRA (Republica Moldova) includ: hepatita, insuficienta hepa-
ticd (20%), pneumoniile (18%), hemoragiile (14,2%), sepsisul (8,7%), urmate de edemul pulmo-
nar, insuficienta cardiovasculara acuta, insuficienta respiratorie [57].

Mortalitatea sporita a fost inregistrata la pacientii cu intoxicatii exogene, socuri de diferite
etiologii, sepsis, cu patologia obstetricoginecologica, leptospiroza, glomerulonefrita rapid progre-
siva, sindromul hepatorenal [57].

Beneficiile respectarii protocolului clinic

Vor fi furnizate datele epidemiologice concrete in privinta incidentei reale ale IRA, depis-
tate in baza unor criterii internationale. Prin formarea registrului national de IRA, creat in baza
acestui protocol national, va fi posibila atit evaluarea dinamica a problemei IRA la nivelul republi-
can, cit §i aprecierea corectd a necesitatilor de alocare a fondurilor in domeniu. Astfel, vor fi trasate
directiile principale de evaluare practica si stiintifica a problemei IRA in Republica Moldova. Este
necesar de mentionat ca IRA severa, in lipsa tratamentului specific, duce la sfirsit letal in 98% din
cazuri [24]. Doar o evaluare corectd a pacientului, precum si o initiere timpurie a tratamentului
adecvat poate salva viata pacientului. Protocolul clinic actual prezintd algoritmi de conduita in
IRA, care sunt bazate pe rezultatele din ultimele studii in domeniu, efectuate cu aplicarea princi-
piilor medicinii bazate pe dovezi.
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Protocol clinic national ,, Insuficienta renala acuta”, Chisinau 2008

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita a pacientilor cu IRA in faza de debut

Anamnestic:
factorii de risc

ﬁ

IRA presupusa

| Examenul fizic:

vezi (casetele 3-6)

TA, Ps, statusul volemic,
“’ debitul urinar scazut

Spitalizare obligatorie
la locul de trai

N sau stabila| Monitorizare

Creatinina in singe

in dinamica conform
— 2
patologiei de

Crescuta sau sporire
brusca in dinamica

1 bazi

Tratamentul cauzei IRA:

Soc — tratament antisoc; traumatism — imobilizare; hemoragie —
suprimarea hemoragiei; pierderi extrarenale — combaterea diareei, a
vomei; intoxicatie exogena — spalituri gastrice, diureza fortata,
enterosorbtia etc.

AL

Daca cauza concretd nu este precii(atd — continuati conform schemei

INU

Lichidarea actiunii factorului cauzal
Stabilizarea parametrilor hemodinamici

“’ Da

Incercare de stimulare a diurezei

Da

(diuretice de ansa, glucoza, insulina)

¥

Evaluare dinamica fiecare 6-12-24 ore (timp
de 2-3 zile): creatininemie + diureza

¥

Restabilirea diurezei, stabilizare sau
descrestere a nivelului de creatinina

Nu

P—

IRA functionala

{

Continuarea tratamentului
conform patologiei de baza

Dializa nu este
necesara

\

IRA organica

{

Consultatia medicului nefrolog din centrul
de dializi: evaluarea necesitatii in dializa

Dializa este
necesara

Continuarea
tratamentului conservator

Transfer in IMSP
cu un centru de dializa
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C.1.2. Algoritmul de diagnosticare si de tratament diferential in IRA in faza
evolutivai de oligoanurie

Anamnestic: — IRA presupusi Monitorizare
factorii de risc \l‘ conform
Examenul ﬁZ}C: / patologiei de bazi
debit urinar scazut Creatinini in singe
C . 3 Normala sau stabila
rescuvt:il sau sporire in dinamici
brusca in dinamica
Anamnestic: antecedente nefrologice, factorii de risc (casetele 3-6)

Examenul fizic: TA, FCC, status volemic, debit urinar (casetele 10-11)
Investigatiile instrumentale: USG; de laborator: creatinind in singe si urind, uree, K+, Na+ in
singe si in urind, excretie fractionata de sodiu si de potasiu, echilibrul acido-bazic, osmolaritatea

urirllei; urograma si hemolelicogramé (tabelul 3), diagn(l)stic diferential (tabelele 4 si .5).
IRC IRA prerenala IRA renala IRA postrenala
Antecedentele I TA, 1FCC (soc) si IRA in sepsis Semne de
specifice pentru pierderi extrarenale Soc, SIRS, antecedente obstructie la USG
BCR, HTA, (hemoragie, diaree, corespunzatoare;
edeme, transpiratii, poliurie cu 1 excretiei absolute si
nefroscleroza, hidratare neadecvata); fractionate de Na+ si uree; .
: . ; N o o Consultatia
anemie | excretiei absolute si Urograma: modificari ;
. . .. urologului cu
fractionate de Na+ si uree conform patologiei;
< - o o o tratamentul
Urograma: fara modificari Rinichii mariti, cu corespunzitor
IRA asociata Rinichii neschimbati parenchim ingrosat la USG p .
E— (nefrostomie,
cu IRC la USG
- stentare,
\ / inlaturarea
T\rataﬁ'ente chirurgicala a
NU DA patogenetic si simptomatic: / obstmf:t}e1/
Restabilirea VSC, mentinerea TA,4#] compresiei etc.)

tratamente antiinfectios, analgezic,

Vezi inotrop-pozitiv, terapia patologiei
glomerulare si terapii
protocolul tubulointgrstitial
BCR f itiale
Y Evaluarea necesitatii tratamentului prin dializa:
Tratarpent ) Intoxicatii exogene cu toxine dializabile, uree > 36
conform formei patogenetice mmol/l (> 100 mg/dl), creatinini > 890 pmol/l (> 10

mg/dl), HCOs. < 15 mmol/l, K > 6 mmol/l, pH < 7,2,
pericardita uremica, encefalopatie uremica, edem
pulmonar uremic, HTA refractara

22



Protocol clinic national ,, Insuficienta renala acuta”, Chisinau 2008

C.1.3. Algoritmul conduitei pacientului in faza evolutiva de poliurie

Poliurie veritabila:
Diureza > 31/ 24 ore fara diuretice, (in medie: 6-8 1/zi, |«
maximal 15-25 1/zi), dureaza 1-2 saptamini

'

Zilnic: TA, FCC, statusul volemic, echilbrul hidric, debitul urinar;
creatinini, uree, K+, Na+, Ca++
O data in 3 zile: USG renalia, ECG, echilibrul acido-bazic
Alte investigatii: la necesitate

'

Normalizarea K+; creatinina, uree < 2 norme

DA l lNU

Sistarea aplicarii Continuarea
metodelor de epurare substitutiei
extrarenala de functie renala

\/

Tratament conservator

1. Aportul hidric: debitul urinar + pierderile extrarenale + transpiratii
(0,5 1 la fiecare +5°C temperaturii mediului peste 25°C) + febra (0,5 1
la fiecare +1°C temperaturii corpului peste 37°C).

2. Echilibrarea K+, Na+ prin infuzii i.v. (KCI, NaCl) sau rehidratare
perorala respectiva (sucuri, compoturi etc.).

3. Tratamentul etiologic al maladiei de baza; tratamentul patogenetic si
simptomatic al conditiilor patologice asociate (terapie antibacteriana
si sanarea focarelor de infectii (locale si sistemice), terapie
antihipertensiva — HTA, imunosupresie — boli autoimune, interventie
chirurgicald — in IRA postrenala etc).

Y

Diureza <31/24 de ore NU
(faza evolutiva de reconvalescenta)
Conditii patologice asociate sunt controlate

lDA

Externare cu monitorizare consecutiva la medic
de familie/ medic-specialist (vezi C.1.4) sau
transfer in stationar conform patologiei de baza
(caseta 19)
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C.1.4. Algoritmul conduitei pacientului, care a suportat IRA, dupa externare din
spital

Functia renala restanta

la externare

FG > 60 FG = 15-60 FG <15
ml/min ml/min ml/min
Evidenta Evidenta Evidenta
la medic la medic- in centrul
de familie nefrolog de dializa
Examinare dinamica Evidenta Tratamentul de substitutie
fizicala, instrumentala la medic- a functiei renale
si de laborator nefrolog sau transplant renal
la 3, 6 si 12 luni conform
protocolului
l BCR
La 12 luni
FG>90
ml/min

llDa

Pacientul practic sanatos

Nota 1: In caz de imposibilitate de efectuare a probei Reberg cu determinarea RFG, se calculeazi
»RFG estimata”, conform formulelor MDRD sau Cockroft-Gault, cu aplicarea coeficientilor
respectivi in functie de sex sau de rasa pacientului.

Nota 2: In caz de existentd a indicilor, cu diferite grade de severitate, pacientul se clasifici conform
indicelui cu schimbari patologice mai severe.

Nota 3: In caz de maladii asociate, se efectueaza controlul la specialistii corespunzitori, cu
aplicarea ulterioara a masurilor respective de dispensarizare in functie de necesitate.

Nota 4: Metodele diagnostice aplicate cuprind: evaluarea antecedentelor si a evolutiei IRA si
patologiilor asociate, examenul fizic (sunt specificate TA, FCC, statusul volemic, acuzele,
caracteristice pentru sindromul uremic), investigatiile de laborator (creatinind, uree, RFG (sau RFG
estimatd), analiza generala de singe, sumarul urinei, microalbuminuria/ proteinuria nictemirala,
K", Na*, Ca?") si investigatiile instrumentale (USG abdominala, ECG).

24



Protocol clinic national ,, Insuficienta renala acuta”, Chisinau 2008

C.1.5. Algoritmul interventiilor si al terapiei medicamentoase in IRA prerenala in
faza evolutiva de debut/oligoanurie

IRA prerenala

Y

Tratamentul patologiei de baza -

/

Sindromul DA Analgezice: antiinflamatoare nesteroidiene,
algic > derivatiile pirazolonei, analgezice opioide, uz sistemic
NU Suprimarea hemoragiei prin metode conservatoare
DA (local: ex., trombina, uz sistemic Plasma proaspat
congelata, Etamzilat, Calciu gluconat,
hPrezentfl . > Fitomenadiona); chirurgicale; corectia anemiei
emoragiel posthemoragice (transfuzii de masa eritrocitara, de
\l/ NU singe + solutii cristaloide/coloide)
Prezenta Suspendarea preparatelor diuretice (ex. Furosemid) si
ierderilor DA prokinetice (ex. Metoclopramidi, Senadexina); Resta-
I;ichi diene =—=>rhilirea echilibrului hidrosalin per os (ex., Rehidron) sau
intravenos (se prefera solutii cristaloide): sol. Clorura
\l/ NU de Sodiu 0,9%, sol. Glucoza 5%, Ringer, Ringer-lactat
Prezenta DA Restabilirea VSC
hipovolemiei |_ Sindromul hepatorenal, sindromul nefrotic:
(cazuri speciale) Plasma sau Albumina
»‘z NU DA Administrarea vasopresorilor
Prezenta Norepin?frini, perfl.lzie .10-20 pic/mir} L f—
vasodilatatiei = sau Dopamina, 5-10-15 pic/min; glucocorticoizii

l NU Tratamentul inotrop-pozitiv: glicozide cardiace
DA (Digoxina sau Strofantina), adrenomimetice

ICC severa (Noradrenalinii, Dobutamini), solutie repolarizanti
™ (Glucoza 5% + 500 ml + Insulina 1 Un/4 g de Glucoza

+ 20 ml Clorura de Potasiu (800 mg de Potasiu)) +

»lz NU tratamentul patologiei cardiovasculare + diuretice

H:f‘; l;"er:lev‘;ila NU TA > 100/70 mmHg V
g - Normovolemia: rezultatele examenului clinic + /
NU

] Icu NTA I presiunea venoasa centrald normala
si IRA renala Restabilirea diurezei

lDA lDa

vezi C.1.6
si C.1.8 Monitorizarea TA, FCC, diurezei, statusului volemic,

creatininei, presiunii venoase centrale: 2-3 zile
vezi C.1.3 5i C.1.4
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C.1.6. Algoritmul terapiei in IRA renaldi si in IRA in sepsis, in faza evolutivd de
debut/oligoanurie

IRA renala
IRA 1in sepsis

'

Tratamentul patologiei de baza

Y

Complicatii, asociate cu IRA vezi C.1.5
prerenala (soc, hemoragie etc.) Tratamentul

IRA prerenale
M U
Antidot specific (daca exista)

Intoxicatie exogena ' > Metodele de detoxicare (eficienta
DA maxima in primele 6 ore):

NU (caseta 17)

DA

Tratament antibacterian
Semnele SIRS + — (tabelul 14)
proces infectios
DA
NU
. . Tratament imunosupresor activ,
Semnele patologiei DA

eventual pulsterapie cu Prednisolon,
Ciclofosfamida;
vezi protocolul respectiv

autoimune glomerulare

NU Antiagregante (ex. Pentoxifilina 0,1-
DA 0,4 i.v.), steroizii (Prednisolon 1
Semnele patologiei tubulo- mg/kg), antooxidante (ex. Tocoferol
interstitiale acute acetat 400 Ul/zi), vitaminoterapie;
vezi protocolul respectiv

* NU Furosemid 2-10 mg/kg + sol.
Oligoanurie < 24 de ore 3 Aminofilina 2,4% - 5-10 ml + sol.
DA Glucoza 10-20% - 500 ml i.v. +
" NU Insulina 1 Ul/ 4 g de Glucoza
Evaluarea necesitatii de
epurare extrarenali T) vezi C.1.8

NU
Continuarea tratamentului eficient, suplementat de terapie simptomatica si pa-
togenetica a complicatiilor si a maladiilor asociate (antihipertensiv, antinflamator,
antibacterian, restabilirea echilibrului acido-bazic etc.). in caz de ineficienta
tratamentului — reevaluarea diagnostica. La necesitate — terapie in SATI.
La aparitia poliuriei — modificarea respectiva a tratamentului (vezi C.1.3).
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C.1.7. Algoritmul conduitei in IRA postrenala in faza evolutiva de debut —

oligoanurie

IRA postrenala

¥

Spitalizare obligatorie
in sectia de urologie

L]

Determinarea nivelului de obstructie si a eventualei cauze de obstructie:
anamnesticul, acuzele, examenul fizical, evaluarea factorilor de risc,
Metodele neinvazive: USG abdominala si pelviana, radiografie abdominala
de ansamblu, TC, IRM.

Metodele invazive: cistoscopie, pielografie ascendenta si descendenta

(percutanagi) (tabelul 3)
DA
Obstructie intrarenala > Hidratare suplimentara cu
(oxalati, urati etc.) alcalinizarea urinei; diuretice de
ansa (ex. Furosemida 2-10 mg/kg)

\llNU

Cauza potential tratabila <«

a obstructiei postrenale
DA, chiruriical/‘ \l/ NU \DA’terapeutic

Starea pacientului: Nivelul de obstructie: Tratament steroid
risc/ beneficiu 1. Supravezical: in doze majore
al operatiei nefrostomie percutana (2-10 mg/kg de
2. Vezical: cistostoma Prednisolon i.v.)
suprapubiana, Fibroza
R nefrostomie percutana retroperitoniala,
Redus Inalt 3. Infravezical: adenocarcinomul
Cistostomie prostatei,
suprapubiana sau carcinomul uterin
Interventie cateterizare
chirurgicala
corespunzator
patologivei . ; ) NU, cauza mecanici
de baza 5 Restabilirea diurezei
-
NU, asocierea IRA
DA renale
Tratamentul ca in stadiul de poliurie a IRA
vezi C.1.6

(vezi C.1.3)
Dupa stabilizarea starii pacientului reevaluare
a posibilitatii interventiei chirurgicale

Nota: Rezultatele cele mai bune privind pastrarea functiei renale la distantd sunt asigurate in caz

de lichidare a obstructiei postrenale, in primele 48 de ore dupa debutul IRA.
27
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C.1.8. Algoritmul efectuarii metodelor de epurare extrarenala la pacientii cu IRA

Anamnesticul: factorii IRA severi dovediti Investigatiile
de risc; intoxicatia instrumentale: USG
exogend / de laborator: creatinina,
Examenul fizic: indicatii ureea, K+, Hb, echilibrul
TA, FCC, debitul urinar pentru dializ: acido-bazic
statusul volemic
'Z Severitatea IRA:
Indicatii speciale: intoxicatia Ureea > 36 mmol/l (=100 mg/dl), Creatinina > 890
exogena cu toxine dializabile; pmol/l (> 10 mg/dl), HCO* < 15 mmol/l, K > 6
patologie autoimuna severa mmol/l, pH < 7,2, pericardita uremica, encefalopatia
\ uremica, edemul pulmonar uremic, HTA refractara
— NU . — /
vezi Necesitatea aplicarii DA,

C.1.I [ metodelor de epurare extrarenali wﬁdinamici instabila

h di DA.’ 1 stabili Excluderea pierderilor extrarenale
emodinamica stabria patologice si tratamentul lor
(diaree, hemoragie, insuficienta

Aplicarea ) Necesntattia" cardiaca congestiva avansata)
plasmoferezei/- | pa utn[()ilelmentar}l | Restabilirea VSC
sorbtiei;  metodelor speciale solutii cristaloide, coloide
limfoferezei/ - | de terapie eferenti v (solufii > coloide)
asoconstrictoare (Norepinefrina)
sorbtiei -
. . Stabilizarea
ultrafiltratiei etc. NU hemodinamicii .
Hemo- Hemoragie
. dinamica continua
Hemodializa instabili
Dializa Posibil,
peritoneala, dializa
hemofiltrare eritoneala
Problema Solutie continus P
rombo- ransfuzia masei trombocitare, maseli
Tromb Transfi trombocit
citopenie leritrocitare ‘;‘

Hemoragie |Dializd fard coagulanti, doze mici de
Heparind sau heparinele cu mas3
moleculara micd (controlul coagulo-
gramei), plasma proaspat congelata

Hipoxemie |Cresterea bicarbonatului in dializat,

Aplicarea metodelor de supleni-
re a functiei renale, se sisteaza:
1. Evidentierea

= contraindicatiilor absolute
pentru efectuarea lor

- ox1gepot§rap1e — - 2. Restabilirea diurezei si
Sindrom al [Solutie hipertona de Manitol, NaCl nivelul creatininei < 180 wmol/l
dezechili- [Hemodializd continud cu flux redus, (<2 mg/dl) (vezi C.1.3) H

brului sedintele mai frecvente de dializa g .
- - - — ~ 3. Constatarea IRC predialitice
Hipotensiune [Vasoconstrictoare, solutie hipertona de (vezi C.1.4)

Glucoza, Manitol, cresterea concen-
tratiei hidrocarbonatului in dializat
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica

Caseta 1. Clasificarea etiopatogeneticid a IRA [17, 27, 51]

e IRA prerenald: Sinonime: nefropatia hemocirculatorie acutd, uremia functionald, oliguria
prerenala. Se produce la o scadere a filtratiei glomerulare cu > 50% si pastrarea integritatii
tubulare. Este cea mai frecventd forma si se intilneste pina la 50-70% din cazurile totale
ale IRA. Factorii care genereaza tulburarile hemodinamice in IRA prerenala: hipotensiunea,
hipovolemia, debitul cardiac scazut, hipoperfuzia renala, cresterea rezistentei vasculare renale
[43].

e IRArenali: Sinonime: IRA intrinseca, organica, parenchimatoasd, azotemie renald intrinseca.
Este mai putin frecventa si reprezintd 15-25% din cazuri ale IRA. In functie de tipul leziunilor,
distingem afectarea interstitiului, a tubiilor, a glomerulelor si a vaselor.

e IRA postrenald (mecanica. obstructivi. urologici): Incidenta acestei forme este sub 5% din
cazuri ale IRA. IRA postrenala se dezvolta prin obstructia cailor urinare cu calculi, cheaguri,
tumori sau ligaturari accidentale ale ureterelor.

