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Abrevierile folosite in document

ALT alaninaminotransferaza
AST aspartataminotransferaza
BCR boala cronica renala
BRA blocatorii receptorilor angiotensina 11
ECG electrocardiografia
FCC frecventa contractiilor cardiace
Hb hemoglobina
HTA hipertensiune arteriala
IEC inhibitorii enzimei de conversie
IMSP Institutia medico-sanitara publica
IRA insuficienta renala acuta
IRC insuficienta renala cronica
IRC stadiu terminal insuficienta renala cronica stadiu terminal
K/DOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
LES lupus eritematos de sistem
PCN protocolul clinic national
Ps pulsul
RFG rata filtratiei glomerulare
RM Republica Moldova
SCM Spitalul Clinic Municipal
SCR Spitalul Clinic Republican
TA tensiunea arteriala
USG examenul ultrasonor
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al RM, constituit
din reprezentantii IMSP SCM ,,Sfinta Treime”, IMSP SCR, Catedra Medicind Internd Ne 1
Facultatea Rezidentiat si Secundariat a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
insufucuenta renald cronica la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea
recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnoza: Insuficienta renald cronici la adulti
Exemple de diagnostic clinic:

1. Pielonefrita cronica bilaterala evolutie recidivanta faza acutizare. Insuficienta renala cronica st.11
K/DOQI.

2. Glomeruloneftita cronica difuza — glomeruloscleroza focal segmentara. Sindrom nefrotic

persistent. Tratament imunosupresiv — ciclofosfan, prednisolon. Insuficienta renala cronica st.IV

K/DOQI. Hipertensiune arteriala nefrogena gr 11, risc inalt.

Rinichi sclerodermic. Insuficienta renala cronica st.III K/DOQI

4. Diabet Zaharat tip 2. Nefropatie diabetica st.IV Mogensen. Insuficienta renala cronica st.I11
K/DOQI.

w
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A.2. Codul bolii (CIM 10): N18
A.3. Utilizatorii:

e oficiile medicilor de familie (medici de familie)

centrele de sanatate (medici de familie)

centrele medicilor de familie (medici de familie)

sectiile consultative raionale, municipale si republicane (medici internisti, nefrologi, urologi)
asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici nefrologi)

sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici internisti)
sectiile de nefrologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici nefrologi)
Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori masurile profilactice in domeniul prevenirii dezvoltarii BCR la pacientii cu factori de risc
in institutiile medicale

2. A spori masurile profilactice in domeniul frindrii ritmului progresarii IRC la pacientii cu BCR in
institutiile medicale

3. A ameliora diagnosticarea precoce a BCR (stadiul I) la pacientii cu factori de risc
4. A spori calitatea examinarii si tratamentului pacientilor cu BCR

5. A ameliora supravegherea pacientilor cu BCR de catre medicul de familie si medicii specialisti
(medici internisti, nefrologi, urologi)

6. A reduce rata complicatiilor preponderent cardiovasculare ale BCR in stadiu IRC
A.S. Data elaborarii protocolului: 2008

A.6. Data reviziei urmatoare: 2019
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A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia
Dr. Boris Sasu, doctor in Conferentiar universitar, Catedra Medicina Interna Nr. 1
medicina, conferentiar universitar | Facultatea Rezidentiat si Secundariat Clinic USMF
»Nicolae Testemitanu”, Sef Sectie Nefrologie IMSP
,,Sfinta Treime”, specialist principal in nefrologie al MS
Dr. Aurel Grosu, doctor habilitat Sef Departament Urgente Cardiace, Institutul de
in medicind, profesor universitar Cardiologie, presedinte al Consiliului de experti al MS

Dr. Natalia Cornea Medic nefrolog, Centrul Dializa si Transplant Renal
IMSP SCR

Dr. Natalia Catrangiu Secundar clinic, Catedra Medicina Interna Ne 1 FR i SC
USMEF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Elena Maximenco, MPH Expert local in sanatate publica, Programul Preliminar de
Tara al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna
Guvernare

Raisa Gherman Asistentd medicala superioara, Sectia Nefrologie IMSP
»Sfinta Treime”,

Pacient Lucia Baltat

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura
Comisia Stiintifico-Metodica
de profil ,,Boli interne”

Asociatia Medicilor de Familie din 72
RM A —

Agentia Medicamentului

Consiliul National de Evaluare si
Acreditare in Sanatate

Compania Nationald de Asigurari
in Medicind

Consiliul de experti al Ministerului ‘ 2y
Sé.l’lé.tétll NS LA A
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A.8. Definitiile folosite in document

Afectarea renala este definita ca prezenta unor modificari patologice clinice sau de laborator ca de
exemplu: microalbuminuria, proteinuria sau hematuria persistentd; modificari structurale renale
demonstrate ultrasonografic sau radiologic, glomerulonefrita demonstrata prin biopsie [20,21].

Boala cronica renald afectarea rinichilor cu durata > 3 luni, care se manifestd prin dereglari
structurale si functionale cu/fara micsorarea RFG. Afectarile acestea se manifesta prin: Schimbari
patomorfologice a parenchimei renale sau dereglari in serul sanguin sau in urind; RFG < 60
ml/min/1,73 m? pe parcursul a 3 si mai multe luni, in prezenta sau lipsa altor semne de afectare
renald [4]

Insuficienta Renala Cronica este un sindrom, instalat ca urmare a scaderii capacitatii rinichiului de
a-si asigura normal functiile, datorita leziunilor organice ireversibile bilaterale sau unilaterale in caz
de rinichi unic [20,21]. Exista diferite abordari ale conceptiei de IRC. Conform opiniei savantilor
americani, IRC este consideratd numai in stadiul V al BCR, pe cind savantii europeni considera IRC
incepind cu stadiul 11T al BCR [13].

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

A.9. Informatie epidemiologica

Insuficienta renald cronica frecvent e consideratd o patologie rara, necesitind asistentd medicald
specializata, insa, la etapele initiale ea poate fi intilnitd de medici de orice specialitate.

Evaluarea si tratamentul pacientilor cu boli renale cronice necesita evaluarea complexa a conceptelor
diagnostice, patologiilor asociate, severitatea afectiunii, complicatiilor si factorilor de risc. Istoric,
managementul bolii cronice renale a fost centrat pe diagnosticul si tratamentul bolii renale si
tratamentul prin hemodializa si transplant renal, insd acesti pacienfi necesita asistentd de la etapele
precoce: incetinirea progresiei insuficientei renale, scaderea riscului cardiovascular, preintimpinarea
si tratamentul complicatiilor, pregdtirea pentru transplant renal. Toate aceste masuri ar indeparta
perioada invalidizarii pacientului si ar imbunatati calitatea vietii.

IRC, faza uremica nu este atit de frecventa, insa tratamentul prin hemodializa si transplant renal este
foarte costisitor. Numarul pacientilor cu boli renale si scaderea functiei renale creste din an in an,
necesitind asistenta si cheltuieli suplimentare. De aceea, orice masuri profilactico-terapeutice in acest
domeniu Indreptate spre pastrarea functiei renale, preintimpinarea complicatiilor sunt binevenite.

Trimiterea tardiva la medicul nefrolog a pacientilor IRC stadiul terminal ce necesita tratament
substitutiv necesita cheltuieli majore iar rezultatele sunt modeste. Majoritatea pacientilor ce initiaza
acest tratament de obicei suferd de patologie renald de multi ani, astfel adresarea la nefrolog ar putea
fi precoce. Frecventa BCR stadii incipiente este relativ mare si adresarea tuturor acestor persoane la
medicul nefrolog ar dificulta activitatea sa. Nu toti bolnavii cu BCR progreseaza pina la IRC stadiul
terminal, insa comporta risc cardiovascular majorat. Acest protocol a fost elaborat cu scop de a
dezvolta si promova managementul optimal al pacientilor cu BRC in cadrul sistemului national de
sanatate.

In Republica Moldova studii privind epidemiologia IRC au fost efectuate in anii 1983-1988 si au
evidentiat urmatoarele rezultate: 212 cazuri la 1 min. locuitori de virstele cuprinse intre 15 si 60 ani
[24].
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

Descriere

Motivele

Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

1.2. Profilaxia secundara

Micsorarea tempoului scaderii
functiei renale spre gradul
final al IRC [8]

Micsorarea numarului
pacientilor cu afectarea
functiei renale [20]
Diminuarea frecventei si
gravitatii complicatiilor IRC

[20]

Obligatoriu:

e Evidentierea factorilor de
risc potential modificabili
pentru dezvoltarea IRC la
populatia din grupul de risc
(tab.3)

Obligatoriu:

¢ Evidentierea factorilor de
risc potential modificabili
pentru progresarea IRC la
pacienti cu BCR (tab.4)

1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a
pacientilor cu BCR permite
interventii curative timpurii cu

Obligatoriu:
e Determinarea la populatia
din grupul de risc:

reducerea riscului progresiei  |v" functiei renale (creatininei
IRC si aparitiei complicatiilor serice, RFG)
ei [7,10,12] V' proteinuriei
v microalbuminuriei
v hematuriei
v" nivelului Hb
2. Diagnostic
2.1. Suspectarea si v Aprecierea RFG permite Obligatoriu:

confirmarea diagnosticului de
BCR

suspectarea si confirmarea
BCR

Investigatii obligatorii:

e Anamnestic (tab.7)

e Examen fizic (casetele 5,6)
v’ antropometria,
v Ps,
v TA,
v FCC,
v’ examen obiectiv

Examen de laborator
hemoleucograma
analiza generald de urind
ureea, creatinina serica
RFG
ECG
USG organe
abdominale+rinichi+vezic
a urinara

Recomandat:

v ionograma

v' colesterol, trigliceride

AN N NN
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2.2. Deciderea consultului
specialistului gi/sau spitalizarii

e Aprecierea necesitatil
consultului medicului
nefrolog (caseta 10)

e Aprecierea necesitatii
spitalizarii (caseta 7)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea regimului si
alimentatiei micsoreaza
progresarea procesului
patologic in rinichi si
diminueaza frecventa
dezvoltarii complicatiilor [17]

Obligatorii:

e Recomandari privind
modificarea stilului de
viata, comportamentului si
regimului alimentar
(caseta 8)

3.2. Tratamentul
medicamentos

Stoparea sau Incetinirea
progresarii IRC
[1,2,4,6,7,8,19,11,12,15,17,21,
22] prin mentinerea TA sub
130/85 mm Hg si tratamentul
bolii de baza

Eficacitatea fizioterapiei,
fitoterapiei si Kinetoterapiei in
IRC nu este dovedita [15]

Obligatorii:

e Adaptarea posologiei la
gradul IRC (caseta 9)

e Tratamentul simptomelor
IRC in caz de prezenta lor
(tab.10, Anexa 1)

4. Supravegherea

Supravegherea se va efectua
in comun cu medicul
specialist nefrolog (internist
si/sau urolog) si la necesitate
alti specialisti (endocrinolog,
cardiolog, reumatolog, etc.)
[10,14,15,16,20]

Obligatoriu:

v' Determinarea RFG (tab.
11);

e Aprecierea necesitatii
consultului medicului
nefrolog si altor specialisti
la necesitate (caseta 10)

v' Supravegherea eficacitatii
tratamentului de lunga
durata

v' Periodicitatea contolului
eficacitatii tratamentului se
va Intocmi in mod
individual pentru fiecare
pacient in dependenta de
survenirea complicatiilor
bolii de baza si ale
tratamentului
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B.2. Nivelul consultativ specializat (nefrolog/internist/urolog)

Descriere \ Motivele \ Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia primara Micsorarea tempoului scaderii | Recomandat:

functiei renale spre gradul
final al IRC [8];
Micsorarea numarului
pacientilor cu afectarea
functiei renale [20]

1.2. Profilaxia secundara

Diminuarea frecventei si
gravitatii complicatiilor IRC

[20]

e Evidentierea factorilor de
risc potential modificabili
pentru dezvoltarea IRC la
populatia din grupul de risc

(tab.3)

Recomandat:

e Evidentierea factorilor de
risc potential modificabili
pentru progresarea IRC la
pacienti cu BCR (tab.4)

1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a
pacientilor cu BCR permite
interventii curative timpurii cu
reducerea riscului progresiei
IRC si aparitiei complicatiilor

Obligatoriu:
e Determinarea la populatia
din grupul de risc:
v" functiei renale (creatininei
serice, RFG)

ei [7,10,12] v’ proteinuriei
v microalbuminuriei
v hematuriei
v" nivelului Hb
2. Diagnostic
2.1. Confirmarea v Aprecierea RFG permite Obligatoriu:

diagnosticului de BCR

suspectarea si confirmarea
BCR

Investigatii obligatorii:

e Anamnestic (tab.7)

e Examen fizic (casetele 5,6)

v’ antropometria,

v Ps,

v TA,

v FCC,

v’ examen obiectiv

e Examen de laborator si
investigatii paraclinice
obligatorii si recomandate
(tab. 8)

2.2. Deciderea consultului
altor specialisti si/sau
spitalizarii

e Aprecierea necesitatii
consultului altor specialisti
(endocrinolog, cardiolog,
reumatolog, etc.)

e Aprecierea necesitatii
spitalizarii (caseta 7)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea regimului si
alimentatiei micsoreaza
progresarea procesului

patologic in rinichi si

Obligatorii:
e Recomandari privind
modificarea stilului de

viatd, comportamentului si

10
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diminueaza frecventa
dezvoltarii complicatiilor [17]

regimului alimentar
(caseta 8)

3.2. Tratamentul
medicamentos

Stoparea sau Incetinirea
progresarii IRC
[1,2,4,6,7,8,19,11,12,15,17,21,
22] prin mentinerea TA sub
130/85 mm Hg si tratamentul
bolii de baza

Eficacitatea fizioterapieli,
fitoterapiei si Kinetoterapiei
in IRC nu este dovedita [15]

Obligatorii:

e Adaptarea posologiei la
gradul IRC (caseta 9)

e Tratamentul simptomelor

IRC 1n caz de prezenta lor
(tab.10, Anexa 1)

4. Supravegherea

Supravegherea se va efectua
in comun cu medicul de

familie [10,14,15,16,20]

Periodicitatea contolului
eficacitatii tratamentului se va
intocmi in mod individual
pentru fiecare pacient in
dependenta de survenirea
complicatiilor bolii de baza si
ale tratamentului

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Spitalizarea este necesara in
caz de dificultati in stabilirea
cauzei BCR, progresarii
rapide a IRC, survenirea
starilor de urgenta, necesitatea
efectudrii punctiei biopsiei
renale si necesitatii de
tratament substitutiv al
functiei renale

o Criterii de spitalizare
(caseta 7)

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea
diagnosticului de BCR

Aprecierea RFG permite

suspectarea si confirmarea
BCR

Obligatoriu:

Investigatii obligatorii:

e Anamnestic (tab.7)

e Examen fizic (casetele 5,6)

v’ antropometria,

v’ Ps,

v TA,

v FCC,

v'examen obiectiv

e Examen de laborator si
investigatii paraclinice
obligatorii si recomandate

(tab. 8)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea regimului si
alimentatiei micsoreaza
progresarea procesului

Obligatorii:
e Recomandari privind
modificarea stilului de

11
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patologic in rinichi si
diminueaza frecventa
dezvoltarii complicatiilor [17]

viatd, comportamentului si
regimului alimentar
(caseta 8)

3.2. Tratamentul
medicamentos

Stoparea sau Incetinirea
progresarii IRC
[1,2,4,6,7,8,19,11,12,15,17,21,
22] prin mentinerea TA sub
130/85 mm Hg si tratamentul
bolii de baza

Eficacitatea fizioterapieli,
fitoterapiei si Kinetoterapiei
in IRC nu este dovedita [15]

Obligatorii:

e Adaptarea posologiei la
gradul IRC (caseta 9)

e Tratamentul simptomelor

IRC 1n caz de prezenta lor
(tab.10, Anexa 1)

4, Externarea

La exernare este necesar de
elaborat §i recomandat pentru
medic de familie tactica
ulterioara de management al
pacientului.

