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SUMARUL RECOMANDARILOR

e Leziunea renald acutd (LRA) este definita ca scdderea ratei de filtrare glomerulara (RFG), reflectata
de o crestere a creatininei serice (SCr) timp de pana la 7 zile sau o scadere a debitului de urind in 6
pana la 24 de ore, asociata cu o mortalitate crescuta si sechele renale pe termen lung.

e LRA apare pana la mai mult de o treime dintre pacientii din unitatile de terapie intensiva pediatrica
(UTI) fiind asociata cu evolutii nefavorabile, cresterea morbiditatii si mortalitatii. Conform studiului
AWARE (Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury, Renal Angina and Epidemiology)
incidenta LRA la populatia pediatricd reprezintd 26,9% si 29,9% la nou-nascuti in UTI conform
AWAKEN (Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology in Neonates).

e Conditiille care determind internarea in UTI, sepsisul, chirurgia cardiacd si expunerea la
medicamente nefrotoxice reprezinta cele mai frecvente cauze de LRA la copii. 30 pana la 40 %
dintre copii dezvoltd LRA dupa o interventie chirurgicald cardiaca.

e Sistemul de stratificare a riscului pentru a prognoza LRA severa cu aprecierea: Indexului anginei
renale (RAI), unor criterii de utilizare a vasopresoarelor, necesitate ventilatiei mecanice invazive,
supraincarcarea cu lichide si RFG, a imbunatatit predictia ulterioara a LRA severa la copiii grav
bolnavi, in comparatie cu o crestere doar a creatininei serice.

e Manifestarile clinice frecvente sunt: edemul, scaderea cantitatii de urind, hematuria macroscopica si
microscopicd si/sau hipertensiunea arteriald, eruptia cutanata, convulsii si insuficienta cardiaca
(galop, vene pulsatile si ingorgate ale gatului, hepatomegalie). La pacientii iIn UTI coexistd adesea
un factor etiologic cunoscut, cum ar fi sepsisul, socul, insuficienta cardiacd sau o infectie anterioara
Cu streptococ.

e LRA este asociatd cu un catabolism marcat, iar suportul nutritional este crucial pentru a Tmbunatati
procesul de recuperare. Copiii au nevoie de 150% din energia de intretinere si 1,5 g/kg de proteine.
Pacientii cu hemodializa (HD) au nevoie de 0,4 g/kg si cei cu dializa peritoneald (PD) au nevoie de
0,8 g/kg de proteine suplimentare din cauza pierderilor cu terapia de substitutie renala (RRT).

e Modalitatile RRT includ: HD, dializa peritoneala PD si RRT continua (CRRT). Alegerea RRT
depinde de starea clinica a pacientului, de evaluarea clinicianului si de disponibilitatea resurselor
adecvate.

e Managementul LRA include: tratamentul cauzei de baza si se concentreza pe pastrarea perfuziei
tisulare, reducerea medicamentelor nefrotoxice si prevenirea altor complicatii.

e Masurile preventive sunt obiectivul principal in managementul LRA non-dialitic. Aceasta include:
tratamentul complex al sepsisului, asigurarea unei nutritii adecvate, tinte adecvate pentru echilibrul
hidric, evitarea medicamentelor toxice pentru rinichi si a contrastului iodat intravenos.

e Copiii cu leziuni renale acute sunt expusi riscului de hipertensiune arteriald, proteinurie si boli
renale cronice.

e Copiil care supravietuiesc unui episod de LRA vor necesita supraveghere medicald periodica
pentru: rezolvarea leziunilor renale acute; evaluarea semnelor si simptomelor BRC, care
includ:proteinuria; rata de filtrare glomerulara scazuta; hipertensiuna arteriala.

e Supravegherea depinde de: severitatea leziunilor renale acute; gradul de rezolvare a leziunilor
renale acute;prezenta semnelor si simptomelor bolii renale cronice.

e Evaluarea trebuie efectuata la 2-3 luni, iar apoi la fiecare 3-6 luni pe termen lung, pe baza functiei
renale si a recuperarii renale.

ABREVIERILE FOLOSITE INDOCUMENT

AMP Asistenta medicala primara
ADQI Initiativa de ameliorare a calitatii dializei acute (Acute Dialysis Quality Initiative)
AKIN Reteaua de Leziune Renala Acuta (acute kidney injury network)

AWAKIN Evaluarea epidemiologiei leziunilor renale acute la nivel mondial la nou-
nascuti(Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology in Neonates)




AWARE Evaluarea leziunilor renale acute la nivel mondial, anginei renale si epidemiologiei.
(Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury, Renal Angina and Epidemiology)

CRRT Terapie de substitutie renala continua. (Continuu Renal Replacement Therapy)

CT Computer tomografie

ECG Electrocardiograma

FG Filtratie glomerulara

GN Glomerulonefrita

GNA Glomerulonefrita acuta

GNC Glomerulonefrita cronica

HD Hemodializa

HTA Hipertensiune arteriala

IM;siC Institutul Mamei si Copilului

IMSP Institutia Medico-Sanitara Publica

i.m. Intramuscular

V. Intravenos

KDIGO Boala de rinichi: Imbunatatirea rezultatelor globale. (The Kidney Disease: Improving
Global Outcomes)

KHA Evaluarea sanatatii rinichiului (Kidney Health Asessment)

KHR Réspunsul sanatatii rinichiului (Kidney Health Response)

LRA Leziunea renala acuta

MBG Membrana bazala glomerulara

MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova

PD Dializa peritoneala

pKHA Modificare pediatrica a KHA(Pediatric KHA)

pRIFLE Modificarea pediatrica a criteriilor RIFLE. (Pediatric RIFLE)

RAI Indexul anginei renale (Renal Angina Index)

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

RFG Rata filtrarii glomerulare

RFT Rezerva functionala tubulara

RRT Terapie de substitutie renald(Renal Replacement Therapy)

RVU Refluxul vezico-ureteral

SCr Creatinina serica

SMSA Serviciul Medical Specializat Ambulator

SN Sindrom nefrotic

ulv Urografia intravenoasa

USG Ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

UTI Unitate de terapie intensiva

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii sectiei Nefrologie pediatricdi a IMSP IMsiC,
colaboratorii Departamentului Pediatrie a USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice contemporane privind
conduita pacientului in leziunea renalda acuta. Recomandarile si algoritmii expusi corespund
principiilor medicinei bazate pe dovezi si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.




A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Leziunea renala acuti

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:
1. Boala de baza. Leziunea renald acuta.
Exemplu: Glomerulonefrita acuta cu sindrom nefrotic, perioada de debut cu leziunea renala

acuta, stadiul de oligoanurie.

A. 2. Codul bolii (CIM 10): N17
A. 3. Utilizatori

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicala primara (medicii de familie, asistenti medicali)

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicald specializata de ambulatoriu (medici pediatri, asistenti
medicali)

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca (echipele AMU specializate de
profil general, de felcer, AVIASAN)

e Prestatorii serviciilor de asistenta medicald spitaliceasca: sectiile de neonatologie, pediatrie,
reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale, municipale (medici nefrologi, urologi, pediatri,
reanimatologi, asistenti medicali,)

e Subdiviziunile de nefrologie a institutilor medicala republicane (medici nefrologi, pediatri,
reanimatologi, asistenti medicali)

NOTA: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti, implicati in asistenta medicala
acordata pacientilor cu LRA

A.4. Obiectivele protocolului:

1. A spori acordarea masurilor profilactice in prevenirea LRA la pacientii din grupul de risc

2. A facilita diagnosticul precoce a LRA la pacientii din grupul de risc.

3. A spori calitatea diagnosticului si tratamentul pacientilor cu LRA.

4. A optimiza supravegherea pacientilor cu LRA de medicul de familie si de medicii specialisti
(pediatri, nefrologi, urologi).

5. Areduce rata de complicatii, la pacientii cu LRA.

Clase de recomandare si nivele de evidenta
Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau accord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau exista o divergenta de opinie privind utilita- tea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru benefi- | Ar trebui luat in considerare
ciu/eficienta
Clasa llb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar  putta fi luat n
considerare
Clasa Il Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul Nu este recomandat

unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar
n unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
Nivel de evidenta B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic
non-randomizat de amploare




Nivel de evidenta C

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
Registre

Ab5. Data elaborarii protocolului: 2014
A.6. Data revizuirii protocolului: 2017, 2022
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2027

A. 8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Prenume/Nume

Functia detinuta

Angela Ciuntu

dr.hab.st.med., prof.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, medic pediatru-nefrolog, Sectia Nefrologie, IMSP Institutul
Mamei si Copilului

Nineli Revenco

- dr.hab.med., prof.univ., sef Departament Pediatrie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Svetlana Benis

dr.st.med., conf.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae Testemitanu”,
medic pediatru-nefrolog, Sectia Nefrologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Valeriu Gavriluta

medic pediatru-nefrolog, sef Sectie Nefrologie, IMSP Institutul Mamei si
Copilului

Sergiu Postolachi

dr.st.med., sef Sectie de hemodializa, metode extracorporale si toxicologie,
IMSP Institutul Mamei si Copilului

Tatiana Balutel

medic rezident-pediatru, Departamentului Pediatric USMF , Nicolae
Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea

Persoana responsabila

Comisia stiintifico-metodica de profil Pediatrie | Ninel Revenco, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de Ghenadie Curocichin, dr.hab.st.med., prof.univ.,

familie presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Farmacologie | Bacinschi Nicolae, dr.hab.st.med., profuniv.,
si farmacologie clinica. presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de | Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med., prof.univ.,
laborator presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Dragos Gutu, director general

Medicale

Compania Nationald de Asigurari in Medicind | Ion Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

A. 9. Definitiile folosite in document

Leziunea renala acuta (LRA) este o alterare rapidd a functiei renale, care se manifestd prin
retentie azotatd, dereglari hidroelectrolitice si acido-bazice.