Alte categorii ale IRA

o IRA mixti: este constatatd la pacientii cu asocierea mai multor forme patogenetice de IRA,
cea mai frecventa cauza fiind IRA prerenald neadecvat tratatd si complicata cu IRA renala.
IRA din sepsis de regula intotdeauna are un caracter mixt.

e Starea arenald (renopriva): Este destul de rard, fiind secundara traumatismelor sau altor
situatii, care solicita inlaturarea unicului rinichi existent sau a ambilor rinichi.

e Uremie prin hiperproductie a metabolitilor proteici (..pseudouremie”) poate fi precipitata
de o administrare indelungata a glucocorticoizilor, hemoragii oculte, procese inflamatorii si
distructive.

Caseta 2. Clasificarea evolutivid a IRA [17, 51]

I. Stadiul de debut este relativ scurt, cu o durata de la citeva ore pini la citeva zile. In aceasta faza
evolutiva dezvoltarea si agravarea IRA poate fi oprita, iar IRA este uneori reversibila. Deoarece
in tabloul clinic predomina manifestarile maladiei de baza, in acest stadiu diagnosticul pozitiv
al IRA este cel mai greu de stabilit si, astfel, este solicitatd o supraveghere dinamica atenta a
pacientilor din grupurile de risc.

11. Stadiul de oligoanurie se caracterizeaza prin dezvoltarea oliguriei sau o anuriei, iar in tabloul
clinic predomina manifestarile si complicatiile uremiei. Aceasta faza evolutiva la majoritatea
pacientilor dureaza de la citeva zile pina la 2-3 saptamini, in cazuri mai rare durata stadiului de
oligoanurie poate atinge 2-3 luni. Probabilitatea recuperarii functiei renale scade semnificativ la
existentd indelungata a oligoanuriei.

II1. Stadiul de restabilire a diurezei (poliuriei) din punct de vedere clinic poate fi divizat in 2
faze consecutive: diureza precoce, caracterizata prin cresterea progresiva a diurezei pe fundalul
persistentei sindromului uremic, si faza poliuriei, cind diureza creste > 3 1/zi si poate atinge 5-20
1/24 de ore. Aceasta faza dureaza citeva zile — citeva saptdmini si termina cu restabilirea diurezei
nictemirale normale. In caz de IRA complicatd cu BCR, fazi de restabilire a diurezei lipseste
sau este de scurtd durata. In aceastd perioadi creste riscul deshidratarii pacientilor, al dezvoltirii
trombozelor periferice si infectiilor, In special, ale tractului urinar.

1V. Stadiul de recuperare (vindecare) are o duratd variata, fiind Tn majoritatea cazurilor intre 3
si 12 luni. Incepe dupi sistarea poliuriei si termina odati cu revenirea functiei renale in norma.
Timp indelungat pot persista diminuarea filtratiei si reabsorbtiei, ceea ce indicd necesitatea
respectarii unui regim dietetic si medicamentos nefroprotector, precum si uneori acordarea grupei
de invaliditate.
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Tabelul 1. Clasificarea AKI conform consensului societditilor nefrologice mondiale principale

si al expertilor din domeniu (AKIN, Amsterdam, 2005)

Modificarile nivelului de creatinina serica

Stadiul i s A Gl ) Diureza
1 Cresterea cu > 27 umol/l (0,3 mg/dl) sau de 1,5-2 ori < 0,5 ml/kg/ora > 6 ore
II | Cresterea de 2-3 ori < 0,5 ml/kg/ora > 12 ore

III  |Cresterea > 3 ori sau valorile absolute >354 umol/l (4 mg/dl)|< 0,3 ml/kg/ora > de 24

asociate cu o crestere recenta > 44,2 umol/l (0,5 mg/dl) ore

Tabelul 2. Clasificarea RIFLE (ADQI, 2004)

Clasa Filtratie glomerulara Debit urinar
Risc/risc 1 Scrde 1,5 orisau | FG cu25% |DU < 0,5 ml/kg/ora timp > 6 ore
Injury/lezare 1 Scr de 2 ori sau | FG cu 50% DU < 0,5 ml/kg/ord timp > 12 ore

Failure/insuficienta |1 Scr de 3 ori sau | FG cu 75% DU < 0,3 ml/kg/ora timp > 24 de ore

sau Scr > 354 pumol/l (4 mg/dl) cu |sau anurie > 12 ore
crestere acuta cel putin 44,2 umol/l
(0,5 mg/dl)

Loss/pierdere IRA persistentd > 4 saptamini

End stage | insufi- IRA persistentd > 3 luni
cienta terminala

Nota:

v’ Scr — nivelul de creatinina sericd, FG — filtratia glomerulara, DU — debitul urinar.

v' Indicii clinici de baza, utilizati pentru determinarea clasei RIFLE sunt: debitul urinar,
nivelul de creatinind plasmaticd si rata filtratiei glomerulare. In caz de inregistrare a
valorilor acestor indici, care se referd la diferite compartimente ale clasificarii, IRA se
clasifica conform clasei cu gradul de severitate maxim.

v In cazuri, in care RFG este imposibil de determinat (ex., anurie), atunci REG se calculeazi
in baza nivelului creatininei plasmatice conform formulelor MDRD sau Cockroft-Gault.

C.2.2. Factorii si grupurile de risc

Caseta 3. Factorii principali de risc ai dezvoltarii IRA [14, 17,22, 51, 52]

Hipovolemie (hemoragiile masive, diaree sau voma incoercibild, poliurie, degeraturi, ciroza
hepaticd cu sindrom hepatorenal etc.).

Intoxicatii exogene, inclusiv administrarea medicamentelor nefrotoxice.

Stari de soc (indiferent de etiologie).

Insuficienta cardiaca si respiratorie avansata.

Interventii chirurgicale Indelungate, In special de volum mare sau asociate cu hemoragiile
severe.

Sepsis.

Alergie si anafilaxie.

Boli autoimune severe.

Procese patologice in sistemul urogenital, cu eventuald alterare a pasajului de urina.
Traumatisme abdominale sau complexe cu dezvoltarea consecutiva a leziunilor renale.
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Caseta 4. Cauzele IRA prerenale

Antihipertensivele.

Embolii pulmonare.

Embolii periferice.

Soc:

cardiogen (infarct miocardic, tamponada, pericarditd, chirurgie cardiaca, insuficienta
cardiacd);

neurogen;

infectios endotoxic (avort septic, peritonite, septicemii, cateterisme etc.);
anafilactic;

hemoragic;

e Pierderi sangvine (traumatisme, hemoragii, operatii).

e Pierderi hidroelectrolitice:

v’ gastrointestinale — vome, diaree, fistule biliare, pancreatite, ileostomie;
v’ cutanate — arsuri, dermatite, transpiratii;

v’ urinare — diabet, insuficienta suprarenalelor, diuretice, poliurii;

e Redistributie volemica:

v’ ileus, peritonite, pancreatite;

v’ hiposerinemii;

v’ arsuri, degeraturi, expuneri la hipertermie sau la hipotermie.

\. e o o

AN NN

Caseta 5. Cauzele IRA renale

1. Nefritele tubulointerstitiale acute (necroza interstitiala acuta):
a. Ischemice (majoritatea cauzelor care produc IRA prerenali).
b. Toxice endogene:

v' pigmenti heminici: hemoliza transfuzie singe incompatibil, hemoglobinurii paroxistice,
infectii cu Clostridium perfrigens, toxice vegetale (ciuperci, favism) veninuri (serpi,
paianjeni etc.);

v mioliza: sindromul Bywaters, zdrobiri de parti moi, electrocutari, degeraturi mari,
come prelungite;

v’ toxice endogene necunoscute — hepatopatii, pancreatita acuta, peritonitd, enteropatii,
ileus, sarcina;

v NTA in transplantul renal.

c. Toxice exogene (peste 200 de substante):

v’ substante chimice (acizi, alcool denaturat, Crom, Fenol, Crezol, Cupru, Tetraclorura
de carbon, DDT, saruri de As, Au, Bi, Cd, Hg, Pb) etc.

v" medicamente (barbiturice, Chinina, Cloroform, Paracetamol, Ciclosporind, Dextran,
inhibitori ai enzimelor de conversie a angiotensinei (IECA), substante de contrast,
chimioterapice anticanceroase, substante de contrast iodate; heroina, FK506; Aciclovir,
Cimetidina;

v’ antibiotice: Amfotericina B, aminoglicozidele (Kanamicind, Streptomicina,
Gentamicind), Polimixina, Tetraciclind, Rifampicina.

2. Nefritele interstitiale acute:
a. Infectioase — (direct sau prin invazie) stafilococ, germeni gram-negativ, fungi, virusuri,
legionela, pneumococ, difteria, tifosul; (pielonefritele ascendente sau descendente);
b. Infiltrative — limfoame, leucemii, sarcoidoza.
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c.
d. Ocluzia si tromboza vaselor mari.

3. Nefropatiile cu afectarea glomerulelor sau a vaselor (glomerulonefrite sau vasculite):
a. Glomerulonefrite sau vasculite:

v’ asociate cu anticorpi anti-MBG (anticorpi membrand bazald glomerulard) —
glomerulonefrita rapid progresiva; sindromul Goodpasture;

v’ asociate cu ANCA (anticorpi anti citoplasma a neutrofilelor) — granulomatoza Wegener,
sindromul Churg-Strauss, unele forme de glomerulonefrita rapid-progresiva;

v’ asociatemaladiilormediate prinintermediul complexelorimune—GN mezangiocapilara,
GN 1in Lupus Eritematos, in crioglobulinemii, GNA poststreptococica, secundara
infectioasa, endocardita lenta;

v’ fara ANCA sau anticorpi anti MBG — boala Berger; nefrita Schonlein-Henoch;

v' nefrita de iradiere.

Sindroame de hiperviscozitate a singelui:

v’ policitemia vera, sindromul CID, mielomul multiplu, macroglobulinemii; sindromul

hemolitico-uremic.
Preeclampsia (IRA post partum);

Caseta 6. Cauzele IRA postrenale

1. Obstructii intrarenale:

Cristale — acid uric, oxalati, medicamente (sulfamide, Metotrexat);
Paraproteine — mielom multiplu, neoplasme.

2. Obstructii ureterale bilaterale:

Extraureterale — tumori maligne ureterale; prostatd, vezica, col uterin, uter, pancreas,
limfoame, metastaze ganglionare; retroperitoneale: fibroza retroperitoneald, hematoame
retroperitoneale; ligaturi accidentale ale ureterelor, ale vaselor bazinului;

Intraureterale — litiaza, fragmente de papilitd necrotica, cheaguri de singe, puroi; infectii
— tuberculoza; edem dupa ureteropielografie ascendentd; tumori primare sau secundare.

3. Obstructii vezicoprostatice:

Tumori — prostatice, vezicale, organe adiacente.
Litiaza vezicala.

Cistita interstitiala.

Ruptura posttraumatica a vezicii.

Hipertrofia trigonului vezical.

Vezica neurogena.

4. Obstructii uretrale:

Stricturi.

Litiaza.

Stenoza a meatului uretral.
Valva uretrald posterioara.
Fimoza.

Alte malformatii.

32




Protocol clinic national ,, Insuficienta renald acuta”, Chiginau 2008

C.2.3. Profilaxia IRA
Caseta 7. Profilaxia primara a IRA

e Evidentierea pacientilor din grupurile de risc (casetele 3-6).

e Informarea pacientilor privind riscul sporit de IRA, cu stimularea adresarii urgente la medic
in caz de aparitie a IRA.

e Limitarea maxima a interventiilor iatrogene potential nefrotoxice (tabelul 19).

e Utilizarea tehnicilor nefroprotectorii (tabelul 16).

e Prevenirea complicatiilor maladiilor de baza, care se pot complica cu IRA.

Caseta 8. Profilaxia secundarda a IRA

e FEliminarea / combaterea factorilor suplimentari de risc de agravare a IRA.

e Tratamentul precoce etiologic (daca existd) si cel patogenetic al IRA, tratament simptomatic —
algoritmul C.1.2; tabelele 12, 13, 15.

e Adresarea la timp la nefrolog/ medicul sectiei de hemodializa pentru eficientizarea masurilor
terapeutice aplicate.

e Limitarea maxima a interventiilor iatrogene potential nefrotoxice, utilizarea tehnicilor
nefroprotectorii, precum si prevenirea complicatiilor maladiilor de baza.

C.2.4. Screening-ul IRA in grupurile de risc

Caseta 9. Screening-ul in grupurile de risc

e Nivelului de creatinind serica si evaluarea debitului urinar la pacientii din grupurile de risc,
cu semnele suspecte de IRA.

C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza
Caseta 10. Anamneza in IRA [17, 51, 57]

Acuzele

e Hipovolemia intravasculara: sete, xerostomie, oligurie, pierderi hidrice extrarenale excesive
in antecedente (poliurie, diaree, transpiratii).

e Hipervolemie intravasculard: edeme periferice, crestere ponderald, ortopnee, dispnee
paroxisticd nocturna.

e Modificérile debitului urinar si aspectului urinei.

e Sindromul uremic: dereglarile constiintei, semne, caracteristice pentru afectarea altor organe
si sisteme.

e Acuzele specifice patologiei de baza, complicatiilor ei (casetele 3-6) si IRA (tabelul 23).

Prezenta factorilor de risc (caseta 3)
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C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 11. Examenul clinic la pacienti cu IRA suspectata [21, 27, 31]

Stabilirea cauzei potentiale a IRA in baza anamnesticului si a acuzelor acumulate (ex.,
melend in hemoragie gastrointestinald superioara masiva, semnele de strivire musculard in
crush-syndrome, manifestarile locale ale degeraturilor, ale arsurilor, ale semnelor de soc,
sindromul nefritic/ nefrotic in glomerulonefrite, colica renala in nefrolitiaza etc.).

Statusul volemic: Hipovolemie se manifesta prin turgorul cutanat redus, mucoasele uscate,
lipsa transpiratiilor axilare, presiune jugulara redusd, tahicardie / hipotensiune posturald (la
trecere in ortostatism FCC > 10 batai/minut, TA scade > 20 mm Hg). Semnele, caracteristice
pentru hipervolemie cuprind: edemele periferice, distensia venelor jugulare, aparitia celui de
al treilea zgomot cardiac, edemul pulmonar incipient, efuziunile pleurale etc.

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

Sistemul uropoetic: volumul diurezei pe parcursul ultimilor 6, 12 si 24 de ore.

Prezenta semnelor de reactie inflamatoare generalizate (SIRS): febra, frisoane, focare de
infectie, focare purulente;

Aprecierea stirii altor organe si sisteme, cu evidentierea manifestarilor patologice.
Evaluarea nivelului de creatinini in singe, a ureei, eventual — a filtratiei glomerulare.

Caseta 12. Examenul clinic la pacienti cu IRA dovediti [17, 21, 27, 31]

Precizarea evolutiei manifestarilor maladiei de baza (sepsis, nefrolitiaza, sindromul
hepatorenal, intoxicatie exogena etc.) (casetele 3-6).

