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	Ac
	Anticorp

	AVC
	Accident vascular cerebral

	Ag
	Antigen

	AINS
	Antiinflamatoare nesteroidiene

	ALT
	Alaninaminotrasferază 

	ANCA
	Anticorpii anti-citoplasma neutrofilelor; p- perinucleari, c- citoplasmatici

	AST
	Aspartataminotrasferază

	BAB 
	β-adrenoblocanţi

	BCC
	Blocanţii canalelor de calciu

	BCR
	Boala cronică de rinichi 


	BRA II
	Blocanţii receptorilor angiotensinei II

	CIC
	Complexe imune circulante

	CID
	Coagulare intravasculară diseminată

	COX-2
	Ciclooxigenaza-2

	CPI
	Cardiopatie ischemică

	DS
	Deviere standard

	DZ
	Diabet zaharat

	ESA
	Agenţii stimulatori de eritropoetină (erythropoietin stimulating agents)

	CF NYHA
	Clasa funcţională NYHA (New York Heart Association)

	FCC
	Frecvenţa contracţiilor cardiace

	FA
	Fosfataza alcalină

	FAV
	Fistula arterio-venoasă

	FDA
	Administraţie pentru înregistrarea alimentelor şi medicamentelor (Food and Drug Administration)

	FG
	Filtraţie glomerulară

	FNP
	Familie, numele, patronimicul

	GGTP
	γ-glutamiltranspeptidază

	HD
	Hemodializă

	HVB 
	Hepatita virală cronică B

	HVC
	Hepatita virală cronică C

	HVD
	Hepatita virală cronică D

	HDF
	Hemodiafiltrare

	HDL
	Lipoproteine cu densitate înaltă (high density lipoproteins)

	HF
	Hemofiltrare

	HTA
	Hipertensiune arterială

	ICC
	Insuficienţa cardiacă congestivă 

	IECA
	Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei

	IMA
	Infarctul acut de miocard

	IMSP
	Instituţie Medico-Sanitară Publică

	INR
	Raportul internaţional normalizat (international normalized ratio)

	IRA
	Insuficienţă renală acută

	IRC
	Insuficienţă renală cronică

	IRM
	Imagistică prin rezonanţă magnetică

	LDH
	Lactatdehidrogenază 

	LDL
	Lipoproteine cu densitate mică (low density lipoproteins)

	PCN
	Protocolul Clinic Naţional

	PCR
	Reacţie de polimerizare în lanţ (polymerase chain reaction)

	Ps
	Puls 

	PTH
	Parathormon 

	RFG
	Rata filtraţiei glomerulare

	RM
	Republica Moldova

	SATI
	Secţie de anesteziologie şi terapie intensivă 

	SCR
	Spitalul Clinic Republican

	SIRS
	Sindromul de reacţie inflamatorie sistemică (systemic inflammatory reaction syndrome) 

	TA
	Tensiunea arterială

	TC
	Tomografia computerizată

	VLDL
	Lipoproteine cu densitate foarte mică (very low density lipoproteins)

	VSC
	Volumul sîngelui circulant

	VSH
	Viteza de sedimentare a hematiilor


Prefaţă

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din reprezentanţii Catedrei Urologie şi Nefrologie chirurgicală a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu” şi Centrului de Dializă şi Transplant renal al Spitalului Clinic Republican (Chişinău, Republica Moldova). 
Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind managementul pacienţilor cu insuficienţă renală cronică terminală şi va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnosticul: Insuficienţă renală cronică terminală
Conform concepţiei actuale în domeniu noţiunea anterior utilizată de „insuficienţă renală cronică terminală” (IRC) este echivalentă cu boala cronică de rinichi (BCR) st. V. În diagnostic sunt obligator evidenţiate cauza BCR (ex. glomerulonefrită, pielonefrită, DZ cu nefropatie diabetică, polichistoza renală autozomal dominantă, sindromul Alport etc.) cu formularea ulterioară a diagnosticului conform protocoalelor corespunzătoare sau clasificărilor internaţionale recunoscute (în lipsa protocoalelor clinice naţionale pe patologiile respective), după enumerarea complicaţiilor patologiei de bază se stipulează diagnosticul de BCR st. V (ISN, 2005, echivalentă cu KDOQI, 2002) şi sunt enumerate toate complicaţiile IRC terminale, iar în continuare se concretizează caracterul tratamentului de substituţie a funcţiei renale (hemodializă, dializă peritoneală, hemofiltrare etc.), eventual cu indicaţia caracteristicelor accesului şi complicaţiilor specifice metodei de substituţie a funcţiei renale aplicate. După diagnosticul deplin al patologiei renale sunt enumerate maladiile asociate şi complicaţiile lor conform regulilor convenţionale [27,46,47,57,79].

Exemple de diagnoze clinice: 

1. Pielonefrită cronică secundară, remisiune. Nefrolitiază bilaterală. HTA renală gr. II, risc înalt. BCR st. V (ISN, 2005). Anemie mixtă (renoprivă şi fier-deficitară) gr. III. Encefalopatie mixtă (hipertensivă şi uremică) gr. II. Osteodistrofie renală. Tratament prin hemodializă din 05.07.2003. Colecistită cronică acalculoasă, remisiune.
2. Glomerulonefrită cronică, sindrom nefrotic şi hipertensiv. Varianta morfologică neprecizată. BCR st. V (ISN, 2005). Cardiomiopatie mixtă (hipertensivă şi uremică). ICC CF I NYHA. Anemie renoprivă gr. II. Sindromul apneei în somn. Tratament prin dializă peritoneală din 08.06.2004. Hepatita cronică virală B, activitate minimală.
3. Hipertensiune arterială esenţială, gr. III. Risc foarte înalt. CPI stabilă CF II. ICC CF NYHA II. Nefroscleroză bilaterală. BCR st. V (ISN, 2005). Anemie renoprivă gr. I. Encefalopatie mixtă gr. III (AVC hemoragic în bazinul a. cerebrale medii pe dreapta, 02.06.2003. Hemipareză restant uşoară pe stînga). Osteodistrofie renală. Tratament prin hemodializă din 05.08.1994. 

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

· Oficiile medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie);

· Medicii serviciilor de urgenţă;
· Secţiile de terapie, de chirurgie, secţiile de reanimare şi de terapie intensivă (SATI), secţiile specializate ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medicii şi asistentele medicale);

· Centrele de dializă şi transplant renal (medicii secţiilor de dializă, nefrologi).
A.4. Scopurile protocolului

· Evaluarea necesităţilor în tratamentul de substituţie a funcţiei renale la pacienţii cu IRC terminală;
· Unificarea principiilor de management al IRC terminale la toate nivelurile de acordare a ajutorului medical;
· Micşorarea frecvenţei dezvoltării complicaţiilor IRC terminale;
· Micşorarea letalităţii din cauza IRC şi a complicaţiilor ei.
A.5. Data elaborării protocolului: martie 2009
A.6. Data următoarei revizuiri: martie 2011
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului

	Numele
	Funcţia deţinută

	Dr. Adrian Tănase, 
doctor habilitat în medicină, profesor universitar
	Şef catedra Urologie şi Nefrologie chirurgicală a USMF „Nicolae Testemiţanu”; specialist principal în urologie, hemodializă şi transplant renal al MS RM

	Dr. Petru Cepoida, 
doctor în medicină
	medic-nefrolog, Centrul de Dializă şi Transplant Renal, IMSP SCR

	Dr. Larisa Evdochimov
	medic-urolog, Centrul de Dializă şi Transplant Renal, IMSP SCR

	Dr. Natalia Cornea
	medic-nefrolog, Centrul de Dializă şi Transplant Renal, IMSP SCR

	Galina Tulatos
	asistentă şefă, Centrul de Dializă şi Transplant Renal, IMSP SCR

	Dr. Elena Maximenco, MPH
	expert local în sănătate publică, Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare


Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat
	Denumirea instituţiei
	Persoana responsabilă - semnătura

	Catedra Urologie şi Nefrologie chirurgicală USMF „Nicolae Testemiţanu”
	

	Societatea Urologilor din RM
	

	Comisia Ştiinţifico-Metodică 
de profil „Chirurgie”
	

	Asociaţia Medicilor de Familie din RM
	

	Agenţia Medicamentului
	

	Consiliul de experţi al MS 
	

	Consiliul Naţional 
de Evaluare şi Acreditare în Sănătate 
	

	Compania Naţională de Asigurări în Medicină
	


A.8. Definiţiile, folosite în document

Boala cronică  de rinichi (BCR) este definită ca o afecţiune renală, care durează mai mult de 3 luni şi se prezintă prin schimbările patologice renale structurale sau funcţionale, asociate sau nu cu diminuarea filtraţiei glomerulare, şi manifestate prin simptomele clinice relevante sau schimbările patologice în urina, sînge sau rezultatele patologice ale investigaţiilor imagistice. Alt criteriu independent al BCR este diminuarea susţinută a filtraţiei glomerulare sub 60 ml/min/ 1,73 m2 timp mai mult de 3 luni indiferent de prezenţa patologiei renale. Insuficienţa renală cronică (IRC) defineşte complexul de manifestări clinice şi biologice survenite ca urmare a distrugerii progresive şi ireversibile a nefronilor, consecinţa finală a tuturor afecţiunilor renale cronice difuze. IRC este diagnosticată la pacienţii  cu filtraţie glomerulară sub 60 ml/min/ 1,73 m2 suprafaţa corporală. Insuficienţa renală cronică terminală defineşte stadiul tardiv al insuficienţei renale cronice în care, fără tratamentul de substituţie a funcţiei renale, supravieţuirea pacientului este imposibilă. Astfel de pacienţi au filtraţie glomerulară (FG) sub 15 ml/min/ 1,73 m2 suprafaţa corporală. Dacă filtraţia glomerulară scade sub 5 ml/min, atunci starea pacientului se agravează rapid progresiv indiferent de metodele conservative aplicate. Acest indice serveşte drept indicaţie absolută pentru iniţierea substituţiei funcţiei renale. Substituţie a funcţiei renale presupune apli-carea metodelor artificiale, care nu influenţează cauza IRC terminale (ex. hemodializă, hemofiltrare şi hemodiafiltrare, dializă peritoneală), şi naturale, care sunt direcţionate asupra factorului etiologic al IRC terminale (transplant renal izolat sau combinat). IRC terminală supusă tratamentului prin diferite metode de substituţie artificială a funcţiei renale se numeşte IRC sub dializă şi actualmente este considerată echivalentă cu BCR (KDOQI, 2002, sau ISN, 2005) stadiul V dialitică [27,46,47,75].
A.9. Informaţia epidemiologică