Definitia acceptata curent, care precizeaza ca LRA inseamna pierderea brutald a functiei renale,
este bazatd pe cresterea creatininei serice.

Astfel, conform recomandarilor ADQI (2004) si definitiei consensuale AKIN (2005)
insuficienta renala acuta (IRA) este definitd ca o crestere rapida a creatininei serice de 3 ori peste
valorile initiale sau ca o creatininemie peste ~ 360 pmol/l (4 mg/dl) asociata cu o crestere absoluta




cu cel putin = 45 umol/l ( 0,5 mg/dl) asociata sau nu cu oligoanurie [10].

Grupul ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) propune in 2004 o clasificare multidimensionala:
RIFLE (Risc, Injury, Failure, Loss, End Stage Renal Disease) bazata pe modificarile principale ale
pacientului: nivelul creatininei, rata de filtrare glomorulara (RFG), eliminarea de urind si durata
oliguriei (tabelul 2)

De asemenea, propune schimbarea denumirii de insuficienta renala acuta (IRA) in leziune renala
acuta (acute kidney injury), deoarece defineste mai bine varietatea afectarilor renale ce pot fi
incluse Tn aceasta categorie: de la modificari minime ale functiei renale la insuficienta renald severa,
necesitand terapie de substitutie renala.

Conform ADQI, boala acuta de rinichi (AKD) cuprinde toate episoadele de leziuni renale care
persistd mai mult de 7 zile, dar mai putin de 90 de zile [9].

Pentru uniformizarea aprecierilor, este recomandat ca ecuatia de estimare a RFG/1,73 m?

sd se
bazeze pe nivelul creatininei sangvine, varstd, sex si rasd. Limita inferioard a normalului este
considerata 70 ml/ min/1,73 m?.

Diureza normala sau pastrata este definitd la un debit urinar >400 ml/zi la copilul mare si > 2-3
ml/kg/ord la sugar.

Oliguria se constata in conditiile unei diureze de 100-400 ml/zi la copilul mare si >1 ml/kg/ora la
sugar. Anuria se caracterizeaza prin diureza nictimerala sub 50—100 ml.

Oligoanuria — diureza mai mici de 300 ml/m?/24 ore sau 10 ml/kg/24 ore. Este important de
mengionat, ca oligoanuria poate fi usor mascata de administrarea diureticilor.

Tn cazul LRA non-oligurici, diureza se pastreaza, insd este prezentd azotemia (creatinina sangelui
>130 mcmol/l, ureea >17 mmol/l), scaderea vitezei filtratiei glomerulare (VFG), micsorarea
reabsorbtiei apei si Na.

LRA oligurici se defineste ca LRA, asociata cu diminuarea diurezei nictemirale sub 400-500 ml.
Prezenta LRA oligurice sau non-oligurice influenteaza prognosticul pacientilor.

Screening: Examinarea copiilor in scop de evidentiere a patologiei, orice modificare a functiei
renale. Screening-ul in LRA: oligoanuria sau anuria.

Recomandatie: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.

A.10. Informatia epidemiologica

Incidenta LRA la copii constituie 3 cazuri la 1 min populatie, dintre care 1/3 constituie copii de
varsta frageda. In perioada nou-niscutilor, frecventa LRA care necesitd hemodializa constituie 1 caz
la 5000 nou-nascuti. Conform studiului multinational AWARE efectuat pe un lot de 4683 de copii
incidenta LRA a fost de 26,9%, cu 11,6% evolutie severd stadiul 2 sau 3 (KDIGO) si o mortalitate la
28 de zile, mai mare la pacientii cu LRA severa fata de cei fara (11% vs. .2,5%, respectiv) [13].

Aproximativ 18%-60% dintre nou-nascutii cu varsta gestationala extrem de scazuta si nou-
nascutii cu greutate foarte mica la nastere (1500 g) dezvolta LRA 1in primele 2 saptdmani de viata [7].
La sugarii Intre 22 si 25 de saptamani, LRA a fost observata la 65% dintre pacienti, in timp ce la
sugarii intre 26 si 28 de sdptamani, aceasta incidenta a fost observata la 25% si doar 9% la sugarii intre
29 s1 32 de sdptamani.

Cele mai frecvente afectiuni medicale la nou-ndscuti asociate cu LRA sunt prematuritatea
(42,2%) si bolile cardiace congenitale (11,7%), cu factori de risc majori independenti fiind ventilatia
Mecanica, hipervolemia, afectiuni cardiovasculare si acidoza metabolica. In asfixia la nastere, incidenta
raportatd a fost de 47,1% cu variatii de la 9,1% in asfixia moderata la 56% in asfixia severa [15]. Rata
este mai mare la copiii care sunt ventilati si sunt pe inotropi. LRA este, de asemenea, frecventa la copii
internati, In special la cei cdrora li se administreaza aminoglicozide si preparate nefrotoxice multiple in

7



timpul spitalizarii [14].

Conform datelor oficiale privind adresarile in sectiile de terapie intensiva a nou- nascutilor 8-24%
din cazuri constituie cauze ale LRA, care este un predictor independent al morbiditatii si mortalitatii in
sectiile de terapie intensiva neonatald si afecteaza 6% pana la 29,9% dintre nou-nascutii in stare critica
Majoritatea studiilor pediatrice au raportat ca 30-50% dintre copii si pana la 60% dintre nou-nascuti
dezvolta LRA dupa o interventie chirurgicald pe cord deschis, iar in caz de sepsis LRA s-a dezvoltat
n 42-46,5% si formele severe au aparut la aproximativ 20%, iar dupa transplant de celule stem
hematopoietice 84% dintre pacienti au dezvoltat LRA in decurs de 100 de zile dupa transplant [2].

La varsta 6 luni-5 ani principala cauza a LRA o constituie sindromul hemolitic-uremic. La varsta
scolard, incidenta LRA constituie 1:100000 populatie si este cauzatd de maladiile glomerulare.
Mortalitatea LRA depinde de organele afectate si variaza de la 8%, cind sunt lezati doar rinichii si
panad la la 65%, cind sunt afectate si alte organele si sisteme.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenti medicald primarda

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Screening-ul LRA
C.2.2.

Screening-ul permite depistarea precoce a
patologiei renale la copii [3,7].

Obligator:
e USG sistemului urinar la copiii practic sanatosi la varsta de 1 an

e USG sistemului urinar la copiii cu factori de risc pentru dezvoltarea
LRA (tabelul 1.)

2. Diagnosticul

2.1.Diagnosticul preliminar
al patologiei reno-urinare

C.23.1,C23.2

Diagnosticarea precocea LRA permite
Initierea tratamentului si reducerea evolutiei
nefavorabile a procesului cu instalarea
progresiva a insuficientei renale cronice []

Obligator:
e Anamneza (caseta 6)
e Examenul obiectiv (caseta 8,9)
v/ statura, greutatea;
V' TA;
v diureza
e Examenul de laborator (tabelul 3)
v" sumarul sangelui
v'sumarul urinei
e USG sistemului urinar (tabelul 3)
e Diagnosticul diferential (tabelul 4, 5, algoritmele 1.1)
La necesitate:
v proba Neciporenco (tabelul 3)

Deciderea consultatiei
specialistilor si/sau
spitalizarii

C.2.3.3, C.234.,
C.2.3.5.

Obligator:
e Toti copii cu suspiciune la LRA necesita consultatia medicului
specialist nefrolog pediatru (tabelul 3)

e Evaluarea criteriilor de spitalizare la nivelul raional, republican (caseta
14)

3. Tratamentul




3.1. Tratament simptomatic Tratament conservativ se indica cu scop La necesitate:
C235 de inlaturare a focarului de infectie si e Tratamentul boala de baza (caseta 16, algoritmul 1.1)
R prevenirea complicatiilor []

Tratamentul se va efectua in comun cu
medicii specialisti, nefrologi, urologi

4. Supravegherea Va permite depistarea semnelor de Obligator:
C.2.4. Ir’irnoi%;eisare a procesului de destructie in e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul specialist nefrolog-pediatru
L] conform planului

intocmit (caseta 22)

B.2. Nivlelul de asistenti medicali specializati de ambulator (medic pediatru sau nefrolog)

Descriere Motivele Pasii
(mdsuri) (repere) (modalitdati si conditii de realizare)
I I i
1. Screening-ul LRA Screening-ul permite depistarea precoce a | Recomandabil:
C.2.2. patologiei urinare la copii [ ] e USG sistemului urinar la copii practic sanitosi la virsta la 1 an

USG sistemului urinar la copii cu factori de risc pentru LRA (tabelul 1.)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea patologiei Diagnosticarea precoce a boli renale Obligator:
reno- urinare permite initierea tratamentului si e Anamneza (caseta 6 )
C.2.3.1,C.2.3.2 reducerea instalarii progresive a e Examenul obiectiv (caseta 8)

insuficientei renale cronice []

Examenul de laborator (tabelul 3)
- sumarul sangelui;
- sumarul urinei;
- biochimia sangelui (ureea, creatinina, proteina generala, [5-
lipoproteide, holesterol, clirensul creatininei);
e Consultatia nefrologului (tabelul 3)
e USG sistemului urinar (tabelul 3)
e Diagnosticul diferential (tabelul 4, 5 algoritmele 1.1.)
Recomandabil:




Consultatia altor specialisti (urolog, oftalmolog, surdolog, ORL
etc.);
Staturd, greutatea;
Monitorizarea TA;
Analiza biochimica a singelui:
- coagulograma, ionograma
e USG rinichilor o data in 6 luni(tabelul 3)

Selectarea metodei de

tratament: stationar/ambulator
C.2.3.3,C.2.34., C.2.35.