Evaluarea factorilor, care pot agrava evolutia IRA (hipo- sau hipervolemie, administrarea
preparatelor potential nefrotoxice etc.).

Depistarea semnelor de severitate a sindromului uremic (asterix, convulsii, dereglari de
congtienta, greturi, voma, pericarditd uremica etc.).

Aprecierea clinica a statusului volemic (semne de exicoza, edeme tegumentare si efuziunile
in cavitatile corpului, FCC, Ps, TA, etc.).

Monitorizarea dinamica a dezvoltarii si a evolutiei complicatiilor eventuale ale IRA
(tabelul 23).

Evaluarea statusului nutritional (aportul de proteina, potasiu si de fosfati, sare de bucatarie,
aportul hidric si caloric, necesitatea initierii, continudrii sau suspendarii alimentatiei
parenterale).

Revizuirea zilnica a medicamentelor administrate (adaugarea medicatiei nefroprotectoare,
patogenetice si simptomatice, suspendarea celor neesentiale, ajustarea dozei sau a intervalelor
de administrare).
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C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv
Caseta 13. Diagnosticul pozitiv al IRA [9, 11, 38]

Datele anamnestice (caseta 10)
Datele clinice (caseta 11)
Datele de laborator
v" Creatinina serica
v Debitul urinar
v’ Filtratia glomerulara real determinata sau estimata prin calculare cu ajutorul formulelor
speciale
v’ Alte substante biologic active (in total 55 de substante): se determina numai in scopuri
stiintifice [9,11] pentru stabilirea diagnosticului precoce a IRA
Datele examinarilor instrumentale
V' Biopsia renala, indicatii: maladie de sistem, proteinurie marcata inexplicabila,
hematuria persistenta inexplicabila, HTA gr. III in lipsa semnelor de expansiune
volemica, oligurie prelungitd ( > 4 saptamini); o eventuald prezenta a unei
glomerulopatii sau nefropatii tubulo-interstitiale acute, care necesitd administrarea
urgentd a tratamentului imunosupresor [14]
v’ In baza investigatiilor instrumentale se precizeazd (tabelul 3) [14, 51]:
- IRA ,pura’, fara nicio leziune renala preexistentd
- IRA pe fundalul BCR ca markerul activitatii procesului renal patologic de
baza — necesita potentarea tratamentului bolii renale de baza
- IRA pe fundalul BCR, care sensibilizeazd rinichiul la actiunea factorilor
patologici extrarenali — managementul este ca in IRA ,,pura”

C.2.5.5. Diagnosticul diferential

Putem numi doua etape principale in efectuarea diagnosticului diferential la pacienti cu
IRA — diferentierea IRA si BCR, iar dupa confirmarea diagnosticului de IRA — diferentierea dintre
formele etiopatogenetice principale, in special intre IRA prerenala si IRA renala (algoritmul C.1.2;
tabele 4, 5).

Tabelul 4. Diagnostic diferential al IRA prerenale si IRA renale [27, 39, 57]

Indice IRA prerenala IRA renala (NTA)
Sodiul urinar < 15 mmol/l > 20 mmol/l
Excretie fractionatd de sodiu [< 1% > 1%

Raportul Na+/K+ Tnurind |[<1/4 > 1/4

Raportul de creatinina in >20-40 <15-20
urind/ser

Raportul de uree in urind/ser | > 8 <3

Raportul de uree/creatinind |> 20 <10-15

in ser

Excretie fractionata de uree |< 35% > 35%

Densitate relativa > 1,018 <1,012
Osmolaritatea urinei > 500 mOsmol/kg <350 mOsmol/kg
Raportul osmolaritatea >1,5 <1,1

urinei/ plasmei

Sediment urinar Cilindri lipsesc sau cilindri hialinici Cilindri granulosi
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Tabelul 5. Diagnostic diferential intre IRA si BCR [17, 21,27, 51]

Elementul

IRA BCR

1. Anamnestic
Antecedente heredocolaterale

Frecvent nesemnificative

Diabetul zaharat,
bolile renale ereditare,
anamnestic de BCR

Debut Brusc

Insidios (3-6 luni, ani)

Anamnestic:

a. expunere la toxice, soc, traumatisme,
evenimente obstetricale

b. HTA, edeme, proteinurie, nefropatia
gravidelor

II. Examen obiectiv

Paloare ,,murdara”, semnul Terry

Denutritie

Pericardita

Polineuropatie

1
|+ +]+

I11. Explorari paraclinice

Valori normale ale ureei, ale acidului
uric, ale creatininei serice, de FG cu 3-6
luni Tnainte

Crestere rapidd dinamica a ureei si a
creatininei serice

Raport uree/ creatinina

Anemie

Excretie fractionata a sodiului

Semne radiologice ale osteodistrofiei
renale

1 — (1 —
+ =+

Dimensiuni ale rinichilor

N sau 1 !

C.2.5.6. Criteriile de spitalizare si de transfer

Tabelul 6. Indicatiile de spitalizare [17,27,31, 51]

Forma IRA

Particularitatile de spitalizare

IRA stadiul I AKI (clasa R, dupa RIFLE)

Spitalizarea este recomandatd in caz de
intoxicatie exogend sau necesitatea precizarii
diagnostice

IRA stadiile I1 si 1l AKI (clasa > I, dupa RIFLE)

Spitalizarea obligatorie

+ Conditiile patologice cauzale sau asociate,
enumerate in tabelul 8

Spitalizarea in IMSP cu SATI

+ IMA, insuficienta cardiaca de altd natura

Cardiologie, Terapie

+ Pielonefritd acuta, nefrolitiaza, suspectie la o
tumoare a sistemului uropoetic

Urologie, Chirurgie, Oncologie

+ Traumatism

Traumatologie, Chirurgie

+ Reactie alergica

Alergologie, Terapie

+ Sindrom hepatorenal

Hepatologie, Terapie

+ Patologie renala terapeutica

Nefrologie, Terapie

+ Intoxicatie exogena

Toxicologie, Terapie sau Chirurgie
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Tabelul 7. Indicatiile de transfer in IMSP cu centrul de dializa si de aplicare urgentd a metodelor
de substitutie a functiei renale [51, 52]

Starea patologica | Indicatii
Absolute
Hiperkaliemie Nivelul in singe K > 6,5 mmol/l sau K > 5,5 mmol/l pe fundalul
manifestarilor electrocardiografice ale hiperkaliemiei
Supraincarcare cu Edemul pulmonar si HTA rezistente la tratamentul terapeutic, in special
lichid in caz de administrare a dozelor adecvate de diuretice
Sindromul uremic Dereglarile constientei (obnubilare, sopor, precoma, comad), convulsii,

asterix, greturi si voma incoercibila, pericardita uremica

Acidoza metabolica |pH <7,2 persistentd in pofida tratamentului cu NaHCO, in doze adecvate
sau imposibilitatea administrarii bicarbonatului din cauza supraincarcarii
cu lichid

Relative

Nivel sporit de toxine |Uree > 35 mmol/l (> 100 mg/ dl), creatinina > 890 umol/l (> 10 mg/dl)
uremice
Intoxicatii exogene Intoxicatii exogene cu toxine dializabile in caz de lipsa indicatiilor
absolute

Anurie Durata anuriei > 24 de ore

Tabelul 8. Indicatiile pentru transfer in SATI (17, 21, 27, 31, 51]

Starea patologica Indicatii
Insuficienta poliorganica e Monitorizarea functiilor vitale
Soc (indiferent de etiologie) e Necesitatea efectuarii terapiei intensive
Hiperhidratare grava (edem pulmonar, edem|e Efectuarea tratamentului de suport
cerebral, HTA necontrolabild) e Suportul functiilor vitale (ex., respiratie

Dereglari electrolitice (hiperkaliemie grava) asistata)
Intoxicatie exogena ¢ Eficienta sporitd a metodelor de detoxicare
Hemoragie gastrointestinala extrarenala

Traumatisme, 1n special politrauma
Dereglari de constientd (coma, psihoza etc.)
Pericardita uremica

C.2.5.7. Tratamentul

Pacientul trebuie sd fie avertizat n privintd faptului cd chiar IRA nesemnificativa (R, I dupa
RIFLE sau stadiile I, I, dupa AKIN) este asociata cu cresterea semnificativa a mortalitatii si astfel

solicitd o atitudine serioasa si introducerea anumitor limitari in comportamentul lui.

C.2.5.7.1. Tratamentul nemedicamentos

Tabelul 9. Alimentatia si suplementele dietetice, recomandate pacientilor cu IRA [17,27,51, 52]

Dieta Recomandari
Aportul hidric | In perioada de oligoanurie: Aportul zilnic de lichide = diureza + lichid dializat
+ pierderi extrarenale (de obicei, 0,5 1) La fiecare 5°C in plus al mediului (>
25°C) si la fiecare 1°C 1n plus al temperaturii corpului (> 37°C), se recomanda
cresterea aportului de apa cu 0,5-1 1/zi.
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La pacientii hipertensivi si edematiati aportul hidric se micsoreaza cu 0,5-1 1/
zi, Tn comparatie cu cel recomandat pina la normalizarea valorilor tensionale si
disparitia edemelor.

In perioada de poliurie: aportul de lichid se calculeaza dupa aceleasi formula.
este important de asigurat aportul adecvat de lichide, evitind astfel un numar
mare de complicatii.

Pacientul trebuie sa indeplineasca zilnicul special constatind detaliat aportul
hidric si pierderile lichidiene. Cintarirea zilnica este importanta in evaluarea
echilibrului hidric.

Prelucrarea
produselor
alimentare

In perioada de oligoanurie si poliurie se recomanda administrarea produselor
de mincare termic prelucrate, usor digerabile, fara adaos de condimente.

Se exclud soiuri grase de carne (gisca, ratd, carne de porc, de caprd, de miel)
si de peste, gustari acre, prdjite, produse alimentare sarate si afumate, slanina,
leguminoase, cafea, ceai si cacao tare, bauturi alcoolice.

Aportul caloric

IRA usoard/ moderata: 30-50 kkal/kg/zi; IRA gravd, hiperkatabolica: pina la
60-70 kkal/kg/zi. La limitarea administrarii perorale se recomanda initierea
alimentatiei parenterale cu realizarea aportului caloric recomandat (solutii de
Glucoza, Intralipid, solutii de aminoacizi (Aminosteril, Infezol etc.).

Aportul proteic

In perioada de oligoanurie este limitat pina la 0,8 g/kg/zi. De preferinta sunt
proteinele animaliere sau din soia. Se recomanda administrarea parenterald a
solutiilor de aminoacizi (Aminosteril, Infezol) si, in special, de ketoaminoacizi
(Ketamina, Ketosteril, Aminosteril KE nephro) a cite 200-400 ml/zi.

In perioada de poliurie / reconvalescenti: circa 1 g/kg/zi.

Aportul de
lipide

0,7-1,0 g/kg/zi, cel putin 1/3 dintre grasimi trebuie sa fie de provenienta vegetala
(acizii grasi polinesaturati).

Carbohidratele

4-5 g/ kg/zi. In perioada de oligoanurie se prefera carbohidratele usor digerabile.

Kaliul

Se limiteaza in perioada de oligoanurie (fructele si produse din ele), iar in
perioada de poliurie deseori este necesard administrarea lui suplimentara
(fructe, sucuri, compoturi etc. sau in solutie intravenoasa sau perorala).

Natriul

Pina la 3-5 g/zi in perioada de oligoanurie, in special, la pacientii cu HTA si
cu edeme. In perioada de poliurie pierderile sodiului trebuie si fie compensate.

Fosforul

Se limiteaza in perioada de oligoanurie (carne, peste, produsele lactate).

Vitaminele si
antioxidantele

Tocoferol acetat 400 UI, 1-2 capsula/zi, Acid ascorbic comprimat 0,5 x 3 ori/
zi, Tiamind, Riboflavind*, Piridoxind si Cianocobalamind — initial parenteral
in doze zilnice obisnuite, dupa stabilizarea starii pacientului — polivitamine +
microelemente — 1 comprimat x 2 ori/zi.

Tabelul 10. Regimul pacientului in functie de stadiul si de severitatea IRA [27, 51, 52]

Stadiul/ severitate IRAR, I IRAF IRAL, E
sau AKIN 1 sau AKIN 11 sau AKIN III
Debut liber de salon de pat
Oligoanurie de salon de pat de pat
Poliurie liber de salon de salon
Reconvalescenta liber liber liber

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

*la moment ne inregistrat in RM.
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C.2.5.7.2. Tratamentul medicamentos conservator

Caseta 14. Principiile de tratament medicamentos al IRA [51]

Tratamentul patologiei de baza (consultati protocoalele nationale si standardele respective)
Tratamentul in functie de perioada evolutiva (tabelul 11, algoritmii C.1.1, C.1.2, C.1.3,C.1.4)
Tratamentul in functie de forma etiopatogenetica (tabelul 11; algoritmii C.1.5, C.1.6, C.1.7)
Strategiile medicamentoase de prevenire a agravdrii leziunilor renale In IRA (tabelul 12)
Tratamentul medicamentos de urgenta (tabelul 13)

Tratamentul medicamentos etiopatogenetic (tabelul 14)

Tratamentul simptomatic al complicatiilor IRA (tabelul 15)

Strategiile nefroprotectorii. Prevenirea transformarii IRA in IRC (tabelul 16)

Problemele particulare de tratament medicamentos (casetele 15-17)

Tabelul 11. Caracteristica tratamentului medicamentos in functie de etapa evolutiva a IRA

Faza evolutiva Algoritmul de conduita Tratament medicamentos
1 [Debut Algoritmul C.1.1 Medicamentele

2 |Oligoanurie Algoritmii C.1.2, C.1.5-1.8 recomandate sunt

3 |Poliurie Algoritmul C.1.3 prezentate in tabelele 12-
4 |Reconvalescenta Algoritmul C.1.4 16, casetele 15-17

Tabelul 12. Strategiile de prevenire a agravarii leziunilor renale in IRA [11, 27, 31, 51]

Procesul patologic | Masurile terapeutice recomandate

Hipotensiune Norepinefrina*, doze mari (10-15 picaturi/min) de Dopamina?

Hipovolemie Solutii coloidale (Albumind)?, solutii cristaloide (Clorurd de sodiu, sol.
0,9%)*, dextranele’, Hidroxietilamidon®

Oligurie Diuretice de ansa (ex., Furosemid)?, diuretice osmotice (ex., Manitol)®

Vasoconstrictie Dozele mici (5-7 picaturi/min) de Dopamina?, Peptida natriuretica?,

renala blocantii canalelor de calciu (Nifedipina, Verapamil)?, anticorpii fata
de iNOS!, antagonistii endotelinei!, antagonistii PAF' si receptorilor
leucotrienici'

Leziune de Anticorpii anti-ICAM!, anti-CD18', a-MSH!, lipoxind!, membranele

reperfuzie biocompatibile', antioxidanti (preparatele de Selenui, Zinc, Tocoferol)’

Obstructie tubulara | Diuretice de ansa (ex., Furosemid)?, diuretice osmotice (ex., Manitol)?

Regenerare tubulara |Factorul de crestere epidermal (EGF)!, factorul de crestere hepatocitar
(HGF)!, factorul de crestere aseméanator insulinei (IGF-1, Somatomedina)?

Nota: 1 — masurile terapeutice propuse nu au fost testate in triale clinice;
2 — masurile terapeutice propuse au avut o eficientd egala cu placebo in triale clinice;
3 — masurile terapeutice propuse au demonstrat efectul negativ in triale clinice;
4 — masurile terapeutice propuse au fost net superioare fata de placebo in triale clinice.

Tabelul 13. Managementul starilor de urgenta [11,27,49, 51, 52]

Stare de urgenta

Managementul recomandat

Hiperkaliemie

Sol. Glucoza 40% — 20 ml + Insulina (cu durata rapida de actiune, 1 Un pe
4 g de Glucoza) + Bicarbonat de sodiu 2,4% — 200 ml, B-adrenomimetice
(Salbutamol)
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Edem pulmonar |Diuretice de ansa (Furosemid, Bumetanid)*, vasodilatatoare periferice
(nitratii), glicozide cardiace (Digoxind, Strofantind), glucocorticoizii
(Prednisolon, Dexametazon, Metilprednisolon)
Edem cerebral |Diuretice osmotice (Manitol), Sulfat de magneziu, glucocorticoizii
(Prednisolon, Dexametazon, Metilprednisolon)
Hemoragie Frig local, foame, antisecretoare (Famotidind, Omeprazol), substitutie
gastrointestinala |enzimatica (Pancreatind), Somatostatina, suportul volemic (solutii coloidale,
cristaloide, masa eritrocitard), tratament chirurgical (operatie deschisd sau
endoscopicd)
Criza Antihipertensive (diuretic de ansa (Furosemid, Bumetanid)* + IECA
hipertensiva | (Captopril, Enalopril, Lizinopril)/BCC (Diltiazem, Verapamil, Nifedipina,
Amlodipind)/ -adrenoblocator (Metoprolol) + preparat central/ vasodilatator
periferic (Clonidina, nitratii in forme injectabile))
Soc Suportul volemica (solutii cristaloide si coloide), medicamente vasoconstri-
ctoare  (Norepinefrind, Fenilefrin), glucocorticoizi  (Prednisolon,
Hidrocortizon)
Tromboza Antiagregante (Pentoxifilina, Dipiridamol), anticoagulante directe (Heparina
venoasa si heparinele cu masd moleculard micd) si indirecte (Warfarind), Acid
acetilsalicilic, AINS
Embolism Trombolitice (Streptokinazd), antiagregante (Pentoxifilind, Dipiridamol),
pulmonar anticoagulante directe (Heparina si heparinele cu masa moleculard mica) si
indirecte (Warfarind), Acid acetilsalicilic, oxigenoterapie

Nota: Pentru conduita concreta si posologia medicamentelor recomandate consultati suplimentar
protocoalele nationale respective.