Insuficienţă renală cronică reprezintă o problemă medicală şi socio-economică importantă. În anul 2006 în lume au fost înregistraţi circa 2 mln pacienţi care au beneficiat de terapie de substituţie în legătură cu insuficienţa renală cronică terminală. Necesitatea reconştientizării managementului acestei maladii se datorează sporirii anuale cu 10-20% a numărului de pacienţi cu IRC terminală, ce necesită un tratament foarte costisitor de substituţie a funcţiei renale. Simultan, cu circa 3-5% anual, creşte şi costul tratamentul de substituţie a funcţiei renale. Actualmente opţiunile de prevenire a progresiei insuficienţei renale cronice sunt limitate, în special în stadiile avansate ale BCR, iar costul managementului unui pacient cu IRC avansată creşte substanţial în comparaţie cu cei cu funcţia renală normală sau puţin diminuată. Numărul real de cazuri de IRC avansată poate fi de 3-6 ori mai mare datorită subdiagnosticării şi adresării întîrziate a pacienţilor din păturile social vulnerabile după ajutor medical. Astfel, situaţia reală este încă mai gravă în ţările din lumea a treia. Pe plan global la moment se apreciază circa de 400-500 mln. de persoane cu boala cronică de rinichi [3,16,46,47,75].
În Republica Moldova la începutul anului 2009 sunt 366 de pacienţi la tratament, deserviţi în 7 Centre de Dializă, care sunt asigurate cu 72 de aparate de dializă. În Republică pe parcursul anului 2008 au fost efectuate aproape 40 de mii de şedinţe de dezintoxicare. Majoritatea pacienţilor sunt trataţi prin hemodializă: actualmente numai 2 pacienţi primesc tratamentul prin dializă peritoneală. Pe parcursul anului 2008 substituţie artificială a funcţiei renale a fost iniţiată la 104 pacienţi noi. Vîrsta medie a pacienţilor este 44,6±13,5 ani, durata medie de aflare la dializă – 4,72±3,57 ani. Din punct de vedere etiologic predomină glomerulonefrita (≈50%) şi pielonefrita cronică (≈20%), urmate de nefropatiile ereditare şi congenitale (în total ≈ 20%). 
Beneficiile respectării protocolului clinic. 
Respectarea protocolului clinic naţional va ameliora evaluarea şi conduita pacienţilor cu insuficienţa renală cronică terminală, optimizînd distribuirea resurselor umane şi materiale şi în acelaşi timp asigurînd un nivel înalt de acordare a serviciilor medicale cu obţinerea unui beneficiu maxim pentru pacienţi. Implementarea practică a prevederilor actualului Protocol Naţional va asigura calitatea de viaţă a pacienţilor cu substituţie artificială a funcţiei renale echivalentă cu ţările industrial dezvoltate.
B. PARTEA GENERALĂ

	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară şi asistenţa medicală specializată (de staţionar şi de ambulatoriu)


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia primară

C.2.1.-C.2.3.
	Micşorarea riscului de dezvoltare a IRC terminale
Reducerea numărului total de cazuri de IRC terminală
	Evidenţierea pacienţilor din grupele de risc (caseta 4, tabelul 4)
Aplicarea în practică curentă a măsurilor de profilaxie primară (caseta 11, tabelul 5), expuse mai detaliat în Protocolul Clinic Naţional „Insuficienţa renală”. 

	2. Screening-ul
C.2.4.
	Diagnosticarea timpurie a IRC terminale  
	Cercetarea nivelului de creatinină serică şi ureei la pacienţii din grupele de risc cu semne suspecte pentru IRC (casetele 18 şi 19).

	3. Diagnosticul 
C.2.5.1.-2.5.4.

	Determinarea prezenţei BCR şi gradului ei de severitate
	Anamneza (caseta 20)
Examen clinic (casetele 21-26, tabelul 6)
Investigaţiile paraclinice (tabelul 7)
Creatinina sau filtraţia glomerulară
Consultaţia nefrologului/ medicului Centrului de Dializă în caz de stabilire a diagnosticului de IRC terminală (în mod urgent).

	4. Tratamentul
C.2.5.7.

	Prevenirea complicaţiilor letale
Evitarea agravării stării pacientului, secundar influenţei maladiilor asociate

Ameliorarea stării pacientului
	Acordarea primului ajutor şi tratamentului de urgenţă pentru complicaţiile potenţial letale, cauzate de IRC terminală la etapa prespitalicească sau spitalicească (la necesitate) (tabelele 4,13-16, casetele 28-31). Tratamentul altor patologii conform PCN respective

	5. Îndreptarea pacientului în spital
C.2.5.6.
	Prevenirea şi tratamentul adecvat al complicaţiilor IRC terminale, tratamentului de substituţie a funcţiei renale sau a altor maladii
	Evaluarea criteriilor de spitalizare în caz de dezvoltare sau de acutizare a maladiilor, care nu sunt cauzate direct de IRC terminală  (tabelele 9-12) pentru spitalizare în alte secţii în afara Centrelor de Dializă, care se efectuează conform PCN respective.

	6. Supravegherea
C.1.1., 

C.2.5.9. şi C.2.5.10.
	Prevenirea agravării evoluţiei şi a complicaţiilor IRC terminale, cauzate de alte maladii. Asigurarea consultaţiei timpurie a medicilor specialişti sau spitalizării timpurie la necesitate
	Supravegherea este exercitată conform recomandărilor PCN în funcţie de patologie asociată, casetele 129-131, algoritmul C.1.1.

	7. Recuperarea
C.2.5.9.-C.2.5.10.
	Prevenirea agravării maladiilor asociate şi complicaţiilor lor la pacienţi dializaţi
	Recuperare este exercitată conform recomandărilor PCN în funcţie de patologia asociată, casetele 129-131.


În caz de îmbolnăvire cu alte maladii sau de acutizare a altor patologii pacientul cu IRC terminală sub dializă este supus managementului expus în Protocoalele Naţionale corespunzătoare, efectuînd suplimentar monitorizarea dinamică a gradului de uremie  şi aplicînd la necesitate metodele de substituţie a funcţiei renale. Astfel spitalizarea acestor pacienţi trebuie să fie realizată în Centrele de Dializă sau în secţiile terapeutice/ chirurgicale a IMSP, care dispun de Centre de Dializă. Rolul de monitorizare a pacientului dializat în acest context îi revine Centrelor de Dializă, ceea ce reprezintă o diferenţă esenţială în abordarea problemei de supraveghere a pacienţilor cronici în cadrul altor maladii, cînd medicul de familie sau medicul-specialist din ambulatoriu reprezintă figura centrală de management.

	B.2. Nivel de asistenţă medicală urgentă la etapa prespitalicească (echipe AMU generale)


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Diagnosticul 

C.2.5.1. şi C.2.5.2.
	Determinarea prezenţei uremiei şi complicaţiilor ei potenţial letale;

Determinarea prezenţei complicaţiilor acute ale IRC terminale sub dializă.
	Anamneza (caseta 20);
Examen clinic (casetele 21-26, tabelul 6);
Diagnosticarea complicaţiilor acute ale IRC terminale tratate conservator şi sub dializă, stărilor de urgenţă (tabelele 24-26).

	2. Tratamentul

C.2.5.7.
	Prevenirea complicaţiilor letale;
Ameliorarea stării pacientului.

	Acordarea primului ajutor şi tratamentului de urgenţă pentru complicaţiile potenţial letale, cauzate de IRC terminală tratată conservator sau sub dializă (la necesitate) (tabelele 11,12,16, 24-26, casetele 28-31). Tratamentul altor patologii conform PCN respective.

	3. Transportarea 
în staţionar

C. 2.5.6
	Transferul în instituţie medico-sanitară cu centrul de dializă, în caz de stări de urgenţă/ complicaţii acute, cauzate de IRC terminală; 
Transportare în secţii terapeutice/ chirurgicale ale IMSP cu acces la dializă în caz de complicaţii  maladiilor asociate cu excepţia situaţiilor de urgenţă când pacientul este transportat nemijlocit în cea mai apropiată SATI.
	Aprecierea posibilităţilor de transportare a pacientului.


	B.3. Centrul de dializă (raional, municipal, republican)


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia primară

C.2.1.-C.2.3.
	Micşorarea riscului de dezvoltare a IRC terminale şi reducerea numărului total de cazuri ale IRC terminale
	Prezentarea complexului de măsuri pentru prevenirea dezvoltării IRC terminale la pacienţii din grupele de risc, în caz de consultaţie (caseta 4, tabelul 4)

Aplicarea în practica curentă a măsurilor de profilaxie primară (caseta 11, tabelul 5), expuse mai detaliat în Protocolul Clinic Naţional „Insuficienţă renală”.