Pacientii cu LRA necesita tratament de
urganta

Obligator:
e Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 14, algoritmele C.1.1.)

3. Tratamentul

3.1. Tratament conservativ
simptomatic
C.2.35.

Tratament conservativ la pacienti se indica
cu scop de inlaturare a focarului de
infectie si prevenire a complicagiilor [ ] Se
va efectua tratament diferential:

tratament de urgenta sau chirurgical (din
cauza retentiei urinare acuta)

La necesitate:

e Tratamentul de urgenta sau chirurgical
e Tratament simptomatic;
(caseta 16.)

4. Supravegherea
C.2.4.

Va permite depistarea semnelor de
progresare a procesului de destructie si
inflamator in rinichi [ ]

Obligator:

e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul de familie conform planului
intocmit
(caseta 22)

e La aparitia insufuicientei renale cronice — dispensarizarea conform
rubricii insufuicienta renala cronica (caseta 22)

B.3. Nivelul de asistenta medicala spitaliceascd (sectia nefrologie)

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitditi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

Confirmarea LRA
C.2.3.1,C.23.2

Diagnosticarea precoce a LRA
tratamentului si reducerea evolutiei
instalarea progresive a insuficientei renale
cronice []

Obligator:

e Anamneza (caseta 6)
- analiza arborelui genealogic a copiilor
« consult medico-genetic

e Examenul obiectiv (caseta 8)

e Monitorizarea TA,

e Examenul de laborator (tabelul 3)
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- sumarul sangelui;
- sumarul urinei;
- diureza
- biochimia séangelui (ureea, creatinina, clearence-ul creatininei
endogene, proteina generala, Slipoproteide, holesterol, ionograma),
- Urina dupa Zimnifchii
- Urina la proteina 24 ore
e Consultatia nefrologului (caseta 9)
e USG sistemului urinar (tabelul 3)
e Examenul endoscopic
« Cistoscopia (surse hemoragiei, retentia urinei acuta)
e Examenul radiologic: (tabelul 3)
« ureterocistografia (excluderea RVR, stenoza uretrei)
« pielografia i/v (surse de hemoragie, calcul renal, etc)
e Biopsia renald (caseta 12, tabelul 3, algoritmele 1.1.)
¢ Investigatii la recomandarea specialistilor
e Diagnostic si diagnostic diferential (casetel 10,
, tabelul 4,5, algoritmele 1.1))
Recomandabil:
e Nefroscintigrafia
e Consultatia altor specialisti (urolog, pediatru, surdolog, oftalmolog)
e CT renala (excluderea traumei, tumorii, concrementelor) (tabelul 3,
algoritmele 1.1.)

2. Tratamentul

2.1. Selectarea metodei de
tratament conservativ C.2.3.3.,

Obligator:
e Analiza indicatiilor pentru tratamentul conservativ sau chirurgical (casetele

C.2.3.4.,C.2.35. 16, 17, algoritmele 1.1.)

2.2. Tratament conservativ a Prima etapa a tratamentului conservativ Obligator:

LRA este indicat cu scopul de a restabili si a Tratament complex simptomatic cu

C.2.3.5. imbunatati functia renald. Durata acestui v' Antibiotice (doar Tn caz de infectii intercurente)

tratament este apreciata individual
[ 18,19]

v' Tratament de dezintoxicare si stabilizarea volumului singelui
v' initierea programului de dializa — (caseta 17,algoritmele 1.1)

3. Externarea si
supravegherea
C.2.35,C.24.

Externare cu referire la nivelul primar
pentru tratament §i supraveghere

Obligator:
e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 18)
o Eliberarea extrasului care obligatoriu va contine:

12



v Diagnosticul precizat desfasurat
v’ Rezultatele investigatiilor efectuate
v Tratamentul efectuat
v Recomandari explicite pentru pacient
v Recomandari pentru medicul de familie
e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul de familie conform
planuluiintocmit (caseta 22)
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C.1. ALGORITM DE CONDUITA iIN LRA

C.1. Algoritm general de conduitd a pacientului cu LRA

Copil cu oligoanuria

=

A. Anamneza
Examen clinic
Examen de urina
USG renala, diureza

B. Anamneza

Examen clinic
Examen de urina
USG renala, diureza

h 4

C. Boala cronica cu dereglari functiei renala mai mult timp

A 4

absent

LRA

!

D. Spitalizarea in sectie de
urgenta

Dispensarizarea, tratamentul
insuficientei renale acuta

prezent

IRC

l

E. Evidenta si tratament conform
protocolului data

Monitorizare

l

Hemodializa cronica
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C. 2. Descrierea metodelor, tehnicelor si a procedurilor

C. 2.1. Clasificarea LRA

Caseta 1. Clasificarea etiopatogenetica a LRA:
LRA Prerenala (uremie functionald, oligourie prerenald)
LRA Renala (LRA intrinseca, LRA organica, LRA parenchimatoasd, azotemie renald

intrinseca)

LRA Postrenala (mecanica, obstructiva)

Caseta 2. Clasificarea evolutiva a LRA:
1) stadiul de debut (scurt, de la cateva ore pana la 2-3 zile).
2) stadiul de oligoanurie (oliguria, in conditiile unei diureze de 100-400 ml/zi la copilul mare si

>1 ml/kg/ora la sugar. si prin anurie diureza mai < 5 ml/ora)
3) stadiul de restabilire a diurezei (poliuria) — cresterea rapida a diurezei de 1-3 litri / 24 ore
4) stadiul de recuperarea (vindecare)

Caseta3. Clasificarea in functie de gradul de pastrare a diurezei:
* LRA non-oligurica;
* LRA oligurica.

Tabelul 1. Definitii si stadializarea bolii de rinichi: imbunatatirea rezultatelor globale (KDIGO)
si criteriile KDIGO modificate neonatale pentru leziunea renald acutda

Stadiul | Criterii KDIGO pediatrice Criterii KDIGO modificate pentru
nou-nascuti
Creatinina serica Cantitatea de Creatinina serica Cantitatea de urina
urina

1 Cresterea de 1,5-1,9 ori fata | 0,5 ml/kg/h in 6- Cresterea de 1,5-1,9 ori | >0,5 si <1 mL/kg/h
de valorile bazale in 7 zile 12h fatd de valorile bazale* | timp de peste 24 h
SAU in 7 zile SAU
> 0,3 mg/dl in 48h > 0,3 mg/dl in 48h

2 Cresterea 2,0-2,9 ori fatda de | <0,5 ml/kg/htimp | Cresterea 2,0-2,9 ori >0,3 si <0,5 ml/kg/h
valoarea initiald de>12h fata de valoarea initiala* | timp de peste 24h

3 Cresterea >3,0 ori fatd de <0,3 ml/kg/h timp | Cresterea >3,0 ori fata <0,3 ml/kg/h timp de
valoarea initiala de >24 ore de valoarea initiala* 24h
SAU SAU SAU
Cresterea creatininei serice la | Anurie >12 ore Cresterea creatininei
>4,0 mg/dL serice la >2,5 mg/dL
SAU SAU

Initierea terapiei de
substitutie renala

SAU

Scaderea RFG la <35 ml/min
lal1,73 m2

Initierea terapiei de
substitutie renala

Valorile bazale sunt considerate cele mai mici valori determinate anterior™

Tabelul 2. Clasificarea RIFLE (ADQI, 2004) (in functie de severitatea leziunilor)

Stadiul leziunii renale

Parametrii urmariti

(R) Risc de LRA

* creatinina serica T x 1,5
* descresterea RFG cu 25%
* eliminarea urinei sub 0,5 ml/kg/ora pentru un interval de 6 ore

(D Injury (leziune renald)

* creatinina serica | x 2
* RFG | cu50%
* diureza <0,5 ml/kg/ora pentru 12 ore
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(F) Failure (insufcienta renald) * creatinina serica T x 3
« RFG| >75%
* diureza <0,3 ml/kg/ora, pentru 24 ore, sau anurie — peste 12 ore
(L) Loss (LRA persistenta) * pierderea functiei renale peste 4 saptamani
(E) End stage kidney disease (boala | * pierderea functiilor renale peste 3 luni
renald in stadiu teminal * LRA oligurica.