Extrasul obligatoriu va

contine:

v" Diagnosticul precizat

desfasurat;

v' rezultatele investigatiilor

v' tratamentul efectuat;

v' recomandari explicite
pentru pacient;

v’ recomandari pentru
medicul de familie.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de evaluare al unei afectiuni renale suspecte [21,22 |

Identificarea factorilor de risc
Examinarea fizica

Teste de laborator (creatinina serica si determinarea RFG, sumarul de urind)

/ \

Testelnormale Teste anormale

Monitorizarea Determinarea sta&iului bolii cronice renale
(RFG, TA, sumarul de urina)

1/12-24 luni Determinarea cauzei bolii cronice renale

Examinarea ulterioara si dispensarizarea

13
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea IRC

Tabelul 1. Clasificarea bolii cronice renale si perioadele aparitiei complicatiilor [4,14]

RFG

Stadiul Descrierea (mI/min/1,73m?)

Complicatiile

1 Afectare renala cu RFG >90 -
normal

2 Afectare renala cu RFG 60-89 Cresterea concentratiei parathormonului
usor scazut Posibil HTA

3 Scaderea moderata a RFG | 30-59 Scaderea absorbtiei calciului
Micsorarea excretiei fosfatilor
Hiperparatiroidism

Micsorarea ratei de metabolizare a
lipoproteidelor

Hipertrofia ventriculului sting
Anemie

HTA

4 Scaderea severa a RFG 15-29 Hiperfosfatemia
Malnutritie
Acidoza metabolica

Tendinte spre hiperkaliemie
HTA

5 Insuficientd renala stabilda | <15 Uremie

Insuficienta cardiaca
Hiperhidratare

HTA
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C.2.2. Factori de risc

Tabelul 2. Clasificarea i caracteristica factorilor de risc ai BCR [13]

Categoria

Definitia

Descrierea

Factorii care mdaresc
receptivitatea

Majorarea receptivitatii
parenhimei renale la lezare

Virsta inaintatd; anamneza familiala
de BCR; micsorarea masei
parenchimului renal; greutatea mica
la nastere; diferentele de rasa si
etnice; nivelul jos de studii.

Factori de initiere

Provoaca afectarea nemijlocita
a parenhimei renale

Diabetul zaharat; HTA; bolile
autoimune; infectiile sistemice;
infectiile tractului urinar;
nefrolitiaza; obstructia cailor
inferioare ale tractului urinar;
toxicitatea medicamentoasa; bolile
ereditare.

Factorii de progresare

Favorizeaza afectarea in
progresie a parenchimei renale
si contribuie la micsorarea mai
rapidd a functiei renale

Nivelul inalt al proteinuriei; HTA;
controlul neadecvat a glicemiei in
diabetul zaharat; dislipidemia;
tabagismul.

Factorii ICR terminale

Majoreaza morbiditatea si
mortalitatea prin boli
concomitente in IRC

Dializa neadecvata; acces vascular
temporar; hipoalbuminemia;
hiperfosfatemia; adresarea tardiva.

Tabelul 3. Factorii de risc pentru dezvoltarea BCR [23]

Factorii de risc nemodificabili

Factorii de risc potential modificabili

> Virsta
v’ vasoconstrictie renald, scleroza vasculara
v' inrautatirea functiei transplantului renal de la
donatorii mai in virsta
v' frecventa uremiei: 47 la 10° la virsta de 30 ani
113 la 108 1a virsta de 50 ani
314 la 10° la virsta de 80 ani
> Sexul
e Observatii clinice
v' la femei cu afectiuni renale in premenopauza
RFG descreste cu numai 30% comparativ cu
barbatii ce sufera de afectiuni renale
v' risc identic la barbati si la femei in
postmenopauza
e Observatii experimentale
v’ Testosteronul accelereaza pierderea functiei
renale: creste transcriptia reninei; creste
tensiunea arteriala.
v’ Estrogenii sunt protectori.
> Rasa
v" riscul renal este de 3 ori mai mare la
afroamericani si alte minoritati (indieni

VVVVVVVVYVYVYYVYY

Diabetul zaharat

Hipertensiunea arteriald esentiala
Bolile autoimune

Infectiile sistemice

Infectiile si calculii ai sistemului urinar
Obstructia cailor urinare
Toxicitatea medicamentoasa
Dieta hiperproteica
Dislipoproteidemia

Tabagismul
Obezitatea/sindromul metabolic
Hiperhomocisteinemia
Graviditatea
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americani, aborigeni australieni etc.) in
comparatie cu europoizii
» Oligonefronia ereditard
» Factorii genetici
e Risc renal ridicat:
Hipertensiune la rudele de gradul |
Patologia cardiovasculara la rudele de gradul I
Anamneza de patologie renala: IgA-GN 15%;
Boala polichistica renala (autosom sau recesiv
dominanta, si altele)

AN

Tabelul 4. Factorii de risc pentru progresarea BCR [23]

Factorii de risc nemodificabili

Factorii de risc potential modificabili

> Virsta
v’ vasoconstrictie renald, scleroza vasculara
v’ intrautatirea functiei transplantului renal de la
donatorii mai in virsta
v’ frecventa uremiei: 47 la 108 la virsta de 30
113 la 108 1a virsta de 50
314 la 108 la virsta de 80
> Sexul
e Observatii clinice
v’ la femei cu afectiuni renale in premenopauza
RFG descreste cu numai 30% comparativ cu
barbatii ce sufera de afectiuni renale
v' risc identic la barbati si la femei in
postmenopauza
e Observatii experimentale
v’ Testosteronul accelereaza pierderea functiei
renale: creste transcriptia reninei; creste
tensiunea arteriala.
v’ Estrogenii sunt protectori.
» Rasa
v" riscul renal este de 3 ori mai mare la
afroamericani si alte minoritati (indieni
americani, aborigeni australieni etc.) in
comparatie CU europoizii
» Oligonefronia ereditard

» Activitatea bolii de baza
» Nivelul crescut al
v TA
v’ proteinuriei
Controlul neadecvat a glicemiei in diabetul
zaharat
Obezitatea/sindromul metabolic
Tabagismul
Anemia
Acidoza metabolica
Graviditatea
Dereglarea metabolismului fosfo-calcic
(hiperparatireoza)

VVVVVYVY 'V
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C.2.2. Profilaxia

C.2.2.1. Profilaxia primara
Scopul: Micsorarea tempoului scaderii functiei renale spre gradul final al IRC

Tabelul 5. Parametri afectarii renale

Parametri Obiectiv pentru controlul parametrilor

TA TA sub 140/80 mm Hg la pacientii cu HTA

TA sub 130/80 mm Hg la pacientii cu diabet zaharat si
conditii clinice asociate (disfunctie renala, proteinurie

etc.)
Functia renala Mentinerea ARFG< 10% anual
Proteinuria (microalbuminuria) Scaderea proteinuriei
Anemie Hb > 120 g/l

Saturatia transferinei > 20%
Metabolism mineral Calciu > 2,2 mmol/l

Fosforul < 1,4 mmol/Il
Diabet zaharat HbA1c < 7,0%
Greutate si nutritie Indicele masei corporale 18,5 — 24,9
Fumat Refuz

C.2.2.2. Profilaxia secundara

Caseta 1. Frinarea progresdarii IRC

Profilaxia bolilor ce pot provoca insuficienta renala cronica: uropatii obstructive, colagenoze
glomerulopatii, nefropatii tubulare, interstitiale, vasculare, boli metabolice etc.

Evitarea efortului fizic excesiv, traumatismelor, interventiilor chirurgicale, arsurilor etc.

Limitarea solicitarii glomerulare - regim alimentar hipoproteic

Limitarea utilizarii vaccinurilor, serurilor, preparatelor de singe, preparatelor proteice

Profilaxia si tratamentul precoce a bolilor intercurente, hemoragiilor

Excluderea preparatelor nefrotoxice: antibiotice (gentamicina, canamicina, streptomicina, tetracicline,
amfotericine s.a.), nitrofuranilor, acidului nalidixic, sulfadiazine, inhibitorilor anhidrazei carbonice,
hipoglicemiantelor contraindicate, sarurilor de Au, Bi, As, Ag, fenacetinei, acidului acetilsalicilic,
anticonvulsivantelor etc.

Corijarea tensiunii arteriale, TA {intd <130/80 mm Hg

Micsorarea proteinuriei (prin administrarea IEC, BRA si statinelor)

Corectia anemiei (Hb > 120 g/1, saturatia transferinei > 20%)

Evitarea graviditatii
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C.2.3. Screening-ul IRC
Scopul: Depistarea precoce a pacientilor cu insuficienta renald prin determinarea RFG

Caseta 2. Aprecierea RFG dupa Cockroft si Gault:

(140-virsta(ani)) x masa (kq)

Barbati: RFG = Creatinina serica (umol/l) x 72

(140-virsta(ani)) x masa (kg)x 0,85

Femei: RFG = Creatinina serica(pmol/l) x 72

Caseta 3. Indicatiile pentru determinarea creatininei serice in scopul aprecierii RFG

I Se va efectua obligatoriu la pacientii adulti cu urmdatoarele patologii, conform recomanddrilor
(tabelul 11)

1. BRC diagnosticata anterior, inclusiv

ANANENENEN

2.P

g

AN

boala polichistica renala

nefropatia de reflux

glomerulonefrita cronica (la necesitate confirmata prin biopsie)
proteinurie persistenta

hematurie persistenta, de cauza non urologica

tologii asociate cu risc crescut de nefropatie obstructiva

obstructie infravezicala cunoscuta sau suspecta

vezica urinara neurogena, cauzata de spina bifida sau leziune medulara (la acesti pacienti RFG
calculat poate fi mai mare decit RFG-ul real din cauza masei musculare diminuate)

interventii urologice

nefrolitiaza, hiperoxalurie primara, cistinurie, boala Dent, infectii, anomalii anatomice, colici
renale > 1/an

3. Patologii cu risc crescut de dezvoltare silentios a BRC

v
v
v
v

HTA

diabetul zaharat
insuficienta cardiaca
ateroscleroza

4. Boli ce necesita tratament indelungat cu medicamente potential nefrotoxice

AN NN

Remedii antiinflamatorii nesteroidiene

Preparate antibacteriale

IEC

BRA

carbonat de litiu

mesalazina sau alti derivati ai acidului 5-aminosalicilic
inhibitori calciuneurinici (cyclosporina, tacrolimus) etc.

5. Boli de sistem cu implicare renald

v
v
v

LES
vasculite
artrita reumatoida etc.

6. Ruda de gradul I al pacientui cu IRC
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7. Boli oncologice cu rasunet renal
v" leucoze
v mielom multiplu etc.

Tabelul 6. Indicatii pentru aprecierea proteinuriei in 24 ore, Microalbuminuriei si hematuriei
[4,15]

e Cacomponent al examenului primar al pacientilor cu:
v diagnostic primar stabilit de RFG <60 ml/min/1,73m?
v" diagnostic primar stabilit de microhematurie
v' diagnostic primar stabilit de HTA
v' edeme de etiologie neclara
v’ suspectare de insuficienta cardiaca
v' suspectare de boala de sistem (LES, vasculita de
Indicatii pentru aprecierea proteinuriei sistem)
in 24 ore v' diabet zaharat
e (Ca component al monitorizarii anuale a pacientilor cu:
nefropatia de reflux
v' glomerulonefrita cronica (la necesitate confirmata prin
biopsie)
v microhematurie asimptomatica
v' diabet zaharat
e Pacientii ce urmeaza tratament cu preparate de aur sau
penicilamina (se va aprecia lunar)
Indicatii pentru aprecierea e Pacientii cu diabet zaharat cu istoric > 5 ani si
microalbuminuriei proteinurie negativa (o data la 6 luni)
e HTA
¢ Rude de gradul I cu BCR si patologie cardivasculara
e Patologie cardiovasculara
e Cacomponent al examenului primar al pacientilor cu:
Indicatii pentru aprecierea hematuriei v diagnostic primar stabilit de RFG <60 ml/min/1,73m?
v’ proteinuria primar depistata
v'suspectare de boala de sistem cu implicare renala etc.

C.2.4. Conduita pacientului cu IRC

Caseta 4. Pagii obligatori in conduita pacientului cu IRC

1. Determinarea gradului IRC

2. Investigarea obligatorie a persoanelor cu factori de risc (tabelul 8)

3. Alcatuirea planului de investigatii si tratament pentru pacient, pe termen scurt (1-3-luni), pe termen
lung si aprecierea capacitatii de munca
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C.2.4.1. Anamneza

Tabelul 7. Particularitati anamnestice la pacienti cu BCR

e Boli renale familiale:
v' boala polichistica renala
v sindrom Alport
v" nefropatii glomerulare familiale
v" boala chistica a medulei renale
e Antecedente familiale de hipertensiune arteriala
nefroangioscleroza
e Dereglari metabolice:
v’ nefropatia diabetica
v' nefropatia gutoasa
e Infectii streptococice nefritigene

Antecedente heredo-colaterale:

e Procese infectioase acute

e Procese infectioase cronice, supurative (bronsiectazii,
abces pulmonar)

e Expunere la preparate toxice (hidrocarburi volatile,
medicamente, minerale)

Antecedente personale:

e HTA
Sindrom nefrotic
e Date de IRC la rudele de gradul |

Prezenta in anamnestic al urmdtoarelor
sindroame

C.2.4.2. Manifestarile clinice

Caseta 5. Simptomele subiective si obiective ale BCR in stadiile avansate [21,22]

e Simptome subiective

Generale: astenie, slabiciune, senzatie permanenta de frig;

Cutanate: prurit;

Respiratorii: dispnee;

Cardio-vasculare: dispnee, dureri precordiale;

Digestive: inapetenta, greata, varsaturi, sughif, gust neplacut persistent;

Genito-urinare: poliurie, nicturie, scaderea libidoului, impotenta sexuala;

Neuro-psihice: crampe musculare, senzatii de arsuri ale membrelor inferioare, sindromul
picioarelor nelinistite.

e Semne obiective

Generale: scadere ponderala, hipotermie, topirea maselor musculare;

Cutaneo-mucoase: paloarea murdara, echimoze, modificari de culoare ale unghiilor, limba prajita,
Respiratorii: dispneea Kussmaul;

Cardio-vasculare: cardiomegalie, frecatura pericardiaca, modificari la fundul de ochi;

Digestive: halena amoniacala, parotiditd;

Neuro-psihice: mioclonii, asterexis, polineuropatie periferica.