*la moment ne Tnregistrat in RM.

Figura 1. Abordarea sistemica a dereglarilor hemodinamice in diferite forme de soc

Vasopresina

RPT |

(sinteza in baza datelor expuse in [65])

VSC |

Solutii cristaloide Solutiicoloidale

Hemo-
dinamica
stabila

T ¥

Dopamina Norepinefrina

Dobutamina

DC |

Nota: VSC — volumul singelui circulant; DC — debit cardiac; RPT — rezistenta periferica totala.
Sunt demonstrate interventiile cu o eficacitate maxima dovedita in functie de predominare a
diferitelor mecanisme patogenetice de dezvoltare a socului.
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Tabelul 14. Tratamentul etiopatogenetic in IRA [11,17, 21, 27, 31, 49, 51, 52]

Problema
clinica

Tratament recomandat

Infectia

Tratamentul initial empiric, apoi bazat pe antibioticograma. Durata minima de
tratament — 5-7 zile. Infectie locald usoara / moderata — pot fi administrate formele
tabletate (ex., Ciprofloxacind 0,5 x 2 ori/zi sau Claritromicina 0,5 x 2 ori/zi +
Metronidazol 0,5 x 2 ori/zi (germeni anaerobi)). Coci gram-pozitivi — Cefazolind
3 g/zi. Infectii rezistente la B-lactamice — Amoxicilind + Acid clavulanic (forme
tabletate sau parenterale). Infectii cocice gram-pozitive meticilin rezistente —
Vancomicina (0,5-1,0 x 2 ori/zi / zi in perfuzie). Infectii locale grave: Ceftriaxon /
Ceftazidim / Cefipim (Ps. aeruginosa) 2 g/zi = Metronidazol. Sepsis: monoterapia
cu Imipinem + Cilastatin (1,0 x 2-4 ori/zi) sau combinarea Ceftriaxon / Ceftazidim
4 g/zi + Ciprofloxacina / Levofloxacina 0,8/ 0,4 /zi + Metronidazol 1 g/zi. Durata
tratamentului: disparitia SIRS + 2-3 zile.

Sindromul
algic

In functie de severitate: Nimesulida 0,1 x 3ori/zi — Diclofenac 0,05 x 2-3 ori/zi sau
Ketorolac 0,01 x 2 ori/zi — i.m. Diclofenac 0,075 x 2-3 ori/zi sau Ketorolac 0,03 x
2 ori/zi — Tramadol 0,1 x 2-3 ori/zi sau i.m. Tramadol 0,1 x 2 ori/zi — combinarea
Diclofenac / Ketorolac + Tramadol — Morfina clorhidrat 1% — 1 ml x 2-3 ori/zi.

Patologia
autoimuna

Puls-terapia cu Metilprednisolon 0,5-1,5 g/zi i.v. pe 500 ml sol. Clorura de sodiu
0,9% 3 zile la rind, a doua zi suplimentar 0,8-1,2 g de Ciclofosfamida i.v. pe 500
ml sol. Clorura de sodiu 0,9%, apoi continuarea terapiei cu Prednisolon 1 mg/kg
corp sau cu Metilprednisolon 1 mg/kg corp cu diminuarea treptata a dozei peste
2-3 luni, repetarea pulsurilor de Ciclofosfamida fiecare luna 6 luni, apoi o data in
3 luni pind la 1,5-2 ani (evolutie favorabild).

Reactii
alergice
grave

Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. pe 100 — 200 ml Clorurda de natriu 0,9% (repetat la
necesitate), suplinire volemica pina la realizarea TA medii > 65 mm Hg, sol.
Difenhidramind 1% — 1 ml sau sol. Clorpizamina 2% — 1 ml (repetat la necesitate)
cu diminuarea rapida a dozei de Prednisolon cite 2 comprimate / zi si administrarea
simultana a Loratadinei (10 mg/zi) timp de o saptamina.

HTA

In caz de crestere bruscd a TA — preparatele cu actiune scurti (Nifedipina (10 mg),
Captopril (25 mg), Metoprolol (50 mg) 1-2-3 comprimate, timp de 2 ore, inclusiv
tratamentul combinat) — Verapamil 0,25 mg sau Metoprolol i.v. 5 mg i.v. (la
necesitate repetat) — Azametoniu brimid 5% — 1-2 ml — dializa. In tratamentul
HTA persistente — formele retard ale Nifedipinei (20 mg x 2 ori/zi) / Verapamilului
(120 mg x 2 ori/zi) / Metoprololului (100-200 mg/zi) / Amlodipind (10 mg/zi) /
Lizinopril sau Enalopril (10-20-40 mg in 1 sau 2 prize).

Nota:

v’ Pentru tratamentul starilor patologice concrete, consultati suplimentar protocoalele clinice
nationale respective.

v" Dozele medicamentelor cu cale de metabolizare sau de eliminare renald se ajusteaza
conform regulii generale: FG < 50% N — diminuarea dozei sau cresterea intervalului
de administrare de 2 ori; FG < 10% N — diminuarea dozei sau cresterea intervalului de
administrare de 4 ori; consultati fiecare medicament aparte.

v La administrarea medicamentelor dializabile pacientilor supusi substitutiei functiei renale
se administreazd o doza suplimentara de medicament dupa finisarea sedintei de dializa.

v Dozele pentru copii se ajusteaza suplimentar la masa corporald (consultati sursele respective
de informatie). O parte dintre preparate pot fi administrate copiilor numai dupa indicatii

vitale.
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v' La virstnici (virsta > 60 de ani) dozele sunt, de reguld, cu 25% mai mici.
v Fiti atenti vis-a-vis de interactiunile medicamentoase.
v In conditii de soc poate fi eficientd numai introducerea i.v. a medicamentului.

Tabelul 15. Tratamentul simptomatic al complicatiilor IRA [17, 21, 27,31, 51, 52]

Complicatie Tratament
Cresterea VSC Restrictia sarii de bucatarie pina la 1-2 g/zi — 2-3 zile, restrictia consumului
de lichide (< 1 1/zi), diuretice de ansa (pot fi uneori adaugate cele tiazidice),
dializa/ ultrafiltratie.

Hiponatriemie Limitarea aportului hidric (<l 1/zi), evitarea administrarii solutiilor
hipotonice
Hiperkaliemie Limitarea aportului de Potasiu (< 40 mmol/l), evitarea suplimentelor de

Potasiu si a diureticelor, economisitoare de Potasiu, sol. Glucoza 40% —
20-60 ml si Insulind in raportul 1 Ul — 4 g de Glucoza, sol. Bicarbonat de
sodiu 2,4% — 200 ml, sol. Gluconat de calciu 10% — 10 ml incet, inhalatia
B-adrenomimeticelor (ex., Salbutamol 10-20 mg per inhalare sau 0,1-1 mg
1.v.). Controlul este efectuat conform nivelului de Potasiu in singe (< 6,5
mmol/l, in special < 5,5 mmol/l) si disparitia semnelor de hiperkaliemie
pe ECG.

Acidoza metabolica |Limitarea aportului de proteine (< 0,8-1 g/kg x =zi), administrarea
Bicarbonatului de sodiu cu realizarea valorilor bicarbonatului sangvin >
15 mmol/l si pH > 7.2.

Hiperfosfatemie Limitarea aportului de fosfati (carne, peste, produsele lactate) < 800 mg/
zi, chelatorii intestinali de fosfati — Acetat de calciu, Carbonat de calciu,
Hidroxid de aluminiu, Sevelamer.

Hipocalcemie Sol. Gluconat de calciu 10% — 10-20 ml, sol. Bicarbonat de sodiu.

Hipermagneziemie |Sistareaadministrarii suplimentelorde Magneziu (dacaaufostadministrate)

Hiperuricemie Tratamentul special nu este necesar cu exceptia cazurilor, in care acidul
uric este > 15 mg/ dl sau > 900 umol/l

Necesitati Limitarea aportului de proteine < 0,8-1,0 g/24 de ore (cu exceptia starilor

nutritionale catabolice), carbohidrate 3-5 g/kg/zi, alimentatie parenterald (daca IRA

persista timp indelungat sau este hiperkatabolici). In caz de necesitate a
alimentatiei parenterale, ultima poate fi suplimentatd cu alimentatie prin
sonda gastrica / intestinala. Necesitatile zilnice la pacienti cu IRA variaza
intre 2000 si 3000 de kkal (25-30 kkal/kg), + 500 kkal la fiecare 1°C al
corpului si se compenseaza cu 50% de glucide (= 250 g de Glucoza, cu
Insulind in raportul 1 Un pe 4 g de Glucoza), 30% de lipide (ex., Intralipid*
10% — 500 ml) si 20% — proteine (Infezol 100—500 ml) (toate in conditii
de dializd). De asemenea, se administreazd vitaminele grupei B si Acidul
ascorbic in doze fiziologice.

Nota: Pentru conduita adecvata si posologia medicamentelor recomandate, consultati suplimentar
protocoalele nationale respective.

*la moment ne inregistrat in RM.

46



Protocol clinic national ,, Insuficienta renald acuta”, Chiginau 2008

Tabelul 16. Strategiile nefroprotectoare in boala cronicdi de rinichi [58]

Metodele Continut

Nemedicamentoase

Dieta hiposodata

Excluderea fumatului

Normalizarea greutatii ponderale

Compensarea dereglarilor metabolismului glucidic

Corectia dietetica a hiperuricemiei

Limitarea sau excluderea administrarii medicamentelor nefrotoxice

Medicamentoase

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (Lizinopril, Captopril,

Enalapril)

Blocantii receptorilor angiotensinei II (Losartan, Candesartan)

e Blocantii canalelor de calciu (nedehidropiridinice, Verapamil,
Diltiazem)

e Statinele (Simvastatind, Atorvastatind)

v
v
v
v

v

Caseta 15. Restabilirea VSC in IRA [13, 44]

e Datele anamnestice, caracteristice ale hipovolemiei (caseta 10).

e Datele clinice, caracteristice ale hipovolemiei (caseta 11).

¢ Diagnosticul pozitiv de hipovolemie (pierdere renala sau extrarenala, prin vasodilatatie,
prin redistributia VSC).

e Combaterea cauzei primare a hipovolemiei.

¢ Eficienta suplinirea se monitorizeaza conform disparitiei semnelor clinice de hipovolemie.

¢ Este recomandata urmatoarea abordare clinica:

Nota: Solutiile coloidale au un efect nefrotoxic (dextranii) sau deregleaza microcirculatia
(Hidroxietilamidon, Gelatina, Albumina) in IRA.

Solutiile utilizate trebuie sa contind sodiu.

Suplinirea perorald se efectueaza cu solutii cristaloide.

Se recomanda solutii cristaloide sau amestecuri speciale de solutii coloide si cristaloide
(Hidroxietilamidon cu masa moleculara medie (130 kDa) dizolvat in hextend).

Infuzii masive ale solutiilor saline (> 1,5-2,0 1) se recomanda a fi inlocuite de solutie
izotonicd de Glucoza datorita pericolului de acidoza (pH-ul solutiilor saline este 5,4-6,0).
La pacientii cu sindromul hepatorenal: solutii coloide (Albumina, Plasma proaspat
congelata).

v

v

Caseta 16. Tratamentul vasoconstrictor in IRA [21, 27, 31]

¢ Indicatii: tensiunea arteriala sub 90/60 mm Hg, in special, asociata cu tahicardia (FCC
> 80/min).

e Excluderea pierderilor de lichid, care trebuie sa fie compensate (casetele 10, 11).

e Tensiunea arteriala medie-tinta este in intervalul 70-80 mm Hg.

e Este recomandata urmatoarea abordare clinica:

Se recomanda administrarea Norepinefrinei, dizolvate in solutie izotonad de Clorurat de
sodiu, cu viteza suficientd pentru realizarea tensiunii arteriale medii-tinta.

Durata administrarii coreleaza cu capacitatea pacientului de a mentine de sine statator
tensiunea arteriald medie-tinta.

In caz de riscul aparitiei efectelor adverse a Norepinefrinei (administrarea in dozele inalte)
se recomanda addugarea Vasopresinei.

Administrarea Dopaminei nu se recomanda in IRA (efectul egal cu placebo in triale dublu
oarbe).
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Caseta 17. Metodele de epurare nondialitica [1, 59]

e Administrarea preparatelor vomitive [2]

v Administrare per os a siropului din radacina de ipec.

v Nu se recomanda administrare de rutind din cauza lipsei evidentei clinice de eficacitate.

v’ Este contraindicatd administrarea la pacientii cu dereglari de constientd, dupa ingestia
acizilor sau a bazelor, a derivatiilor hidrocarburilor datorita riscului sporit de dezvoltare
a pneumoniei prin aspiratie.

e Administrarea sorbentilor intestinali [3, 35]

v Se administreaza pacientilor cu mobilitatea gastrointestinala pastrata.

v Se recomandad o administrare precoce (pe parcursul primei ore dupa ingestia agentului
toxic).

v Doza recomandata de carbune activat este 1 g/kg pentru copii din primul an de viata, 25-
50 g pentru copiii in virstd de 1-12 ani si variaza Intre 25 si 100 g la adulti.

v' Este necesara diminuarea riscului de aspiratie.

v' Eficienta nu este dovedita la distanta peste 1 ora dupa ingestia agentului toxic.

e Spalaturile gastrice si intestinale [19]

v Au o eficientd maxima in primele 60 de minute.

v Nu se recomanda efectuare de rutina la distanta peste 1 ora.

v' Peste 4-6 ore dupa ingestia agentului toxic eficienta este dubitabila si efectuarea procedurii
trebuie sa fie precedata de o confirmare endoscopica a prezentei agentului toxic in tractul
gastrointestinal (fac exceptia cazurile de intoxicatii cu stupefiante si neuroleptice).

v’ La necesitate se aplica volumul mare de lavaj (pina la 100 I).

v" Creste riscul de hipoxie, disritmii, laringospasm, perforatie a compartimentelor tractului
gastrointestinal i a celui respirator, dereglari hidroelectrolitice §i pneumonie prin aspiratie.

v" Sunt contraindicate in caz de lipsa a reflexelor de protectie a cdilor respiratorii.

e Diareea terapeutica dupa Alval [31, 59]

v" Introducere in stomac 250-300 ml de solutie a Magneziu sulfat 25%.

v' Eficienta clinicd nu este studiata.

v Metoda este contraindicata in afectarea organica a tractului gastrointestinal (ex., hemoragii
gastrointestinale, combustii chimice, ocluzie intestinald dinamica sau organica).

e Diureza fortata [17, 27, 51, 59]

Administrare i.v. a dozelor mari de diuretice de ansa (ex., Furosemid 10-15 mg/kg corp).
Co-administrare a Aminofilinei potenteaza suplimentar diureza.

Se efectueaza o rehidratare adecvata.

Eficienta doveditd numai in intoxicatii exogene si insuficienta cardiacd congestiva cu
hipervolemie secundara.

Diuretice osmotice cu exceptia solutiei de Glucoza 40% in edem cerebral nu se recomanda
la pacientii cu IRA.

v Administrarea diureticelor poate masca oligoanuria, intirziind diagnosticul corect.

DN NN

<

C.2.5.7.3. Tratamentul de substitutie a functiei renale

Caseta 18. Tratamentul de suplinire a functiei renale in IRA [36, 40, 50, 59]

e Punctele-cheie in selectarea metodei de substitutie a functiei renale: dializabilitatea
agentului toxic, riscul hemoragiei, stabilitatea hemodinamica
v' Dializa peritoneald se recomanda pacientilor cu risc inalt de hemoragie si cu hemodinamica
instabila.

48



Protocol clinic national ,, Insuficienta renald acuta”, Chiginau 2008
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¢ Dializa cu flux inalt este preferabila vis-a-vis de hemodializa cu flux redus.

¢ Dializa cu flux inalt este practic egala cu hemofiltrarea ca eficienta in epurarea majoritatii
substantelor toxice (chiar si celor, considerate anterior ,,nedializabile”)

e Este recomandatia urmaitoarea abordare clinica:

Dializa peritoneald este preferabila in intoxicatiile cu: analgezice, barbiturice, Digoxina,
Ciclofosfamida, Chinina, Metotrexat (in lipsa hemodializei cu flux inalt sau a hemofiltrarii).
Hemofiltrarea se recomanda pacientilor cu o instabilitate hemodinamica, HTA rezistenta,
perturbari ale metabolismului lipidic.

Hemodiafiltrarea (combinarea hemodializei si a hemofiltrarii) se recomanda in retentie
hidrosalind crescuta interdialitic, hipotensiune arteriala severa in dializa, HTA volum-
dependenta rezistenta, polineuropatie uremica severa, debit scazut prin cateter intravenos.
Hemoperfuzia se recomanda in intoxicatii acute medicamentoase, cu insecticide, ciuperci,
Alcool metilic.