Tabelul 3. Criteriile de leziune renala acutd extinsa (LRA) care combind biomarkerii functionali
si de leziune organicd, (RFG) functie glomerulara si rezerva functionala tubulara RFT [9]

Leziune
Absent Prezent
Functie
Normal LRA subclinica
RFG pastrata
RFT diminuata

Modificarea functiei

LRA functionala
RFG diminuata
RFT pastrata

C.2.2. Etiologia LRA

Caseta 4. Etiologia LRA la nou-nascuti
Cauze prerenale:
v Hipovolemie/hipotensiune
* deshidratare severa — administrare inadecvata de lichide; pierderi excesive de
lichide (diaree, fototerapie, hipertermie, exces de osmodiuretice);
enterocolitd necrotizanta;
* soc septic (septicemie, infectie intrauterind, pielonefritd);
« hemoragii (pierderi de sange, hemoragii placentare);
 hipoxie-asfixie.
v’ Hipoperfuzie
* insuficienta cardiaca;
* chirurgie cardiaca.
Cauze postrenale:
e Obstructie ureterala bilaterala
v’ obstructia unicului ureter; obstructie uretero-pelvica sau uretero-vezicala.
e Leziuni ale vezicii urinare
v’ vezicd neurogena; ureterocel; compresiuni de tumori.
e Obstructii uretrale
v’ valva uretrala posterioara; strictura sau diverticul uretral; fimoza.
Cauze renale:
e Vasculare
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v’ tromboza arterei sau venei renale; coagularea intravasculard diseminata.
e Necroza tubulara acuta
v’ asfixia perinatald, deshidratarea, socul, nefrotoxinele.
e Nefrotoxine
v' antibiotice (aminoglicozide, peniciline semisintetice etc.), indometacina, substantele
de contrast.
e Obstructie intrarenala
v’ nefropatie urica, mioglobinurie, hemoglobinurie.
e Ischemie renala
v’ necroza corticala acutd, papilitd necrotica.
e Infectie in utero
v sifilis congenital, toxoplasmoza, viremie.
e Leziuni cronice sub “masca” de LRA
v' polichistoza renala (forma recesiva), agenezie sau hipoplazie renala, displazie chistica
renala.
e Glomerulonefrite
v glomerulonefrita acuta postinfectioasa;
v nefritd Henoch-Schonlein;
v lupus eritematos sistemic;
v'sindromul Goodpasture;
v altele.
o Nefritele interstitiale
v’ pielonefrita acuta;
v' nefrite medicamentoase (meticilind, diuretice s.a.);
v’ nefrite postvirale;
v’ nefrite idiopatice.
e Necroza tubulard acutdi
v’ anoxie, ischemie, hipovolemie, hipotensiune;
v’ septicemie;
v’ nefrotoxine, mercur, nesteroide antiinl amatorii, mioglobind, aminoglicozide.

Caseta 5. Nou-ndscuti cu risc ridicat de a dezvolta LRA [10]
Nastere prematura <28 saptamani

Mic pentru varsta gestationala

Greutate la nastere <1500 grame

Anomalii congenitale ale rinichilor sau ale tractului urinar (CAKUT)
Boala cardiaca congenitala

Tn curs de bypass cardiopulmonar

Fiziologia unui singur ventricul

Istoricul transplantului de inima

Oxigenarea extracorporeald cu membrana (ECMO)
Encefalopatie hipoxico-ischemica

Risc ridicat de deshidratare

Gastroschizis nereparat

Afectiuni cutanate mostenite

Caseta 6. Etiologia LRA la copii de virsta fragedd si scolari
e  Afectiuni vasculare

sindromul hemolitic-uremic;

necroza corticala;

tromboza venoasa renala;

coagulare intravasculara diseminata.

Cristaluria

MEANANA N

17




v’ acid uric;

v’ sulfanilamide;

v acid oxalic;
Alte etiologii (rare).

Caseta 7. Factorii de risc
LRA nefrotoxica: afecatrea tubilor este favorizata de: vasoconstrictie, leziunile tubulare directe,

obstructiile intratubulare (prin detritusurile celulelor necrozate). Rinichiul este extrem de sensibil la
leziuni nefrotoxice datorita: perfuziei abundente, abilitatii de a concentra toxine la nivelul medularei si
rolului sau metabolic (transformarea unor agenti relativ inofensivi in metaboliti toxici).
Necroza este, deregula, uniforma si limitata la tubul proximal.
Prezenta substantelor nefrotoxice (agravata de coexistenta unei ischemii renale!):

a. Toxinele endogene: produc obstructie intratubulara
- pigmenti: hemoglobina (hemolize patologice, accidente transfuzionale, intoxicatii cu ciuperci,
muscaturi de sarpe), mioglobina (rabdomioliza din sindromul de strivire, electrocutare, efort excesiv,
hipertermie, convulsii, alcoolism) pot creste n ser; hemoglobina si mioglobina sunt filtrate la nivel
glomerular, precipita in lumenul tubular;
- acidul uric (guta, sindromul de liza tumorald)

b. Toxinelor exogene:
- medicamente nefrotoxice: antibiotice aminoglicozidice (gentamicind, neomicind, rifampicina,
tobramicind), chimioterapice (cisplatin), antifungice (amfotericina B);
insecticide, ciuperci, veninuri
solventi organici;
substante de contrast (fenilbutazona);

sarurile metalelor grele, compusi anorganici si organici: plumb, aur, arsen, tetraclorura de carbon,
acid oxalic;
- anestezice (metoxifluran);

NB! Aminoglicozidele:
- se acumuleaza n corticala si afecteaza rinichiul abia dupa terminarea tratamentului.
- ele produc:
— efecte toxice directe la nivelul celulelor tubulare din tubii contorti proximali si distali, prin leziuni
mitocondriale si inhibarea ATP-azei Na/K — obstructie intratubulara
Cisplatinul se acumuleaza in celulele tubulare proximale, producand leziuni mitocondriale, inhibitia
ATP-azei.
Substantele de contrast produc efecte toxice tubulare si ischemie renala

Caseta 8. Factori de risc materni in dezvoltarea LRA la nou-ndscuti [10]

Pregestationali Gestationali Perinatali
Factori socioeconomici | Fertilizarea in vitro Medicamente nefrotoxice
Virsta Alimentatia mamei Corioamnionita
Greutatea corpului Consumul de alcool Prolapsul cordonului
Factorii de mediu Fumatul Consum de droguri
BRC Complicatii ale HTA Asfixia perinatala
Hipertensiunea Medicamente nefrotoxice

Restrictia cresterii fetale

Oligohidramnios sau polihidramnios

neexplicabil

18




Caseta 9.Proceduri si stari cu risc ridicat [10].
Proceduri cu risc ridicat
Bypass cardiopulmonar
Nastere complexa (sau instabilitate hemodinamica in timpul nasterii)
Oxigenare prin membrand extracorporala ECMO
Studii si proceduri radiologice care utilizeaza substanta de contrast iodat
Proceduri chirurgicale majore (Enterocolitd necrozanta, reparatii CDH si reparatii cardiace)
Tratament pentru cancer
Stari cu risc ridicat
Deshidratare
Cu risc de sepsis sau sepsis cu culturd pozitiva
Enterocolitd necrozanta
Scaderea presiunii oncotice
Cresterea presiunii intra-abdominale
Hipotensiunea arteriald care necesita vasopresoare
Expunere mare la medicamente nefrotoxice
PDA semnificativ hemodynamic

C.2.3. Screening-ul LRA Tn grupurile de risc
Stratificarea riscului conform IAR

IAR a fost creat pentru a recunoaste pacientii cu risc de a dezvolta LRA in decurs de 72 de ore
si se calculeaza la 12 h de la internarea in UTI

Tabel 5. Criterii pentru calcularea indexului anginei renale 1AR [11]

Criterii de Risc Scor
Internare in RTI 1
Transplantare de organe sau celule stem 2

Ventilatie mecanica sau suport vasoactiv 3
Criterii de leziune Incircare Volemici (%)
Modificarea Cs <5 Scor
Scazuta/fara modificari 5-10 1
1-1.49x 11-15 2
1.5-1.99x >15 4
>2X 8

IAR se considera pozitiv cind >8
1V =[lichid administrat-lichid eliminat(ml)/ masa(g)]x100]
IAR=criterii de risc (cel mai mare) x criterii de leziune (cel mai mare).
Oricine obtine mai mult de opt puncte la evaluarea finald va dezvolta cel mai probabil LRA in decurs de 72 de
ore. Valorile sub opt au o valoare predictiva negativa puternica pentru dezvoltarea LRA in urmatoarele 3 zile

Caseta 10. Screening-ul in grupurile de risc
Nivelului de creatinina serica si evaluarea debitului urinar la pacientii din grupurile derisc, cu semnele

suspecte de LRA.

C.2.4. Conduita pacientului cu LRA
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 11. Tabloul clinic:

Stadiile LRA: R
I.Stadiul de debut — dureaza 6-24 ore. In clinica prevaleaza manifestarile maladiei de baza, care au dus

la LRA, si reducerea diurezei. Este prezentd simptomatica socului, caracteristica prin diminuarea
filtratiei glomerulare, din cauza insuficientei vasculare renale. Se micsoreaza diureza, dar functia de
concentratie a urinei raimane in norma (sau < 1014-1015).
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1. Stadiul oligoanuric — cu durati de pana la 3 saptimani. In clinicd predomini afectarea tuturor
organelor si sistemelor: oligoanurie, edeme, majorarea masei corporale, dereglarea metabolis-

mului hidro-electrolitic si hiperhidremie.