AN N N N NN

AN

ANANENRN

Noti: In stadiile initiale ale BCR, ca reguli, simptomatica lipseste (tab.1)
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Caseta 6. Simptomatologia IRC [21,22]

Neurologic: oboseala, insomii/somnolenta, cefalee, letargie, crize convulsive, iritabilitate musculara,
apoplexie-coma, sughit;

Gastrointestinal: parotidita, gura uscata, gingivita, glosita, anorexie, varsatura, fetor uremic;
gastroenterite, singerare gastro-intestinala, ulcer gastro-duodenal, colici intestinale, diaree, greata;
Neuropatie periferica. sindromul picioarelor agitate, parestezii, deficite motorii, paralizie, contracturi
musculare, sughit;

Hematologic: leucocitoza, anemie normocitara normocroma, sindrom hemoragipar;

Metabolic: intoleranta glucidica, hiperlipidemie, nutritie deficitara, guta, osteodistrofie, dureri osoase;
Endocrin: hiperparatiroidism, disfunctie tiroidiand, amenoree, infertilitate, disfunctie sexuala;
Respirator: pulmonul uremic, dispnee, polipnee, pneumonie, pleurezie;

Psihologic: euforie nemotivata, depresie, anxietate, dementa, psihoza;

Ocular: sindrom de ochi rosii, keratita,calcificari corneene, retinopatie hipertensiva,

Cardiovascular: HTA, insuficienta cardiaca severa, insuficienta vasculara acuta, pericardita,
miocardita;

Dermatologic: paloare, uscaciune, pigmentare, prurit, echimoze, excoriatii, descuamari, depozitare de
calciu, edem, chiciurad uremica.
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C.2.4.3. Investigatii de laborator si paraclinice

Tabelul 8. Investigatii de laborator §i paraclinice in IRC

Protocol clinic national ,, Insuficienta renald cronica la adulfi”, Chisindu, Iunie 2008

Nivelul acordarii asistentei

Investigatiile de laborator Semnele sugestive pentru IRC mgdlcale
Nivelul .
AMP .| Stationar
consultativ
Hemoleucograma Anemie normocromad, normocitara. O O @)
: . : *
Hematocritul si trombocitele i o o
Ureea si creatinina serica Nivelul crescut
@) ©) ®)
RFG Nivelul scazut @] o o
Acidul uric in ser Hiperuricemie R o
Glucoza singelui Hiperglicemie (la pacienti cu diabet zaharat) o o o
Investigatii biochimice ale singelui: Bilirubina, Proteina | * R R o
totala, Albumina, ALT, AST, Fe total
Lipidograma Hiperlipidemie R R o
Echilibrul acido-bazic Acidoza metabolica R
lonograma (Na, K, Ca, Mg, P, CI) Hipocalcemie, hipofosfatemie etc. R
@) @)
(CMF)
Coagulograma: Protombina, Fibrinogenul, Activitatea | *
fibrinoliticd, timpul de tromboplastind partial activat, R @)
D-dimeri, testului cu o-fenantrolina etc.
Grupa de singe, Rh-factor (pentru pacienti cu stadii finale R o

ale IRC)
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Investigatii virusologice: HBsAg, metoda
imunoenzimaticd, Anti HBsAg, Anti HCV, Analiza SIDA
(pacientilor cu suspectare la infectii virale si care necesita
transfuzii de singe si substituientii lui)

O

Nivelul acordarii asistentei

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru IRC me_zdlcale
AMP Mol .| Stationar
consultativ

Microreactia cu antigen cardiolipidic si reactia
Vasserman (pacientilor care necesita transfuzii de singe si @] o o
substituientii lui si/sau au suspectare pentru infectie (CMF)
specifica)
Statusul imun: T,B limfocite, Imunoglobuline singe, | *
complexe imune circulante (pacientilor cu posibilitatea de @)
transplant renal)
Urina sumara (volum, densitate, dozarea proteinelor, * O O @)
sediment)
Proba Zimnitki (suspectare la dereglarea functiei de Hipo-izostenurie
concentratie a rinichilor) @] @) O
Proba Neciporenco (suspectare la leucociturie si hematurie | Leucociturie si hematurie
mascata) @) @) @)
Proteinuria nictemirala (in caz de depistare a proteinuriei | Proteinurie R R o)
in sumarul urinei)
Urocultura (pentru bolnavii cu suspectare la infectii Urocultura pozitiva (la pacientii cu infectii urinare) R R
urinare)

Radiografia organelor cutiei toracice (pacientilor cu * 0] 0 o
suspectare la patologie a organelor cutiei toracice) (CMF)
ECG Hipertrofia ventriculului sting, dereglari de ritm, @] O O

etc.
. . -
Ecocardiografia R R
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Nivelul acordarii asistentei
c e . medicale
Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru IRC -
Nivelul .
AMP .| Stationar
consultativ
USG organelor abdominale, rinichilor si vezicii urinare Dimensiuni reduse ale rinichilor @)
@) @)
(CMF)
Renograma cu izotopi Diminuarea functiei renale R R
Radiografia renali simpli si urografia i/v v" Dimensiuni reduse ale rinichilor R R
v’ Sciderea secretiei substantei de contrast
Fibrogastroduodenoscopia (pacientilor cu suspectare la R o
afectiuni a tractului gastrointestinal-hemoragii, ulcer, etc.)
Consultatia specialistilor: ORL, Oftalmolog,
Endocrinolog (dupa indicatie) R R
Punctie biopsie renala si/sau a mucoaselor (dupa *
indicatie) R

Nota: * Rezultatele pot fi diferite in dependenti de gradul IRC
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C.2.4.4. Diagnosticul diferengial
Tabelul 9. Elemente de diagnostic diferential intre IRA si IRC [21,22]

Elementul IRA IRC

I. Anamnestic Frecvent nesemnificative | Uneori diabet zaharat, polichistoza,
Antecedente heredo-colaterale sindrom Alport, etc.

Debut brusc Insidios (3-6 luni, ani)

Istoric de:
a. expunere la toxice, soc, traumatisme, + -
evenimente obstetricale

b. HTA, edeme, proteinurie, nefropatie
secundara la gravide -

+

I1. Examen obiectiv

Paloare murdara, semn Terry -

Denutritie -

Pericardita -

+|+ |+ +

Polineuropatie -

I11. Exploriri paraclinice

Valori normale ale ureei, acidului uric, + -
creatininei serice, RFG cu 3-6 luni
inainte

Cresteri rapide de la o zi la alta ale + -
ureei serice

Ureea/creatinina serica

Anemie

Excretia fractionata a sodiului

1|1 =
+ ||+

Semne radiologice ale osteodistrofiei
renale

Dimensiunile rinichilor N sau 1 !

C.2.4.5. Criterii de spitalizare

Caseta 7. Criteriile de spitalizare

Depistarea primari a BRC cu RFG sub 60 ml/min/1,73m?
Scaderea RFG > 2ml/min/1,73m?% 6 luni

Necesitatea initierii tratamentului de substitutie a functiei renale
Aparitia complicatiilor IRC

C.2.4.6. Tratamentul IRC

Caseta 8. Principii de tratament in IRC [17,21,22]

e Repaosul fizic relativ in primele stadii ale IRC; restringerea activitatii fizice, renuntarea la sport,
cresterea perioadelor de repaos la pat — in ultimele 2 stadii ale IRC.

e Regimul hidric: Aportul de lichide va constitui urmatorul volum: diureza din ultimele 24 ore + volumul
lichidelor eliminate extrarenal (varsaturi, diaree) + 500-700 ml.

e Aportul de sodiu: limitat in edeme, HTA si insuficienta cardiacd; in rest acordat cu pierderile zilnice de

25




Protocol clinic national ,, Insuficienta renald cronica la adulti”, Chiginau, Iunie 2008

sodiu;

Aportul de kaliu se apreciaza in functie de stadiul IRC, nivelul kaliului si pierderii lui : 60-90 mEq/24
ore; majorat n caz de nefropatie cu pierdere de kaliu; limitat in caz de IRC terminal

Regimul alimentar: aportul proteic este In dependenta de RFG - 0,7-1 g proteine la 1 kg/masa la
etapele initiale de afectare a functiei renale; 25-30g/24 ore in IRC terminal. Glucidele vor constitui
40% din aportul caloric al ratiei alimentare, iar lipidele — 50%.

C.2.4.6.1. Adaptarea posologiei la gradul IRC

Caseta 9. Adaptarea posologiei la gradul IRC [21,22]

Reguli generale: dozele de initiere si/sau ritmul de administrare se modifica in functie de
caracteristicile medicamentului, starea functionala a pacientului, datele antropometrice, sex, virsta,
metoda de tratament substitutiv:

Metoda dozei (D) — este administrat un procent din doza de priza normala, mentinind acelasi interval
intre prize ca 1n cazul bolnavilor cu functie renala normala. Este dificil de efectuat practic. Are
avantajul obtinerii unor nivele serice constante ale medicamentelor. Aceasta este adecvata in cazul
antihipertensivelor, anticoagulantelor si agentilor hipoglicemianti.

Metoda intervalului (T) — este crescut intervalul dintre prize mentinind doza nemodificata, este utila
pentru medicamentele T1/2 lung, dar are dezavantajul unor oscilatii mari ale concentratiei serice.
Metoda combinata (D+T) — imbina avantajele celor doud metode.

Adaptarea posologiei in IR

C.2.4.6.2. Tratamentul medicamentos in IRC
Tabelul 10.Tratamentul medicamentos in IRC [1,2,4,6,7,8,19,11,12,15,17,21,22]

Tratamentul HTA e Toti agentii antihipertensivi pot fi utilizati pentru reducerea presiunii
(vezi PCN HTA la adulti) arteriale in cazul BCR. Administrarea agentilor antihipertensivi de lunga

durata este preferabila
e Obiectivul tratamentului TA<130/80mm Hg
e Diuretice:
v" de ansa (Furosemid)
v tiazidice (Hipotiazid, Hydroclortiazid) — la RFG >30 ml/min/1,73m?
o IEC
e BRA
e Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de fenilalchilamina (Verapamil)
si derivati de benzotiazepind (Deltiazin)

e [-blocatori
e a-blocatori
(Anexa 1)
Tratamentul crizei e Diuretice
hipertensive v Ganglioblocante
(vezi PCN Urgente v’ Simpatolitice
hipertensive la adulfi) v’ Antagonisti de calciu
v Vasodilatatoare periferice
v IEC
(Anexa 1)

Tratamentul substitutiv e Aminoacizi esentiali,
proteic* e Derivati keto- si hidroxi ai aminoacizilor esentiali:
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v Aminosteril,

v' Ketosteril
Terapia hipolipemianti la |e Statine
pacientii cu e Fibrati

macroangiopatie (inclusiv
ateroscleroza), diabet
zaharat §i risc
cardiovascular majorat™

Tratamentul tulburarilor
metabolismului fosfo-
calcic*

Preparate de Ca si vit. D
Chelatori de fosfati
Paratiroidectomia

Tratamentul infectiilor
intercurente*

Principii de tratament:
v’ tratament antibacterial conform antibioticogramei,
v" dozele de antibiotic trebuie adaptate gradului de alterare a RFG,
v’ este necesara monitorizarea creatininei serice pe parcursul
tratamentului.

Tratamentul anemiei

Obiectivul tratamentului Hb>110g/1
Preparate de fier si acid folic

Vit. B12, B1, B6

Eritropoietind recombinantd umana

Tratamentul conservator
in uremie

Aportul hidric adecvat (diureza+500ml)

Monitorizarea diurezei, a semnelor de dehidratare si hiperhidratare;
Restrictia aportului de sodiu la pacientii cu HTA, insuficientd cardiaca
sau edeme; aport normal de sodiu in restul circumstantelor;

Tratamentul
hiperkaliemiei*

Limitarea alimentelor bogate in kaliu,

Anularea medicamentelor cu efect de retentie a kaliului in organism;
modificarea distributiei kaliului (perfuzii solutii glucoza 10% 500-750
ml si/sau bicarbonat de sodiu 4% 40-60 ml, sub controlul echilibrului
acido-bazic),

Antagonizarea efectelor biologice ale kaliului (sol. Gluconat de calciu
10% 10-30 ml i.v.)

Corectarea acidozei

Saruri de kaliu si sodiu alcalinizante:

metabolice* v" sol. bicarbonat de sodiu 4% 40-60 ml, sub controlul echilibrului acido-
bazic,
v’ carbonat de calciu
Abordarea pericarditei e Masuri generale:
uremice* v’ repaos la pat

v monitorizarea bilantului hidric, masei corporale, TA, Ps,
v’ restrictie proteica
Initierea hemodializei
Tratament antiinflamator:
v Indometacina 100-150 mg/24 ore;
v" Prednisolon 40 mg/24 ore per 0s;
Antibacteriale:
v" Doxiciclina 100 mg/zi,
Tratament chirurgical

Nota: * tratamentul se va efectua numai in conditii de stationar
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C.2.4.7. Supravegherea pacientilor [10,14,15,16,20]

Supravegherea pacientilor cu IRC este efectuatd de catre medicul de familie Tn comun cu medicii
specialisti. Planul de supraveghere va include determinarea RFG (tab. 11). Supravegherea se va
efectua In comun cu medicul specialist nefrolog (internist si/sau urolog) si la necesitate cu alti
specialisti (endocrinolog, cardiolog, reumatolog, etc).

Tabelul 11. Frecventa minima a aprecierii creatininei serice i, respectiv, calcularea RFG

Stadiul RFG (ml/min/1,73m?) Frecventa aprecierii RFG

1 >90 Anual

2 60-89 Anual

3 stabil 30-59 Anual

3 diagnosticat de novo, sau 30-59 1/6 luni

progresiva

4 stabil 15-29 1/6 luni

4 diagnosticat de novo, sau 15-29 1/ 3 luni

progresiva

5 <15 1/3 luni

IRC stabili se defineste ca deteriorarea <2 ml/min/1,73m? in timp de 6 luni sau mai mult
IRC progresivi - deteriorarea >2 ml/min/1,73m? in timp de 6 luni sau mai mult

Caseta 10. Indicatii pentru consultul medicului nefrolog

» Consultatie imediata

AN NN

<

Insuficienta renala acuta

Survenirea IRA pe fonul unei IRC preexistente

IRC faza terminald detectata de novo (RFG<15 ml/min/1,73 m2)

Agravarea unei HTA preexistente sau HTA maligne, atunci cind se presupune implicarea unor
mecanisme renale)

Hiperkaliemia > 7 mmol/I

» Consultatie urgenta

v
v
v
v
v

Sindrom nefrotic

Depistarea IRC stadiul 4 (cu exceptia mentinerii stabilitatii)

IRC stadiul 5 stabila

Boli de sistem cu afectare renala

Hiperkaliemia 6- 7 mmol/l, dupa excluderea artefactelor si cauzelor reversibile

» Consultatie de plan

AN N N N N N

ANANIN

HTA refractara la tratament (TA >150/90 mm Hg pe fonul unei triple terapii)

Deteriorarea acuta a functiei renale (majorarea creatininei serice cu >20% si scaderea RFG <15% de
la valoarea initiald) pe fonul tratamentului cu IEC sau BRA

Proteinurie, fara sindrom nefrotic

Proteinurie cu hematurie

Diabet zaharat cu proteinurie in crestere, dar fara retinopatie

IRC stadiul 3 cu hematurie

Macrohematurie fara substrat urologic

Edem pulmonar recurent de etiologie inexplicabila cu suspiciune clinica la stenoza aterosclerotica a
arterei renale

Scaderea RFG>15% in 1 an cu suspiciune clinica la stenoza aterosclerotica a arterei renale
Parathormonul >70 ng/l, dupa excluderea tratamentului deficitului vit. D

IRC stadiul 4 stabil
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» Consultatia nu este necesard sau la necesitate

AN NN NN

Microhematurie izolata

Proteinurie izolata

Suspiciune sau prezenta polichistozei renale cu RFG > 60 ml/min/1,73 m?
Nefropatie de reflux stadiile 1-3

IRC stadiul 1-2

IRC stadiul 3-4 stabil

C.2.5. Starile de urgenta (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 11. Starile de urgenta in IRC

Hiperhidratare volemica
Edem pulmonar
Hiperkaliemie severa
Acidoza metabolica,
Pericardita uremica
Encefalopatie uremica

Nota: Starile de urgenta susmentionate necesita obligatoriu consultul specialistului in metodele de

supleare a functiei.