Limfosorbtia se recomanda a fi efectuata in primele 3 zile in caz de intoxicatii exogene.

Abordarea generala de management (algoritmul C.1.8).

Modalitatile de dializa (tabelul 18).

Indicatiile pentru substitutie a functie renale (tabelul 7).

Complicatiile metodelor de substitutie a functiei renale (tabelul 17).

Se recomanda efectuarea zilnica a sedintelor de dializa.

Tratamentul continuu se recomanda pacientilor cu IRA in sepsisului si cu instabilitate
hemodinamica.

Abordul vascular recomandat: cateter biluminal instalat Intr-o vena centrala.

Tabelul 17. Complicatiile tratamentului de substitutie a functiei renale [27]

Tipul de complicatii Manifestarile posibile ale complicatiilor

Accesul vascular defectiv | Pneumotoracele, hemotoracele, hemopericardul, embolismul aerogen,

tromboza venelor cateterizate, pseudoanevrismul arterei femurale,
sepsis

Ultrafiltrarea excesiva Hipotensiunea, crampele musculare, agravarea necrozei tubulare

acute, agravarea ischemiei miocardice

Epurarea sporita a Sindromul first use, dereglarile electrolitice
toxinelor uremice

Contaminarea dializatului | Febra, frisoancle cauzate de endotoxine bacteriene, hemoliza

(dializatul prea dizolvat)

Cele generate de Sindromul first use, leziunile renale suplimentare de catre leucocitele
membrana de dializa activate, reactiile alergice si anafilactice, embolismul aerian
Alterarea sistemului de  [Hemoragiile cu diferite localizari, secundare administrarii
coagulare anticoagulantelor directe in timpul dializei

Tabelul 18.  Modalitatile de substitutie a functiei renale in IRA [27]

Modalitate Filtru Principiul fizic

Conventionala HD Cl intermitent prin difuzie si UF

Dializa incetd de lunga durata (SLED) HD Cl intermitent prin difuzie si UF incete

Ultrafiltrare si clearence-le secventiale HD UF intermitenta asociata cu Cl prin difuzie

Hemodializa arteriovenoasd continua HD Clearencele si UF incet, fard pompa
(CAVHD)
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Hemodializa venovenoasa continua HD Clearencele si UF incete, cu pompa

(CVVHD)

Hemofiltrare arteriovenoasa continua HF ClI convectiv continuu, fara pompa

(CAVHF)

Hemofiltrare venovenoasa continua HF ClI convectiv continuu, cu pompa

(CVVHF)

Hemodializa arteriovenoasa continua + HF Cl convectiv + difuzie continua, fara pompa

hemofiltrare (CAVHDF)

Hemodializa veno-venoasa continua + HF Cl convectiv + difuzie continua, cu pompa

hemofiltrare (CVVHDF)

Ultrafiltrare simpla HD UF intermitenta, fard Cl convectiv sau difuz

Ultrafiltrare Inceta continua (SCUF) HF UF continua, fara (AV) sau cu (VV pompa),
fara Cl convectiv sau difuz

Dializa peritoneala intermitenta P Cl s1 UF prin schimbare timp de 10-12 ore,
in fiecare 2-3 zile

Dializa peritoneald continud P Cl si UF prin schimbare la diferite intervale

Nota: HD — filtru de hemodializa; HF — filtru de hemofiltrare; Cl — clearence-le; UF —
ultrafiltratie; P — peritoneu.

C.2.5.8. Criteriile de externare si de transfer

Caseta 19. Criterii de externare

e Normalizarea functiei renale — externarea sub supraveghere:
v" Nivelul normal de creatinina serica si de FG.
v' Sistarea poliuriei (diureza < 2 1/zi).
v" Controlul asupra conditiei patologice de baza.
e Transformarea IRA in BCR - externarea sub evidenta nefrologului sau transfer in
sectia Nefrologie.
o Persistenta patologiei de baza necorijate — transfer in sectia specializati, dupa profil.

C.2.5.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 20. Supravegherea pacientilor [17, 27, 31, 52].

e Conduita pacientului in functie de perioada evolutiva (algoritmii C.1.1, C.1.2, CI.3,
C.1.4) si forma patogenetica (algoritmii C.1.5, C.1.6, C1.7).
e Abordarea complexa in perioadele de debut si de oligoanurie:
v" Reglementarea comportamentului pacientului, a particularitatilor dietetice, necesitatea
initierii sau a sistarii alimentatiei parenterale.
v Evaluarea necesitatii transferului in SATI, continudrii tratamentului in SATI sau
transferului din SATTI in sectie.
v Determinarea necesitatii implementarii metodelor de substitutie a functiei renale.
v' Stabilirea volumului si a caracterului masurilor terapeutice si celor diagnostice in etapele
consecutive de management.
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C.2.5.10. Evolutia insuficientei renale acute

Caseta 21. Supravegherea pacientilor [51].

Restabilirea functiei renale in stadiul de debut al IRA.

Evolutia clasica a IRA cu stabilirea si cu decurgerea tuturor stadiilor.

Evolutia SATIpica a IRA, fara oligoanurie (IRA nonoliguricd).

Decesul 1n stadiul de debut sau oligoanurie (mai rar, in stadiul de poliurie).

Evolutia IRA in BCR.

Nefropatia cronica in cazul asocierii infectiei urinare suprapuse cu sau fara diminuarea
functiei renale.

C.2.6. Strategiile terapeutice in conditii particulare

C.2.6.1. Insuficienta renala acuta, cauzata de medicamente si de chimicate

Caseta 22. IRA cauzatd de medicamente si de chimicate [4, 6,27, 51, 59]

Particularitatile clinice si evolutive:
v" Frecventa este in crestere (5-20% din toate cazurile IRA).
v" Cauza-lider in intoxicatiile exogene (circa 70% in tarile economic dezvoltate):
- Opioide.
- Stupefiante.
- Medicamentele antihipertensive.
- Paracetamol.
- Stimulante.
- Antidepresive.
v Riscul sporit de efecte nefrotoxice poseda medicamentele, care se elimina pe calea renala,
sunt metabolizate, se reabsorb sau sunt secretate in rinichi.
Mecanismele patogenetice principale de realizare a efectului toxic (tabelul 19):
v’ Dereglarile perfuziei renale.
v Nefrotoxicitatea directa.
v Leziunile alergice si imunopatologice.
v Uropatia obstructiva.
Grupele de risc:
v’ Virstnicii, copiii mici, pacientii cu BCR preexistenta, polipragmazia cu asocierea diferitelor
substante potential nefrotoxice, deshidratarea, insuficienta altor organe si sisteme.
Particularitatile conduitei (tabelul 19):
Suspendarea preparatului nefrotoxic.
Evitarea altor preparate cu efect potential nefrotoxic.
Administrarea tratamentului etiologic (daca exista antidotul).
Initierea terapiei patogenetice si celei simptomatice.
Hemofiltrarea continua si hemodializa cu flux Tnalt continuu sunt superioare altor metode
de substitutie a functiei renale.

ANENENENRN
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Tabelul 19. Managementul IRA in functie de mecanismul patogenetic [4, 5, 6, 17,27, 31, 51,

52, 59]

Grupul de preparate

Mecanismul
de realizare a
efectului nociv

Tratament recomandat

Diuretice (in special de ansa),
laxative, litie

Diminuarea VSC

Suspendarea preparatului. Restabilirea
VSC prin administrarea solutiilor crista-
loide izotone pe calea perorala sau intra-
venoasa (in functie de severitatea deshi-
dratarii)

Adrenomimetice

Vasoconstrictia peri-
ferica

Suspendarea preparatului. Administrarea
adrenoblocantilor si a vasodilatatoare-
lor periferici (ex., nitratii), Dopamina in
doze renale

-adrenoblocantii, blocantii ca-
nalelor de calciu

Diminuarea debitului
cardiac

Suspendarea preparatului. Dobutamina,
metilxantinele (Cafeind benzoat de sodiu,
Sulfacamfocaind), analepticele respirato-
rii (Nicetamida)

Substante stupefiante, suprado-
zaj de substante antihipertensi-
ve

Vasodilatatia perife-
rica

Suspendarea preparatului. Administrarea
adrenomimeticilor (Norepinefrina, Feni-
lefrind)

Antiinflamatoarele nesteroidie-
ne, BRA II, IECA, Ciclospori-
na A, Tacrolimus

Diminuarea irigdrii

renale

Schimbarea tratamentului. Dopamind in
doze ,,renale”

Glucocorticoizii, tetraciclinele

Cresterea catabolis-
mului

Suspendarea preparatului

Hemoliza masiva postmedica-
mentoasa, estrogenii (inclusiv
contraceptivele perorale)

Ocluzia arterelor re-
nale, tromboza ve-
noasa

Suspendarea preparatului. In lipsa resta-
bilirii spontane ale functiei renale — tra-
tament fibrinolitic (Streptokinaza) si anti-
coagulant (Heparina, heparinele cu masa
moleculard mica)

Anticoagulante directe si indi-
recte

Obstructia cu chea-
guri de singe sau
compresie externa cu
hematomul retroperi-
toneal

Suspendarea preparatului. Etamzilat, cal-
ciu, preparate ale vitaminei K. La necesi-
tate — operatii decompresive

Derivatii ergotului (antimigre-
noase), metisergida, metildopa,
B-adrenoblocantii

Compresie externa a
ureterelor prin fibro-
za retroperitoneala

Suspendarea preparatului.
La necesitate — operatii decompresive

Nefropatie analgetica

Fibroza ureterala

Suspendarea preparatului

Cristalurie cu urati — antitumo-
rale (sindromul lizei tumorale)

Blocul tubular

Administrarea profilactica a Alopurinolu-
lui sau a Rasburicazei, mentinerea apor-
tului sporit de lichid, administrarea diu-
reticelor
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Grupul de preparate

Mecanismul
de realizare a
efectului nociv

Tratament recomandat

Cristalurie — sulfamide (ex.,
Sulfatiazol, Sulfadiazind); al-
tele: Aciclovir, Indinavir, Gan-
ciclovir, Cidofovir, Probenicid,
Metotrexat, Cisplatind, Aceta-
zolamida, Mercaptopurind

Blocul tubular

Suspendarea preparatului. Mentinerea
aportului sporit de lichid si administrarea
diureticelor

Preparate de contrast radiolo-
gic cu lod

Blocul tubular

proteine

cu

Suspendarea preparatului.
Aportul sporit de lichid, in special, la pa-
cientii cu mielom multiplu

Hemoliza (antimalarice, sul-
fanilamide, Paracetamol, Ri-
fampicind, Acid acetilsalici-
lic), rabdomioliza (statine, Ci-
closporina A)

Blocul cu pigmenti

Suspendarea preparatului. Aportul sporit
de lichid si administrarea diureticelor

Supradozaj cu vitamina D, sili-
cate, uricozurice, antacide

Blocul tubular cu sa-
ruri de calciu

Suspendarea preparatului. Mentinerea
aportului sporit de lichid si administrarea
diureticelor

Preparate de contrast pentru
IRM cu Gadoliniu

Fibroza tubulointer-
stitiala rapid progre-
siva

Evitarea utilizarii astfel de preparate in
caz de FG < 30 ml/min (SUA) sau < 60
ml/min (Europa)

Aminoglicozide, tiazide, Allo-
purinol, Carbamazepina, Cime-
tidina, Eritromicina, sulfonila-
mide, Propranolol, Clofibrat,
Azatioprind, unele cefalospo-
rine si peniciline, sdrurile au-
rului, Fenobarbital, Fenitoina,
Fenindiona, Rifampicind, Iso-
niazida, interferoane

Nefrita interstitiala
acuta

Dupa suspendarea preparatului — gluco-
corticoizi (ex., Prednisolon 0,5-1,0 mg/
kg/zi, cu diminuarea treptatd a dozei),
antiagregante (ex., Pentoxifilina, Dipi-
ridamol) si antioxidante (ex., Tocoferol
acetat)

Nefropatie analgezica, cauzata
de AINS

Necroza papilara,
acutizarea nefritei
interstitiale cronice

Suspendarea preparatului, aportul sporit
de lichid si administrarea diureticelor

Alsopurinol, AINS, Dapson,
Halotan, Probenecid, sulfami-
de, Tolbutamida, Hidralazina,
Captopril, Penicilamina, Tiazi-
de, Fenindiona, sarurile auru-
lui, Rifampicina

Glomerulonefrita
acuta

Suspendarea medicamentului in cauza,
administrarea tratamentului steroid si, la
necesitate, o terapiei imunosupresante.
Administrarea antiagregantelor (ex., Pen-
toxifilind, Dipiridamol) si de antioxidante
(ex., Tocoferol acetat)
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Grupul de preparate Mecanismul Tratament recomandat
de realizare a
efectului nociv
Aminoglicozide, cefalospo-ri-|Actiune directa — Tratament general de dezintoxicare. He-
nele de prima generatie, Poli-|necroza tubularg; modializa si dializa peritoneala

mixind, Amfotericind, AINS, |mai rar — corticala
saluretice, Ciclosporind A, Ta-|acutd

crolimus, Vancomicind, supra-
dozaj de Acid acetilsalicilic sau
de Paracetamol, substante radi-
ologice de contrast

Dextroza, Manitol, dextrane  |Nefrita osmotica Dextranele cu masa moleculara mica sunt
contraindicate pacientilor cu FG < 60 ml/
min. Infuzie cu solutii cristaloide si men-
tinerea aportului sporit de apa pina la re-
stabilirea diurezei

Litiul si anestezice fluorate Leziunile tubulare | Suspendarea preparatului, aportul sporit
distale de lichid si administrarea diureticelor

2.6.2. Insuficienta renald acuta, cauzati de substante chimice, utilizate in
industrie si in agricultura

Caseta 23. IRA cauzata de substantele chimice agroindustriale [59]

e Particularitatile clinice si evolutive:
v’ Frecventa este in diminuare.
v Afectarea simultana a mai multor sisteme si organe.
v Dezvoltarea nefropatiilor acute si tendinta spre cronicizare a lor
v" Multitudinea mecanismelor patogenetice de dezvoltare a IRA.
- Atingerea renala directa (sarurile metalelor grele, solventii organici, substantele
organofosforice si clororganice).
- Dereglarile hemodinamice (redistributia sangvind 1n degeraturile tractului
gastrointestinal).
- Obstructia tubulara (hemoliza in intoxicatiile cu Sulfat de cupru, Arsenat, otet,
Fenilhidrazina).
- Uropatia obstructiva (tumorile sistemului uropoietic secundar expunerii cronice la
hidrocarburi aromatice).
- Sindromul hepatorenal (Tetraclorura de carbon, Dicloretan).
e Prevenirea intoxicatiilor exogene:
v' Respectarea tehnicilor de securitate la locul de munca.
v’ Limitarea utilizarii substantelor toxice in complexul agroindustrial.
e Particularititile de conduita:
v Administrarea antidotului specific (tabelul 20).
v' Hemofiltrarea continud si hemodializa cu flux inalt continuu sunt superioare altor metode
de substitutie a functiei renale.
v' Indicatiile pentru substitutia functiei renale: confirmarea faptului de ingestie / inhalatie
a substantei toxice prin date anamnestice, determinarea lui n singe / urind; pastrarea /
agravarea tabloului clinic specific intoxicatiei suportate, dezvoltarea intoxicatiei uremice
cu cresterea rapida a nivelului de creatinind, uree, potasiu ( > 6,5 mmol/l).
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Tabelul 20. Lista antidotilor specifici in diferite intoxicatii chimice [4, 5, 6, 51, 59]

Substanta nociva Tratament recomandat
Compusii, ce contin Arseniul, Mercur,|Calciu de tetacind, Unitiol, Pentacina
Plumb
Arseniul hidrogenizat Mecaptida
Etilenglicol, metanol, alti alcooli Etanol

Tetraclorura de carbon si alte substante|a-tocoferol, Colind, Lipocaina, Orotat de kaliu
bioorganice clorate

Sarurile metalelor grele, Dicloretanul Diureza fortata cu diuretice de ansa (Furosemid,

Acid etacrinic, Bumetanid*)

Noti: modelul de administrare, precum si posologia sunt prezentate in protocoalele nationale
respective.

*la moment ne Tnregistrat in RM.

C.2.6.3. Insuficienta renala acuta la pacientii cu patologie oncologica

v
v
v
v

AN NN N NN

v
v
v
v

Caseta 24. Particularitatile IRA la pacienti cu patologia oncologica [10, 12, 20,26]

e Particularititile evolutive:

e Cauzele particulare ale IRA:

e Particularititile de conduita a pacientilor:

Agraveaza starea pacientului.

Forteaza modificarea tratamentului.

Se agraveaza frecvent cu insuficienta poliorganica.
Letalitatea extrem de Tnalta (pina la 70-80%).

Sindromul lizei tumorale si blocul tubular cu urati (caseta 25).
Blocul tubular cu proteinele tumorale (caseta 26).

Nefrotoxicitatea directa a preparatelor antineoplazice (caseta 27).
Microangiopatia trombotica (caseta 28).

Sindromul de ocluzie sinusoidala (caseta 29).

Compresia externa sau obstructia cdilor urinare cu masele tumorale.
Blocul renal cu mase tumorale/ cheaguri de singe.