I11. Stadiul de restabilire a diurezei — dureaza de la 3-5 zile pana la 2-3 saptamani. Are loc restabilirea
treptatd a diurezei. La Inceputul fazei se atesta poliurie (in decurs de 24 ore se

elimind pana la 3-5 litri urind), hipoizostenurie, hiperazotemie, cilindrurie. Pe parcursul zilelor
urmatoare, are loc restabilirea diurezei, dispar simptomele de hiperhidratare, azotemia, hipercalcemia,
acidoza, se normalizeaza tensiunea arteriala.

IV. Stadiul de recuperare — se stabileste treptat, prin normalizarea indicilor de laborator, cand datele
clinice caracteristice LRA dispar, se restabileste functia rinichilor, dispare anemia, Se normalizeaza
tensiunea arteriala.

NB! Restabilirea completa a functiei rinichilor are loc dupa 4-6 luni, faza convalescenta constituie 6-24
luni.

C.2.4.2. Manifestarile clinice

Caseta 12. Examenul obiectiv general

Modificari si afectari ca rezultat al reducerii elimindrii reziduurilor si cresterii descompunerii tesuturilor:
e Hiperazotemia — miros de amoniac din cavitatea bucala,prurit, tulburari ale somnului, anorexie.

o Afectarea sistemului nervos central — slabiciuni, cefalee.

Afectarea sistemului cardiovascular — aritmii, tahicardie, majorarea limitelor cordului, hiper- sau
hipotensiune.

Afectarea sistemului respirator — dispnee, raluri in plamani, edem interstitial Tn plamani.

Afectarea sistemului gastrointestinal — uscaciune in gura, anorexie, greturi, voma, hepatomega- lie,
icter, dureri abdominale.

Afectarea sistemului urinar — dureri in regiunea lombara, edeme, proteinurie, eritrociturie.

Devieri electrolitice.

Anemia — se micsoreaza durata vietii eritrocitelor, are loc inhibarea hematopoiezei.

C.2.4.3. Investigatii paraclinice

Caseta 13. Examene paraclinice
e FElectrolitii serici, ureea, creatinina, RFG, calciul, fosforul, magneziul, acidul uric.

e Sumarul urinei si microscopia.

e FElectrolitii urinari (sodiul, potasiul, clorul), creatinina si azotul din uree (dacd pacientul
administreaza un diuretic de ansa).

e Urocultura (daca pacientul are semne/simptome de infectie a tractului urinar).

e FEcografia renala si a vezicii urinare.

e Creatininfosfokinaza (daca este suspectata rabdomioliza).

e Investigatii imunologice: ANA, ANCA, ac anti-MBG (daca pacientul are istoric, semne si
simptome de glomerulonefritd), C3, C4 etc.

e Anticorpii ADAMTS-13 (in cazul suspectarii purpurei trombotice trombopenice).

e Scaunul pentru bacteria E. coli enteropatogena (daca e suspectat sindromul hemolitico-uremic
la copiii cu diaree sangvinolenta).

e Tomografia computerizatd abdominala sau ecografia abdominald (daca e suspectata trauma sau
masa abdominala).

e Scanarea tomografiei computerizate spiralate (in caz de nefrolitiaza).

¢ Cistografie mictionala

e Cistoscopie
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e Urina timp de 24 h pentru calciu, oxalat, citrat, cistind, acid uric (la pacientii cu nefrolitiaza
confirmata).

o ECG.

e PBR, dacd este suspectatd glomerulonefrita rapid progresivd sau dacd LRA este de cauza
incerta 1n stabilirea cresterii nivelului creatininei serice

Caseta 14. Principalele criterii de diagnostic al LRA :
+ Cresterea nivelului creatininei serice >0,1 mmol/I;

+ Scaderea diurezei <0,5-1,0 ml/kg/ora;

+ Prezenta acidozei si hiperkaliemiei.

Caseta 15. Indicatii pentru biopsia renalia in LRA

e Hipertensiune cu revald persistenta,

e Hematurie cu scaderea functiei renale

e Suspectie la SN secundar (proteinuria creste progresiv).

Caseta 16. Indicatii pentru consultatia urologului-pediatru
e Toti copiii suspecti la LRA indiferent de forma clinica

C.2.4.4. Diagnosticul diferential

Tabelul 4. Diagnosticul diferential al LRA functionala si organica

LRA Functionala Nefropatica
Filtrarea glomerulara
Creatininemia in mmol/I <4 mg% (obisnuit, <90 (1 mg%) constant,

tranzitoriu) obligatoriu

Clearence-ul creatininei + Normal Diminuat
Creatininau/Creatinina >30-40 (variabil) <20 (variabil)
Capacitate de reabsorbtie tubulara a sodiului
Na urinar in mmol/l <20 (<20) >40 (=50)
Fractiunea excretata a sodiului in % <1(2)5) >2 (>3)
Capacitate de concentratie renala
Densitate urinara >1020 <1010
Osmolaritate urinara in mosm/I >500 (>400) <350(<400)
Osmolaritateu/ Osmolaritatep >1,3 (>1) 0,8-1,2 (0,8-1,2)
Diverse
Oligurie (<500 ml/1,73m?/zi) Totdeauna Debit mare sau scazut
Raspuns la reumplerea vasculara Reluarea diurezei Nu exista raspuns (pericol)
Sediment urinar Normal + Normal

C.2.4.5. Tratamentul LRA

Caseta 17. Criterii de spitalizare a copiilor cu LRA
e Toti copiii cu suspectie la LRA cu complictiile (scaderea functiei renale, BCR, HTA,
dezvoltarea sindromului nefrotic);
e Oligoanuria — diureza mai mica de 300 ml/m?/24 ore sau 10 ml/kg/24 ore
e Anuria - diureza mai mica de 60 ml/m?/24 ore sau 50 ml/kg/24 ore
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‘ e Hiperpotasemia si acidoza metabolica

Caseta 18. Obiectivele tratamentului LRA
v’ Tratamentul complicatiilor amenintitoare de viata: hiperkaliemia si edemul pulmonar acut;
v' Restaurarea perfuziei renale; masuri terapeutice generale pentru ameliorarea functiei renale;
v’ Masuri terapeutice ce se adreseaza cauzei declansatoare; masuri terapeutice
specifice diagnosticului etiopatogenetic;
Nutritia adecvata a pacietului cu LRA; stabilirea necesitatilor hidro-electrolitice;
Evaluarea indicatiilor pentru initierea terapiei de substitutie a functiei excretorii renale
Prevenirea si tratamentul complicatiilor, mai ales celor infectioase, hemoragice si
cardio- vasculare; corectarea dezechilibrelor hidro-electrolitice si acido-bazice;
Monitorizarea evolutiei si a eficacitatii tratamentului;
Evaluarea la distanta a functiei/statusului renal.

AN

AN

Caseta 19. Tratamentul simptomatic a LRA (tratament depinde direct de etiologia maladiei)

1. Regimul si alimentatia

Dieta va corespunde necesitatilor fiziologice de varsta si in conformitate cu starea functionald a
rinichilor. In alimentatia copilului se permit terciuri cu unt, zahar, dulceatd, supa de legume, pireu de
legume, lamaie cu zahar, fructe proaspete, fructe, legume, mors, cartofi, varza, caise uscate, stafide
(dieta 5 dupa Pevzner). Se vor exclude din alimentatic produsele extractive si picante (carne de porc,
cafea, cacao, ciocolata, citrusi, produse sarate) in fazaa IV-a.

La copiii cu o stare buna de nutritie, care dezvolta brusc LRA, dieta va permite inifial doar glucide si

lipide, cu restrictie adecvata de sodiu, apa si potasiu. Prelungirea LRA peste 3 zile impune
reconsiderarea dietei Tn sensul: administrarea i.v. de aminoacizi esentiali, adaos de glucoza hipertona,
aport adecvat de vitamine parenteral.

Copiii au nevoie de un aport energetic total de 20-30 kcal/kg/zi (conform KDIGO) la pacientii cu orice
stadiu al LRA, echivalent cu 130—150% din cheltuielile energetice de repaus, care poate fi calculata prin
ecuatia Caldwell-Kennedy: cheltuieli energetice de repaus [kcal/kg/zi]=22+31.05 x greutatea [kg]+1.16 x virsta
[ani]).

Furnizarea de energie ar trebui sa fie compusa din 3—5 (maximum 7) g/kg carbohidrati si 0,8—1,0 g/kg de
lipide (2C) [11].

Aportul de proteine va constitui 0,8-1,0 g/kg/zi de proteine la pacientii cu LRA noncatabolic fara a fi

nevoie de dializa (2D), 1,0-1,5 g/kg/zi la pacientii cu LRA pe terapie de substitutie (2D) si pana la

maximum 1,7 g/kg/zi la pacientii cu CRRT si la pacientii hipercatabolici. (2D)

Este necesar de a reduce aportul de proteine pana la 1-2 g/kg/24 ore in faza de debut a bolii. Tn faza a 111-a
reducerea aportului de proteine pana la 0,6 g/kg/24 ore, glucidelor 18-20 g/kg. Se administreaza dietele
Giordano-Giovanetti (in cazul anorexiei)

Pacientii cu HD au nevoie de 0,4 g/kg, iar cei cu PD au nevoie de 0,8 g/kg de proteine suplimentare.
Este preferatd calea enterald fatd de calea parenterald, care trebuie luatd in considerare numai daca
alimentatia enteralda nu poate fi stabilitd dupa 5-7 zile unitatile de terapie intensiva [16].