C.2.6. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 12. Complicatiile IRC

Respiratorii: edem pulmonar, pneumonita uremica, calcificari pulmonare, afectarea pleurei;
Cardio-vasculare: HTA, cardiopatia ischemica, miocardiopatia uremica, pericardite;
Gastro-intestinale: leziuni bucale si faringiene, esofagiene, gastro-duodenale, intestinale, pancreatite,
hepatite si hepatopatii;

Endocrine: hiperparatiroidism secundar, tertiar, disfunctie tiroidiana, amenoree, infertilitate, disfunctii
sexuale;

Hematologice: anemie, leucocitoza, sindrom hemoragipar, splenomegalie;

Neurologice: hemoragii intracraniene, edem cerebral, neuropatia uremica, parestezii, deficite motorii,
paralizie, contracturi musculare, modificari ale sistemului nervos vegetativ;

Psihice: euforie, depresie, anxietate, dementa, psihoza;

Cutanate: hiperpigmentarea cutanata, calcificari, pruritul uremic, echimoze;

Oculare: cheratita, sindrom de ochi rosii, calcificari corneene, retinopatie hipertensiva;

Metabolice: intoleranta glucidica, hiperlipidemia, nutritie deficitara, guta, osteodistrofie;

Reumatologice: miopatia uremica, bursite uremice, rupturi spontane de tendon, artrite septice si artrite
induse de cristaloizi.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de AMP

Personal:

e medic de familie

e asistenta medicului de familie
e laborant

Aparate, utilaj:

e tonometru

e fonendoscop

o electrocardiograf portabil

taliometru

panglica — centimetru

cintar

ultrasonograf (Centrul Medicilor de Familie)

laborator clinic pentru aprecierea hemoleucogramei, analizei generale de
urind, ureea, creatinina serica.

Medicamente:
e Ketosteril
e Diuretice:
v' de ansa (furosemid)
v' tiazidice (hipotiazid, hydroclortiazid)
o I|EC
o Blocatorii receptorilor Angiotenzinei Il
Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de fenilalchilamina (Verapamil) si
derivati de benzotiazepind (Deltiazin)
B-blocatori
a-blocatori:
Ganglioblocante
Simpatolitice
Vasodilatatoare periferice
IEC
Statine
Fibrati
Preparate de fier si acid folic,
Vit. B12, B1, B6
Eritropoietind recombinantd umana
Preparate antibacteriale pentru tratamentul infectiilor intercurente (evitind
cele nefrotoxice) etc.

D.2. Sectiile si

Personal:
e medic specialist internist si/sau nefrolog, urolog
e asistentd medicala

institutiile e medici specialisti in diagnostic functional, imagist, laborator
consultativ- Aparate, utilaj:

i ; tonometru
diagnostice ¢

fonendoscop
e electrocardiograf portabil
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taliometru

panglica — centimetru

cintar

ultrasonograf

aparataj pentru investigatii radiologice

laborator clinic pentru aprecierea hemoleucogramei, hematocritului,
trombocitelor, analizei generale de urina, ureei, creatininei serice,
ionogramei, RFG, uroculturii, grupei de singe, Rh-factor

Medicamente:

Ketosteril
Diuretice:

v de ansa (furosemid)
v' tiazidice (hipotiazid, hydroclortiazid)

IEC

Blocatorii receptorilor Angiotenzinei Il

Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de fenilalchilaminad (Verapamil) si
derivati de benzotiazepina (Deltiazin)

B3-blocatori

a-blocatori:

Ganglioblocante

Simpatolitice

Vasodilatatoare periferice

IEC

Statine

Fibrati

Preparate de fier si acid folic,

Vit. B12, B1, B6

Eritropoietind recombinanta umana

Preparate antibacteriale pentru tratamentul infectiilor intercurente (evitind
cele nefrotoxice) etc.

D.3. Sectiile de
profil general ale
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

medic specialist internist si/sau nefrolog, urolog
asistenta medicala

medici specialisti in diagnostic functional,
medic si laborant radiolog

medic de laborator

Aparate, utilaj:aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si
procedurilor:

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf portabil

taliometru

panglica — centimetru

cintar

ultrasonograf

aparataj pentru investigatii radiologice

laborator clinic pentru aprecierea hemoleucogramei, analizei generale de
urina, ureei, creatininei serice, ionogramei, lipidogramei, RFG, uroculturii,
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grupei de singe, Rh-factor

Medicamente:
e Aminosteril KE-nefro 250 ml
e Diuretice:
v de ansa (furosemid)
v’ tiazidice (hipotiazid, hydroclortiazid)
e |EC
o Blocatorii receptorilor Angiotenzinei 11
e Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de fenilalchilamina (Verapamil) si
derivati de benzotiazepina (Deltiazin)
e [-blocatori
a-blocatori:
Ganglioblocante
Simpatolitice
Vasodilatatoare periferice
IEC
Statine
Fibrati
Preparate de fier si acid folic
Vit. B12, B1, B6
Eritropoietind recombinanta umana
Preparate antibacteriale pentru tratamentul infectiilor intercurente (evitind
cele nefrotoxice)
Sol. Glucoza 10% 500-750 ml
Sol. bicarbonat de sodiu 4% 40-60 ml, sub controlul echilibrului acido-bazic
Sol. Gluconat de calciu 10% 10 ml
Indometacina 50 mg
Prednisolon 5 mg
Sol. Eufilinad 2,4% 5 ml
Sol. Dipiridamol 0,5% 2 ml etc.

D.4. Sectiile
specializate ale
spitalelor
municipale si
republicane

Personal:

medic specialist nefrolog, urolog, sala de dializa

asistenta medicala

medici specialisti in diagnostic functional, imagist, radiolog, medici de
laborator

acces la consultatii calificate — neurolog, oftalmolog, endocrinolog etc.
e inginer - tehnician

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si
procedurilor:

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf portabil

taliometru

panglica — centimetru

cintar

pat multifunctional

ultrasonograf
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ecocardiograf

complex RMN

tomograf computerizat

aparataj pentru investigatii radiologice: R-grafia plaminilor ansamblu, R-
grafia rinichilor ansamblu, urografia intravenoasa;

aparataj pentru investigatii instrumentale: ECG, fibrogastroduodenoscop, ace
pentru puntie-biopsie renala.

laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri:

Hemogramei inclusiv hematocritul si trombocitele;

Investigatiilor biochimice ale singelui: bilirubina, proteina totala, glucoza,
ureea si creatinina serica, colesterolul, beta-lipoproteidele, trigliceridele,
lipidele totale, albuminele, ALT, AST, amilaza sericd, fosfataza alcalina,
lactatdehidrogenaza, creatininchinaza, gamaglutamiltranspeptidaza, probe
reumatice + latex test, acidul uric, Fe total, capacitatile legative a Fe,
echilibrul acido-bazic;

lonogramei: Na, K, P, Mg, Ca, CI;

Coagulogramei: protombina, fibrinogena, activitatea fibrinolitica, timpul de
tromboplastina partial activat; D-dimeri, testului cu o-fenantrolina;
Hemoculturii;

Investigatiilor virusologice: HBsAg, Anti HBsAg, Anti HCV, analiza la
HIV, microreactia cu antigen cardiolipidic si reactia Vasserman,
Urinogramei;

Uroculturii;

Statutului imun: grupa de singe, Rh-factor, T si B limfocitele,
imunoglobulinele sanguine, complexe imune circulante, cercetarea sucului
gastric, irigoscopia, masele fecale la helminti, examenarea lichidelor
exsudative, BK prin flotatie;

set pentru imunofluorescenta bioptatului renal, serviciul morfologic.

Medicamente:

Aminosteril KE-nefro 250 ml
Diuretice:
v' de ansa (furosemid)
v’ tiazidice (hipotiazid, hydroclortiazid)
IEC
Blocatorii receptorilor Angiotenzinei Il
Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de fenilalchilamina (Verapamil) si
derivati de benzotiazepind (Deltiazin)
B3-blocatori
a-blocatori:
Ganglioblocante
Simpatolitice
Vasodilatatoare periferice
IEC
Statine
Fibrati
Preparate de fier si acid folic,
Vit. B12, B1, B6
Eritropoietind recombinantd umana
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Preparate antibacteriale pentru tratamentul infectiilor intercurente (evitind
cele nefrotoxice)

Sol. Glucoza 10% 500-750 ml

Sol. bicarbonat de sodiu 4% 40-60 ml, sub controlul echilibrului acido-bazic
Sol. Gluconat de calciu 10% 10 ml

Indometacina 50 mg

Prednisolon 5 mg

Sol. Gluconat de calciu 10% 20 ml

Sol. Eufilina 2,4% 5 ml

Sol. Dipiridamol 0,5% 2 ml etc.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI

No Scopul Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
protocolului scopului Numirator Numitor

1. | A spori masurile 1.1. Proportia Numarul Numidrul total de

profilactice pentru
prevenirea
dezvoltarii BCR la
pacientii cu factori
de risc in
institutiile medicale

persoanelor/pacientilor
cu factori de risc
carora pe parcursul
unui an, in mod
documentat, li s-a
oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de risc
ai dezvoltarii BCR de
catre medicul de
familie

persoanelor/pacientilor
cu factori de risc
carora, in mod
documentat, de catre
medicul de familie, li
s-a oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de risc
aidezvoltarii BCR pe
parcursul ultimului an
x 100

persoane/pacienti cu
factori de risc care se
afla la supravegherea
medicului de familie
pe parcursul ultimului
an

1.2. Proportia
persoanelor/pacientilor
cu factori de risc
carora pe parcursul
unui an, in mod
documentat, li s-a
oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de risc
al dezvoltarii BCR de
catre medicul

Numarul
persoanelor/pacientilor
cu factori de risc
carora, in mod
documentat, de catre
medicul specialist li s-
a oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de risc
ai dezvoltarii BCR pe
parcursul ultimului an

Numarul total de
persoane/pacienti cu
factori de risc care s-
au adresat medicului
specialist pe parcursul
ultimului an

specialist x 100
2. | A spori masurile 2.1. Proportia 1.1. Numadrul Numarul total de
profilactice pentru | pacientilor cu BCR pacientilor cu BCR pacienti cu BCR care

frinarea ritmului
progresarii IRC la
pacientii cu BCR in
institutiile medicale

carora pe parcursul
unui an, in mod
documentat, li s-a
oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de risc
ai progresarii IRC de
catre medicul de
familie

carora, in mod
documentat, de catre
medicul de familie, li
s-a oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de risc
ai progresarii IRC pe
parcursul ultimului an
x 100

se afla la
supravegherea
medicului de familie
pe parcursul ultimului
an
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pacientilor cu BCR
de catre medicul de
familie si medicii
specialisti

supravegheati de catre
medicul de familie si
medicul specialist
conform
recomandarilor ,,PCN

de catre medicul de
familie si medicul
specialist conform
recomandarilor ,,PCN
IRC” pe parcursul

No Scopul Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
protocolului scopului Numairator Numitor
2.2. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
pacientilor cu BCR cu BCR carora, de pacienti cu BCR care
carora, pe parcursul catre medicul se afld la
unui an, in mod specialist, in mod supravegherea
documentat, li s-a documentat, li s-a medicului specialist pe
oferit informatie oferit informatie parcursul ultimului an
(discutii, ghidul (discutii, ghidul
pacientului etc.) pacientului etc.)
privind factorii de risc | privind factorii de risc
ai progresarii IRC de | ai progresarii IRC pe
catre medicul parcursul ultimului an
specialist
3. | Aameliora 3.1. Proportia Numdrul pacientilor Numidrul total de
diagnosticarea pacientilor diagnosticati in stadiul | pacienti cu BCR
precoce a BCR diagnosticati in stadiul | | al BCR pe parcursul | supravegheati de catre
(stadiul I) la | al BCR pe parcursul | ultimului an x 100 medicul de familie pe
pacientii cu factori | unui an parcursul ultimului an
de risc
4. | Aspori calitatea 4.1 Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
examinarii §i pacientilor cu BCR cu BCR examinati si | pacienti cu BCR
tratamentului examinati si tratati tratati de catre medicul | supravegheati de catre
pacientilor cu BCR | conform de familie conform medicul de familie pe
recomandarilor ,,PCN | recomandarilor ,,PCN | parcursul ultimului an
IRC” de catre medicul | IRC” pe parcursul
de familie pe parcursul | ultimului an x 100
unui an
4.2 Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
pacientilor cu BCR cu BCR examinati si | pacienti cu BCR
examinati si tratati tratati de catre medicul | supravegheati de catre
conform specialist conform medicul specialist pe
recomandarilor ,,PCN | recomandarilor ,,PCN | parcursul ultimului an
IRC” de catre medicul | IRC” pe parcursul
specialist pe parcursul | ultimului an x 100
unui an
4.3 Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
pacientilor cu BCR cu BCR examinati si | pacienti cu BCR
examinati si tratati tratati In stationar tratati n stationar pe
conform conform parcursul ultimului an
recomandarilor ,,PCN | recomandarilor ,,PCN
IRC” in stationar pe IRC” pe parcursul
parcursul unui an ultimului an x 100
5. | Aameliora 5.1. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
supravegherea pacientilor cu BCR cu BCR supravegheati | pacienti cu BCR

supravegheati de catre
medicul de familie si
medicul specialist pe
parcursul ultimului an
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No Scopul Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
protocolului scopului Numairator Numitor
IRC” pe parcursul ultimului an x 100
unui an
6. | Reducerea ratei 6.1. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
complicatiilor pacientilor supravegheati cu BCR | pacienti cu BCR
preponderent supravegheati cu BCR | la care sau dezvoltat supravegheati de catre
cardiovasculare la | la care sau dezvoltat complicatii medicul de familie si
pacientii cu BCR complicatii cardiovasculare pe medicul specialist pe

cardiovasculare pe
parcursul unui an

parcursul ultimului an
x 100

parcursul ultimului an

Nota: Medic specialist — internist, nefrolog, urolog.
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ANEXE

Anexa 1. Indicatii de posologie a HTA in IRC
Legenda tabelelor 12-16

LP — legare de proteinele serice (%)
VD — volum de distributie (L/65 kg)

- = <301
(+) = <30-1001
+ = >100-300 |
++ = >300|
Metabolizare hepatica — cantitatea de medicament metabolizata de ficat:
- = <10%
(+) = <10-25%
+ = >25-50%

++ = >50%

Eliminare renala: in procente, a medicamentului (M), metabolitilor active (A) si/sau a metabolitilor
inactivi (1)

Doza adaptata: N — doza normala; E — de evitat; Cl- contraindicat;

RFG — rata filtrarii glomerulare (ml/min/1,73cm?)