	2. Profilaxia secundară

C.2.3.
	Diminuarea incidenţei dezvoltării şi severităţii complicaţiilor IRC terminale
Reducerea frecvenţei dezvoltării şi severităţii complicaţiilor tratamentului de substituţie a funcţiei renale


	Combaterea şi controlul asupra acţiunii factorilor de risc ai BRC şi progresiei ei (tabelele 4 şi 5, caseta 4)
Exercitarea complexului recomandat de măsuri de profilaxie secundară (casetele 5-10, 12)

Aspectele particulare de profilaxie a complicaţiilor IRC terminale şi a tratamentului de substituţie a funcţiei renale (casetele 13-17)

	3. Screening-ul

C.2.4.
	Diagnosticarea timpurie a IRC terminale  
	Cercetarea nivelului de creatinină serică şi ureei la pacienţii din grupele de risc cu semne suspecte pentru IRC (casetele 18 şi 19)

	4. Spitalizarea 
C.2.5.6.

	Precizarea diagnostică, efectuarea diagnosticului diferenţial. Implementarea măsurilor de profi-laxie secundară şi terţiară. Optimizarea terapiei şi asigurarea volumului necesar de tratament 
	Se efectuează conform criteriilor de spitalizare planificată (tabelul 9) şi de urgenţă (tabelul 10) 
Evaluarea criteriilor de transfer în SATI (tabelul 12)


	5. Diagnosticul 
C.2.5.1.-C.2.5.5.
	Stabilirea prezenţei IRC terminale. Diferenţierea IRC terminale de la IRA severă.
Depistarea complicaţiilor secundare IRC terminale.

Determinarea diagnosticului de complicaţii specifice ale metodelor de substituţie a funcţiei renale
	Anamneza (caseta 20)

Examen clinic (casetele 21-26, tabelul 6)
Investigaţiile paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 7)
Diagnosticul pozitiv (caseta 27)

Diagnosticul diferenţial (tabelul 8)
Diagnosticul complicaţiilor acute şi cronice ale IRC terminale, diagnosticul complicaţiilor substituţiei artificiale a funcţiei renale (tabelele 6, 24-26, casetele 24-26)

Evaluarea necesităţii aplicării de urgenţă a substituţiei funcţiei renale (tabelul 11)
Consultaţia altor specialişti (la necesitate)

	I
	II
	III

	6. Tratamentul
C2.5.7., C.2.6.1.,
C.1.4.-C.1.6.
	Ameliorarea stării pacientului
Prevenirea dezvoltării sau ameliorarea evoluţiei complicaţiilor cronice, cauzate de IRC terminală sau metodă de substituţie renală aplicată

Prevenirea dezvoltării sau lichidarea consecinţelor complicaţiilor acute, cauzate de IRC terminală sau metoda de substituţie renală aplicată


	Continuarea tratamentului de urgenţă iniţiat la etapa prespitalicească (la necesitate) (tabelul 16);
Efectuarea şedinţei de dializă de urgenţă (tabelul 11);
Tratamentul nemedicamentos (tabelele 13-15, casetele 28-31);
Tratamentul patogenetic: antianemic (casetele 32-38, tabelul 17), antihipertensiv (casetele 43-45, tabelul 18, figura 1), cardiomiopatiei, pericarditei uremice şi CPI (casetele 46-48), dislipidemiei (casetele 55-56), patologiei gastro-intestinale (casetele 57-58), patologiei sistemului nervos (casetele 59-64), osteodistrofiei renale (casetele 49-54), antibacterian (casetele 39-40), analgezic (casetele 41-42), algoritmii C.1.4.-C.1.6.;
Medicamentele se ajustează conform unui număr de principii farmacologice (casetele 126-128, tabelul 23);
Tratamentul în timpul şedinţei de dializă (casetele 89-98);
Alegerea modalităţii de substituţie a funcţiei renale (casetele 67-69, tabelul 19, algoritmul C.1.1.) şi implementarea ei: hemodializă (casetele 70-88, algoritmul C.1.2.), metodele de substituţie a funcţiei renale bazate pe convecţie (casetele 99-102), dializă peritoneală (casetele 103-125, tabelele 20-22, algoritmul C.1.3.);
Particularităţile tratamentului în condiţii patologice particulare: la copii (casetele 132-142) şi în DZ (casetele 143-152).

	7. Supravegherea

C.1.1., C.1.2., C.1.3.

C.2.5.9. şi C.2.5.10.
	Asigurarea eficienţei maxime a tratamentului
Preîntîmpinarea complicaţiilor şi agravării IRC
	Evaluarea dinamică a pacienţilor conform unui set prestabilit de criterii (casetele 129-131)

	8. Externarea sau transfer
C.2.5.8.
	Revenirea pacientului în cîmpul de muncă

Asigurarea condiţiilor de recuperare eficientă în continuare 
	Evaluarea criteriilor de externare şi de transfer (caseta 129, tabelul 12)



C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ
C.1.1. Algoritmul iniţial de management al pacienţilor cu IRC terminală



















C.1.2. Algoritmul de management al pacienţilor cu IRC terminală trataţi prin hemodializă şi alte metode de substituţie a funcţiei renale cu acces vascular




















C.1.3. Algoritmul de management al pacienţilor cu IRC terminală trataţi prin dializă peritoneală






















C.1.4. Algoritmul de management al anemiei la pacienţi cu IRC terminală 
















C.1.5. Algoritmul de management al osteodistrofiei renale la pacienţi cu IRC terminală 
















Notă: În caz de atingere a valorilor-ţintă (caseta 49) se recomandă continuarea regimului de tratament cu care a fost realizat acest succes
C.1.6. Algoritmul de management al peritonitei la pacienţii trataţi prin dializă peritoneală













Notă: MRSA – stafilococi, rezistenţi la meticilină (oxacilină)
C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinică

Tabelul 1.   Clasificarea bolii cronice de rinichi (K/DOQI, 2002, şi ISN, 2005) [47,75,79]
	Stadiul
	Descrierea
	Filtraţia glomerulară,

ml/min/1.73 m2
	Management

	
	Riscul sporit
	≥ 90 (BCR asociată 
cu factorii de risc)
	Screening

Atenuarea factorilor de risc ai BCR

	1.
	Leziunea renală cu FG normală sau sporită
	≥ 90
	Diagnosticul şi tratamentul suferinţelor asociate, încetinirea progresiei BRC, reducerea riscului

	2.
	Leziunea renală cu FG uşor scăzută
	60-89
	Monitorizarea progresiei BCR

	3.
	Leziunea renală cu FG moderat scăzută
	30-59
	Evaluarea şi tratamentul complicaţiilor

	4.
	Leziunea renală cu FG semnificativ scăzută
	15-29
	Pregătirea pentru transplant renal

	5.
	Insuficienţa renală
	< 15 (sau la dializă)
	Terapia de substituţie a funcţiei renale (la prezenţa uremiei)


	Caseta 1. Formule importante, utilizate în PCN „Insuficienţă renală cronică terminală sub dializă” [27,57]
· TA medie se calculează după formula: TA medie = TA puls/3 + TA diastolică, unde TA puls = TA sistolică – TA diastolică. 

· SC (BSA – body surface area) – suprafaţa corpului. Suprafaţa corpului se recomandă a fi calculată conform formulei Mosteller: SC (m2) = (M (kg) x H (cm)/3600) ½, unde M – masa corpului şi H – înălţimea subiectului în cm sau Du Bois: SC (m2) = 0,007184 x M0,425 (kg) x H0,725 (cm);

· IMC (BMI – body mass index) – indicele masei corpului. IMC (kg/m2) = M (kg)/ (H (m))2, unde M – masă corpului şi H – înălţimea subiectului m;

· Formula Cockroft-Gault este utilizată pentru calcularea clearencelui de creatinină: Clearencele de creatinină = [(140 – vîrstă (ani) x masă (kg)/ (72 x Creatinină serică (mg/dl))], pentru femei se aplică coeficientul de corecţie 0,85. Formula Cockroft-Gault se aplică numai la pacienţi în vîrstă peste 18 ani şi cu masă ponderală ± 30% de la masă ideală.


Tabelul 2.   Clasificarea tensiunii arteriale şi HTA (OMS, 1999) [47,57]
	Categorie
	TA sistolică, mm Hg
	TA diastolică, mm Hg

	TA optimală
	< 120
	< 80

	TA normală
	< 130
	< 85

	TA normală sporită
	130-139
	85-89

	HTA gr. I (uşoară)
	140-159
	90-99

	HTA gr. II (moderată)
	160-179
	100-109

	HTA gr. III (severă)
	≥ 180
	≥ 110


Notă: 

· Atît pentru HTA esenţială, cît şi cea secundară se utilizează una şi aceiaşi clasificare a HTA.

· În caz de valori tensionale, care se referă la diferite categorii, este selectată categoria mai gravă pentru a dtermina gradul de HTA;
· La pacienţi cu valorile TA sistolice ≥ 140 mm Hg în caz de valori TA diastolice < 90 mm Hg este diagnosticată HTA sistolică izolată, care se clasifică după grade ca şi alte forme de HTA.
	Caseta 2. Clasificarea anemiei [47,57,63]
· Hemoglobină normală:

· > 115-120 g/l la femei (indiferent de vîrstă) şi la bărbaţii în vîrstă ≥ 70 de ani;

· > 135 g/l la bărbaţi în vîrstă < 70 de ani.

· Anemie gr. I: Hemoglobină 90-120 g/l;

· Anemie gr. II: Hemoglobină 70-90 g/l;

· Anemie gr. III: Hemoglobină < 70 g/l.