Compensarea activa a VSC si corectia vasodilatatiei generalizate.
Continuarea tratamentului antibacterian in doze adecvate.
Antibioticele nefrotoxice se administreaza numai la indicatiile vitale.
Prudenta in administrarea corticosteroizilor la pacientii n soc septic.

v

v

v

v
v

Caseta 25. Sindromul lizei tumorale [7, 25]

e Complicatia tratamentului anticanceros:

e Extrem de rar se dezvolta spontan.

Se dezvolta mai frecvent in: leucoza limfoida si in mieloida acuta, limfomul nonHodgkin,
mielomul multiplu, carcinomul pulmonar cu celule mici.

Mai rar se inregistreaza in: carcinoamele gastrointestinale, carcinomul glandelor mamare
si meduloblastom.

Necroza masiva a masei tumorale.

Cresterea sintezei uratilor din produsele metabolismului nucleozidic.

Bloc tubular cu urati.
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Factori de risc:

Dimensiunile tumorale.

Sensibilitatea tumorala sporita la chimiopreparate.

Cresterea tumorala rapida.

Hipokaliemia si hipofosfatemia.

BCR preexistenta.

LDH > 1500 UI/l Compensarea activa a VSC si corectia vasodilatatiei generalizate.
Manifestarile clinice: hiperkaliemie, hiperfosfatemie, hipocalciemie, hiperuricemie si
dezvoltarea IRA.

Prevenirea: cresterea preventivda a VSC, administrarea Allopurinolului si a preparatelor
de uratoxidaza (Uricozyme, Rasburicase), alcanizarea urinei (dacd nu se administreaza
preparatele uratoxidazei).

Este recomandata alternarea hemodializei si a hemofiltratiei.

A YNNI NI NN

Caseta 26. Blocul tubular cu proteine tumorale [55]

Cauza: mielom multiplu (riscul este de circa 10%).

Factorii principali de risc: sepsis, hipovolemie, hipercalciurie, pH urinar < 7, BCR
preexistenta.

Strategiile specifice de prevenire si de tratament:

Evitarea infectiilor.

Alcalinizarea urinei (cu Acetazolamida — inhibitor al carboanhidrazei).

Evitarea nefrotoxicelor.

Plasmofereza.

Transplantul autolog de celule ale maduvei rosii hematopoietice.

AVANE NI NN

Caseta 27. Microangiopatia trombotica trombocitopenica [29]

Cauza: anemia hemolitica severa si trombocitopenia.

Factorii etiologici:

v’ Patologia oncologica (adenocarcinom gastric, mamar, pulmonar, hemablastozele).

v' Chimioterapia anticanceroasd (Mitomicind C, Bleomicini, Cisplatini, CCNU,
Interferonul-o, Citozind-arabinozida, 5-fluoruracil, Daunorubucind, Deoxicoformicina,
Azatioprind).

v’ Tratamentul de suport al transplantului alogen de maduva rosie.

Particularitatile de tratament:

v’ Terapia precoce a sindromului coagularii intravasculare diseminate.

v Plasmafereza.

Caseta 28. Preparatele antineoplazice cu risc nefrotoxic sporit [5, 26, 46]

Cisplatina, efectul toxic este dependent de doza (doza totala < 850 mg, doza unica <120
mg/m?).

v’ Cresterea VSC inainte de administrarea preparatului cu solutie izotond de NaCl.

v' Administrarea Amifostinei in dozd de 910 mg/m?>.

Toxicitatea agentilor alkilizanti se micsoreaza la o hidratare adecvata prealabila.
Metotrexatul, doza nu trebuie sa depiseascid 1 g/m?, este caracteristicd dezvoltarea
insuficientei poliorganice.
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Alcalinizarea urinei cu pH > 7,5 cu Acetazolamida.

Hidratarea adecvata si monitorizarea diurezei.

Cu 24 de ore Tnainte de fiecare puls de metotrexat se administreaza 50 mg de Acid folic.
In grupurile de risc se monitorizeaza concentratia metotrexatului in singe (< 15 pmol/l).
Administrarea Carboxipeptidazei G2 si a Leucovorinei in doze inalte.

Metodele de substitutie a functiei renale au o eficienta limitata datorita efectului rebound.

Caseta 29. Sindromul de ocluzie sinusoidala [56]

Principala cauza a IRA la pacientii dupa transplant alogen de maduva osoasa rosie
(riscul IRA: 30-84%, mortalitatea pina la 85%).

AN NN

.....

Expansiunea volemica pretransplant.

Ameliorarea conditiilor de crioprezervare.

Se recomandd administrarea Defibrotidei.

Este importanta prevenirea infectiilor virale acute (BK virus, infectii adenovirale, virusul
simian 40).

C.2.6.4. Insuficienta renala acuta la pacientii cu patologii infectioase

Caseta 30. Particularitatile IRA la pacienti cu patologii infectioase [19, 37, 41, 43, 53]

Factorii principali de risc: sepsis, hipovolemie, hipotensiune, administrarea medicamentelor
nefrotoxice.
e Evolutia nefavorabila:

v

e Particularitatile de conduita a pacientilor:

v

AN NN

Sepsis, hipovolemie, hipotensiune persistentd, acidoza metabolica, necesitatea utilizarii
medicamentelor tonice si a respiratiei asistate, insuficientd poliorganica, scor APACHE II
> 15, patologii hepatobiliare si hematologice asociate.

Compensarea activa a VSC (solutii cristaloide si coloide) si corectia vasodilatatiei
generalizate (Norepinefrind, Fenilefrind).

Continuarea tratamentului antibacterian in doze adecvate.

Antibioticele nefrotoxice se administreaza numai la indicatiile vitale.

Prudenta in administrarea corticosteroizilor la pacientii in soc septic.

Nu se recomanda terapia diuretica.

C.2.6.5. Insuficienta renala acuta la copii

Caseta 31. Particularitatile IRA la copii [49,54, 60, 61]

Particularitatile de clasificare (tabelul 21).
Particularitatile etiopatogenetice (fabelul 22; caseta 32).
Particularitatile evolutive:

v

v

v

Particularitatile la nou-nascuti (caseta 33).

Virstele cele mai afectate si cu cea mai grava evolutie: nou-nascutii si copiii din primul
an de viata (40% dintre copiii cu IRA).

Rapid se dezvolta insuficienta poliorganica (2/3 dintre copiii cu IRA necesita internare in
SATI).

Riscul crescut de evolutie in BCR.
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e Particularitatile tratamentului medicamentos:
v Dozele medicamentelor se ajusteazd conform masei si virstei copilului.
v' O parte dintre medicamente (in special, antibioticele) sunt contraindicate copiilor (se
administreaza numai la indicatii vitale).
v’ Este obligata respectarea strategiilor nefroprotectorii la etapa de reconvalescenta.
e Particularitatile tratamentului de substitutie renala:
v Aplicarea hemodializei si a hemofiltratiei este dificila datoritd accesului vascular deficitar.
v Se recomanda substitutia functiei renale prin dializa peritoneala.

Tabelul 21. Clasificarea IRA conform severitatii la copii (pRIFLE) [61]

Clasa Filtratie glomerulara Debit urinar
Risc / risc | eFG cu 25% DU < 0,5 ml/kg/ora, timp > 8 ore*
Injury / lezare | eFG cu 50% DU < 0,5 ml/kg/ora, timp > 16 ore*
Failure / | eFG cu 75% DU < 0,3 ml/kg/ora, timp > de 24
insuficienta sau eFG < 35 ml/min per 1,73 m? |ore sau anurie > 12 ore
Loss / pierdere IRA persistentd > 4 saptamini
End stage / insufi- IRA persistentd > 3 luni
cientd terminala

Nota: * Sunt accentuate diferente cu clasificarea RIFLE la adulti. Pentru aprecierea severitatii
IRA, se apreciaza eFG (calculatd conform formulei Schwartz eFG=k x Inaltimea (cm)/ creatinina
sericd), si nu direct, valorile creatininei serice.

Tabelul 22. Particularitatile etipatogenetice ale IRA la nou-nascuti [49, 60]

IRA prerenala IRA renala IRA postrenala
Hipovolemie/ hipotensiune | Vasculare Obstructia ureterala
e Deshidratare severa e Tromboza arterei sau a venei renale, | e Bilaterala, a unicului
(administrare sindromul CID ureter, sindrom

neadecvata de lichide,

Necroza tubulara acuta

de megaloureter,

pierderi excesive prin e Asfixia perinatald, deshidratarea, obstructie

diaree, fototerapie, socul, nefrotoxinele ureteropelvica sau
hipertermie, exces de Nefrotoxine ureterovezicala
diuretice, enterocolita e AINS, substante de contrast, Leziuni ale vezicii
necrotizantd) antibiotice urinare

Soc septic (septicemie,
infectia intrauterina,
pielonefrita)
Hemoragii (inclusiv
hemoragii placentare)
Hipoxie-asfixie

Hipoperfuzie

Insuficienta cardiaca
Chirugie cardiaca

Obstructie intrarenala

e Nefropatia urica, hemoglobinurie,
mioglobinurie

Ischemie renala

e Necroza corticald acuta, papilita
necrotica

Infectia in utero

e Toxoplasmoza, viremie, sifilis
congenital

Leziuni cronice sub ,,masca” IRA

e Vezicd neurogend,
ureterocel,
compresie de tumori

Obstructii uretrale

e Valva uretrala
posterioara, strictura
sau diverticulul
uretral, fimoza

e Polichistoza renala, displazie renala
chistica, agenezie/ hipoplazie renala
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Caseta 32. Particularitatile etiopatogenetice ale IRA la copii [49, 60]

¢ Glomerulonefrite (glomerulonefritd acuta postinfectioasa, nefrita Schonlein-Henoch, lupus
eritematos de sistem, sindromul Goodpasture)

o Nefritele interstitiale (piclonefrita acuta, nefrite medicamentoase — Meticilina, diureticele,
nefritele postvirale, nefritele idiopatice)

e Necroza tubulara acuta (anoxie, ischemie, hipovolemie, hipotensiune, septicemie,
nefrotoxine — mercur, AINS, mioglobind, aminoglicozide, imbinarea factorilor nocivi — voma,
traumatisme, interventii chirurgicale)

e Afectiuni vasculare (sindrom hemoliticouremic, necroza corticala, tromboza venoasa renala,
coagulare intravasculard diseminata).

e Cristaluria (Acidul uric, Acidul oxalic*, sulfamidele).

e Uropatii cronice obstructive (mai frecvent, malformatii congenitale).

Caseta 33. Particularitatile IRA la nou-ndscuti [49, 60]

e Particularitatile fiziologice:

v Perioada de adaptare a metabolismului, acidoza fiziologica si azotemia extrarenald
fiziologica.

v’ Starea limitrofa la 1-2-a zi de viata, anuria fiziologica la copii sandtosi, infarctul uric si
edemele la prematuri.

v" Normele fiziologice ale functiei renale sunt mai mici ca la copii mai in virsta sau la adulti.

e IRA functionald predomina in primele 3-4 zile de viata (agraveaza decurgerea asfixiei la
nastere, pneumopatiilor sau a sepsisului).

e IRA, care se dezvolta la distanta de 5-10 zile, poate fi cauzatd de hipoxie prelungita,
sindromul coagularii intravasculare diseminate §i necrozei renale corticale / tubulare, se
manifestd tromboza arterei renale, agenezia renala.

e IRA, care se dezvolta la distanta de > 2 saptamini, in majoritatea cazurilor este secundard
anomaliilor de dezvoltare si patologiilor ereditare (polichistoza renala, megaureter, alte anomalii
congenitale cu hidronefroza), proceselor infectioase (pielonefrita secundara, nefrita apostematoasa)

e Diagnosticul diferential al IRA si al IR functionale:

Anamnestic: oligoamnios, stigme de disembriogeneza.

Cresterea persistentd sau progresiva a creatininemiei.

Cateterizarea vezicii urinare (excluderea obstructiei).

Testul la efort hidric (pozitiva in IR functionald).

Diureza < 1 ml/kg x ora.

Sedimentul urinar patologic.

ASENENENENEN

C.2.6.6. Insuficienta renala acuta dupa interventii chirurgicale

Caseta 34. Particularitatile IRA dupa interventii chirurgicale [27, 31, 51]

e Particularitatile de clasificare:
v" IRA postoperatorie precoce (0-6 zile):
- Cauzele: hemoragie intraoperatorie masiva necompensata, disritmii severe, accidente
posttransfuzionale.
v" IRA postoperatorie tardiva (7-14 zile):
- Cauzele: bilant hidrosalin negativ, administrarea substantelor nefrotoxice, insuficienta
renald preexistenta.

Nota: *la moment ne inregistrat in RM.
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v" IRA postoperatorie la distanta ( > 15 zile):
- Cauzele: dezvoltarea complicatiilor postoperatorii (anastomoze, peritonita, fistule,
etc.), a hemoragiilor interne, a hematoamelor etc.
o Letalitatea sporita:
v’ Chirurgia cardiaca [28, 32], chirurgia abdominala si cea toracica: pina la 60-70%.
v Chirurgia obstetricoginecologica: 40%.
e Particularititile tratamentului de substitutie renala:
v Tratamentul de substitutie renald este putin eficient din cauza frecventei inalte a
insuficientei poliorganice.
v’ Substitutia functiei renale poate fi eficace numai dupa controlul patologiei de baza,
stabilizarea hemostazei si a hemodinamicii.

C.2.6.7. Particularitatile insuficientei renale acute la virstnici

Caseta 35. Particularitatile IRA la virstnici [21, 31]

e Factorii principali de risc:
Rehidratarea neadecvata in perioada preoperatorie.
Administrarea n exces a diureticelor.
Diareea.
IMA si insuficienta cardiovasculara acuta.
Disritmiile.
Cardiomiopatiile ischemice si hipertensive.
Nefropatia ischemica.
Emboliile arterelor renale cu colesterol.
Nefropatiile toxice (in special, IECA si antiinflamatoarele nesteroidiene, substantele de
contrast in diabetul zaharat.
e Particularitatile tratamentului medicamentos:
v Ajustarea dozei de medicamente.
v" Riscul crescut al efectelor adverse cardiovasculare.
v Necesitatea continudrii terapiei de sustinere a patologiilor asociate si a evaluarii actiunii
combinate a preparatelor medicamentoase administrate.
e Particularitatile tratamentului de substitutie renala:
v Se recomanda instituirea precoce a tratamentului de substitutie a functiei renale.
v' Este preferabila hemofiltratia vis-a-vis de hemodializa.
v’ Sunt preferabile heparinele de masa (riscul sporit de hemoragie).
v Nivelul de creatinind si ureea sunt mai putin informative ca FG, inclusiv FG estimata.

AN N N N N NN

C.2.6.8. Particularitatile insuficientei renale acute pacientii cu patologii
hepatobiliare

Caseta 36. Particularitatile IRA la pacientii cu patologii hepatobiliare [21, 31]

¢ IRA secundara disfunctiei hepatice:
v’ Prerenala:
- diminuarea volumului intravascular;
- abuz de diuretice.
v’ Insuficienta renala asociata cu icter sever (obstructiv).
v’ Insuficienta renald obstructiva.
- necroza papilara.
v’ Sindrom hepatorenal (caseta 37).
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IRA cu afectiune hepatica concomitenta:

v

v

Patologia renala asociata cu boala hepatica cronica:

Leziuni tubulointerstitiale:

- Medicamente sau toxine.

- Septicemie.

- Infectie (ex., leptospiroza).

- Boli infiltrative (ex., amiloidoza, limfomul).
Leziuni glomerulare si vasculare:

- Crioglobulinemie.

- Glomerulopatii (glomerulonefrita membranoasa, asociata cu hepatita virala B).

Caseta 37. Sindromul hepatorenal [21,31, 62, 63, 64]

Particularitatile:

v Sunt afectati pacientii cu boli hepatice cronice avansate, cu insuficientd hepatica si cu
hipertensiune portala.

v Predomina vasodilatatia sistemica si hipotensiunea arteriala.

v Se dezvolti insuficienta renala functionala datoritd diminuarii perfuziei renale.

v Modificarile morfopatologice la nivelul renal de regula lipsesc.

Factorii provocatori:

v' Infectii, inclusiv peritonita bacteriana.

v’ Paracenteza terapeuticd, fard administrarea volum-expanderilor.

v' Hemoragia gastrointestinala.

v’ Tratamentul cu diuretice.

Clasificarea sindromului hepatorenal:

v' Tip I: progres rapid cu dublarea valorilor creatininei serice pind la > 221 pmol/l (2,5 mg/
dl) sau reducerea cu 50% a RFG pina la <20 ml/min, timp de 2 sdptamini (frecvent in
ciroza sau in hepatita alcoolicd).

v

Criteriile de diagnostic:

v
v

Tip II: progres lent silentios, frecvent manifestat prin ascita rezistenta la diuretice, care nu
se include in tipul L.

Formula diagnostica: 4M +>1 m.

Criterii majore:

- Scaderea RFG: creatinina serica > 133 mmol/l (1,5 mg/dl) sau clearance-ul creatininei
<40 ml/min.

- Lipsa socului, infectiei bacteriene, pierderilor de lichide, tratament curent cu agenti
nefrotoxici.

- Lipsa semnelor ameliorarii functiei renale (scaderea creatininei serice sau majorarea
clearance-lui creatininei), dupa administrarea de substituenti plasmatici (1,5 1) si dupa
anularea diureticelor.

- Proteinurie < 0,5 g/zi si absenta semnelor de uropatie obstructiva si a patologiei renale
parenchimatoase.