? — Necunoscut/nu existd date
HD — cantitatea de substanta eliminatad prin hemodializa, in procente din doza normala:
- = <10%
(+) = <10-25%
+ = >25-50%
++ = >50%
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Tabelul 12. Particularitdtile tratamentului antihipertensiv in IRC [21]
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BETABLOCANTE
Doza adaptata
Medicament LP vV Metabolizare Eliminare
DCI (%) D hepatica renala (%)
Metoda FG20-30 FG<5 HD
Atenolol 3 (+) - 100 (M) DIT 50% 10% +
Bisoprolol 30 + + 95 (M, 1) DIT 75% 50% -
Celiprolol 25 + - 50 (M) DIT 75% 50% -
Metoprolol 12 ++ ++ 100 () D N 50% (+)
Nadolol 25 + - 70 (M) D 50% 25% +)
Pindolol 60 + ++ 90 (M, A D) D N E -
Propranolol 93 + ++ 100 (M, A, 1) D 75% 50% -
Sotalol 0 (+) - 95 (M) D 50 25% +
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Tabelul 13. Particularitdtile tratamentului antihipertensiv in IRC (continuare) [21]

ANTAGONISTI AI CALCIULUI
Doza adaptata
Medeamert | Lo | v, | Mabre | B
Metoda FG20-30 FG<5 HD
Diltiazem 80 (+) ++ 95 (I) D N N -
Felodipina 99 ++ ++ 70 (1) D E E -
Nicardipin 98 +) ++ 60 (1) D N 75% -
Nifedipind 99 +) ++ 70 (1) D N N -
Nitrendipina 98 ++ ++ 80 () D N N -
Verapamil 90 (+) ++ 90 () D 75% 50% -
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Tabelul 14. Particularitdtile tratamentului antihipertensiv in IRC (continuare) [21]

INHIBATORI Al ENZIMEI DE CONVERSIE AANGIOTENSINEI
Medg:g:nent LP (%) A M;tabol.iz?re EIim[na:e Doza adaptati

e renald (%) | \retoda | FG20-30 | FG<s | HD
Benazepril 95 - ++ 60 (M, A/ l) D 50% 25% -
Captopril 25 +) + 100 (M, A D) DIT 50% 25% +
Cilazapril 25 +) ++ 80 (M, Al DIT 50% 25% +)
Enalapril 45 (+) ++ 61 (M, Al D 50% 25% +
Fosinopril 95 - + 50 (M, A D) D N 80% -
Lisinopril 0 + - 100 D 50% 20% ++
Perindopril 20 - - 100 (M, A D) DIT 50% E +
Quinalapril 97 - - 60 (A, ) DIT 50% 25% -
Ramipril 65 + + 100 (M, A 1) D 50% 25% -
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Tabelul 15. Particularitdtile tratamentului antihipertensiv in IRC (continuare) [21]

ALTE ANTIHIPERTENSIVE
Medicament LP (%) Vv Metabolizare Eliminare Doza adaptata
DCI D hepatica renala (%)

Metoda FG20-30 FG<5 HD
a Metildopa 20 - ++ 80 (M, I) T 50% 25% ++
Clonidina 30 + + 90 (M, 1) D 50% 50% -
Diazoxid 90 - + 100 (M, 1) D N E +
Dihidralazina 90 + ++ 80 () T N 75% -
Doxazosin 98 + ++ 3BAD D N 50% -
Minoxidil 2 ++ ++ 80 (A D D N 50% (+)
Nitroprusiat 0 - + 50 (1) D E E +
de sodiu
Prazosin 95 (+) ++ 15 (1) D N 75% -
Rezerpina 90 ++ ++ 20 (1) D E E -
Urapidil 80 (+) + 60 (M, I) D 5% 50% -
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Tabelul 16. Particularitdtile tratamentului antihipertensiv in IRC (continuare) [21]

DIURETICE
. - Doza adaptata
MedicamentDCI | LP (%) |V, Metabolizare | Eliminare
hepatica renala (%)
Metoda FG20-30 FG<5 HD
Acetazolamida 90 - - 100 (M) T Cl Cl -
Acid etacrinic 95 - + 66 (M, I) T N E -
Amilorid + HCT 10 ++ (+) 100 (M, I) D Cl Cl -
Bumetanida 90 - + 80 (M, I) D N N -
Clortalidon 75 - + 0 (M,AD D E E -
Furosemid 98 - + 80 (M, 1) D N N -
HidroClorotiazida 65 + (+) 100 (M, 1) D E E -
Metolazona 95 + + 70 (M, 1) D N E -
Spironolactona 95 ++ ++ 50 (A, ) T E E (+)
Triamteren + HCT 70 + + 70 (A D) D Cl Cl -
Xipamida 98 - + 100 (M, I) D N E -
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Anexa 2. Formular de consultatie la medicul de familie pentru IRC

Pacient barbat/femeie. Anul nasterii
Factorii de risc Data Data Data Data
Virsta

Indexul masei corporale (kg/m2)

Diabet zaharat (da/nu)

Boli de sistem (da/nu)

Nivelul TA sistolice si diastolice

Analiza generala a urinei

Analiza general a singelui

Glicemia a jeun

Creatinina serica

Ureea serica

Acidul uric

RFG (ml/min/1,73cm?)

Colesterolul total

Trigliceride

B-Lipoproteide

Kaliu seric

Natriu seric

Calciu seric

Pierdere nictemirald a proteinei

Testul Neciporenco

Testul Zimnitchi

Urocultura

Proteina totala

Parathormonul

USG a rinichilor

ECG

Istoric familial de afectiune renala

Riscul aditional al bolnavului cu IRC
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Anexa 3. Ghidul pacientului cu insuficienta renala cronicdi

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu IRC in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor cu patologie renala
cronicad, dar poate fi util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre
aceasta patologie.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si
tratamentele necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu lucratorii medicali, adica cu
medicul de familie. In acest ghid veti gisi intrebari si raspunsuri care pot si va apara.

» Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sd ia in consideratie necesitatile si
preferintele Dvs. personale si aveti dreptul sa fiti informati pe deplin si sa luati decizii impreuna cu
lucratorii medicali care va trateaza. In acest scop, lucritorii medicali trebuie si va ofere informatii pe
care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea Dvs. Toti lucratorii medicali trebuie sa va
trateze cu respect, sensibilitate si intelegere si sa va explice simplu ce este IRC si care este
tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs. Informatii pe care le primiti de la lucratorii medicali trebuie
sd includa detalii despre posibilele avantaje si riscuri ale tratamentului. Puteti sd puneti cite intrebari
doriti si va puteti schimba hotarirea pe masura ce maladia progreseaza sau starea si conditia Dvs. se
schimba. Preferinta Dvs. pentru un tratament anumit este importantd si medicul care va trateaza
trebuie sd va sustind alegerea in masura posibild. Tratamentul si asistenta medicald de care
beneficiati trebuie sd ia in considerare toate necesitatile religioase, etnice sau culturale pe care le
puteti avea. Trebuie sa se ia in considerare si alti factori suplimentari, cum sunt dezabilitatile fizice
sau de citire, problemele de vedere sau auz, sau dificultatile de citire sau vorbire.

» Rinichiul normal si functiile lui

e Rinichii sunt organe pereche de forma unor boabe de fasole, situate retroperitoneal, de fiecare
parte a coloanei vertebrale. La adult fiecare rinichi cintareste circa 150g, avind lungimea 12cm,
latimea 6-7cm si grosimea 3cm.

e Functia principald a rinichiului este de a excreta produsii catabolismului si excesul de apa din
singe. Rinichii filtreaza circa 200 litri de singe in fiecare zi si produc circa 2 litri de urina.
Produsii catabolismului se formeaza in urma proceselor metabolice normale din organism.
Rinichii deasemenea joaca un rol important in reglarea nivelelor unor minerale asa ca: calciu,
sodiu si kaliu din singe.

e Rinichii produc citiva hormoni ce au functii importante in organism:

v’ forma activa a vitaminei D, ce regleaza absorbtia calciului si fosforului din alimente, ducind la
intarirea oaselor

v’ eritropoetina, ce stimuleazd maduva osoasa sd produca celule sangvine rosii

v’ renina, regleaza volumul de singe si TA

» Care este diferenta dintre insuficienta renala cronici si boala renali cronica?

e Insuficienta renald apare cind rinichii partial sau complect isi pierd abilitatea de a functiona
normal

e Aceasta este un pericol deoarece apa, produsii catabolismului §i substantele toxice se retin in
organism, fiind in conditii normale excretate de catre rinichi.
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Deasemenea IRC cauzeaza si alte probleme asa ca anemia, HTA, acidoza, dereglarea
colesterolului, acizilor grasi, patologii osoase.

Boala renala cronica (BCR) este o suferinta cu pierderea treptata si, de obicei, permanentd a
functiei renale in timp. Aceasta se petrece treptat, de obicei de la citeva luni pind la citiva ani.
BCR se¢ divizeaza in 5 stadii de severitate (vezi tabelul 1). Stadiul 5 IRC este stadiul final a
patologiei renale, cind functia rinichilor este pierduta total sau practic total si pacientul necesita
dializa sau transplant pentru a supravietui.

Tabelul 1. Stadiile BCR

Stadiul | Descrierea RFG ml/min/1,73m?
1 Afectare renal cu filtratia normala sau crescuta Mai mult de 90

2 Scaderea usoara a functiei renale 60-89

3 Scaderea moderata a functiei renale 30-59

4 Scaderea severa a functiei renale 15-29

5 Insuficienta renala ce necesita dializa sau transplant Mai putin de 15

X/
X4

AN N N NN YN

Nota: RFG: este rata filtratiei glomerulare - un indice de masurare a functiei renale.

Care sunt cauzele BCR?

Glomerulonefrita - este inflamatia si afectareca sistemului de filtrare a rinichilor, fiind cauza
insuficientei renale cea mai des intilnita in RM

Diabetul zaharat tip I si Il cauzeaza nefropatia diabetica ce este o cauza de IRC

Tensiunea arteriala inaltd necontrolata poate afecta rinichiul in timp

Boala polichistica renala este un exemplu de o cauza ereditara a BCR

Folosirea analgeticelor asa ca: acetaminofen si ibuprofen regulat, timp indelungat poate cauza
nefropatia analgezica ce reprezinta o cauza a BCR. Alte medicamente de asemenea pot afecta
rinichii.

Ateroscleroza poate duce la aparitia nefropatiei ischemice, care este o alta cauza a afectarii renale
progresive.

Obstructia cailor urinare de catre calculi, adenom de prostata, stricturi sau tumori de asemenea pot
cauza patologie renala.

Alte cauze a BCR sunt infectia HIV, folosirea drogurilor, amiloidoza, calculii renali, infectiile
cronice renale si unele tumori.

Atentie! Daca Dvs. aveti una din urmatoarele conditii atunci sunteti in grupul de risc crescut
pentru dezvoltarea BCR. In aceste conditii apare necesitatea monitorizarii regulate a functiei
renale.

Diabetul zaharat tip I si II
Hipertensiunea arteriald
Nivelul colesterolului crescut
Patologie cardiaca

Patologie hepatica

Patologie renala

Amiloidoza

Lupus eritematos sistemic
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Patologii vasculare asa ca: arterita, vasculita sau displazia fibromusculara

Reflux vezico-ureteral

Probleme ale articulatiilor si muschilor ce necesita folosirea regulata a preparatelor
antiinflamatorii

Istoric familiar de patologie renala.

» Care sunt simptomele BCR?

BCR are o evolutie lenta si prezinta putine semne si simptome in fazele de debut. Din acest
motiv, numerosi pacienti cu BCR nu sunt constienti de prezenta bolii decit dupa ce functia
renald este redusa la 25% din valorile normale. Printre cauzele comune ale BCR se numara
hipertensiunea arteriala si diabetul.

BCR poate fi prezenta multi ani inainte de aparitia simptomelor. Daca un pacient prezinta risc de
BCR, efectuarea cu regularitate a analizelor de singe si urind contribuie la depistarea precoce a
bolii. In lipsa unei supravegheri medicale, simptomele pot trece neobservate pina cind afectarea
renald este ireversibila.

Unele simptome, precum oboseala, pot fi prezente mult timp, dar, intrucit se instaleaza treptat,
nu sunt remarcate.

Unele semne si simptome sunt evidente:

urina tulbure sau de culoare inchisa

prezenta singelui in urina (hematurie)

mictiuni frecvente, in special noaptea

cantitate redusa de urina

durere sau dificultati in timpul mictiunii

Alte simptome sunt mai putin evidente, dar sunt direct legate de incapacitatea rinichilor de a
elimina toxinele si lichidele 1n exces din organism:

edeme ale pleoapelor, membrelor superioare si inferioare

hipertensiune arteriala

oboseala

anorexie (pierderea apetitului)

greturi si varsaturi

pierdere inexplicabila in greutate

prurit (mincarimi) persistent si generalizat

crampe musculare

cefalee (dureri de cap)

Pe masurd ce BCR se agraveaza, iar toxinele se acumuleazd in singe, pot sd apard crize
epileptice si confuzie mentala.

AN N NANAN

AN N N N N NN

» Cind trebuie sa va adresati la medic?

Atentie!
+»+ Unele semne si simptome pot sugera aparitia complicatiilor BCR. Adresati-va la medic daca ati

observat oricare din urmatoarele simptome:

Schimbari in nivelul energiei si puterii
Dispnee

Greturi si vome

Dureri severe articulare si osoase
Prurit

Echimoze

D N NI NI N NN
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Atentie!

K/
£ %4

Daca aveti diabet zaharat, hipertensiune arteriald sau patologie renald, adresati-va la medic in
caz ca suspectati sau sunte{i insarcinata.

Adresati-va la medic pentru monitorizarea si tratamentul patologiilor cronice asa ca diabetul
zaharat, hipertensiunea arteriala si colesterolul crescut.

Unele semne si simptome reprezinta posibilitatea dezvoltarii complicatiilor severe a BCR si e
necesara vizita urgenta la cel mai apropiat spital, in sectia de urgenta:

Somnolenta pronuntata sau dificultate in trezire

Pierderi de cunostinta

Dureri in torace

Greturi s1 vome severe

Hemoragie severa

Slabiciune pronuntata

Care sunt testele si examenele pentru BCR?

A N NI NI N NN

v' Pacientii cu diabet zaharat vor efectua un test urinar anual pentru masurarea cantitatilor mici
de proteine din urina (microalbuminurie). Acest test poate depista precoce afectarea
rinichiului cauzata de diabet zaharat (nefropatie diabetica).

v In cazul unei suspiciuni de BCR, se efectueaza analize de singe si urind, pentru depistarea
nivelelor crescute de reziduuri din singe, precum ureea si creatinina.

v’ Calcularea RFG este importanta pentru aprecierea stadiului BCR: laboratorul sau medicul
poate calcula RFG 1in baza analizelor de singe.

v’ Este important sa se aprecieze nivelul electrolitilor si balanta acido-bazica.

Examene complementare:

v Ecografia — indica forma si structura rinichilor si pune in evidentda o eventuald obstructie a
cailor urinare ce poate cauza BCR

v' Tomografia computerizatd si rezonanta magnetica nucleard — permite vizualizarea mai
detaliate ale organelor interne, inclusiv ale rinichilor

v’ Biopsia renald — permite examenarea morfologica a tesutului renal.

Care este tratamentul BCR?

Primele masuri recomandate pacientilor cu BCR sunt modificarile regimului alimentar, in
special reducerea aportului de proteine, pentru a incetini acumularea reziduurilor in organism si
pentru a limita greturile si varsaturile asociate BCR. Medicul nutritionist poate ajuta pacientii sa
adopte un regim adecvat, care sa tind seama de bolile subiacente.

Intrucit functia rinichilor de eliminare a reziduurilor din organism este diminuati, rezultatul este
fie o concentratie prea mare de electroliti (calciu, natriu si kaliu), fie o eliminare prematura a
acestor elemente. Analizele sangvine periodice permit masurarea acestor concentratii pentru
depistarea unui eventual dezechilibru electrolitic.

Regimul hipoproteic este recomandat persoanelor care sufera de BCR pentru a preveni progresia
deteriorarii renale. Dieta este uneori bazata si pe o restrictie a aporturilor de sodiu si de kaliu.
Pentru unii bolnavi, restrictia lichidelor poate fi de asemenea necesara. Iar daca BCR este 1nsotita
de diabet zaharat, se recomanda si un regim hipoglucidic.

La persoancle care suferd de afectiuni renale majoritatea caloriilor trebuie sa provina din
carbohidrati complexi.
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Obiectivele regimului:

v" incetinirea progresiei bolii

v" reducerea fosfatemiei si a acidozei

v diminuarea retentiei azotate

v'controlarea tensiunii arteriale

v’ obtinerea unei stari de nutritie adecvate

Regimul este o parte esentiala in tratamentul BCR deoarece:

v' aportul de proteine este limitat pentru a intirzia progresia deteriorarii renale

v" aportul de sodiu poate fi redus pentru a optimiza controlul presiunii sangvine si pentru a evita
retentia de apa

v' aportul de kaliu poate fi redus in cazul in care nu este excretat in mod eficient si se gaseste in
cantitati mari in singe (hiperkaliemie)

v" aportul hidric este limitat doar in conditiile unei retentii de apa in organism

Nivelurile de calciu si fosfor sunt de asemenea atent monitorizate. Daca nivelul sangvin al
acestor minerale nu este corespunzator, atunci aporturile alimentare trebuie modificate.