Limitarea aportului lichidian pana la %2 - 1/3 din necesarul fiziologic. Solutiile recomandate: sol. Glucoza
— 10%, 15%, ser fiziologic 0,9%.
2. LRA de cauza prerenali:

Hipovolemie: inlocuirea rapida a volumului de lichide pierdute (Natrii chloridum 0,9% i.v. 20ml/kgc
in 30 minute, repetat la nevoie), cu reluarea diurezei in urmatoarele 2 ore (confirma etiologia prerenald).
Nereluarea diurezei impune reevaluarea cazului si luarea in discutie a diureticelor potente. (B)

3. LRA de cauza renala:
Diureticele (rol controversat in prevenirea anuriei si rol practice nul in anuria stabilitd). La copilul cu
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oligurie, furosemidul si /sau manitolul cresc adesea productia de urind (prin modificarea functiei
tubulare) ceea ce este benefic (diminud hipopotasemia si supraincarcarea de volum), dar nu inseamna
ameliorarea functiei renale, nici modificarea istoricului natural al bolii care a generat LRA.

Furosemidm (F) poate determina un raspuns urinar dupa mai multe ore: 2 mg/kgc iv (ritm 4
mg/minut spre a evita ototoxicitatea), la un copil fara semne de hipovolemie sau care nu a raspuns la
expansionarea volumului circulant (2C). Lipsa rezultatului dorit indica o a doua doza de F, de 10
mg/kge. Daca nici dupa aceastda doza nu se reia diureza, se contraindica doze suplimentare de F.

Manitolum se poate adm. i.v. (0,5-1 g/kgc, in decurs de 30 de minute) in locul furosemidum sau
impreuna cu acesta (riscul toxicitatii contraindica repetarea manitolului).

Sporirea fluxului sanguin in corticala renald se poate obtine cu Dopamind (in absenta HTA), asociata
terapiei diuretice (2 micrograme/kgc/minut). Nu se recomnadd utilizarea dopaminei cu scop de
prevenire a LRA (1A)

Restrictia de lichide este esentiala la copilul la care nu se obtine diureza adecvata dupa rehidratarea i.v.
sau dupa diuretice. Restrictia este direct proportionala cu starea de hidratare: copilul cu oligoanurie, dar
cu volum intravascular relativ normal va primi doar 400 ml /m?s.c./pe zi (aproximativ cantitatea
pierderilor insensibile) plus diureza zilei precedente, dar la copilul cu hipervolemie marcata, restrictia va
fi aproape totald (se va mentine insd o cale de abord venos: pompa de perfuzie cu ritm minim posibil,
folosind glucoza 10-30g%, fara electroliti).

In general (cu exceptia copilului hiperhidratat), pierderile extarenale de lichide (singeriri, pierderi
digestive) trebuie inlocuite, in totalitate, cu lichide adecvate.

Toate aceste situatii impun permanenta monitorizare:diureza, aportul de lichide, cantitatea scaunelor,
greutatea corporal, etc.
Hiperpotasiemia (peste 6 mEq/1): se poate dezvolta rapid in evolutia LRA, generand aritmii severe sau
chiar moartea.

Manifestari majore: cele ECG: - cele mai precoce unda T inalta si ascufitd, urmata apoi de deprimarea
segmentului ST, alungirea PR, largirea complexelor ventriculare, eventual fibrilagii ventriculara si

oprirea cordulu.
In LRA se inifieaza masurile de diminuare a hiperpotasiemiei de la valori ale acesteia de peste 5,5 mEq

(mOsm)l: interdictia alimentelor (1-1,5 mmol/kg/24h), lichidelor si medicamentelor care contin potasiu;
toate solutiille administrate parenteral vor contine glucoza concentratd (diminua rata acumularii
potasiului); administrarea de rasini schimbatoare de ioni: Polisteren sulfonat de sodiu 2 g/kg per os sau
rectal.

Daca potasiemia depdseste 7 mEq/], se va asocia de urgenta in ordine:

- gluconat de calciu 10%, 0,5 ml/kgc i.v. (in cca. 10 minute), cu monitorizarca atentd a
ritmului cardiac (scdderea acestuia cu 20 batdi/minut impune sistarea perfuziei pana la
revenirea ritmului initial);

- bicarbonat de sodiu sol. 84 g% 2,5 - 3 mEqg/kgc i.v. (posibile efecte adverse: expansiune de
volum, HTA, tetanie);

- glucoza solutie 50% (1 ml/kgc, i.v.) cu insulina ordinara (1 ui/5 g glucoza) n decurs de 30-
60 minute (cu monitorizarea atenta a glicemiei);

- agonisti ai receptorilor beta-adrenergici (ca aerosoli).

Toate aceste masuri au efect de cateva ore. Hiperkaliemia persistentd, in ciuda acestor masuri, impune
dializa peritoneala sau hemodializa.
Acidoza moderata este comuna In LRA (inadecvata excretie a H" si amoniului), dar ea necesita rareori
tratament.

Acidoza severa (pH sub 7,15, bicarbonat seric sub 8 mEq/l) impune corectarea i.v. partiala (urmarind
aducerea pH-ului arterial la > 7,20, ceea ce corespunde la cca. 12 mEg/I bicarbonat seric). Cantitatea de
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bicarbonat necesara acestui scop se calculeaza astfel: [G (kg) x 0,3] x [12 — valoarea bicarbonatului seric
n mEqg/l].

Corectia totala se va incerca apoi prin administrarea orald de bicarbonat sau de citrat de sodiu, insa
numai dupa normalizarea in ser a valorilor calciului si fosforului (altfel exista riscul declansarii crizelor
de tetanie).

Hipocalcemia se trateazi prin sciderea nivelului seric al fosforului. In absenta tetaniei, nu se
administreaza calciu i.v. (ceea ce ar implica riscul de a aduce produsul calciu x fosfor seric la peste 70
mg/dl, valoarea de la care sarurile de calciu se depoziteaza in tesuturi), ci per oral, cu un carbonat de
calciu antiacid (leaga fosforul si creste excretia fecala a acestuia).
Hiponatriemia de dilutie implica riscul (la valori serice < 120 mEq/l) edemului cerebral acut si al
hemoragiei cerebrale. In LRA fira deshidratare, esentiali este restrictia de apa.

Cand natriemia scade sub 120 mEq/l, se va urmari aducerea sa la >125 mEg/l, administrand i.v. NaCl
hiperton (3 g%) dupd formula:

0,6 x G (kg) x (125 — valoarea Na* in mEq/l) = mEq NaCl necesari

Solutia hipertona de NaCl implica riscuri: expansiune de volum, HTA, insuficienta cardiaca, acestea
impunand dializa.
Hemoragiile digestive pot fi prevenite cu antiacide pe baza de carbonat de calciu.
Hipertensiunea arteriala (HTA) impune o stricta restrictie a aportului de apa si sodiu.
In caz de hipertensiune ca complicatie a LRA se indica:
Nitroprusiat de sodiu i.v. 0,5-3 mcg/kg/min sau perfuzie cu labetalol 0,25-3 mg/kg/h (scaderea tensiunii
arteriale trebuie sa fie cu 25% din cea doritd in primele 8 ore si sd atinga percentila 95 in 24 de ore) [4,
16].
Clorhidratul de esmolol este util pentru utilizare pe termen scurt si are o durata scurtd de actiune.
Clorhidrat de nicardipind poate fi administrat sub forma de perfuzie intravenoasd continud pentru
hipertensiunea arteriald care pune viata in pericol in institutiile de terapie intensiva pediatrica. In cazuri
mai putin severe, se pot utiliza nifedipina (per os: 0,25 — 0,50 mg/kgc) [4].
Pentru HTA mai putin severa sunt de obicei eficiente: controlul expansiunii lichidului extracelular
(restrictia de sodiu si de apa, furosemidum) si folosirea betablocantilor (propranololum 1-3 mg/kgc/12
ore p.o.) si a vasodilatatoarelor.

Teophyilinum se poate administra intr-o doza unica(5-8mg/kg) nou-nascutilor cu asfixie perinatala
severa, care prezinta un risc ridicat de LRA. (2B)

Convulsiile. In masura posibilitatilor, tratamentul va viza cauza precipitanti (boala primara, de exemplu
LES, hiponatriemia sau ,,intoxicatia cu apd”, hipocalcemia, HT A, hemoragii cerebrale sau starea uremica
n sine). Diazepamul este cel mai eficient (risc de acumulare a produsilor sii de metabolism).

Anemia este de obicei usoara sau moderata (hemoglobina 9-10 g/dl), prin hemodilutie si (in afara
hemodializei sau hemoragiei) nu necesita transfuzii. Transfuziile devin indicate si la copiii cu LRA.
prelungita, la care hemoglobina scade sub 7 g/dl (riscurile transfuziilor la copilul cu hipervolemie: HTA,
insuficienta cardiaca, edem pulmonar). De aceea, se recomanda fie transfuzii in ritm lent (4-6 ore) de
sdnge proaspat (cantitate mai mica de potasiu), fie masa eritrocitara (10 ml/kgc).