Notă: uneori anemie gr. III se defineşte ca valorile hemoglobinei 50-70 g/l, iar valorile hemoglobinei < 50 g/l reprezintă anemie gr. IV. Importanţa practică a acestei clasificări constă în faptul că nivelul de hemoglobină < 50 g/l reprezintă o indicaţie absolută pentru transfuzie de sînge sau de masă eritrocitară.


	Caseta 3. Clasificarea osteodistrofiei renale [25,36,64,100]
· Formele osteodistrofiei renale

· Osteomalacia: deficitul vitaminei D cu diminuarea metabolismului osos şi mineralizare defectivă;
· Osteita fibrozantă (osteitis fibrosa): hiperparatiroidism cu creşterea activităţii osteoblastelor şi osteoclastelor;
· Osteodistrofia renală mixtă: suprapunerea hiperparatiroidismului şi hipovitaminozei D.
· Complicaţiile osteodistrofiei renale:

· Musculo-scheletice: fracturile patologice, microfracturile, osalgie, mialgie;

· Extraosoase: agravarea anemiei, calcificările cordului, calcificările vaselor periferice, calcificările metastatice în ţesuturile moi (calcifilaxia – arteriolopatie uremică calcificantă cu dezvoltarea necrozelor severe asociată cu un sindrom algic pronunţat), pruritul, sindromul cronic al „ochiului roşu”. Ultimele 2 semne sunt cauzate preponderent de hiperfosfatemie. 


Tabelul 3. Clasificarea riscului letal din cauza complicaţiilor infecţioase [17,28,32]

	Indice/ Risc
	Risc scăzut
	Risc moderat
	Risc sporit

	SIRS
	Lipsa SIRS
	SIRS + proces infecţios

(= sepsis)
	sepsis sever, şoc septic, insuficienţă poliorganică

	Procesul infecţios
	Forma uşoară
	Forma medie
	Forma gravă


C.2.2. Factorii şi grupele de risc

	Caseta 4. Grupele principale de pacienţi cu risc sporit al dezvoltării IRC terminale [79,87]
· Diabet zaharat;
· Hipertensiune arterială;
· Glomerulonefrite cronice şi rapid progresive;
· Nefritele tubulo-interstiţiale (inclusiv pielonefritele cronice);
· Malformaţiile congenitale ale sistemului uropoetic;
· Bolile renale ereditare (ex. sindromul Alport, polichistoza renală autozomal dominantă).
Patologiile mai rare cu risc sporit de dezvoltare a BCR sunt:

· Neoplaziile renale;
· Nefrolitiază;
· Traumatism renal;
· Tromboze venoase şi arteriale, emboliile arteriale renale.


Tabelul 4. 
Factorii de risc pentru progresia BCR [46,79]
	PRIVATE
Factorii de risc renali
	Factorii de risc cardiaci
	Factorii de risc generali

	Diabet zaharat
	Obezitate
	Vîrsta

	HTA
	Hiperlipidemia
	Rasă (persoane de culoare)

	Administrare 
îndelungată a AINS
	Tabagism
	Dieta cu conţinut sporit de proteine


Notă: Printre factorii de risc identificaţi după o prelucrare statistică aprofundată a US Renal Data registry, DZ, HTA şi dislipidemiile s-au demonstrat a fi cei mai importanţi. 

	Caseta 5. Factorii „neconvenţionali” de risc cardiovascular în BCR [8,25,75].

· Insuficienţa renală cronică per se;

· Dereglările metabolismului fosfor-calcic (hiperfosfatemia, PTH-ul);

· Anemie; 

· Stresul oxidativ (nivelul sporit al speciilor reactive de oxigen, hiperhomocistinemie);
· Stare cronică de inflamaţie (creşterea concentraţiei de fibrinogen, proteină C-reactivă şi altor α-globuline (proteinele fazei acute de inflamaţie), TNF-α, IL-6, diminuarea concentraţiei de albumină şi transferină);
· Afectarea endoteliului (sinteza diminuată de NO);
· Hiperactivitate simpatică.


	Caseta 6. Factorii de risc letal la pacienţii cu IRC terminală sub dializă [8,9,36,52,59,75].

· Cauzele principale de letalitate:

· Complicaţii cardiovasculare (hipertensiune arterială, cardiopatie ischemică, infarctul acut de miocard, accidente vasculare cerebrale);

· Complicaţii infecţioase generalizate (sepsis provocat de diferiţi germeni bacterieni, inclusiv cei condiţionat patogeni);

· Procese neoplazice (adenocarcinom renal, cancerul colonului).

· Factorii independenţi de risc letal:

· Dializă neadecvată (valorile Kt/V < 1,2-1,3, valorile raportului de reducere a ureei < 65-70%);

· Asociate cu dereglările metabolismului calciu-fosforic (hiperparatiroidism, hiperfosfatemie);

· Asociate cu dereglările aportului substanţelor plastice şi energetice (malnutriţie, nivelul de albumină plasmatică);
· Stare inflamatorie cronică (proteina C-reactivă şi alţi reactanţi ai inflamaţiei).


	Caseta 7. Factorii de risc ai malnutriţiei la pacienţii cu IRC terminală sub dializă [78,52,66,79]

· 10% din pacienţi la dializă suferă de malnutriţie severă, încă o treime de pacienţi – de malnutriţie uşoară sau moderată. Riscul malnutriţiei creşte substanţial începînd cu filtraţia glomerulară < 10 ml/min.

· Aportul caloric/ proteic redus din cauza anorexiei/ hiporexiei, secundare uremiei, comorbidităţilor, tratamentului medicamentos sau depresiei;

· Complicaţiile IRC terminale sau manifestările altor maladii, care induc o stare hipercatabolică (ex. acidoză);

· Necesităţile proteice şi / sau calorice sporite (la copii,  la gravide, în perioada de reconvalescenţă);

· Procedeul de hemodializă sau dializă peritoneală per se din cauza pierderii de proteine şi aminoacizi în dializat şi stimulării proceselor catabolice (ex. în caz de utilizarea a membranelor din cuprofan).


	Caseta 8. Anemia la pacienţii dializaţi: factorii contribuitori şi de risc [43,58,61,87].

· Dieta neadecvată (anorexia, greţuri şi vomă secundare intoxicaţiei uremice; restricţia cărnei pentru a preveni supraîncărcare cu fosfaţi);
· Absorbţia redusă de fier (absorbţia diminuată secundar intoxicaţiei uremice, administrarea ceaiului împreună cu mîncare, tratamentul cu fixatorii fosfaţilor şi aluminiului (phosphate/ aluminium binders), administrarea inhibitorilor pompei protonice);
· Pierderi sporite de sînge (ulcere de stres, în special în caz de administrare îndelungată a AINS, colectarea sîngelui pentru analize, pierderi de sînge în circuitul de hemodializă);
· Sinteza diminuată a eritropoetinei (complicaţie inerentă a IRC cu puţine excepţii (ex. boala polichistică), regimul incorect de administrare a ESA);
· Dereglările eritropoezei în prezenţa aportului suficient de eritropoetină şi de fier (inflamaţie, infecţie, dializă neadecvată, concentraţia sporită de aluminiu în sînge, hiperparatiroidismul, administrarea IECA, medicamentelor imunosupresante, deficitul vitaminei B12/ acidului folic);
· Factori rari ai anemiei la pacienţii dializaţi: hipersplenism secundar transfuziilor multiple de sînge, apariţia anticorpilor faţă de eritropoetină şi apariţia aplaziei eritrocitare pure (se dezvoltă spontan, dar mai frecvent în caz de administrarea ESA subcutanat timp > 4 săptămîni (mai ales epoetinei-α, probabil din cauza stabilizatorului polisorbat-80, utilizat pînă la anul 2003).


	Caseta 9. Osteodistrofia renală la pacienţii dializaţi: factorii contribuitori şi de risc [43,64,79].

· Factorii principali:
· Micşorarea hidroxilării la nivelul ficatului şi în special rinichilor micşorează evident activitatea biologică a vitaminei D;
· Creşterea sintezei parathormonului;

· Sporirea produsului calciu-fosforic;

· Factorii contribuitori:

· Dieta bogată în fosfaţi;
· Nivelul sporit de aluminiu în dializat (filtrele speciale, utilizate pe parcursul ultimului deceniu soluţionează cu succes această problemă);


	Caseta 10. Factorii de risc în disfuncţia fistulei arterio-venoase [26,29,75,87,93].

· Obiectivizarea riscului sporit de tromboză a fistulei arterio-venoase poate fi realizată prin:

· Angiografia (în practică curentă practic nu se utilizează);

· Ecografia cuplată cu examenul Doppler: fluxul sanguin prin FAV cu viteza  < 600 ml/min sau diminuarea vitezei de flux sanguin la nivelul FAV > 15% într-o serie de măsurări.

· Factorii de risc a disfuncţiei FAV includ:

· Hipotensiune arterială (TA ≤ 90/60 mm Hg), epizoade hipotensive intra- şi interdialitice;

· Efortul fizic, exercitat cu mînă operată;

· Compresia mîinii operate;

· Deshidratarea excesivă (ex. eliminarea cantităţii excesive de lichid în cadrul şedinţei de dializă);

· Puncţia incorectă a FAV, în special de personalul medical neantrenat;

· Hemoragie locală cu formarea hematomului sau imbibiţia ţesuturilor moi cu sîngele extravazat;

· Complicaţii locale infecţioase asociate;
· Valorile relativ sporite de hemoglobină (> 120 g/l).