Dieta hipoproteica poate fi deficitara in:

v/ unii aminoacizi esentiali

v" vitamine: B1, B6, B12

v minerale: calciu si fier

Atunci cind afectiunea renala este in stadiu avansat, dieta hipoproteica poate duce la malnutritie
si trebuie urmata doar sub supraveghere medicala.

Aportul de proteine in BCR

Dietele hipoproteice pot preveni sau incetini progresia unor afectiuni renale. Cantitatea de
proteine consumate este bazata pe gradul de afectare a rinichilor.

Aportul proteic se calculeaza prin masurarea cantitatii de proteine (si a produselor rezultate in
urma catabolizarii lor) din singe, precum si prin alte teste de laborator. Aportul recomandat de
proteine intr-un regim hipoproteic este de 0,6g/kg/zi, minimul de proteine 25-30 g/zi.

La persoanele care sufera de o afectiune renald (precum sindromul nefrotic) care duce la
pierderea unei cantitati mari de proteine prin urind, restrictia proteica este nesemnificativa -

1g/kg/zi.

5 g proteine:

=1lou

=25 g carne sau peste
=15 g brinza

=60 g piine

=40 g paste fainoase
=75gorez

= 200 g cartofi

Atentie!

X/
A X4

Pacientii care urmeazd un regim de restrictie proteica trebuie evaluati de catre medicul
nutritionist, deoarece riscul de malnutrifie si anorexie este apreciabil in cadrul IRC.
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» Aportul de minerale si vitamine
Sodiul

e Aporturile de sodiu depind de tipul de insuficienta renald. In cazul utilizarii unui medicament
care contine cortizon, regimul trebuie sa fie relativ sarac in sare i zahar. Atunci cind pacientul
efectueaza sedinte de hemodializa, restrictia sodicd este mai putin importantd. Limitarea
aportului de sodiu contribuie la controlarea hipertensiunii arteriale si la evitarea insuficientel
cardiace congestive.

e 1In general, aportul de sodiu nu trebuie si scadi sub 2 g pentru fiecare 100 ml de diureza.
Restrictia totald si brusca de sodiu poate duce la deshidratare extracelulara.

Kaliul

e Aporturile de kaliu vor fi normale atit timp cit diureza este peste 1000 ml/24h. Tendinta de
hiperkaliemie (cresterea anormala a nivelului de kaliu) apare in stadiile avansate ale BCR.
Combaterea hiperkaliemiei:

v’ evitarea alimentelor bogate in Kaliu: fructe uscate, ciocolata, berea, orezul, piinea, unele
specii de pesti, oudle, carnea, brinza, laptele.

v administrarea unor medicamente hipokalemiante (care micsoreaza nivelul kaliului)

v hemodializa

Fosforul

e Aportul de fosfor poate fi limitat prin reducerea consumului de lactate. Dar, pentru a preveni
bolile osoase, trebuie administrate suplimente de calciu si vitamina D, in scopul de a controla
echilibrul dintre calciu si fosfor din organism.

Calciul

e Aporturile de calciu trebuie suplimentate in cazul unei hiperkaliemii (datorita faptului ca acest
mineral se gaseste in unele legume proaspete bogate in kaliu care trebuie evitate). Necesarul
zilnic al unui adult este estimat la 1 g/zi. Tinind cont de regimul urmat de pacientii cu BCR, este
necesara suplimentarea cu 1 g de calciu, alaturi de vitamina D.

e Suplimentele de magneziu nu sunt recomandate, deoarece pot creste nivelul seric al acestui
mineral la pacientii cu afectiuni renale. In schimb, suplimentele de fier sunt importante,
deoarece majoritatea pacientilor cu afectiuni renale in stadiu avansat sufera si de anemie severa.
Doza va fi prescrisa de medic.

Vitaminele

e Suplimentarea cu vitamine depinde de restrictiile alimentare precum si de afectarea rinichilor.
Necesarul de vitaminele A, E si K sunt acoperite de obicei prin alimentatie. Aportul de vitamina
C si de vitaminele din grupul B este recomandat in doze obignuite inainte de initierea dializei.

» Consumul de lichide

e Restrictia lichidelor depinde de retentia de apa, de nivelul sodiului din dieta, de utilizarea
diureticelor si de prezenta insuficientei cardiace congestive.

e Aporturile hidrice trebuie sa fie adaptate la volumul diurezei (cantitatea de urind emisa de
bolnav), la care se adauga cantitatea de apa pierduta (prin diaree, varsaturi, transpiratie, etc.).
Astfel, calculul se face adaugind 500 ml la volumul diurezei. Adaptarea volumului de lichide se
face prin cintarire zilnica, masurarea diurezei si prin controlul edemelor.

e Lichidele se administreaza fractionat, in portii mici (inclusiv noaptea) pentru a preveni cresterea
TA.
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» Aportul caloric

In general se recomanda un aport de cca 35 Kkcalorii la kg corp pe zi, adica de aproximativ 1500
kcalorii la femei si 2200 -3000 kcalorii pe zi la barbati.

Cea mai mare parte a aportului caloric va fi reprezentata de glucide, sub forma de dulciuri
concentrate (300 — 400 g/zi), la care se adauga paste fainoase, legume si fructe (atentie la
continutul in kaliu!).

Aportul de lipide va fi de 1 g/kgc/zi, reprezentate in special de acizi grasi nesaturati, care au un
efect de diminuare a progresiei deteriorarii renale.

» Alte masuri importante pe care le puteti lua sunt:

Respectarea minutioasa a tratamentului prescris pentru controlul tensiunii arteriale si/sau
diabetului zaharat

Renuntarea la fumat

Micsorarea masei corporale, daca este necesar

» Tratamentul medical al BCR are citeva tinte:

v

v

Incetinirea progresarii BCR

Tratamentul factorilor cauzali si declansatori

Tratamentul complicatiilor BCR

Inlocuirea functiei renale pierdute

Daca deteriorarea functiei renale continud in ciuda tratamentului instituit, se recurge la dializa

sau transplant renal.
Dializa suplineste functia renala diminuata, cu ajutorul unei membrane, ce joaca rolul de filtru,
pentru a elimina reziduurile si excesul de lichide din organism. Alegerea unei metode de
dializa (peritoneala sau hemodializa) depinde de gravitatea insuficientei renale.
In dializa peritoneald, membrana naturald a cavitafii abdominale, numitd peritoneu, joaca
rolul de filtru. Cu ajutorul unui cateter (tub flexibil de mici dimensiuni), plasat permanent in
abdomen, se introduce in cavitatea abdominala o solutie numita dializat. Dupa un anumit timp,
dializatul (incdrcat cu reziduurile si lichidele in exces, care traverseazd membrana peritoneului)
este inlocuit cu un dializat proaspat. Dializa peritoneald poate fi efectuatd in mod continuu, in
cicluri. In majoritatea cazurilor, este efectuatd la domiciliu, de catre pacient sau un membru al
familiei. Este efectuatda zilnic, fie repetind ciclul la fiecare 6 ore, sau doar o datd pe zi,
introducind dializatul seara si retragindu-l dimineata.
Hemodializa este o interventie ce trebuie practicata in spital. Metoda utilizeaza un dializor (o
membrana semipermeabild) pentru a filtra singele si a elimina reziduurile i excesul de lichide.
Singele pacientului este pompat in dializor, care serveste drept filtru. La fel ca si in cazul
dializei peritoneale, reziduurile si excesul de lichide traverseaza membrana si ramin in dializat.
Singele astfel epurat se Intoarce In organism. Hemodializa este mai rapidd decit dializa
peritoneald si, In general, ciclul se termind in 4 ore. Ea este repetata de aproximativ 3 ori pe
saptamina.
Pentru unii pacienti cu IRC, transplantul renal este singura solutie. Persoanele ce pot
beneficia de un transplant sunt cele ale caror insuficienta renala este cauzata de hipertensiune,
de infectii sau de diabet. In general, transplantul renal nu este practicat la pacientii cu
insuficienta cardiaca. Rinichiul transplantat poate proveni de la un donator viu, o rudad in
general, sau de la o persoani care a decedat de curind si care a acceptat si-si doneze organele.’
Dupa un transplant renal reusit si cu ingrijiri medicale adecvate, pacientul poate duce o viata
activa, relativ normala.

! Conform ,,legii nr. 42 din 06.03.2008 privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane”
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» Care sunt urmatorii pasi?
Daci suferiti de BCR medicul d-voastra va va recomanda un regim regulat de vizite la medic:

v

In timpul acestor vizite vor fi evaluate statutul rinichilor si starea generald a Dvs.

v' Se vor efectua teste regulate ale urinei si singelui, de asemenea examene imagistice la

necesitate

» Care sunt masurile de prevenire a BCR?
Prevenirea trebuie inceputa Tnainte de aparitia semnelor de insuficienta renala. Persoanele cu risc
crescut de BCR trebuie sensibilizate asupra potentialelor riscuri. In plus, ele trebuie informate in
legatura cu semnele de alarma ale insuficientei renale.
BCR nu poate fi vindecata, dar complicatiile sale pot fi reduse in conditiile aplicarii unor masuri
preventive:

v
v

ANENEN

masurarea regulata a tensiunii arteriale

respectarea cu strictete a tratamentelor recomandate pentru bolile cronice — diabet zaharat,

lupus, HTA

renuntarea la fumat - la diabetici, tabagismul poate accelera afectarea vaselor sangvine mici
evitarea folosirii excesive a medicamentelor eliberate fara reteta

tratarea prompta a infectiilor urinare sau a oricarei afectiuni ale cailor urinare
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Anexa 4 Fisa standardizata de audit medical pentru IRC

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
INSUFICIENTA RENALA CRONICA stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

Cazul

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabilda de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientei ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
5 | Sexul pacientului barbat = 1; femeie = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost solicitat AMP - L AMU N 2;-sec‘gla_co.nsulta.1t1ve.1 = .3;_Sp|tal =4
8 ajutorul medical primar institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7;
! necunoscut = 9
9 | Data si ora internarii in spital Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
10 | Data si ora internarii in terapie intensiva Data (ZZ: LL: AA_AA); ora (00:00); necunoscut =9
nu a fost necesar = 5
. e n . e numar de ore
11 | Durata internarii in Terapia Intensiva (zile) nu a fost necesar = 5: necunoscut = 9
12 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile
13 | Transferul in alte sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
DIAGNOSTICUL
14 | Stadiul ( dupa AKI ) la internare stadiul | = 2; stadiul Il = 3; stadiul 11l = 4; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; analiza gen. a sangelui = 2;
L analiza gen. a urinei=3;
15 | Investigatii i de laborator examinarea biochimica de baza a sangelui = 4;
FG = 6; urocultura = 7; alte investigatii = 8;
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;
16 | Investigatii instrumentale ECG =2; MRF = 3; biopsia renald = 4
gat USG renala si a cailor urinare = 5; USG abdominala = 6;
Doppler vaselor renale = 7; alte investigatii = 8
17 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
18 | Investigatii indicate de catre alti specialisti nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
19 | Starea pacientului la internare usoard = 2; medie = 3; severd =4
Respectarea indicatiilor de transfer in IMSP cu
20 | centru de dializa nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
(indicatii absolute)
21 Respectarea ll?dweftu.lor. de..transfer in IMSP nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
cu centru de dializa (indicatii relative)
22 Respectarea mqwamlor nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
pentru transfer in SATI
23 | Managementul starilor de urgenta nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
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24 | Maladii concomitente inregistrate nu=0; da=1;nusestie=9
25 | Factorii de risc inregistrati nu=0; da=1; nu se stie=9
25 | Evidenta dispanserica nu = 0; da = 1; necunoscut =9
TRATAMENTUL
AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
26 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicald privatd = 6; alte institutii = 7;
necunoscut = 9
27 | Tratamentul etiopatogenetic nu=0;da=1; nu se stic=9
28 Tratarrlentul simptomatic (inclusiv cel de nu = 0; da =1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
urgenta)
29 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
30 | Rezultatele tratamentului ameliorare f 2.; stablh.zare. .=_3; .fara SChlmbail =4,
progresare = 6; complicatii = 7; necunoscut = 9
31 | Respectarea criteriilor de externare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
32 | Respectarea criteriilor de transfer nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
33 | Data externarii/transferului sau decesului Data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA);

necunoscut =9

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

BIBLIOGRAFIE

(1) KDOQI clinical practice guidelines and clinical practice recommendations for anemia in
chronic kidney disease. (2) 2007 update of hemoglobin target. National Kidney Foundation -
Disease Specific Society. 1997 (updated 2006 May; addendum released 2007 Sep). Original
guideline: 145 pages; addendum: 60 pages. NGC:006019

American Society of Nephrology Clinical practice guideline on shared decision-making in the
appropriate initiation of and withdrawal from dialysis?.

Anaemia management in chronic Kidney disease. A national clinical guideline for management in
adults and children. National Collaborating Centre for Chronic Conditions - National Government
Agency [Non-U.S.]. 2006. 172 pages. NGC:005249

Chronic kidney disease in adults: UK guidelines for identification, management and referral.
London: Royal College of Physicians, 2006°

Clinical practice guideline on shared decision-making in the appropriate initiation of and
withdrawal from dialysis®.

Clinical practice guidelines for managing dyslipidemias in chronic Kidney disease. National
Kidney Foundation - Disease Specific Society. 2003 Apr. 91 pages. NGC:003133

Detection of chronic kidney disease in patients with or at increased risk of cardiovascular disease.
A science advisory from the American Heart Association Kidney and Cardiovascular Disease
Council; the Councils on High Blood Pressure Research, Cardiovascular Disease in the Young,
and Epidemiology and Prevention; and the Quality of Care and Outcomes Research

2 http://jasn.asnjournals.org/cgi/reprint/11/7/1340
3 http://www.renal.org/CKDguide/full/lUKCKDfull.pdf
4 http://jasn.asnjournals.org/cgi/content/full/11/7/1340

54



http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=11651&nbr=006019&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=11651&nbr=006019&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=2195&nbr=1421
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=2195&nbr=1421
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=9817&nbr=005249&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=9817&nbr=005249&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=2195&nbr=1421
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=2195&nbr=1421
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=4001&nbr=003133&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10455&nbr=005478&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10455&nbr=005478&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10455&nbr=005478&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10455&nbr=005478&string=CKD

10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

24.

Protocol clinic national ,, Insuficienta renald cronica la adulti”, Chiginau, Iunie 2008

Interdisciplinary Working Group: Developed in Collaboration With the National Kidney
Foundation. American Heart Association - Professional Association
National Kidney Foundation - Disease Specific Society. 2006 Sep 5. 5 pages. NGC:005478
Diagnosis and management of adults with chronic kidney disease. Michigan Quality Improvement
Consortium - Professional Association. 2006 Nov. 1 page. NGC:005685

European Best Practice Guidelines Expert Group on Hemodialysis, European Renal Association.
Nephrol. Dial Transplant 2002;17(Suppl 7):1-111.