Criterii minore:

- Volumul urinar < 500 ml/zi.

- Sodiul urinar < 10 mmol/l.

- Osmolaritatea urinei > osmolaritatea plasmei.

- Hematuria < 50/cimpul vizual.

- Concentratia serica Na < 130 mmol/l.
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e Tratamentul sindromului hepatorenal
v' Masuri generale: excluderea preparatelor nefrotoxice; restabilirea VSC (infuzie
sol. fiziologica, alte solutii cristaloide, Albumina, dextrani); corectia tulburarilor
hidroelectrolitice; restrictia aportului de sodiu (1-2 g/zi), lichide (1,5-2 1/zi), proteine
(20 g/24h); tratamentul infectiilor; tratamentul encefalopatiei hepatice; tratamentul
hemoragiilor digestive, daca exista.

v' Tratamentul medicamentos si cel chirurgical: paracenteza, sunt peritoneovenos
Leveen, sunt portosistemic intrahepatic transjugular, transplant hepatic ortotopic, analogi
ai prostaglandinei E1 (Misoprostol), inhibitori tromboxanici, blocarea simpaticului
lombar, terapia cu Octapresind, Dopamind, Captopril, blocantii canalelor de calciu.

v' Tratamentul de substitutie a functiei renale: poate fi considerat fundamentat in
insuficienta hepatica acuta sau in asteptarea transplantului hepatic; sunt preferate
hemofiltratia si dializa peritoneald vis-a-vis de hemodializa; sunt preferabile heparinele
de masa moleculard mica (riscul sporit de hemoragie) ca Nadroparina sau Dalteparina.

C.2.7. Complicatiile

Tabelul 23. Complicatiile IRA [27, 31, 51, 52]

Complicatia Tipul patogenetic Etapa evolutiva
al IRA a IRA
Metabolice
Hiperkaliemie Oricare, mai des renald sau mixta |Oligoanurie, debut
Acidoza metabolica Oricare Oligoanurie, debut
Hipokaliemie Oricare Poliurie
Hiponatriemie Oricare Poliurie
Hipocalciemie Oricare Oligoanurie
Hiperfosfatemie Oricare Oligoanurie
Hipermagnesiemie Oricare Oligoanurie
Hiperuricemie Oricare Oligoanurie, debut
Cardiovasculare si respiratorii
Edem pulmonar IRA renald Oligoanurie
HTA si crize hipertensive |IRA renala Oligoanurie
Pericardita IRA renald Oligoanurie
Efuziune pericardica IRA renald Oligoanurie
Disritmii Oricare Oligoanurie, debut, poliurie
Infarct miocardic IRA renald, prerenala Oligoanurie, debut
Tromboze venoase Oricare Poliurie
Embolism pulmonar Oricare Poliurie
Soc hipovolemic, colaps Poliurie, debut
Pneumonita
SDRA
Gastrointestinale
Greturi, voma Oricare Oligoanurie
Malnutritie IRA renald sau mixta Oligoanurie
Stomatita, gingivita IRA renala Oligoanurie
Pancreatita, parotita IRA renald Oligoanurie
Gastrita IRA renald Oligoanurie

Ulcerul gastrointestinal

IRA renald, prerenald

Oligoanurie, debut
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Hematologice
Anemie IRA renald sau mixta Oligoanurie, debut
Sindromul CID Oricare Oligoanurie
Hemoragii IRA renald sau prerenala Oligoanurie, debut
Neurologice
Mialgii, neuralgii Mai des in intoxicatie exogena Oligoanurie, poliurie
Crampe musculare Oricare Oligoanurie, poliurie
Convulsii Mai des in intoxicatie exogena Oligoanurie, debut
Dereglarile de constientd |Mai des in intoxicatie exogend Oligoanurie, debut
Excitatie psihomotorie | Mai des in intoxicatie exogend Oligoanurie, debut
Infectioase
Pneumonie Oricare Oligoanurie, poliurie
Infectiile plagilor Oricare Oligoanurie, debut, poliurie
Infectiile urinare Oricare Oligoanurie, poliurie
Infectie de cateter Oricare Oligoanurie
Sepsis Oricare Oligoanurie, poliurie
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D. 1. Institutiile
de asistenta
medicald primara

Personal:

e medic de familie;
e asistenta medicald de familie;
e laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru;

electrocardiograf (se prefera la cel portabil);

laborator clinic, pentru efectuarea de: analiza generald de singe, analiza
generald de urind; de determinare de: creatinina, potasiu in singe.

Medicamente, instrumentar:

e Set antisoc: glucocorticoizi (ex., Prednisolon 30 mg in fiole, nr.10);
vasoconstrictoare (ex., Norepinefrind 0,1% — 1 ml, in fiole, nr. 2),
antihistaminice (ex., Difenhidramina 1% — 1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex., Diclofenac 75 mg, in fiole, nr. 5), suport volemic
(solutie fiziologica de NaCl sau de Glucoza, flacoane cite 500 ml, nr.
2), diuretic de ansa (ex., Furosemid, 40 mg/fiola, nr. 10), seringi, ace,
complete pentru perfuzie (de unica folosinta).

e Sonda gastrica si alte dispozitive necesare pentru spalaturile gastrice.

e Curea.

D.2. Serviciul
de asistenta
medicala
urgentd la etapa
prespitaliceasca

Personal:

e medic de urgentd/felcer;
e asistenta medicala de urgenta.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru;

electrocardiograf (se prefera cel portabil).

Medicamente, instrumentar:

e Set antigoc: glucocorticoizi (ex., Prednisolon 30 mg in fiole, nr.10);
vasoconstrictoare (ex., Norepinefrind 0,1% — 1 ml, in fiole, nr. 2),
antihistaminice (ex., Difenhidramina 1% — 1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex., Diclofenac 75 mg, in fiole, nr. 5), suport volemic
(solutie fiziologica de NaCl sau de Glucoza, flacoane cite 500 ml, nr.
2), diuretic de ansa (ex., Furosemid, 40 mg/fiold, nr. 10), seringi, ace,
complete pentru perfuzie (de unica folosinta).

e Sonda gastrica si alte dispozitive necesare pentru spalaturile gastrice.

e (Curea.
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D.3. Institutiile/
sectiile de
asistentd
medicala
specializata de
ambulatoriu

Personal:

e internisti, nefrologi, urologi, chirurgi;
e agsistente medicale;
e medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

tonometru,;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru;

electrocardiograf (se prefera cel portabil);

ultrasonograf (se prefera cel portabil);

laborator clinic, pentru efectuarea de: analiza generald de singe, analiza
generald de urind; determinare de creatinind, uree, glicemie, potasiu in
singe, Rh-factor si grup sangvin.

Medicamente, instrumentar:

e Set antisoc: glucocorticoizi (ex., Prednisolon 30 mg in fiole, nr.10);
vasoconstrictoare (ex., Norepinefrind 0,1% — 1 ml, in fiole, nr. 2),
antihistaminice (ex., Difenhidramina 1% — 1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex., Diclofenac 75 mg, in fiole, nr. 5), suport volemic
(solutie fiziologica de NaCl sau de Glucoza, flacoane cite 500 ml, nr. 2),
diuretic de ansa (ex., Furosemid, 40 mg/fiold, nr. 10), seringi, ace,
complete pentru perfuzie (de unica folosinta).

e Sonda gastrica si alte dispozitive necesare pentru spalaturile gastrice.

e Curea.

D.4. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii specializate
sau de profil
general raionale,
municipale,
republicane (fara
acces la dializa)

Personal:

e medici specialisti (nefrolog, urolog).

e alti specialisti (chirurg, traumatolog,
infectionist, functionalist, imagist).

e asistente medicale.

e medici de laborator si laboranti cu studii medii.

e specialisti ai servicului morfologic.

cardiolog, endocrinolog,

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru;

electrocardiograf (se prefera portabil);

ultrasonograf (se prefera portabil, cu sonda convexa 3-5 MHz pentru
scanare abdominala, regimul Doppler);

e aparat radiografic;
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laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri: analiza
generald de singe, analiza generald de urina; parametri biochimici in
singe — creatinina, ureea, glicemia, potasiul, calciul (total si ionizat),
fosforul, sodiul, magneziul, clorul, bilirubina totala si fractiile ei,
ALT, AST, amilaza, fosfataza alcalind, creatinfosfokinaza, acidul
uric; parametri biochimici in urind — amilaza, proteinuria, proteinuria
nictemirald, corpii cetonici, mioglobinuria, urobiluria; parametri
imunologici — Rh-factorul si grup sangvin, AgHbs, Anti-AgHbs,
anti-VHC, anti-HBc¢ IgG+M, anti-VHD, analiza HIV, reactia MRS,
proteinograma; coagulograma — trombocitele in dinamica, agregarea
spontana a trombocitelor, timpul de coagulare a singelui, timpul
de tromboplastind partial activat (TTPA), protrombina (INR),
fibrinogenul, activitatea fibrinolitica, antitrombina—IIl, markerii
activarii intravasculare a coagularii si a fibrinolizei — D-dimerii, testul
cu o-fenantrolind); parametri culturali: urocultura, hemocultura,
insemintarea din alte tesuturi si lichide biologice normale si patologice,

.....

Medicamente, instrumentar:

Sunt similare celor din institutiile de asistentd medicala spitaliceasca cu
sectii de dializd (cu exceptia utilajului si a consumabilelor nemijlocit
necesare pentru dializa).

D.5. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii de dializa

Personal:

medic specialist in hemodializa, nefrolog, urolog;

alti specialisti (chirurg, traumatolog, cardiolog, endocrinolog,
infectionist, functionalist, imagist etc.);

asistente medicale;

medici de laborator si laboranti cu studii medii;

inginer-tehnician;

serviciu morfologic.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru;

electrocardiograf (se prefera cel portabil);

ultrasonograf (se preferd cel portabil, cu sondd convexa 3-5 MHz,
pentru scanare abdominala, cu regimul Doppler);

aparat radiografic;

ecocardiograf (2D, cu regimul Doppler);
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e laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri: analiza
generald de singe, analiza generald de urind; parametri biochimici
(in_singe) — creatinina, ureea, glicemia, potasiul, calciul (total si
ionizat), fosforul, sodiul, magneziul, clorul, bilirubina totald si
fractiile ei, ALT, AST, amilaza, fosfataza alcalina, creatinfosfokinaza,
Acidul uric; parametri biochimici (in urina) — amilaza, proteinuria,
proteinuria nictemirald, corpii cetonici, mioglobinurie, urobilurie;
parametri imunologici — Rh-factorul si grupul sangvin, AgHbs, anti-
AgHbs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD, analiza HIV, reactia
MRS, proteinograma; coagulograma: trombocitele in dinamica,
agregarea spontand a trombocitelor, timpul de coagulare a singelui,
timpul de tromboplastind partial activat (TTPA), protrombina (INR),
fibrinogenul, activitatea fibrinolitica, antitrombina—III, markerii
activarii intravasculare a coagularii si a fibrinolizei — D-dimerii, testul
cu o-fenantrolind); parametri culturali: urocultura, hemocultura,
insemintarea din alte tesuturi si din lichide biologice normale si

e Determinarea echilibrului acido-bazic si a gradului de oxigenare a
singelui.
e Laborator histologic, asigurat cu instrumentar si cu reactive necesare.

Centrul de Dializa si Transplant Renal

e Complet pentru biopsie renala.

e Laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri: biochimici
in_singe) — LDH, GGTP, lipaza, colesterol total, trigliceride, HDL-
colesterol, fosfolipide, fierul, metalele grele; parametri imunologici —
CIC, T, B limfocite, imunoglobuline in singe (IgG, IgM, IgA, IgE),
CH-50 (activitatea hemolitica), ASL-O, factorul reumatoid, acizii
sialici; proteina C reactiva, LE-celule, anti-ADN (uni- si dublucatenar);
parametri culturali — helmintii in materiile fecale, BK prin flotatie si
prin PCR.

e [RM (investigatie prin rezonan{d magnetica).

e TC (tomografie computerizata).

Medicamente, instrumentar:

e Vasoconstrictoare: sol. Norepinefrind 0,2% - 4 ml si sol. Dopamina
0,5% — 5 ml sau 4% — 5 ml.

e Suport volemic: solutii pentru rehidratare perorald, sol. Glucoza 5% —
500 ml, sol. Clorura de sodiu 0,9% — 500 ml, sol. Albumina 10% — 100
sau 200 ml.

e Nutritie parenterala: sol. Glucoza 40% — 10 sau 20 ml, suport lipidic
(ex., sol. Intralipid* 10% sau 20% — 250 sau 500 ml), suport proteic
(ex., sol. Infezol 40 sau 100-250 sau 500 ml); sol. Tiamina clorhidrat
5% — 1 ml, sol. Riboflavina* 0,5% — 2 ml, sol. Piridoxina clorhidrat
1% — 1 ml, sol. Ciancobalamind 1000 pg — 1 ml, sol. Acid ascorbic
5% —5 ml.

Nota: *la moment ne inregistrat in RM.
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Detoxicare: Carbune activat (comprimate cite 0,25), diuretice de ansa
(Furosemid (comprimate cite 40 mg, sol. 1% sau 2% — 2 ml) sau Acid
etacrinic (comprimate cite 50 mg) sau Bumetanid* (comprimate cite
0,5 — 1-2 mg).

Anticoagulante: Nadroparind de calciu (2850 UI/ 0,3 ml) sau
Dalteparina de sodiu (10,000 UI anti-Xa/0,4 ml), Heparina (5000 UI/
ml).

Combaterea hemoragiilor: sol. Etamzilat 12,5% — 2 ml, sol. Calciu
clorid 10% — 5 sau 10 ml, Plasma proaspat congelata, Menadioina
hidroelectrolitic 1% — 1 ml.

Normalizarea echilibrului acido-bazic si a diselectrolitemiilor: sol.
Clorura de potasiu 4% — 10 ml, sol. Calciu gluconat 10% — 5 sau
10 ml sau sol. Calciu clorid 5% — 10ml, Insulina (actrapid), Sulfat
de albuterol (salbutamol) (comprimate cite 2 sau 4 mg, solutie pentru
inhalatii 0,75 sau 1,5 mg/ 3 ml sau 0,1 mg/doza — 10 ml sau 12 ml),
Bicarbonat de sodiu 2,4% sau 5%, sau 8,4% — 200 ml.

Sonda gastrica si alte dispozitive necesare pentru spaliaturi
gastrice.

Tratament analgezic: Nimesulida (suspensie pentru administrare per
os cite 100 mg in plic) si Ketorolac (comprimate cite 10 mg si sol.
3% — 1 ml) sau Diclofenac (comprimate cite 50 mg si sol. 75 mg — 3
ml), Tramadol (sol. 5% — 1 ml si capsule cite 100 mg), sol. Morfina
Clorhidrat 1% — 1 ml.

H -antihistaminice: Difenhidramina (sol. 1% — 1 ml, comprimate cite
50 mg) sau Cloropiramina (sol. 2% — 1 ml, comprimate cite 25 mg) si
Loratadina (comprimate cite 10 mg).

Tratament antibacterian: Cefalosporinele (Cefazolina sol. 1,0
in flacon si Ceftriaxon 1,0 in flacon sau Ceftazidim 1,0 in flacon si
Cefipim 1,0 in flacon), aminopeniciline protejate (Amoxicilind + Acid
clavulanic, comprimate cite 250 mg + 125 mg, sol. 500 mg + 100 mg
sau 1000 mg + 200 mg), macrolidele, generatia 2 (ex., Claritromicina,
comprimate cite 0,5), Vancomicind (sol. liofilizatd pentru infuzii 0,5
sau 1,0), Imipenem + Cilastina (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii),
fluorchinolone, generatiile I-111 (ex., Ciprofloxacina, comprimate cite
500 mg si sol. 200 mg — 100 ml si Levofloxacinad in comprimate cite
500 mg si sol. 100 mg/ 1 ml), Metronidazol (comprimate cite 500 mg
si sol. 500 mg—100 ml).

Nota: *la moment ne inregistrat in RM.
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Medicatie antifungica: Ketokonazol (comprimate cite 200 mg) sau
Fluconazol (capsule sau comprimate cite 100 mg).

Tratament antihipertensiv: Nifedipind (comprimate cite 10 mg)
sau Nifedipind-retard (comprimate cite 20 mg) sau Amlodipina
(comprimate cite 10 mg); Verapamil (comprimate cite 40 mg cu
actiune rapida si 120 mg — cu actiune extinsa si solugie 0,25 mg — 1
ml) sau Diltiazem (comprimate cite 60 mg de actiune rapida si de
120 mg — cu actiune extinsa); Enalapril (comprimate cite 10 mg),
Lizinopril (comprimate cite 10 mg) sau Captopril (comprimate cite
50 mg); Metoprolol (comprimate cite 50 mg (Metoprolol succinat
sau Tartrat) si sol. Metoprolol tartrat 5 mg — 5 ml); sol. Azametoniu
clorhidrat 5% — 1 ml.

Tratamentimunosupresor: prednisolon—fiole cite 30 mg, comprimate
cite 5 mg sau Metilprednizolon — fiole cite 40 mg, comprimate cite 4
mg; Ciclofosfamida: 200 mg/fiola; Azatioprina: 50 mg/ tableta sau 50
mg/fiola.