C.2.3. Profilaxia IRC terminale
	Caseta 11. Profilaxia primară a IRC terminale [8,34,80]
· Evidenţierea pacienţilor din grupele de risc (caseta 4, tabelul 4) şi diagnosticare timpurie a patologiei renale;
· Informarea pacienţilor privind riscul sporit de dezvoltare a IRC cu încurajarea adresării după consultaţia medicului-nefrolog cu eficientizarea măsurilor terapeutice aplicate: tratamentul precoce etiologic (dacă există) şi patogenetic al maladiilor renale şi de sistem, prevenirea acutizărilor lor;

· Combaterea factorilor modificabili de risc al dezvoltării şi progresiei IRC (tabelul 4);

· Utilizarea tehnicilor nefroprotectorii (tabelul 5);
· La pacienţi cu IRC deja instalată este importantă evitarea suprarăcelelor şi a infecţiilor intercurente, respectarea dietei şi regimului hidric, evitarea supraefortului fizic şi emoţional.


Tabelul 5. Strategiile nefroprotectorii în boala cronică de rinichi [87,100]
	Metodele
	Conţinut

	Nemedica-mentoase
	· Dieta hiposodată;
· Abandonarea fumatului;
· Normalizarea ponderală;
· Compensarea dereglărilor metabolismului glucidic;
· Corecţia dietetică a hiperuricemiei;
· Limitarea sau excluderea administrării medicamentelor nefrotoxice.

	Medicamen-toase
	· Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei;
· Blocanţii receptorilor angiotensinei II;
· Blocanţii canalelor de calciu (derivaţiile fenilalchilaminei, benzotiazepinei);
· Statinele.


	Caseta 12. Profilaxia secundară în IRC terminală: aspecte generale [8,80,87]

· Iniţierea sau continuarea tratamentului etiologic şi patogenetic, medicamentos, nemedicamentos şi chirurgical individualizat, cu prevenirea dezvoltării,  sau ameliorarea evoluţiei complicaţiilor IRC terminale, complicaţiilor tratamentului de substituţie renală şi a maladiilor asociate;

· Tratamentul adecvat de suport al funcţiei renale (antianemic, controlul asupra modificărilor metabolismului fosfor-calcic, antihipertensiv) începînd cu IRC avansată predialitică;
· Selectare individualizată a metodei de substituţie a funcţiei renale şi aplicarea ei la pacienţi cu IRC terminală compensată.


	Caseta 13. Profilaxia complicaţiilor cronice, specifice hemodializei [8,59]

· Membranele biocompatibile sintetice, în special sterilizate la vapor, precum şi soluţia de dializă curăţită suplimentar de bacterii şi endotoxine, previn activarea complementului şi dezvoltarea leucopeniei şi imunodeficienţei secundare, micşorînd astfel riscul complicaţiilor infecţioase, hipercatabolismul proteinelor musculare, sindromul malnutriţiei, avansarea aterosclerozei reducînd în final mortalitatea pacienţilor la dializă;
· Aplicarea periodică sau permanentă a hemodializei high-flux sau a hemofiltrării/ hemodiafiltrării micşorează acumularea moleculelor medii, ex. previne sau atenuează manifestările β2-m-amiloidozei;
· Suplimentarea soluţiei de dializă cu glucoză, previne dezvoltarea şi progresarea malnutriţiei la pacienţi caşectici şi diabetici;

· Utilizarea heparinelor cu masă moleculară mică reduce riscul de dislipidemie şi trombocitopenie.


	Caseta 14. Profilaxia complicaţiilor din partea fistulei arterio-venoase [27,57,75]

· Fistula se formează cu 3-6 luni înainte de iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale prin dializă;
· Înainte de formarea fistulei arterio-venoase se recomandă evitarea venepuncţiilor, cateterizărilor sau altor manopere asupra vaselor mîinii, predestinate pentru FAV;
· După formarea fistulei arterio-venoase puncţia ei sau a unui vas de la mînă cu FAV este contraindicată în afara centrului de hemodializa;
· Puncţia fistulei este efectuată de personalul medical special antrenat;
· Este contraindicată compresia mîinii operate;

· Este limitat efortul fizic, aplicat cu mînă operată;

· Pacienţii vor fi instruiţi să nu doarmă pe mîna cu fistulă, să nu poarte greutăţi care să comprime fistula, să evite traumatismele directe ale acesteia.
· Respectarea regulilor de aseptică şi antiseptică în utilizarea fistulelor arterio-venoase este esenţială pentru prevenirea complicaţiilor infecţioase.


	Caseta 15. Profilaxia sindromului de dializă neadecvată [8,40,43,52]

· Examenul complex al pacientului (cel mai rar o dată pe lună) cu evaluarea criteriilor dializei adecvate (casetele 25, 87,88 şi 113);

· Respectarea regimurilor standarde de dializă cu ajustarea lor la particularităţile individuale (durata şi frecvenţa şedinţelor, filtrul de dializă utilizat, suprafaţa membranei de dializă, evitarea sau minimizarea efectului dăunător al recirculaţiei);

· Atenţie deosebită la grupele de risc sporit:

· Copii;

· Vîrstnici;

· Gravide;

· Pacienţii cu patologii somatice grave asociate, eventual cu malnutriţie;

· Diabetici;

· Obezi (în special cu IMC > 27,5).


	Caseta 16. Profilaxia generală a complicaţiilor infecţioase la pacienţii aflaţi la dializă peritoneală [8,9,59,67,71]

· Prelucrarea antiseptică a suprafeţei mesei de lucru, mîinilor, conexiunilor adapterului şi magistralelor;

· Dezinfecţia presupune spălarea suprafeţelor de lucru cu săpun sau dezinfectant, care este înlăturat cu volumul suficient de lichid, apoi prelucrate timp de 10 minute cu înălbitor şi uscate înainte de utilizare;

· În încăperea, predestinată schimbului soluţiei de dializă trebuie să fie efectuată curăţenie regulată: toate suprafeţele trebuie să fie prelucrate cu şerveţele umezite, podelele şi mobila moale trebuie să fie curăţite cu aspiratorul o dată pe zi, cu oră înainte de începutul şedinţei de dializă. Nu se admite prezenţa animalelor domestice în această încăpere. Înainte de schimbarea soluţiei de dializă toate ferestrele şi uşile sunt închise, este oprit aer condiţionat;

· Spălarea mîinilor se efectuează pînă la cot. Toate inelele sunt scoase. Plăgile şi zgîrîiturile sunt acoperite cu emplastru. Unghiile pacientului trebuie să fie scurt tăiate şi fără lac. În timpul spălării mîinilor atenţie deosebită este acordată zonelor interdigitale, dorsumul palmei şi antebraţului. După spălare mîinile sunt uscate cu ajutorul şerveţelului de unică folosinţă. Suplimentar mîinile sunt prelucrate cu ajutorul soluţiilor, ce conţin alcool. 


	Caseta 17. Profilaxia secundară în dializa peritoneală [8,9,59,67,71]

· Prevenirea obstrucţiei cateterului de dializă peritoneală: se adaugă soluţie de heparină nefracţionată 1000 UA/l de soluţie de dializă. Se administrează în grupele de risc (ex. în infecţie de cateter, peritonită);

· Prevenirea manifestărilor sindromului algic: Durerea în regiunea umerilor, care este cau-zată de iritarea nervilor frenici, poate fi prevenită prin iniţierea şedinţelor de dializă peritone-ală cu cantităţi minore de lichid şi creşterea treptată a volumului de dializat în continuare;
· Prevenirea herniilor:
· Evitarea/ limitarea activităţilor, care condiţionează creşterea presiunii intraabdominale (tuse, constipaţii, efort fizic cu ridicare pe scară, cu ridicarea greutăţilor, mers la distanţele lungi);
· Corecţia chirurgicală a herniilor preexistente anterior iniţierii şedinţelor de dializă peritoneală;
· Respectarea regimului de dializă peritoneală;
· Evitarea supraîncărcării cu soluţie de dializă peritoneală;
· Profilaxia constipaţiilor în cadrul tratamentului complex al dializei peritoneale.


C.2.4. Screening-ul IRC terminale în grupele de risc

	Caseta 18. Grupele de risc pentru exercitarea screening-ului de IRC terminală [75,80]

· Stare arenală reprezintă indicaţie de iniţiere urgentă a tratamentului de dializă;

· Pacienţii cu boala cronică de rinichi, în special în stadiile avansate, indiferent de cauză; 

· Pacienţii, care suferă de maladiile asociate cu risc înalt de dezvoltare a IRC terminale: 

· Glomerulonefrită rapid progresivă (ex. sindromul Goodpasture, în cadrul lupusului eritematos de sistem, vasculitelor de sistem etc.);

· Nefropatia diabetică, stadiul III-IV Mogensen;

· IRA, st. III după AKIN (2005) sau clasele F, L, E după RIFLE (2003);

· Stare după nefrectomie (ex. urolitiază, traumatism renal etc.) asociată cu nefropatia complicată cu IRC a rinichiului restant;

· Malformaţiile congenitale (ex. aplazia renală, hipoplazia renală, obstrucţie cu hidronefroză afuncţională) asociată cu nefropatia complicată cu IRC a rinichiului controlateral;

· Pacienţii cu factorii multipli de risc (≥ 3) de progresie a BCR (tabelul 4), în special cu complianţa scăzută la măsurile preventive şi terapeutice recomandate.