K/DOQI clinical practice guidelines for cardiovascular disease in dialysis patients. National
Kidney Foundation - Disease Specific Society. 2005 Apr. 153 pages. NGC:004281

K/DOQI clinical practice guidelines on hypertension and antihypertensive agents in chronic
kidney disease. National Kidney Foundation - Disease Specific Society. 2004 May. 290 pages.
NGC:003985

KDOQI clinical practice guidelines and clinical practice recommendations for diabetes and
chronic kidney disease. National Kidney Foundation - Disease Specific Society. 2007 Feb. 179
pages. NGC:005653

Levey AS, Eckardt KU, Thukamoto Z et al. Definition and classification of chronic kidney
disease: a position statement from Kidney Disease: Improvement Global Outcomes (KDIGO).
Kidney Int 2005; 67(6): 2089-2100

National Kidney Foundation. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease:
evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis 2002;39(Suppl 2):S1-246.
Néphropathie chronique grave. Guide ALD [En: Chronic kidney failure]®

Oxford Textbook of Clinical Nephrology St.Cameron, A.Davison, Oxford University Press 1992
Prevention of progression of kidney disease: dietary protein restriction. Caring for Australasians
with Renal Impairment - Disease Specific Society. 2006 Apr. 16 pages. NGC:005861

Renal failure. American College of Radiology - Medical Specialty Society. 1995 (revised 2005).
8 pages. NGC:004615

Stigant C., Stevens L., Levin A. Nephrology: 4. Strategies for the care of adults with chronic
kidney disease. CMAJ June 10, 2003; 168 (12), p.1553-1560

Treatment of Adults and Children with renal failure. Standarts and audit measures. Third edition.
August 2002. Royal College of Physicians of London and the Renal Association

Ursea N. Manual de nefrologie. Editura Fundatia Rinichiului, Bucuresti 2001

Ursea N. Tratat de Nefrologie. Editura Artprint, Bucuresti 1994, p. 1495-1615

CwmupaoB A.B., Katokos WU.T'. , lo6ponpasos B.A. Konnenius pakTopoB pucka B HEHPOJIOTHH:
BOMNPOCHI NPOPUIAKTUKY U JIEUCHHUs] XPOHUYECKO Oosie3Hn nouek. Hedppomnorus, tom 12 Ne 1,
2008, c.7-13.

Tanacuit A. I'. DnuaemMuonorus XpOHUYECKOW IOYEUYHOM HEAOCTAaTOYHOCTH W OpraHU3aLMs
CHGIII/I&JII/I?,I/IpOBaHHOﬁ MGI[I/IIII/IHCKOI\/'I MMOMOIIM MpHU TECPMHUHAJIBHBIX COCTOSHHUAX (FeMO)II/IaJ'II/IB n
nepecasika mouku) . ABropedepar kanaunaTa MeAMIMHCKUX Hayk. Kues 1988.

> http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_565906/ald-n19-nephropathie-chronique-grave

55


http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10455&nbr=005478&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10455&nbr=005478&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10887&nbr=005685&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=7149&nbr=004281&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=6186&nbr=003985&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=6186&nbr=003985&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10828&nbr=005653&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=10828&nbr=005653&string=CKD
http://www.g-i-n.net/membersarea/dsp_programme_popup.cfm?ProgrammeID=5553
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=11110&nbr=005861&string=CKD
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=8283&nbr=004615&string=CKD

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

Pielonefrita cronica
la adult

Protocol clinic national

PCN-89

Chisiniu 2017



Aprobat prin sedinta Consiliului de experti al Ministerului Sanititii al Republicii Moldova

din 29.09.2016, proces verbal nr.3

Aprobat prin ordinul Ministerul Sanititii al Republicii Moldova nr.205 din 14.03.2017
cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Pielonefrita cronica

la adult”

Elaborat de colectivul de autori:

Boris Sasu Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Petru Cepoida Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™
Lealea Chiaburu Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Natalia Catrangiu  IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfinta Treime”

Victor Ghicavii

Valentin Gudumac

Grigore Bivol

Vladislav Zara

Maria Cumpina

Diana Grosu-Axenti

Recenzenti oficiali:

d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra farmacologie si farmacologie
clinica, USMF ,Nicolae Testemitanu”

d.h.s.m.,profesor universitar, sef catedrd medicina de laborator, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

d.h.s.m., profesor universitar, sef Catedra Medicina de Familie, FRSC,
USMF ,,Nicolae Testemitanu™.

Director general, Agentia Medicamentului
Director executiv, Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Vicedirector, Compania Nationala de Asigurari in Medicina



CUPRINS

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT 5
PREFATA 5
A. PARTEA INTRODUCTIVA 6
A.1. Diagnosticul: Pielonefritd CIONICA .........ccivviiiiiiieiiiieiiie i 6
A.2. Codul Bolit (CIM 10): NLL....ooiiiiieeee bbb 6
A3 ULHTIZALOTT 1. 6
A4, SCOPUIITE PrOtOCOIUTUL ... 6
A.5. Data elaborarii protocolului: aprilie 2009 ..........cocvieiiiiiiiiiiii e 6
A.6. Data urmatoarei revizuiri: aprilie 2011 .....coooviiiiiiiiie s 6
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
PrOTOCOIUTUT ..ttt bbb bbbttt 7
A.8. Definitiile, folosite Tn AOCUMENL...........eiiiiiiiiii i e e e e e sareee e 7
A.9. Informatia epidemIOlOZICA ........ccviriiieiieieiie e 8
B. PARTEA GENERALA 9
B.1. Nivelul de asistentd medicald primara............cccoeriiiiiiiieesie e 9
B.2. Nivelul de asistentd medicala urgenta la etapa prespitaliceasca (echipe AMU generale).....10
B.3. Nivelul de asistentd medicald specializatd de ambulatoriu (internisti, nefrologi, urologi,
CRITUIGI) 1ttt bbb bbbttt et et et ekt b et e bt e e e 10
B.4. Nivelul de stationar (raional, municipal, republican) ...........ccccvviiiiiiiniiiiiii 11
C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA 13
C.1.1. Algoritmul general de conduita in pielonefrita CrONICA...........ccvvvriiiriiiriiiie e 13

C.1.2. Algoritmul conduitei pacientului cu pielonefrita cronica suspectatd la adresarea primara .14

C.1.3. Algoritmul conduitei pacientului cu PNC doveditd in stadiul de acutizare in stadiul de

TEMISTUNE TNCOMPLELA ...ttt sttt et b e e s e et e e e b e e srneabeesneeas 15
C.1.4. Algoritmul conduitei pacientului in timpul reMISTUNIL ....coveverivvieiiiieiiee e 16
C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR 17
C.2.1. Clasificarea CHINMICA .......cueeiiuueeiiieeiiieesieeesteessiee e s iaeesbe e e st e e s e e srbe e e ssb e e e sabeeebseesssnesanseeeanes 17
O - Tor (0] | o (T 1 oSSR SSSRSSI 18
C.2.3. ProfilaxXia PNC.......coiiiiiieiee ettt st b e sae e b nreas 18
C.2.4. SCreeNING-UI PNC ..ottt et e e steenaesreenneenaeeneenreas 18
C.2.5. Conduita PACIENTUIUL........eiiiiiiiiciie e e ne e 19
O T I Y 0= 1 10 T= 2 USSP RTUPR TR 19
C.2.5.2. EXAMENUI CHNIC .covviiie ettt 19
C.2.5.3. EXamenul PAraCliniC ........ccoouiiiiiiiiiiiiiieee e 20
C.2.5.4. DIagnOSHCUl POZITIV.....viiiiiiiicie sttt 22



C.2.5.5. DIagnOStICUl diferenfial .........cceeiiiiiiiieiieie e et 22

C.2.5.6. Criterii de spitalizare $i de transfer.........ccccviiviiiiiie i 24
C.2.5.7. Trat@meNtUL.........ooviiiiiee e 25
C.2.5.7.1. Tratamentul NemediCamentos...........couvriieiiiiiie e 25
C.2.5.7.2. Tratamentul MediCAMENTOS. ..........cvrvririiiieisi e 26
C.2.5.8. Criterii de externare $i de transfer .........cvciieiieiieciie et 32
C.2.5.9. Supravegherea Pacientilor ...........coiiiiiiieiiiii i 33
C.2.5.10. Evolutia pielonefritel CTONICE ...vvviiiiviiiiiiieiiiiesiie ettt 33
C.2.6. Strategiile terapeutice in condifii partiCulare............ccccovvveiieiiiiiiciic e 34
2.6.1. Pielonefrita cronica la Gravide.......cccvvviiiiiiiiiie i 34
2.6.2. Pielonefrita cronica 1a VATSTNICT ....eiveiieerieeiiiesie ettt 35
C.2.7. Complicatiile PINC ........ooiiiiiiiieiee et ne e 35
D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLIMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI 36
D.1. Institutiile de asistentd medicald Primara ...........ccooceeiieriieiieiiee e e 36
D.2. Serviciul de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliCeasca........coovrerirereriesiesienrennns 36
D.3. Institutiile/ sectiile de asistentd medicala specializatd de ambulator ...........cccevviiiiiiiinninnns 36
D.4. Institutiile de asistentd medicald spitaliceasca: sectii specializate (nefrologie, urologie) sau
de profil general (raionale, municipale, republicane) ...........ccccooeiieiiiicie e 38
E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI 40
ANEXE 41
Anexa 1. Ghidul pentru pacient: Intrebari $1 TASPUNSULT........eerviieriieiiiiriiie e 41
Anexa 2. Formular pentru obtinerea consimfamintului pacientului..........cccovvvvieenieeiiieniininiennnn 42
Anexa 3. Fisa de monitorizare a pacientilor — formular de inregistrare a actiunilor ulterioare
legate de pacienti, efectuate in baza protoCOIUlUT .........ccovviiiiiiiiiiii i 43
Anexa 4. Dozele preparatelor antibacteriene in tratamentul ITU la adulti ..o, 44
Anexa 5. Structura etiologicd a INfectiilor UTINATE ...........ccccviiiieiiiicr e 44

Anexa 6. Aplicare practica a conceptului sindromului raspunsului inflamator de sistem (SIRS)45

Anexa 7. Fisa standardizata de audit 46
BIBLIOGRAFIE 468



ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

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

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

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




A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1l. Diagnosticul: Pielonefrita cronica

in diagnosticul obligator vor fi reflectate urmitoarele compartimente:

1.

LN
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Denumirea infectiei urinare superioare (pielonefrita cronica);

Caracterul uni- sau bilateral al afectarii renale;

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

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

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

Severitatea acutizarii (usoara, medie, grava).

Exemple de diagnostice clinice:

1.

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

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

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

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

medicii serviciilor de urgenta;

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

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

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

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

A.4. Scopurile protocolului

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

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

Acordarea ajutorului medical de inalta calitate n pielonefrita cronica,

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

Micsorarea letalitatii din cauza pielonefritei cronice si a complicatiilor ei.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2009

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2019



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

Numele Functia detinuta

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

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

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

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

doctor in medicina Spitalul Clinic Republican

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

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

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

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

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului

Consiliul National de Evaluare si Acreditare
in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

A.8. Definitiile, folosite in document

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



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

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

A.9. Informatia epidemiologica

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

Beneficiile respectarii protocolului clinic.

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



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistent

(A medicala primara

Descriere (mdasuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati i conditii de realizare)

1. Profilaxia primara
C.2.2.5iC.23.

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

Obligatoriu:

Evidentierea pacientilor cu factorii de risc (caseta 2);

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

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

2. Profilaxia secundara
C.2.2.5iC.2.3.

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

Obligatoriu:

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

3 Screening-ul
C.2.4.

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

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

4. Diagnosticul

C.251-C254

algoritmele C.1.15i C.1.2.

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

Determinarea severitatii acutizarii PNC

(tabelul 2).

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 6);

Examenul clinic (caseta 7);

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

5. Tratamentul
C25.7.

algoritmele C.1.3 51 C.1.4.

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

Obligatoriu:

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

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

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

specialisti;

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




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

7. Recuperarea
C.25.9, C.25.10.

Prevenirea acutizarilor PNC;
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor ale PNC.

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

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

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul C.2.5.1-C.2.5.

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

(tabelul 2).

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

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

in stationar C. 2.5.6.

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

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

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

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

Obligatoriu:

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

Aplicarea altor masuri profilactice (caseta 3).

de risc pentru corectie

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

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

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

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

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

4. Diagnosticul

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

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

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

Obligatoriu:

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

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

Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 3);

Consultatia altor specialisti (la necesitate).

6. Tratamentul

Prevenirea acutizarilor PNC:;

Obligatoriu:

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

C.25.9.

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

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

9. Recuperarea
C.2.5.94i C 2.5.10.

Prevenirea acutizarilor PNC:;
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNC.

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

B.4. Nivelul de stationar (raiona

1, municipal, republican)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia primara
C.2.2.5iC.23.

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

Obligatoriu:

Evidentierea pacientilor cu factori de risc (caseta 2);

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

Aplicarea altor masuri profilactice (caseta 3).
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2. Profilaxia secundara
C.2.2.5i C.2.3.

Reducerea numarului de acutizari ale PNC
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNC

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

3. Spitalizare si transfer

C.25.6.,C.2.5.8.

Determinarea diagnosticului pozitiv, efectuarea
diagnosticului diferential

Implementarea masurilor de profilaxie secundara
si tertiara

Optimizarea terapiei si asigurarea volumului
necesar de tratament

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

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

Determinarea prezentei PNC

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

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 7);

Examen clinic (caseta 8);

Investigatiile paraclinice obligatorii (tabelul 3);

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

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

Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 3);

Consultatia altor specialisti (la necesitate).

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

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

Obligatoriu:

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

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

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

8. Supravegherea
C25.9.

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

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

8. Externarea sau transfer
C.2.5.8.

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

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

C.1.1. Algoritmul general de conduita in pielonefrita cronica

algoritmul C.1.2. Adresare primara la medic

Ambulator Spitalizare
\ /

Y

Pielonefrita cronica

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

Semnele de boala renala cronica lipsesc

\ /

Pielonefrita cronica dovedita o
(caseta 9) Protocolul PNA

algoritmul

algoritmul
C.1.4.

C.1.3.

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

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

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

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

T~ —

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

N

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

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

"

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

Y
Consultatia specialistului

Y

¥

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

Y Investigatii suplimentare pentru

; precizare etiologica, excluderea
Tratament ambulatoriu

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

> complicatiilor PNC (ambulator corespunzitor:

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

A fost suportata o Nu
infectie urinari acuta [<

Pacientul este

practic sanatos

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

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




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

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

'

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

Remisiune ‘

Remisiune

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

Evaluarea criteriilor de

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

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



C.1.4. Algoritmul conduitei pacientului in timpul remisiunii

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

Y

Examenul pacientului:
Anamnestic (caseta 6), examenul clinic

—

Acutizare sau

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

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

Evaluarea factorilor de risc (caseta 2)

Evaluarea complicatiilor PNC (tabelul 14)

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

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

C.2.1. Clasificarea clinica

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

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

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

v" Hemocultura pozitiva: sepsis;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Stari de imunodeficientd congenitala,

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

Patologii somatice grave: diabet zaharat, hemoblastoze etc.

C.2.3. Profilaxia PNC

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

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

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

Utilizare bine argumentata a medicamentelor cu efect imunodepresiv;

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

Tratamentul vezicii urinare neurogene;

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

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

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

Limitarea maxima a medicamentelor potential nefrotoxice;

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

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

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

C.2.4. Screening-ul PNC

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

Evidentierea grupelor de risc (caseta 2);

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

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

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

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

Anamnesticul

e Prezenta factorilor de risc (caseta 2);

e Infectia urinara inferioara recents;

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

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

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

Acuzele

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

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

e Sindromul infectiei urinare (piurie, disurie);

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

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

C.2.5.2. Examenul clinic

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

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

caracterului primar sau secundar al PNC,;

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

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

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

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

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

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

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

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

Piurie masiva > 50 leucocite in cimpul de vedere

Febra > 38°C

Leucocitozi neutrofili > 9 x 109/

Deviere spre stinga >7% in formula leucocitara, aparitia mielocitelor si metamielocitelor
Nota: prezenta cel putin 1 semn clinic expus clasifica pacientul cu PNC ca avind o impregnare
infectioasa avansata

19



C.2.5.3. Examenul paraclinic
Tabelul 3. Investigatii instrumentale si de laborator in PNC [5,6,7,12,14,15,20,21,22,27]

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

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

Echilibrul acido-
bazic "V

Necesitatile de compensare a dereglarilor metabolice in BCR avansata

Oxigenarea si
lactatul "Y

Evaluarea obiectiva a severitatii si evolutiei socului toxico-septic

Examinarile

culturale de baza "
RS, Rp

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

Alte examinari

Helmintii in mase fecale, BK prin flotatie si prin PCR

cailor urinare " RSV

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

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

Radiografia/MRF
toracica " RSU

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

EcoCG 'V

Prezenta complicatiilor cardiovasculare (IMA, HVS, pericardita uremica)

Urografia i.v.