Caseta 20. Indicatiile pentru hemodializa acutd

e Retentie azotatd majora (uree = 240 mg/dl, cretinina = 10 mg/dl) sau clearance de creatinina <7-
10 ml/min/1,73m?

e Hiperhidratare majora, cu tendinta la insuficienta ventriculara stanga si, eventual HTA severa —
indicatie de urgenta,

e Acidoza metabolica severd (Ph sangvin < 7,3; RA < 15mEq/l) — indicatie de urgenta,
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e Hiperkaliemie cu risc vital (K™ 6,5 mEq/l) — indicatie de urgenta

Alte tulburari hidro-electrolitice si acido-bazice necorectabile conservator (datorita riscului de
supraincarcare volemicad): Na* > 160 mEq/l sau Na* < 120 mEg/I; RA > 40 mEq/I;
hipocalcemie,

hipofosfatemie;

Pericarditd uremica — indicatie de urgenta,

Intoleranta digestiva majora datorata uremiei;

Encefalopatie uremica: edem cerebral, coma uremica - indicatie de urgenta;
Hiperexcitabilitate neuromusculara, convulsii, ataxie, somnolenta;

Tulburari de coagulare secundare uremiei (fara raspuns terapeutic la tratamentul conservator)
Unele intoxicatii medicametoase, profilactic in intoxicatia cu etilenglicol, hipercalcemia si
hiperuricemia severa.

Desi este preferatd hemodializa, optiunea poate fi impusa uneori de accesibilitatea metodei (hemodializa

sau dializa peritoneald). Intre complicatiile dializei se numara:
- pentru dializa peritoneala: peritonita, depletia de volum si diverse complicatii tehnice (scurgeri ale
dializatului, stanjenirea respiratiei datorita lichidului de dializa intraabdominal);
- pentru hemodializa: instabilitate hemodinamica, riscurile heparinoterapiei s.a.

Caseta 21. Criterii de externare
» Normalizarea starii generale;
* Lipsa edemelor s1i HTA;
» Lipsa complicatiilor;

C.2.5. Complicatiile LRA. Evolutie si prognostic.

Caseta 22. Complicatiile LRA in stadiul oligoanuriei
e Edemul pulmonar acut;
e Insuficienta cardiaca congestiva, pericardita uremica, criza hipertensiva, coagulare intravasculara
diseminata;
e Coma, convulsii;
e Hemoragie gastro-duodenala;
e Hiperkaliemie, hiponatremie;
e Acidoza metabolica;
e Hiperfosfatemie, hipocalcemie;
e Infectii;
e Deces.

Caseta 23. Complicatiile LRA in stadiul de restabilire a diurezei

» Pericol de deshidratare;
* Pierderi de sodiu;
* Hipocalcemie (adinamie, apatie, slabiciune, hipotonie musculara).

Caseta 24. Evolutie si prognostic
Evoluta LRA depinde de cauza.
v" Perioada de oligoanurie dureaza cca. 10 zile. Persistenta sa peste trei sdptamani face
foarte putin probabila necroza tubulara acuta, pledand pentru alte cauze: leziuni vasculare, necroza
corticala (ischemie severd), glomerulonefrite, obstructie s.a.
v’ Faza de reluare a diurezei poate ajunge pana la poliurie cu urina izostenurica (sodiu: 80-
150 mEq/l). In faza de recuperare semnele si simptomele dispar rapid, dar poliuria poate dura zile sau
saptamani. Anomaliile urinare dispar de obicei complet in cateva luni.
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La cazurile la care nu survine recuperarea se impune dializa cronica si, eventual, transplantul renal.
Prognostic

LRA din orice cauza este un factor de risc pentru dezvoltarea BRC, mai ales daca LRA apare inainte ca
rinichii s fi atins maturitatea functionald. LRA si BRC sunt interconectate si BRC subiacenta este un
factor de risc pentru dezvoltarea LRA. Acestea conduc la dezvoltarea bolilor cardiovasculare si sunt
asociate cu un risc crescut de morbiditate si mortalitate.

Studiile demonstreaza ca aproximativ 25% din copii care au prezentat sindromul hemolitic uremic
asociat diareei au avut LRC sau proteinurie/hipertensiune arteriala la 4 ani dupa episodul de LRA, iar cei
care au prezentat LRA asociata cu medicamente nefrotoxice au avut dovezi de LRC sau proteinurie la 6
luni dupa episodul de LRA in >50% din cazuri. Copii care au supravietuit LRA intr-o UTI pediatrica,
n >50% cazuri au avut dovezi de LRC sau leziuni renale un an mai tarziu.

Copiii dupa o interventie chirurgicald cardiaca prezinta un risc mai mare de aparitie a BCR 5 ani mai
tarziu, evidentiata de scaderea RFG sau persistenta unor concentratii urinare crescute de noi biomarcheri

[1].

Prognosticul functiei renale depinde de factorul declansant al LRA. In general, recuperarea functiei
este mai probabila dupa LRA de cauze prerenale, in sindromul hemolitic — uremic, necroza tubulara
acuta, nefrita acuta interstiiala sau nefropatia cu acid uric.

Recuperarea este neobignuita in LRA din cele mai multe tipuri de glomerulonefrite (GN) rapid
progresive, tromboza bilaterald a venelor renale sau necoza corticald bilaterala.

Initierea precoce a dializei a ameliorat semnificativ supravetuirea copiilor cu LRA.

C. 2.5.1. Supravegherea pacientilor

Caseta 25.Monitorizarea copiilor cu LRA

Tn conformitate cu 22nd Acute Disease Quality Initiative (ADQI) — Recomandari privind evaluarea si
monitorizarea starii sanatatii rinichiului (KHA)

e Identificarea pacientilor cu risc de LRA si implementarea monitorizarii si interventiei preventive
de catre sistemele de sandtate si profesionistii din domeniul sanatatii pentru a reduce incidenta
LRA.

e Cresterea gradului de constientizare a definitiei, semnelor, simptomelor si expunerilor acute
asociate cu LRA 1n randul clinicienilor si al pacientilor/populatiilor cu risc ridicat.

e Coordonarea eficienta intre toate partile interesate pentru a monitoriza rata, cauzele si consecintele
LRA cu scop de a identifica variatiile in ingrijire si rezultate intre populatii.

e In timpul fiecarei internari, copiii trebuie s fie supusi unei evaluiri pentru a determina factorii de
risc in a dezvolta LRA in timpul acelei internari. Componentele acestei evaludri includ ABCD: (1
Anamnesis) istoricul LRA, (2 Blood Presure) determinarea tensiunii arteriale conform AAP, (3
Serum Creatinine) masurarea creatininei, (4 Drugs) revizuirea listei de medicamente.

e Pacientii cu risc crescut de a dezvolta LRA ar trebui evaluati cel putin la fiecare 12 luni pentru a-si
defini si modifica profilul de risc de LRA.

e Pacientii cu risc ridicat necesita evaluarea a starii rinichilor cu cel putin 30 de zile inainte si la 2-3
zile dupa o interventie medicald planificata care implica risc de LRA.

e Evaluarea pKHA trebuie efectuata inainte de procedurile cu risc ridicat, interventiile chirurgicale si
expunerea la medicamente nefrotoxice.

e Revizuirea KHA al pacientului imediat dupa o expunere acutd neplanificatd care prezinta risc de
LRA.

e KHA ar trebui sa fie urmatd de evaluarea raspunsului sanatatii rinichilor (KHR) ( 4 M: ajustarea
Medicatiei, Minimalizarea expunerii, Mesaje echipei de ingrijire si pacientului, Monitorizare) dupa
expunerea acuta la factorii de risc ai LRA.

e Este necesara evaluarea minutioasa a statului volemic la toti pacientii pediatrici cu risc de LRA.

e FEvaluare a lichidelor poate fi efectuata folosind semne si simptome de depletie de volum
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intravascular/supraincarcare de lichide si poate fi imbunatatita cu o evaluare atentd a echilibrului
zilnic de lichide si a masei corporale in timpul spitalizarii. Evaluarea echilibrului de lichide
cumulativ (spre deosebire de raportarea doar a balantei de lichide pentru ultimele 24 de ore) ar
trebui sa faca parte din evaluarea zilnica la copiii grav bolnavi cu risc de LRA.

e Reevaludrile modificérilor creatininei serice, ale debitului de urina si ale echilibrului de lichide
trebuie facute zilnic si mai des daca este necesar. Frecventa evaludrilor ar trebui sa fie adaptata
pacientului si bolii individuale, cu repetare pe masura ce starea pacientului se schimba si riscul
creste.

e Masurile secundare de prevenire care sunt concepute pentru a opri progresia LRA includ strategii
concepute pentru a atenua cauzele potential reversibile ale LRA, cum ar fi hipovolemia, presiunea
oncotica scazutd, obstructia urinara si cresterea presiunii intraabdominale

D. RESURSELE UMANE SIMATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
D. 1. Institutiile de asistentid e medic de familie
medicald primara e asistenta medicald de familie medic de laborator

e medic functionalist (CS raional)

Aparate, utilaj:
e USG (CS raional)
e laborator clinic pentru aprecierea hemogramei §i urinei sumare.