	Caseta 19. Screening-ul în grupele de risc: principiile de management [75,80]
· Măsura principală a screening-ului este determinarea nivelului creatininei plasmatice cu calcularea filtraţiei glomerulare (se recomandă determinarea ei directă în proba Reberg);
· Suplimentar este evaluată prezenţa semnelor de uremie (casetele 20-21);
· La pacienţii cu BCR stadiul III se recomandă testarea creatininei plasmatice cel puţin o dată în 6 luni;

· La pacienţii cu BCR stadiul IV se recomandă testarea creatininei plasmatice o dată în 3 luni;

· La pacienţi cu nefropatiile rapid progresive sau cu risc înalt de dezvoltare a IRC terminale (caseta 4) se recomandă testarea creatininei plasmatice cel puţin o dată pe lună sau mai des pînă la stabilizarea procesului patologic renal. După stabilizarea procesului patologic screening-ul se efectuează ca în BCR stadiul III sau IV;

· La pacienţii cu BCR stadiul V, creatinina plasmatică se determină lunar, sau o dată în 2 săptămîni, cu aprecierea filtraţiei glomerulare după formula Cockroft-Gault (filtraţie glomerulară ≤ 5 ml/min reprezintă indicaţie absolută). La pacienţii cu filtraţie glomerulară 5-15 ml/min sunt evaluate semnele clinice sugestive (intoxicaţie uremică, hipervolemie, dereglările biochimice – tabelul 11) pentru iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale. 


C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza

	Caseta 20. Anamneza în IRC sub dializă [25,27,47,75,100]

Acuzele

· Status general: pierdere în greutate, malnutriţie;

· Sindromul anemic: slăbiciune generală, fatigabilitate sporită, performanţă de muncă scăzută, sensibilitate sporită la frig;
· Patologie cardiovasculară: cefaleea preponderent occipitală şi dureri precardiace, asociate cu creşteri ale valorilor tensionale, astmul cardiac nocturn paroxistic, dureri tip de stenocardie la efort fizic (CPI), dureri compresive precardiace la schimbarea poziţiei (pericardită);
· Statusul volemic:
· Hipovolemia intravasculară: sete, xerostomie, oligurie, pierderi hidrice extrarenale excesive în antecedente (poliurie, diaree, hipertranspiraţii); 

· Hipervolemie intravasculară: edeme periferice, creştere ponderală, ortopnee, dispnee paroxistică nocturnă; 

· Afectare respiratorie: dispnee, tuse cu eliminări nesemnificative sau fără eliminări;

· Afectare gastro-intestinală: hipo- sau anorexie, disfagie, greaţă, vomă, diaree, constipaţii;
· Afectare osteo-articulară: osalgii, mialgii, artralgii, care sunt agravate la efort, apariţia calcinozei metastatice a ţesuturilor moi;
· Afectarea sistemului nervos: iritabilitate sporită, imposibilitatea concentraţiei, prurit, parestezii, nevralgii, dereglările cunoştinţei, defectul cognitiv;
· Afectarea sistemului reno-urinar: oligurie (uneori anurie) sau poliurie, nocturie, urină slab colorată; rar – sindromul algic lombar, macrohematurie. După începutul substituţiei artificiale a funcţiei renale volumul urinei progresiv se micşorează, diureza restantă atinge 100-150 ml/zi la 6-12 luni şi practic dispare la 2-3 ani în caz de tratament prin hemodializă, cel mai mult diureza restantă persistă la pacienţii cu polichistoza renală.
· Acuzele specifice patologiei de bază şi complicaţiilor ei.  
Anamneza
· Informaţie despre o patologie renală preexistentă, izolată sau în cadrul unei maladii de sistem; debutul şi evoluţia maladiei, în special apariţia hipertensiunii arteriale, proteinuriei şi dezvoltarea insuficienţei renale cronice, prezenţa factorilor de risc (caseta 4, tabelul 4)


C.2.5.2. Examenul clinic

	Caseta 21. Examenul clinic la pacienţii cu IRC sub dializă [25,27,57,100]
· Manifestările maladiei de bază cu afectare renală primară (ex. pielonefrită, glomerulonefritele primare, nefrolitiază etc.) sau secundară (ex. nefropatie diabetică în cadrul diabetului zaharat, nefropatiile în cadrul suferinţelor nefrologice de sistem etc.);
· Evaluarea factorilor, ce pot agrava evoluţia IRC terminale (prezenţa şi evoluţia diurezei restante, hipo- sau hipervolemie, complicaţii cardiovasculare, malnutriţie etc.);
· Diagnosticarea severităţii sindromului uremic (tremor, convulsii, dereglările conştiinţei, greţuri, vomă, pericardită uremică etc.).

· Aprecierea clinică a statusului volemic („evoluţia masei uscate”, semne de exicoză, edeme tegumentare şi efuziunile în cavităţile corpului, FCC, Ps, TA, etc.).

· Monitorizarea dinamică a dezvoltării şi evoluţiei complicaţiilor eventuale ale IRC terminale sub dializă (tabelul 24) şi complicaţiilor, caracteristice pentru diferite metode de substituţie a funcţiei renale (tabelele 25 şi 26);
· Evaluarea statusului nutriţional (aportul de proteină, potasiu, calciu şi fosfaţi, sare de bucătărie, aportul hidric şi caloric, necesitatea iniţierii, continuării sau suspendării alimentaţiei enterale sau parenterale);
· Revizuirea medicamentelor administrate (adăugarea medicaţiei preventive, patogenetice şi simptomatice, suspendarea celor neesenţiale, ajustarea dozei sau intervalelor de administrare).


	Caseta 22. Evaluarea statusului nutriţional al pacientului dializat [27,75,78]

· Iniţial se determină o dată în 2-4 săptămîni;

· După stabilizarea indicilor monitorizarea lor se efectuează o dată în 3 luni;

· Indicii utilizaţi în evaluarea statusului nutriţional al pacientului:

· Măsurarea indicilor antropometrici (masă corporală, înălţime);

· Calcularea IMC (caseta 1);

· Nivelul albuminei plasmatice;

· Nivelul transferinei plasmatice;

· Calcularea aportului proteic; 

· Calcularea aportului caloric;

· Indicii sunt normalizaţi pe masa uscată a pacientului.


	Caseta 23. Evaluarea masei uscate a pacientului dializat [57,75,78]

· Masa uscată este definită ca ponderea minimală a pacientului la sfîrşitul şedinţei de dializă, care el/ea poate suporta fără a manifesta semne clinice de hipovolemie, în special a hipotensiunii arteriale;

· Masă uscată astfel este inferioară masei fiziologice a pacientului, oferind posibilitate de toleranţă mărită faţă de aportul relativ sporit de lichid în perioada interdialitică;
· Tehnicile, utilizate pentru evaluarea obiectivă a masei uscate (după şedinţă de dializă):
· Examinările de laborator: concentraţia serică a peptidului natriu-uretic sau a guanozinmonofosfatului ciclic;
· Măsurarea ecografică a diametrului venei cave inferioare;

· Analiza bioimpedanţei.

· Tehnicile, utilizate pentru evaluarea obiectivă a masei uscate (în timpul şedinţei de dializă):

· Măsurarea hematocritului (metodă optică sau cu ajutorul bioimpedanţei);

· Concentraţia totală de proteine (cu ajutorul ultrasunetului).


Tabelul 6. Manifestările complicaţiilor intradialitice asociate cu soluţia de dializă [43,57]

	Complicaţie
	Manifestările clinice şi de laborator

	Disfuncţia termostatului şi temperatură ↑ sau ↓ a soluţiei de dializă
	Temperatura ↓ a soluţiei de dializă se complică cu activarea simpatică şi frisonul. Temperatură ↑ a soluţiei de dializă duce la vasodilataţie/ hipotensiune arterială şi poate provoca hemoliză masivă. Hipo- sau hipertermia, sunt raportate de pacient cu mult înaintea dezvoltării complicaţiilor sus-numite

	Înmuiere insuficientă a apei dure
	Sindromul apei dure (Ca2+ > 2 mmol/l, în special > 3 mmol/l în soluţie de dializă) include greţuri, vomă, hipertensiune arterială, letargie progresivă

	Ineficacitatea filtrului cu cărbune activată 
	Nivelul sporit de clorul liber/ cloramina induce methemoglobinemie şi hemoliză

	Disfuncţia filtrelor de osmoză inversă
	Nivelul sporit de aluminiu în dializat, cu dezvoltarea bolii osoase adinamice, a anemiei microcitare şi encefalopatiei cronice cu demenţie

	Contaminarea cu metale din sistemul de distribuţie 
	Plumbul, cuprul, aluminiul produc tabloul caracteristic de intoxicaţie, de obicei la majoritatea pacienţilor din centrul de dializă


	Caseta 24. Sindromul disechilibrului [27,57]

· Sindromul disechilibrului reprezintă consecinţa eliminării rapide a substanţelor osmotic active în timpul dializei, cu micşorarea bruscă a concentraţiei lor în sînge, pe fondalul nivelului relativ mai înalt după bariera hemato-encefalică;

· Substanţa osmotic activă cel mai frecvent implicată este ureea. În majoritatea cazurilor sindromul disechilibrului se dezvoltă la pacienţii, care recent au început tratamentul de hemodializă. Este mai rar în caz de hemofiltrare şi extrem de rar în cadrul unei şedinţe de dializă peritoneală;
· Factori de risc: uree > 35 mmol/l înainte de dializă, afecţiunile preexistente ale sistemului nervos central;

· Tabloul clinic include: greţuri, vomă, confuzie mintală sau agitaţie, cefalee, tremor, delir, convulsii şi comă, în cazuri grave. Se dezvoltă hipertensiune arterială, tahicardie şi tahipnee. 


	Caseta 25. Sindromul dializei neadecvate [27,40,75]

· Sindromul dializei neadecvate reprezintă consecinţa tratamentului ineficient de dializă şi este asociat cu mortalitate sporită. Acumularea toxinelor uremice condiţionează dezvoltarea anorexiei şi hipercatabolismului proteic, care rezultă în malnutriţie. Reducerea aportului proteic se manifestă prin micşorarea concentraţiei de creatinină şi uree, care pot fi incorect interpretate şi determină regimul incorect de dializă încheind astfel cercul vicios;

· Cauzele principale ale sindromului de dializă neadecvată:

· Durata sau frecvenţa insuficientă a şedinţelor de dializă;

· Fluxul sanguin neadecvat în timpul dializei;
· Suprafaţa insuficientă a membranei de dializă;

· Recirculaţie la nivelul accesului vascular.