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

Scintigrafia renala
dinamica, nefr.
izotopica " P

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

IRM si/ sau TC

eventual cu contrast
I, Rp

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

Nota:

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

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

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

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

e Datele clinice (caseta 7);

e Datele de laborator (tabelul 3):

v
v

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

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

v

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

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

Nota:

necesar de efectuat diagnostic

ul diferential (tabelul 4-6).

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

C.2.5.5. Diagnosticul dife

rential

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

Indice

PNC in acutizare

Pielonefrita acuta

Anamnestic

Infectiile urinare repetate
in antecedente

Nu este precedata de infectii urinare

Factorii de risc

Frecvent prezenti

Rari

Debut

Treptat (3-5 zile)

Brusc (1-2 zi)

Cale de infectare

Practic exclusiv ascendenta

Poate fi hematogena sau prin
translocare limfatica din intestinul
gros

Functie renala

Rareori se amelioreaza
semnificativ 1n rezultatul

Initial 0 sadere brusca cu ameliorare
evidenta in caz unei evolutiei

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

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

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

Indice

Pielonefrita cronica

Glomerulonefrita cronica

Anamnestic

Infectiile urinare repetate

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

Caracteristica
afectarii renale

Asimetrica

Simetrica

Dinamica diminu-
arii functiei renale

Initial scad functiile tubulare
(secretie, reabsorbtie,concentratie)

Initial scade functia glomerulara
(filtratie glomerulara)

Hipertensiunea

Se asociaza peste mai multi ani de

In majoritatea cazurilor debuteaza

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

scurt timp (1-2 ani)

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

leucociturie

Hematurie De reguld este absenta Frecvent este prezentd

Leucociturie

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

Mai rara, nepronuntata, nu
coreleaza cu semnele SIRS

Leucoformula

Predomind neutrofile

Predomina limfocite

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

anomaliilor sistemului uropoetic,
nefroscleroza, functia diminuata

practic lipsesc

RIR si scintigrafia
renala dinamica

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

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

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

Morfopatologic

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

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

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

Indicatii pentru spitalizare

\ Particularititile de spitalizare

Indicatiile de spitalizare si de transfer de urgenta

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

Spitalizare in sectie terapie sau nefrologie
(acordat cu administratia)

PNC in acutizare +

Diabet zaharat

Sarcina fiziologica, pina la 25 de saptamini
Obstructie infrarenala

Anomalie congenitala a sistemului uropoetic

Sarcina fiziologica, peste 25 de saptamini

Spitalizarea in:
s. Endocrinologie
s. Patologiei gravidelor

s. Urologie

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

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

Dezvoltarea insuficientei renale acute

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

Dezvoltarea insuficientei renale cronice
terminale

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

Dezoltarea complicatiilor septice locale

Spitalizare sau transfer in s. Urologie

Dezvoltarea socului toxico-infectios

Spitalizare sau trasnfer in SATI

Indicatiile de spitalizare si de transfer de plan

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

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

PNC + deregarile chirurgical corijabile a
tranzitului urinar

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

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

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

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

Tabelul 8. Indicatiile pentru transfer in SATI

i de spitalizare/ transfer decizia este luata respectind

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

Starea patologica

Indicatii

Soc (indiferent de etiologie)

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

(hiperpotasemie severa)

Pericarditd uremica

Monitorizarea functiilor vitale

Necesitatea efectudrii terapiei intensive

Efectuarea tratamentului de suport

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

Dieta

Recomandari

Aportul hidric

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

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

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

Prelucrarea

In perioada de acutizare i remisiune se recomanda administrarea felurilor de

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

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

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

caloric V asociate se recomanda corectarea confrom protocoalelor nationale respective.

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

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

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

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

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

Carbohidratele

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

antioxidante

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tratamentul antibacterian (casetele 13 si 14);

Tratamentul patogenetic (casetele 15-20);

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

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

Circumstantele clinice Algoritmul de conduita Tratament medicamentos

Depistare primari Algoritmul C.1.2.

Medicamentele concrete

Acutizare Algoritmele C.1.3.

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

Remisiune Algoritmul C.1.4.

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

Tratamentul etiologic:

v’ Terapia antibacteriana (casetele 13 si 14);

v Tratamentul chirurgical (caseta 12).

Tratamentul patogenetic:

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

v Tratamentul antiagregant (casetal9);

v’ Fitoterapia (caseta 20);

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

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

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

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

preparat central/ vasodilatator periferic)

Soc toxico-septic Replenire volemica, medicamente vasoconstrictorii, steroizii

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

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

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

e Este administrati in stationar sau ambulatoriu.

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

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

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

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

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

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

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

e in continuare tratamentul se schimbi conform rezultatelor antibioticogramei;

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

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

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

e Tratamentul combinat include antibiotice bacteridice din diferite grupe;

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

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

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

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

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

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

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

e in remisiune poate fi administrati antibioticoterapia profilactici:

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

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

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

e Fitoterapia de durata poate ajuta la eradicarea germenilor infectiosi polirezistenti




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

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

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

Amoxicilina (500 mg) x 3 ori/zi.

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

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

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

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

Biterapie cu formele tabletate: aceleasi preparate antibacteriene;

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

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

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

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

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

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

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

enumerate.

PNC, acutizare grava, durata tratamentului: > 14 zile

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

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

zile

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

Tratament antibacterian:

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

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

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

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

Germenii bacterieni particulari

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

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

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

PNC remisiune: antibioticoterapia profilactica

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

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

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

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

AN

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

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

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

Model de administrare:

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

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

Rezistenta:

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

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

Doza:

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

Durata:

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

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

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

Sindromul algic usor:

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

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

Sindromul algic moderat:

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

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

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

Sindrom algic pronuntat:

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

Tratamentul antispastic se recomanda in cazuri de dureri colicative

v" Durata recomandatid de administrare < 3 zile;

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

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

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

Etiologia si patogeneza:

v
v

Alegerea preparatului antihipertensiv si modului lui de administrare:
v

v

Posologie:

v
v

v
v

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

Rezistenta:

v

v

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

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

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

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

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

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

Dozele preparatelor se ajusteaza conform filtratiei glomerulare;

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

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

La copii doza antihipertensivelor se ajusteaza conform masei ponderale.

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

Criza hipertensiva:

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

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

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

HTA stabila

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

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

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

preparat;

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

Diuretice: Hidroclortiazida (50 mg dimineata);

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

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

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

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

ANENEN

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

in stationar:

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

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

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

in conditii de ambulator

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

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

v" Se administreaza in cure indelungate;

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

Caseta 20. Fitoterapia [2]

Se administreaza in cure indelungate;

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

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

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

Actiunea este usoarai si nu provoaci adapatare sau antibioticorezistenta;

Preparatele vegetale tabletate: Cyston, Sililingtong etc.;

Preparatele vegetale combinate: ceai renal;

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

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

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

Metodele Continut

Nemedicamentoase | Dieta hiposodata;

Evitarea fumatului;

Normalizarea ponderala;

Compensarea dereglarilor metabolismului glucidic;

Corectia dietetica a hiperuricemiei;

Limitarea sau excluderea administrarii medicamentelor nefrotoxice.

Medicamentoase Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei;

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

C.2.5.8. Criterii de externare si de transfer

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

Disparitia semnelor de inflamatie locala si generala:

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

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

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

v Normalizarea analizei generale de urina;

v" Urocultura negativa.

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

asociate pacientul poate fi transferat in sectiile specializate corespunzédtoare pentru

continuarea tratamentului respectiv;

Dezvoltarea complicatiilor purulente — transfer in sectie Urologie;

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

in sectie.
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C.2.5.9. Supravegherea pacientilor

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

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

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

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

v
v

v
v

Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice;

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

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

C.2.5.10. Evolutia pielonefritei cronice

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

e Evolutie necomplicata:

v
v
v
v

e Evolutie complicata:
v cu complicatii septico-purulente;

v
v

Nota:

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

PNC.

Evolutie subclinica (latenta);

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

Evolutie cu acutizari periodice;

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

cu complicatii cardiovasculare (in special);

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

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

2.6.1. Pielonefrita cronica la gravide

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

e Particularitatile etiopatogenetice:

v
v

o Particularitatile clinice si evolutive:

v

AN

v
v

e Particularititile de tratament:

v

v

v

Agentii bacterieni sunt obisnuiti;

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

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

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

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

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

Exista riscul sporit de dezvoltare a complicatiilor septico-purulente;

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

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

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

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

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

Uneori este necesara Intreruperea sarcinii (administrarea preparatelor fetotoxice,
sindromul septic), in special in primul trimestru, c¢ind riscul dezvoltarii malformatiilor
congenitale este net sporit.
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2.6.2. Pielonefrita cronica la virstnici
Caseta 25. Particularitatile PNC la virstnici [12,15,23,29]

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

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

Grupa de complicatii Complicatiile

Renale Nefroscleroza cu sau fara insuficienta renala cronica
Insuficienta renala acuta

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

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

Hormonale Anemie renoprivda sau mixtd, hiperparatircodism secundar,

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

PENTRU

IMPLIMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Institutiile
de asistenta
medicala
primara

Personal:

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

Aparataj, utilaj:

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

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

Medicamente, instrumentariu:

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

D.2. Serviciul de
asistenta
medicala

urgenti la etapa

prespitaliceasca

Personal:

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

Aparataj, utilaj:
e Tonometru si fonendoscop

Medicamente, instrumentariu:

e Setantisoc: vezi D.1

D.3. Institutiile/
sectiile de
asistenta
medicala

specializata de
ambulator

Personal:

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

Aparataj, utilaj

Tonometru si fonendoscop;

Electrocardiograf;

Ultrasonograf;

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

Medicamente, instrumentariu:

Set antisoc: vezi D.1.;

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

Medicatia antiagreganta: vezi D.4.;

Fitoterapia: vezi D.4.
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Personal:

Medici specialisti (nefrolog, internist, urolog);

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

Asistente medicale;

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

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

Aparataj, utilaj:

in sectiile specializate (nefrologie, urologie) suplimentar:

Tonometru;

Fonendoscop;

Electrocardiograf;

Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar: capabil sa

examineze organele interne in regimul Doppler color);

Aparat radiografic;

Laborator clinic pentru aprecierea urmatorelor parametri:

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

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

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

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

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

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

- proba Reberg (probele renale functionale)
- proba Neciporenko

- proba Zimnitki

- formula leucocitara a urinei

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

Posibilitate de efectuare a cistoscopieli

Laborator de medicina nucleara, capabil sa efectuieze:

v’ scintigrafie renald dinamica

v" renografie izotopica renala

Posibilitate de efectuare a TC (tomografie computerizata)

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

Set antisoc: vezi D.1
Medicatia antibacteriana:

v

v

v

AN

AN

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

-4 orilzi);

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

ori/zi);

Co-trimaxozol (comprimate cite 480 mg sau suspenzie perorald

240 mg/ 5 ml);

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

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

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

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

Amoxicilind + Acid clavulanic (comprimate cite 250 mg + 125

mg);

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

Fluorchinolone: Ciprofloxacind (comprimate cite 500 mg si sol.

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

cite 200 mg sau 400 mg);

Metronidazol (comprimate cite 500 mg);

Ketokonazol (comprimate cite 200 mg) sau Fluconazol

(comprimate cite 100 mg);

Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor

specializate (nefrologie, urologie):

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

- Ceftazidim (pulbere 1,0 in flacon);

- Cefipim (pulbere 1,0 in flacon);

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

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

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

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

Medicatia antihipertensiva:

v

v

Blocantii canalelor de calciu dehidropiridinici: Nifedipina

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

mg);

Blocantii canalelor de calciu (derivatii fenilalchilaminei si

benzodiazepinei): Verapamil (comprimate cite 40 mg cu actiune

rapida si cite 120 mg — cu actiune extinsd);

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei: Enalapril

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

Metoprolol (comprimate cite 50 mg (Metoprolol succinat sau

tartrat);

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

si hidroclortiazida (comprimate cite 50 mg);

Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor

specializate (nefrologie, urologie):

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

- Lizinopril (comprimate cite 10 mg);

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

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

- Bumetanida (comprimate cite 1 mg);

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

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




E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Scopul

Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

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

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

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

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

Ameliorarea
diagnosticarii PNC

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

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

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

Evaluarea letalitatii
in PNC

Ponderea pacientilor
decedati prin PNC in
stationar pe parcursul

Numarul pacientilor
decedati prin PNC in
stationar pe parcursul

Numarul pacientilor cu
PNC spitalizati in
institutiile medico-

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

tratamentului PNC

conform Protocolului
National ,,Pielonefrita
cronica la adulti” pe

parcursul ultimului an

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

spitalizati in institutiile
medico-sanitarea pe
parcursul ultimului an

Ameliorarea
supravegherii
pacientilor cu PNC

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

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

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

Anexa 1. Ghidul pentru pacient: intrebari si raspunsuri

Ce este pielonefrita cronica?

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

Care sunt cauzele si factorii de risc ai pielonefritei cronice?

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

Care sunt simptomele pielonefritei cronice?

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

Cum se determina diagnosticul de pielonefrita cronica?

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

Care este tratamentul pielonefritei cronice?

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

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

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

va imediat la medic.

Anexa 2. Formular pentru obtinerea consimtamintului pacientului

Numele, prenumele

Adresa

Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de identitate

Virsta/ sex/ invaliditate

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indice

Medic de
familie

Nivelul consultativ
specializat

Nivelul spitalicesc
(inclusiv sectii specializate)

Data

Acordul la obtinerea
anamnezei si
efectuarea
examenului fizic

Acordul la efectuarea
investigatiilor instru-
mentale si de
laborator

Acordul la efectuarea
tratamentului
nemedicamentos

Acordul la efectuarea
tratamentului
medicamentos

Acordul la efectuarea
interventiilor
chirurgicale

Nota: Dacd pacientul

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

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

Numele, prenumele

Adresa

Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de
asigurare

Nr. buletinului de
identitate

Virsta/ sex/

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

Factorii de risc

Complicatii

Data / ora

Indltime/ masa

Triada diagnostica

Sindromul inflamator
generalizat

Sindromul uremic

TA, PS

Status volemic

Leucociturie

Leucocitozd/ ns / segm

VSH

USG renala

Urografia renala
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Tratament

Medicul curant

Asitenta medicala

Anexa 4. Dozele preparatelor antibacteriene in tratamentul ITU la adulti

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

Fosfomicina/trometamol

3,0 o data/zi

Anexa 5. Structura etiologica a infectiilor urinare

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

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

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

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

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

SISTEM/ ORGAN CRITERII CLINICE SI DE LABORATOR

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

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

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

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

pmoli (timp > 2 zile) sau lleus functional

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

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

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

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

cronica la adult

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

Domeniul Prompt

Definitii si note

Cazul

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

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

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

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

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

Tratamentul simptomatic (inclusiv cel

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

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