Medicamente:
e Sol. Glucosum 10%, 15%, 50%
e Sol. Natrii chloridum 0,9%.
e Sol. Calcii gluconas 10%,
e Diuretice: Furosemidum, Manitolum

Personal:
e pediatru
e asistente medicale
e medic de laborator

D.2. Institutiile/ sectiile de e R-laborant

asistentd medicald

specializatd de ambulator Aparate, utilaj:

e USG

e cabinet radiologic

¢ instrumente pentru examen radiologic laborator clinic si
bacteriologic standard

Personal:
¢ nefrolog-pediatru, urolog
e pediatru, genetic, surdolog, neurolog, oftalmolog

medic imagist
D.3. Institutiile de e asistente medicale
asistentd medicala e medic de laborator
spitaliceasca: sectii de e R-laborant
nefrologie ale spitalelor Aparate, utilaj:

municipale si republicane e aparat de USG

e cabinet radiologic
cabinet radioizotopic (pentru scintigrafie renald si cistografie)
instrumente pentru examen radiologic

e laborator clinic si bacteriologic, imunologic, standard
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Medicamente:
e Sol. Glucosum — 10%, 15%, 50%
e Sol. Natrii chloridum 0,9%.
e Calcii gluconat 10%,
e Sol. Natrii bicarbonat 84 g%
e Diuretice : Furosemidum, Manitolum
e Dopaminum
e Polisteren sulfonat de sodiu
e Insulini
e Antihipertensive: Propanololum, Labetololum, Nifedipinum
e Derivati xantinici : Teophyilinum
e Anticonvulsivante : Diazepamum
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PCN

tratamentul
pacientilor cu LRA

cu LRA supusi tratamentului
conform recomandarii PCN
,LRA la copil” pe parcursul
unui an (in %)

cu LRA supusi
tratamentului conform
recomandarii PCN
»LRA la copil” pe
parcursul ultimului an
x 100

No Miisurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
Scopul Ui i
1. | A imbunatati 1.1. Ponderea pacientilor 1.1. Numaérul Numarul total de copii
diagnosticarea diagnosticati cu LRA pe pacientilor suspecti la LRA care se
pacientilor cu LRA| parcursul unui an (in %) diagnosticati cu LRA | afla la evidenta
pe parcursul ultimului | medicului de familie pe
an x 100 parcursul ultimului an
2. | A imbunatati 2.1. Ponderea pacientilor Numarul pacientilor Numarul total de

pacienti cu LRA care se
afla la evidenta
medicului de familie si
medicului specialist
(nefrolog-pediatru) pe
parcursul ultimului an

2.2. Ponderea pacientilor
cu LRA supusi

tratamentului pe parcursul
unui an, care au dezvoltat
complicatii

in primele 10 zile dupa (in %)

Numarul pacientilor
cu LRA supusi
tratamentului, care au
dezvoltat complicatii
in primele 10 zile pe
parcursul ultimului an
x 100

Numarul total de
pacienti cu LRA supusi
tratamentului pe
parcursul ultimului an

A reduce rata
complicatiilor prin
LRA

3.1. Ponderea pacientilor
cu LRA care au dezvoltat
BCR pe parcursul unui an
(in %)

Numarul pacientilor
cu LRA care au
dezvoltat BCR pe
parcursul ultimului an
x 100

Numarul total de
pacienti cu LRA care se
afla la evidenta
medicului de familie si
medicului specialist
(nefrolog-pediatru) pe
parcursul ultimului an

3.2. Ponderea pacientilor
cu LRA, la care a survenit
complicatii pe

parcursul unui an (in %)

Numarul pacientilor
cu LRA, lacare a
survenit complicagii

Numarul total de
pacienti cu LRA pe
parcursul ultimului an

3.3. Proportia pacientilor cu
LRA care sunt supravegheati
de catre medicul de familie
conform recomandarilor
PCN

,LRA la copii” pe parcursul
unui an (in %)

Numarul pacientilor
cu LRA care sunt
supravegheati de catre
medicul de familie
conform
recomandarilor PCN
»LRA la copii” pe
parcursul ultimului

an x 100

Numarul total de
pacienti cu LRA care
se afla la evidenta
medicului de familie si
medicului specialist
(nefrolog-pediatru) pe
parcursul ultimului an
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Anexa 1

Informatie pentru pacient cu LRA
(Ghid pentru pacienti, parinti)

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu LRA in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. In ghid se explica indicatiile adresate pacientilor cu LRA, dar si
familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sd cunoascd cat mai mult despre aceasta
maladie. Ghidul va va ajuta sa infelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament al LRA. Nu sunt
descrise in detalii maladia, analizele si tratamentul necesar. Despre acestea veti afla de la medicul de
familie.

1. Tn LRA afectarea renali este prezentatid preponderent de compromiterea brusca a functiilor renale,
care au ca rezultat, scaderea filtrarii glomerulare, dereglarea echilibrului hidric, electrolitilor si
acumularea produsilor de metabolism.

2. Cauze posibile:
— Focarele cronice de infectie (angina, tonzilita, streptodermie)
— Infectii respiratorii acute;
— Supraraceala;
— Sindromul hemolitico-uremic;
— Hipoxie/ischemie renala;
— Medicamente, toxine;
— Alergenii alimentari;
— Leziuni vasculare;

— Afectiunile renale acute si cronice (GRP, necroza corticala, obstructia cailor
renale;

— Accidente, traume;
— Interventii chirurgicale
— Idiopatic
3. Semnele clinice de regula sunt:
e hemoragie (sangerare abundenta)
o febrad
e hemocolita
e VOMe repetate
e durere abdominala
e oligoanuria, lipsd de urind sau debit mare de urind
e tegumente palide
e edeme (umflarea tesuturilor)
e edeme periorbitale
e masa abdominala detectabila

4. Investigatiile necesare: analiza generala a singelui, examen biochimic al singelui, analiza generala a
urinei. Consultatia pediatrului, nefrologului pentru stabilirea diagnosticului si tacticii de tratament.

5. Supravegherea copiilor, se efectueaza de nefrolog, periodic 1 data in 6 luni cu efectuarea analizelor
generale a urinei, analiza generald sangelui, analiza biochimica a sangelui, examenul ecografic renal
ce permite de a urmari cresterea rinichiului.

Respectarea regimului §i recomandarilor medicului cu respectarea orarului consultatiilor.
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Anexa 2

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru ”Leziunea renala acuta la copil”

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii din PCN

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul F/M a bolnavului stationar £.300/e

Mediul de resedintd a pacientului

0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Boala de baza

Stadiul LRA

INTERNAREA

Data debutului simptomelor

Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data interndrii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora internarii la spital

Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Sectia de internare

Sectia de profil terapeutic = 0; Sectia de profil chirurgical
= 1;Sectia de terapie intensiva = 2;

Transferul pacientului pe parcursul internarii
n sectia de terapie intensiva in legatura cu
agravarea LRA

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

DIAGNOSTICUL

Monitorizarea TA,statura si greutatea

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Monitorizarea lichidului consumat si eliminat

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Analiza generala a sangelui

A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste= 9

Analiza generala a urinii

A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste= 9

Examenul biochimic al sangelui (proteina
totala + fractiile, ureea, creatinina, colesterol,
R-lipoproteide, clearence-ul creatininei )

In cazul raspunsului afirmativ indicali rezultatul obiinut
(pentru fiecare indicator in parte): negativ = 0; pozitiv =
1; rezultatul nu se cunoaste =9

Coagulograma (protrombin, fibrinogen)

A fost prelevata dupa internare: nu = 0; da=1; nu se
cunoaste= 9

lonograma

In cazul raspunsului afirmativ indicaii rezultatul obinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Urina dupa Neciporenko (in cazul
hematurtiei)

In cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Urina la proteine in 24 ore (in cazul
sindromului nefrotic)

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Ecografia renala

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Ecografia organelor interne

In cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obiinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Ecografia cavitaiii abdomenale (prezent
lichidului liber)

In cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obiinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
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Ecografia cavitatii pleurale (prezenta
lichidului liber)

Tn cazul raspunsului afirmativ indicaii rezultatul obiinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

ASL-O, CIC, PCR

Tn cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obiinut:

negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Cistoscopia (in cazul hematuriei)

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Pielografia i/v

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Nefroscintigrafia

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Consultatia nefrologului

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Consultatia altor specialisti

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

CT renal

In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obinut:
nu s-a efectuat = 0; s-a efectuat = 1; rezultatul nu se
cunoaste =9

Au fost estimate indicaiile / contraindicaiile
pentru Biopsia renala

In cazul raspunsului afirmativ indicaii rezultatul obinut:
nu s-a efectuat = 0; s-a efectuat = 1; rezultatul nu se
cunoaste =9

ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Pacient depistat primar

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Pacientii internati de urgenta in stationar
pentru mai mult de 7 zile in ultimele 30 zile

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Pacientii cu antibioticoterapie intravenoasa
recentd

1n cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obiinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Pacientii cu tratament corticosteroid anterior

1n cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste =9

Pacielii cu tratament Citostatic anterior

TRATAMENTUL

Tratament antibacterial pina la stabilirea
diagnosticului

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Corectia intravenoasd a
hipoproteinemiei,hipovolemii,hipocalcemiei,h
iponatriemiei,hiperpotasemiei

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Corectia anemiei

In cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste =9

Efectuarea dializei

In cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul obinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste =9

Administrarea antihipertensivelor

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Tratament anticonvulsivant la necesitate

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Prevenirea hemoragiilor digestive

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

EXTERNAREA SI MEDICATIA

Data externarii sau decesului

Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.

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

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

DECESUL PACIENTULUI LA 30
DE ZILE DE LA INTERNARE

Nu = 0; Decesul cauzat de GN = 1; Alte cauze de deces
= 2; nu se cunoaste =9
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