Altele: Cafein benzoat de sodiu 20% — 1ml, Aminofilina 2,4% — 5 ml,
antiagregante (pentoxifilind 5% — 1 ml, Pentoxifilind — retard — tablete
0,4, Dipiridamol — tablete 0,1), Digoxinad (comprimate cite 0,25 mg si
sol. 0,025% — 1 ml), Omeprazol (comprimate cite 20 mg), Famotidina
(pulbere liofilizata 20 mg, flacon pentru injectii), preparate enzimatice
(ex. Pancreatind).

Material steril pentru pansament, ace, siringi (2, 5, 10, 20 ml), seturi
pentru perfuzii de unica folosinta.

Pat multifunctional.

Substitutia functiei renale: tehnica centrului de dializa (aparate pentru
dializa, aparat de tratare a apei, mixere pregatire concentrat de dializa,
circuit inchis al apei tratate, consumabile pentru dializd (hemofiltre,
sisteme vasculare, ace pentru punctie etc.).
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pacientului

Insuficienta renald acuta (IRA) reprezintd o diminuare bruscd a functiei renale. Rinichii
epureaza diferite deseuri metabolice si regleaza echilibrul de lichid in organism. Intr-un numar
de cazuri modificarile patologice din cadrul IRA sunt reversibile sub tratamentul timpuriu
administrat. Mortalitatea variaza intre 10 si 80%, iar riscul necesitatii unei substitutii cronice
a functiei renale oscileaza intre 1% si 20% dintre cei supravietuifi, in functie de circumstantele
clinice a contractarii IRA. Cauzele insuficientei renale acute sunt multiple, dar pot fi impartite in
3 grupuri mari in functie de localizarea anatomica a defectului: in amonte de rinichi — la nivelul
circulatiei sangvine sistemice si regionale (IRA prerenald), la nivelul rinichilor (IRA renald) sau
la nivelul cailor de eliminare a urinei (IRA postrenalid). Cea mai frecventa este IRA prerenala,
conditionata de irigarea insuficientd a rinichilor (deshidratare, hemoragie masiva, arsuri, diaree
sau voma intensa, socul anafilactic, septic sau de alta natura, blocarea tranzitului de singe pe vasele
renale prin embolie sau prin tromboza). Intirzierea cu tratamentul IRA prerenale poate duce la
dezvoltarea IRA renale, in care sunt nemijlocit afectati rinichii. Aceasta forma are un prognostic
mai defavorizat si, de obicei, o evolutie mai severa. IRA renala poate fi secundara unor intoxicatii,
inclusiv si cu medicamente, unor procese infectioase sau autoimune renale, unui traumatism renal.
IR A postrenald este secundara dereglarilor pasajului urinei pe caile urinare, produse prin obstructie
prin calculi, cheaguri de singe, tumori sau prin compresii externe cauzate de tumori, adenomul de
prostata, fibroza retroperitoneala.

Insuficienta renald acuta se dezvolta semnificativ mai des la pacientii, care au factorii de risc.
Pentru IRA sunt identificati factori de risc ca: prezenta unei boli cronice de rinichi, diabetului
zaharat, bolilor cardiovasculare si maladiilor hepato-biliare cu deficitul functiei hepatice; starile,
asociate cu deshidratare (voma, diaree), hemoragii majore. Urmatoarele grupuri de medicamente
sunt asociate cu riscul sporit de dezvoltare a IRA: substantele de contrast, unele antibiotice (ex.,
aminoglicozide) si sulfanilamide, antiinflamatoare nesteroidiene, remedii antihipertensive.

Simptomatologia IR A variaza de la cazuri cu manifestarile clinice aproape absente pind la stari
foarte grave, si este puternic influentata de stare precedentd a pacientului si cauza concreta a IRA.
Semnul cardinal in majoritatea cazurilor este micsorarea bruscda a volumului de urina (oligurie)
sau lipsa de urinda (anurie). Se pot asocia slabiciunea generald, stare de rau, fatigabilitate sporita,
confuzie, greturi, voma, crampe musculare, gustul metalic in gura. In cazuri severe IRA poate
debuta prin coma sau convulsii.

Diagnosticul este stabilit de medic si se bazeazd pe anamnestic, examenul fizic si anumite
analize de laborator (nivel de creatinina, uree, potasiul). Debitul urinar este micsorat si deseori
urina este patologic schimbatd, contine leucocite, eritrocite si proteine. Pentru precizarea cauzei
IR A si diferentiere cu IRC pot fi solicitate suplimentar ultrasonografia, tomografia computerizata si
imagistica prin rezonanta magnetica. In unele cazuri pot fi depistate modificarile urinare specifice,
caracteristice pentru afectiune cauzala. In caz de suspectie a IRA, este recomandati consultatia
nefrologului, care trebuie sa supravegheze pacientul pina la solutionarea starii morbide.

Tratamentul insuficientei renale acute se schimba in functie de forma si de severitatea
patologiei in cauza. Se recomanda, limitarea aportului de sare si de proteine, aportul de lichide se
ajusteaza conform diurezei si pierderilor extrarenale. Este solicitata suspendarea medicamentelor
nefrotoxice. Se instituie tratamentul patologiilor renale si extrarenale asociate. Metodele principale
de tratament cuprind: pastrarea echilibrului de lichide si de electroliti in caz de pierderi excesive
renale/ extrarenale sau secundar unei dilatari vasculare generalizate (IRA prerenald), corectarea
chirurgicala a obstructiei sau compresiei cdilor urinare (IRA postrenald), administrarea antidotilor
in cazul anumitor intoxicatii. In IRA severi se efectueaza hemodializa sau dializd peritoneala.
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Prevenirea dezvoltarii IRA poate fi realizata prin monitorizarea eventualelor maladii renale
prin consultatii anuale la specialistii respectivi (ecografia renala, analiza generald de urina,
creatinina plasmatica o data pe an), respectarea aportului hidric, evitarea sau limitarea administrarii
a preparatelor cu potential nefrotoxic.

Anexa 2. Ghidul pacientului: intrebari-model si raspunsuri-model

i. Ce reprezinta insuficientd renala acutd (IRA)?

R. IRA este o stare patologicad cauzatd de deficitul brusc instalat al functiei renale.

i. Care este evolutia IRA?

R. IRA 1n majoritatea cazurilor este reversibila, insa, la o parte dintre pacienti IRA poate trece
in insuficientd renald cronica (IRC) (5-30%) sau in IRC terminala, care necesitd dializd programata
(1-20%). Intr-un numar de cazuri IRA are un prognostic defavorizat (10-80%).

i. Cind putem presupune instaurarea schimbrilor ireversibile in rinichi?

R. Daca timp de 3 luni functia renald nu se restabileste, atunci schimbarile patologice sunt
considerate ireversibile.

i. Cind incepe restabilirea functiei renale?

R. In IRA prerenala sau postrenala functia renala se poate restabili in scurt timp dupa inlaturarea
cauzei patologice, in IRA renala sau mixtd functia renala se restabileste peste 2-3 saptamini.

f. Numiti Vi rog semnele principale ale IRA?

R. IRA se manifestd prin retinere de lichid (edemele interne si externe, respiratia ingreunata,
tensiunea arteriald maritd) secundard reducerii evidente si abrupte a urinarii, dereglarile
gastrointestinale (greturi, voma), modificarile de constienta (de la agitatie pina la inhibitie totala
— coma) si sindrom astenic (sldbiciune generala, fatigabilitate sporitd) (toate cauzate de produsele
neeliminate de metabolism). De asemenea, deseori sunt prezente si semnele patologiei de baza sau
al deficitului de functie al altor sisteme si organe.

i. Este adevarat ca IRA intotdeauna este asociati cu reducerea eliminarii nictemirale de urina?

R.ATENTIE: mentinerea diurezei quasinormale, in special, in caz de administrare concomitenta
a diureticelor NICI INTR-UN CAZ nu exclude IRA. Aprecierea se efectueazi conform dinamicii
valorilor de creatinina si ratei filtratiei glomerulare.

I. Ce investigatii de laborator sunt absolut necesare pentru evaluarea severitatii IRA?

R. Efectuarea creatininei serice si a nivelului de potasiu in singe. In caz de diureza pastrata se
efectueaza si proba Reberg pentru evaluarea ratei filtratiei glomerulare.

i. Ce investigatii instrumentale sunt necesare pentru evaluarea corectd a IRA?

R. Ultrasonografia abdominald determind dimensiunile renale normale sau madrite, cu
parenchimul ingrosat, exclude cauzele IRA postrenala (calculi, hidronefroza) si IRC (nefroscleroza).

i. Care sunt regulile de bazi ale comportamentului pacientului?

R. Ascultati medicul! In majoritatea cazurilor este necesara spitalizarea in sectia de profil sau
transferul in SATI. Pacientul este supus regimului de pat, repausului fizic si mental.

i. Ce modificari dietetice sunt necesare?

R. Se limiteaza aportul de lichid conform celui eliminat (luind in considerare si cel dializat),
aportul de proteine (carne, peste, lactate) si de kaliu (majoritatea fructelor, in special uscate,
sucuri din aceste fructe). Necesitatile calorice sunt acoperite de carbohidrate. In cazuri de IRA
severa, poate fi necesara alimentarea parenterala. In perioada poliuriei este importanta rehidratarea
adecvata.

i. Este oare un tratament specific pentru IRA?

R. Din pacate, nu exista un tratament specific pentru IRA, cu exceptia administrarii antidotilor
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in anumite intoxicatii. Toate modalitatile de tratament, instituite in IRA, sunt cele de suport si doar
ajuta pacientul a supravietui pind in momentul restabilirii functiei renale proprii. De asemenea, se
administreaza si tratamentul simptomatic, in functie de problemele raportate de catre pacient.

i. Cind se indica dializa la pacientii cu IRA?

R. La moment exista numai 2 indicatii absolute: hiperkaliemie veridica (potasiul in singe > 6,5
mmol/l, confirmat prin modificarile ECG) si edemul pulmonar, cauzat de retinere de lichid. Alte
indicatii sunt relative. Valorile RFG, ale ureei si ale creatininei nu servesc drept o sugestie pentru
recurgerea la dializa. Modalitatea de dializa este aleasa de medicul curant.

i. Cind finiseaza sedintele de dializa si pacientul poate fi transferat din SATI?

R. Dupa realizarea valorilor creatininei < 2 mg/dl (< 190 umol/l) pacientul poate fi trecut la
regimul de salon si nu mai necesita tratament de substitutie a functiei renale.

Anexa 3. Formular de obtinere a consimtamintului pacientului

N.P.P.

Adresa

Persoana de contact si
telefonul

Nr. politei de asigurare
Nr. buletinului de
identitate

Virsta/ sexul/
invaliditatea

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice,
anestezice, de reanimare si de interventie chirurgicala

1. Autorizez medicul curant si medicii din institutia medicald sd execute asupra mea
procedurile diagnostice si de tratament medical sau chirurgical, considerate necesare.

2. Am fost informat privind etiologia, patogeneza, evolutia, prognosticul si complicatiile
posibile ale insuficientei renale acute, 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.

3. Am fost informat despre natura si scopul procedurilor diagnostice si terapeutice, al
interventiei chirurgicale; beneficiile si prejudiciile posibile privind complicatiile si eventualele
riscuri. Mi s-a raspuns la intrebarile adresate.

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

5. In vederea interventiei programate, declar ca am fost informat despre tipul de anestezie,
la care voi fi supus si despre tehnicile de monitorizare a functiilor vitale. Mi-a fost explicat
ca exista risc de dezvoltare a anumitor complicatii. Accept ca anesteziologul sa modifice
tratamentul anestetic programat.

6. Rezultatul examinarilor (lichide biologice, tesuturi sau parti de organe, obtinute in
rezultatul interventiei chirurgicale sau diagnostice) poate fi examinat in scopuri medicale si
stiintifice.

7. Fiind constient de beneficiile si de riscurile pe care le presupune masurile diagnostice,
terapeutice, anestezice, de reanimare, chirurgicale, le accept, fara a solicita asigurari suplimentare
in privinta rezultatelor.

8. Confirm ca am citit i am inteles 1n intregime textul respectiv.
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Indicele

Nivelul
prespitalicesc

Nivelul spitalicesc
(fara SR)

Nivelul spitalicesc
(cu SR)

Data

Acordul de obtinere a
anamnezei, efectuare a
examenului fizic, a inves-
tigatiilor instrumentale si
de laborator

Acordul de efectuare
a tratamentului
nemedicamentos

Acordul de efectuarea
tratamentului
medicamentos

Acordul de efectuare a
interventiilor chirurgicale

Acordul de efectuarea
procedurilor de sub-
stitutie a functiei renale

Notd: Dacd pacientul este inconstient, in momentul implementarii masurilor diagnostice,
terapeutice, anestezice, de reanimare, a interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat
de persoana insotitoare. Pentru copii semneaza parintii sau persoanele cu functie de tutore.

Anexa 4. Fisa de monitorizare a pacientilor — formular de inregistrare a
actiunilor ulterioare legate de pacienti, efectuate in baza protocolului

N.P.P.

Adresa

Persoana de contact si
telefonul

Nr. politei de

asigurare
Nr. buletinului de
identitate
Virsta/ sexul/
invaliditatea
Indicele Nivel Nivel spitalicesc Nivel Externare
prespitalicesc (fara SR) spitalicesc (rezultatul
(cu SR) tratamentului)

Cauza (presupusd)

Factorii de risc

Forma patogenetica

Perioada evolutiva

Data / ora

Indlfimea/ masa
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Acuzele

Constienta

TA sist./diast. + FCC
Debitul urinar in
ultimele 6/12/24 de
ore

Statusul volemic
Semnele inflamatorii
Creatinina

Potasiul

USG renala

ECG

Tratamentul

Medicul curant
Asistenta medicala

Anexa 5. Aplicarea practica a conceptului de sindromul raspunsului inflamator
de sistem (SIRS) [66]

Definitii: Sindromul raspunsului inflamator de sistem (SIRS): prezenta procesului infectios

+ > 2 semne (tabelul 24). SIRS actualmente se percepe ca echivalent cu termenul sepsis. Sepsis
sever: SIRS + disfunctia cel putin unui organ sau sistem (tabelul 25). Sindromul insuficientei
poliorganice (MODS): disfunctia a 2 sau cu mai multe organe/ sisteme. Soc septic: sepsis sever
+ semnele de instabilitate hemodinamica, incorijabile la suplinire volemica adecvata. Instabilitate
hemodinamica: TA sist <90 mm Hg sau TA medie < 70 mm Hg sau diminuarea TA sist cu 40 mm
HG sau cu 2DS conform virstei de la valorile initiale.

Tabelul 24 Criteriile SIRS (1992, cu modificari din 2008)

Variabile Simptome de baza
Adulti Copii
Temperatura |> 38,3°C sau <36°C > 38,5°C sau < 35°C (rectala, cateter Foley)
corpului (criteriu obligatoriu la copii)
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Tahicardia |[FCC > 90/ min FCC > 2DS conform normei de virsta timp > 30
min (in absenta medicatiei cu efect cronotrop
pozitiv, durerii); FCC < 10 procentil al normei de
virstd la nou-nascuti timp > 30 min (in absenta
stimulatiei vagale, medicatiei cronotrop negative)
Tahipneea |FR > 20/ min si/sau hiper- FR > 2DS conform normei de virstd sau
ventilatie cu  hipocapnie |necesitatea in respiratie asistata (in absenta unei
PaCO2 <32 mmHg suferinte musculare sau anesteziei)

Formula Leucocitoza > 12 x 10°/L sau | Leucocitoza sau leucopenie conform normelor
leucocitara |leucopenie < 4 x 10%/L sau|virstnice sau forme tinere ale neutrofilelor > 10%
forme tinere > 10%

Nota: FCC — frecventa contractiilor cardiace; FR — frecventa respiratorie; DS — deviere standard.

Tabelul 25  Criteriile SOFA (septic organ function alteration) (2000, revizuitd in 2008)

SISTEM/ ORGAN CRITERII CLINICE SI DE LABORATOR

Sistemul cardiovascular |TA med < 70 mmHg sau TA sist < 90 mmHg sau diminuarea TA
sistolica cu 40 mmHg sau cu 2DS conform virstei de la valorile
initiale timp > 1 ord (VSC N)
Sistemul uropoetic DU < 0,5 mL/kg/ora sau creatinind plasmatica 1 2N sau cresterea
creatininei cu > 44,2 umol/L
Sistemul respirator [Necesitatea RA sauinfiltrate bilaterale pe radiografia pulmonara
sau IR (raportul PaO_/FiO)) <250

Afectarea tractului Transaminaze (ALT sau AST) 1 2N sau bilirubina (totald) > 34

gastro-intestinal umoli (timp > 2 zile) sau Ileus functional

Sistemul de hemostaza |Trombocitopenie < 100,000 X 10%/L sau | 50% initiale (>3 zile)
sau INR > 1,5 sau TAPT > 60 sec
Disfunctie metabolica si [pH < 7,3 sau BE | 5,0 mk/L sau cresterea concentratiei lactatului
modificari inflamatorii |1 1,5 N sau ,, fegumentele 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)

Nota: N —in normd; IR — insuficienta respiratorie; RA — respiratie asistatd; VSC — volumul singelui
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. Criteriile adaugate conform
reviziei din 2008 sunt date in italice. Criteriile SOFA modificate (2008) sunt considerate
echivalente criteriilor SIRS in reviziunea din 2008.
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