· Indicii principali, sugestivi pentru sindromul de dializă neadecvată sunt: 

· Albumină < 35 g/l;

· Rata normalizată a catabolismului de proteină (nPCR) ≤ 0,8 g/kg/zi

· Kt/V < 1,0.


	Caseta 26. Calitatea vieţii pacientului cu IRC terminală sub dializă [27,48,57]

· Evaluarea calităţii vieţii cuprinde: 
· Starea sănătăţii: tabloul clinic, rezultatele investigaţiilor instrumentale şi de laborator, evoluţia lor, decesul pacientului (în studii clinice), 
· Statusul funcţional: fizic, mintal, social şi rolurile sociale,  
· Bunăstarea generală: raportul energie/ fatigabilitate, prezenţa şi severitatea sindromului algic, autoevaluarea stării de sănătate şi satisfacţie generală de viaţă.
· Datele privind calitatea vieţii pacientului sunt colectate prin intervievarea lui directă. În aprecierea calităţii vieţii pacienţilor renali sunt utilizate diferite instrumente diagnostice, dar expres sunt recomandate: 

· Dartmouth COOP Charts, 
· Duke Health Profile/ Duke Severity of Illness (DUKE/DUSOI), 
· Medical Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36) 
· Kidney Disease Quality of Life (KDQOL). 
· Calitatea vieţii pacienţilor trebuie să fie determinată iniţial şi în continuare monitorizată regulat cu ajutorul unui şi acelaşi instrument. Perioada de reevaluare (luni) = FG/10, sau la orice agravare a simptomaticii înregistrate;
· În caz de înrăutăţire a calităţii vieţii se recomandă intervenţii dietetice, terapeutice sau psihoterapeutice, de ordin social sau ocupaţional, pentru a preveni agravarea lor în dinamică.


C.2.5.3. Examenul paraclinic

Tabelul 7. Investigaţii instrumentale şi de laborator în IRC sub dializă [11,18,25,27,30,31,57,72,75,82,97-99,100]
	Examinările instrumentale şi de laborator 
	Manifestările la pacienţi cu IRC terminală
	Nivelul de acor-dare a asistenţei medicale

	
	
	CRD
	CDTR

	ATENŢIE ! Pacientul cu IRC sub dializă necesită determinarea K+, creatininei şi ureei suplimentar la alte examinările conform PCN corespunzătoare în caz de spitalizare în alte secţii decît Centrul de Dializă. Cercetările urinei sunt efectuate iniţial, iar în continuare – în caz de eventuală acutizare a maladiilor sistemului uropoetic la pacienţii cu funcţia renală reziduală suficientă (diureză > 100 ml)

	Analiza generală de urină I,Rp,RT,U 

	Sedimentul urinar normal sau microhematurie/ leucociturie nesemnificativă (ex. pielonefrită cronică în remisiune, glomerulonefrită cronică oligosimptomatică); hematuria (ex. glomerulonefrită cronică, glomerulonefrită rapid progresivă, nefrolitiază); cilindrii granuloşi (necroză tubulară, vasculite, glomerulonefrite, nefrită interstiţială); cilindrii eritrocitari (glomerulonefrită, vasculită, HTA malignă, nefrita interstiţială); cilindrii leucocitari (pielonefrită cronică, glomerulonefrita (obligator în asociere cu hematurie şi cilindrii eritrocitari), hemoblastozele); cristaluria cu uraţi (nefropatia gutică,aportul sporit de proteine sindromul de liză tumorală); cristaluria cu oxalat de calciu (dietă specifică), amilază (pancreatita acută sau cronică în acutizare); corpii cetonici, glucozurie (DZ); urobilinuria (sindromul icteric).  
	O
	O

	Proba NeciporenkoI,Rp
	Cuantificarea hematiilor, leucocitelor şi cilindrilor în urină
	O
	O

	Proteinuria nictemiralăI,Rp
	Proteinuria masivă ≥ 3 g/zi (+ lipidurie) (sindromul nefrotic); Proteinuria 1- 3 g/zi (mai des în glomerulonefrite).  Proteinuria < 1 g/zi (majoritatea cazurilor de IRC).
	O
	O

	FG I, Rp, RT
	Gradul de afectare a funcţiei de filtraţie (în prezenţa diurezei nictemirale cel puţin 500 ml)
	O
	O

	Analiza generală de sînge I, RL, Rp, U
	Eozinofilia (stări alergice); leucocitoză, în special cu deviere spre stînga (infecţie bacteriană, necroză); celulele plasmatice şi granulaţia toxică (intoxicaţie, sepsis); limfocitoză, monocitoză (infecţii virale acute sau cronice în acutizare); celulele blastice (hemoblastoză); creşterea VSH (inflamaţie/ tumoare).
	O
	O

	Examinări biochimice de bază a sîngelui I, RL, Rp, U
	Creatinina, ureea (severitatea sindromului uremic), sodiul, potasiul, calciul (total şi ionizat), fosfaţii, magneziul, clorul (gradul disechilibrului electrolitic, cauzat de IRC),glicemia (inclusiv profilul glicemic la necesitate) (DZ), bilirubina (directă, indirectă, totală), FA (sindromul icteric), ALT, AST (sindromul citolizei hepatice), amilaza, lipază (pancreatită), parathormonRT (metabolismul calciu-fosforic), fierul seric, transferinăRT, feritinăRT (evaluare complexă a anemiei la pacientul dializat), albumina.
	O
	O

	Alte analize biochi-mice a sîngeluiI,RL,Rp
	LDH, GGTP (afecţiunile hepatice), lipidogramă (inclusiv trigliceridele, colesterolul total, colesterolul-LDL, -VLDL, -HDL) (dislipidemiile), creatinfosfokinaza (inclusiv fracţiile MM, MB şi BB), troponina cardiacă (mioliza muşchilor striaţi, infarctul miocardic acut), acidul uric (citoliza generalizată, gută).

	R
	O

	Examinările imunologice de bază I, RA, Rp
	AgHbs, anti-Hbs, Anti-VHB), anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD (patologia hepatică), analiza SIDA, reacţia MRS (lues) Rh şi grupă de sînge AB0 (transfuziile din componentele sîngelui); proteinogramă desfăşurată (severitatea şi caracterul procesului patologic);
	O
	O

	Alte examinări imunologice I, Rp
	CIC, populaţiile limfocitare, IgG, IgM, IgA, IgE în sînge, CH-50, ASL-O, factorul reumatoid, acizi sialici, PCR, LE celule, anti-ADN (uni- şi dublucatenar), cANCA, pANCA (precizarea diagnosticului etiologic şi evoluţiei maladiei de sistem), se efectuează după consultaţia reumatologului
	R
	O

	Coagulograma I, RL, Rp
	Protrombină (mai bine – INR) RL, fibrinogenRL, restul parametrilor coagulogramei se efectuează la necesitate: timpul coagulării, activitatea fibrinolitică, TCR, timpul trombinic, testul cu sulfat de protamină/ etanol pentru determinarea produselor de degradare a fibrinogenului (diagnosticul sindromului CID şi pentru controlul administrării anticoagulanţilor în cadrul dializei)
	R
	O

	Determinarea echili-brului acido-bazic I,U
	Necesităţile de compensare a dereglărilor metabolice, acidoza cu pH≤ 7,2 poate servi indicaţie pentru o şedinţă de dializă de urgenţă
	R
	O

	Oxigenarea/lactatulU
	În şoc, indiferent de etiologia lui, pentru caracterizează nivelului de perfuzie tisulară
	R
	O

	Examinările culturale de bază I, Rp
	Urocultura, hemocultura, însemînţarea din alte ţesuturi şi lichide biologice (infecţii primare şi secundare). Se efectuează cu o determinare obligatorie a antibioticosensibilităţii
	O
	O

	Alte examinări culturale I, RA, Rp
	Helminţii în mase fecale, BK prin flotaţie şi prin PCR, disbacterioza intestinală, disbacterioza vaginală şi alte examinări culturale (după consultaţia specialiştilor respectivi)
	R
	O

	ECG I, RS, U
	Infarctul miocardic acut, blocul AV-complet, dereglările electrolitice (ex. hiperkaliemia), aritmiile 
	O
	O

	USG renală şi a căilor urinare, USG abdomi-nală I, RA, Rp, U
	Dimensiunile renale, grosimea parenchimului renal, starea sistemului calice bazinet, structurile anatomice suplimentare (calculi, cheaguri de sînge,  tumoarea, strictura etc.) caracteristica organelor abdominale.
	R
	O

	Examenul Doppler vascular, EcoCG, alte examinări USG I,U, RA
	Dereglările fluxului sanguin, caracteristica dimensională şi funcţională a cordului şi altor organe investigate.


	R
	O

	Radiografia/MRF toracică I, U, RA, Rp
	Complicaţiile cardio-respiratorii (ex. pericardita, pleurezia, pneumonia, hemoragia pulmonară, embolism pulmonar).
	O
	O

	IRM, TC eventual cu contrast I, Rp
	Eventuală prezenţa formaţiunii de volum cu diferite localizări, unor complicaţii ca accident vascular cerebral etc.
	R
	O


· Abrevierile:  CRD – Centrul Regional de Dializă, CDTR – Centrul de Dializă şi Transplant Renal, SR – substituţie a funcţiei renale, BK – bacillus Koch (micobacteria tuberculozei), CIC – complexe imune circulante;

· Modelul monitorizării: I – evaluare iniţială, RL – repetare lunară, RT – repetare trimestrială, RA – repetare o dată pe an, Rp – repetat la necesitate, U – urgent; 
· Caracterul implementării metodei diagnostice: O – obligator, R – recomandabil.
C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv
	Caseta 27. Diagnosticul pozitiv al IRC sub dializă [3,27,46,57,90]

· Datele anamnestice (caseta 4)
· Datele clinice (casetele 21-26)
· Datele de laborator (tabelul 7):
· Semnele principale:

· Filtraţia glomerulară (determinată direct în proba Reberg sau cu ajutorul formulei Cockroft-Gault în baza clearencelui de creatinină) ≤ 15 ml/min;
· Creatinina serică sporită, de obicei > 800-1000 µmol/l.
· Alte semne frecvente de laborator

· Anemie;

· Nivelul sporit de uree în sînge, de obicei > 35-40 mmol/l;

· Diselectrolitemii: hiperpotasemie; hipocalcemie, hiperfosfatemie, hipermagneziemie;

· Hiperuricemie;
· Dislipidemiile.

· Datele examinărilor instrumentale (tabelul 7):
· USG: rinichii sunt de dimensiuni micşorate (nefroscleroză) cu parenchimul hiperecogen subţiat cu ştergerea trecerii cortico-medulare;
· Scintigrafia renală dinamică şi renografia izotopică: curbele afuncţionale bilateral, rinichii nu captează radiofarmpreparatul, se observă acumulare extrarenală de radiofarmpreparat;
· Ecocardiografia deseori determină hiperterofie şi disfuncţie diastolică a ventriculului stîng, sporirea presiunii sistolice, fibroza şi calcinoza complicate cu insuficienţa polivalvulară;
· Dopplerografia vasculară demonstrează semnele aterosclerozei avansate, care nu corespund vîrstei pacientului/ pacientei.


C.2.5.5. Diagnosticul diferenţial
Tabelul 8. Diagnosticul diferenţial între IRA şi IRC terminală [27,57,75]
	Elementul
	IRA
	IRC terminală

	Antecedente heredo-colaterale
	Frecvent nesemnificative
	DZ, bolile renale ereditare, anamnestic de BCR

	Debut 
	brusc
	Insidios (3-6 luni, ani)

	Sunt caracteristice expunere la toxice, şoc, traumatisme, evenimente obstetricale, modificările bruşte ale TA
	+
	-

	Sunt caracteristice HTA îndelungată, edeme, proteinurie, nefropatia gravidelor
	-
	+

	Paloare murdară, semnul Terry
	-
	+

	Malnutriţie 
	-
	+

	Pericardită
	-
	+

	Polineuropatie
	-
	+

	Valori normale ale ureei, acidului uric, creatininei serice, FG cu 3-6 luni înainte
	+
	-

	Creştere rapidă a ureei/creatininei serice
	+
	-

	Raportul uree/ creatinină
	↑
	↓

	Anemie 
	-
	+

	Excreţia fracţionată a sodiului
	↓
	↑

	Osteodistrofie renală
	-
	+

	Dimensiunile rinichilor
	N sau ↑
	↓


C.2.5.6. Criterii de spitalizare şi de transfer
Tabelul 9. Indicaţiile pentru spitalizare de plan [27,57]
	Indicaţii de spitalizare planificată

	IRC terminală, iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale
	Spitalizare în Centrul de Dializă şi Transplant renal (SCR) (pacienţii complicaţi, cu multiple comorbidităţi) sau în centrul regional de dializă

	IRC terminală sub dializă, complicaţiile cronice în acutizare, necesitate de modificare a regimului de dializă, schimbarea modalităţii de substituţie a funcţiei renale 
	Spitalizare în centrul regional de dializă (dacă este posibilitate) sau în secţie terapeutică cu acces la dializă

	Evaluarea dinamică a pacienţilor cu IRC terminală sub dializă
	1-2 spitalizări pe an în centrul regional de dializă (dacă este posibilitate) sau în secţie terapeutică cu acces la dializă

	Pregătirea pacientului şi donatorului viu pentru transplant renal 
	Spitalizare în Centrul de Dializă şi Transplant renal (SCR)


Tabelul 10. Indicaţiile pentru spitalizare de urgenţă [27,57]
	Condiţia patologică şi scopul spitalizării
	Particularităţile de spitalizare

	Indicaţii de spitalizare de urgenţă

	IRC terminală, iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale
	Spitalizare în Centrul de Dializă şi Transplant renal (SCR) (pacienţii complicaţi, cu multiple comorbidităţi) sau în centrul regional de dializă

	IRC terminală sub dializă, necesitatea efectuării şedinţei de dializă de urgenţă (tabelul 11, ex. hiperpotasemie)
	Spitalizare în centrul cel mai apropiat de dializă eventual cu acces la SATI.  Efectuarea urgentă a şedinţei de dializă.

	IRC terminală sub dializă, complicaţiile acute de urgenţă, necorijabile prin dializă (tabelul 12, ex. comă în urma accidentului vascular cerebral
	Spitalizare în SATI cea mai apropiată, eventual cu acces la dializă

	IRC terminală sub dializă, complicaţiile acute necorijabile prin dializă (ex. infarctul acut de miocard fără şoc sau ICC CF III-IV NYHA)
	Spitalizare în centrul regional de dializă (dacă este posibilitate) sau în secţie specializată după profilul complicaţiei, obligatoriu cu acces la dializă

	IRC terminală sub dializă, complicaţiile cronice în acutizare, necesitate de modificare a regimului de dializă, schimbarea modalităţii de substituţie a funcţiei renale 
	Spitalizare în centrul regional de dializă (dacă este posibilitate) sau în secţie terapeutică cu acces la dializă

	Efectuarea transplantului renal de la donator cadaveric
	Spitalizare în Centrul de Dializă şi Transplant renal (SCR)


Tabelul 11. Indicaţiile pentru efectuarea şedinţei dializă de urgenţă [3,27,57,75]
	Starea patologică
	Indicaţii

	Hiperpotasemie
	Nivelul în sînge K > 6,5 mmol/l sau K > 5,5 mmol/l pe fondalul manifestărilor electrocardiografice ale hiperpotasemiei

	Supraîncărcare cu lichid
	Edemul pulmonar şi HTA rezistente la tratamentul terapeutic adecvat

	Sindromul uremic
	Dereglările conştiinţei (obnubilare, sopor, precomă, comă), convulsii, tremor, greţuri şi vomă incoercibilă, pericardită uremică

	Acidoza metabolică
	pH < 7,2 

	Nivelul sporit de toxine uremice
	Ureea > 35 mmol/l (> 100 mg/ dl), creatinină > 890 µmol/l (> 10 mg/dl)

	Intoxicaţii exogene 
	Intoxicaţii exogene cu toxine dializabile în lipsa indicaţiilor absolute


Tabelul 12. Indicaţiile pentru transfer în SATI [3,27,57]

	Starea patologică
	Indicaţii

	Insuficienţă poliorganică sau şoc
	· Monitorizarea funcţiilor vitale

· Necesitatea efectuării terapiei intensive

· Efectuarea tratamentului de suport

· Suportul funcţiilor vitale (ex. respiraţie asistată)

· Eficienţa sporită a metodelor de dezintoxicare extrarenală

	Hiperhidratare severă (edem pulmonar, edem cerebral, HTA necontrolabilă)
	

	Dereglările electrolitice (hiperpotasemie severă)
	

	Intoxicaţie exogenă
	

	Hemoragie gastro-intestinală activă
	

	Traumatisme, în special politraumă
	

	Dereglările conştiinţei (comă, psihoză etc.)
	

	Pericardită uremică
	


C.2.5.7. Tratamentul
C.2.5.7.1. Tratamentul nemedicamentos

	Caseta 28. Scopurile dietoterapiei la pacienţii cu IRC cronică sub dializă [38,43,57]

· Prevenirea malnutriţiei;

· Limitarea acumulării toxinelor uremice;

· Evitarea dezvoltării dereglărilor metabolice, caracteristice pentru uremie;

· Menţinerea funcţiei renale restante.


Tabelul 13. Aportul de macroelemente la pacienţii cu IRC terminală sub dializă [4,15,65,66,78]

	Componentul dietei
	Recomandări

	Potasiul
	Aportul dietetic trebuie să fie limitat < 2 g/zi. Fructe, sucuri, compoturi etc. şi medicamentele, care conţin potasiu, sunt în general limitate şi evitate la pacienţi cu IRC terminală din cauza riscului sporit al hiperpotasemiei şi stop cardiac. La pacienţi, trataţi prind dializă peritoneală limitarea potasiului poate fi mai puţin strictă în comparaţie cu bolnavii, trataţi prin hemodializă. La pacienţi cu 5-6 şedinţe de dializă pe săptămînă poate fi necesară suplimentarea potasiului.

	Sodiul
	Aportul recomandat de sodiu este 3-5 g/zi, în special la pacienţii cu HTA / edeme. 

	Calciul
	Aportul recomandat de calciu este în jur de 1 g/zi. Dacă pacientul primeşte fixatorii de fosfaţi, bazate pe calciu, el/ ea de obicei nu necesită supliment de calciu. Aportul de calciu trebuie să fie monitorizat pentru a evita atît hipercalcemia cît şi hipocalcemia. Soluţiile, utilizate în hemodializă conţin 3,25-3,50 mmol/l de calciu, astfel producînd un influx net de calciu în timpul procedurii. La necesitate, în hipocalcemie (valorile normale sunt 2,0-2,25 mmol/l) se administrează ca suplimente dietetice fixatorii de fosfaţi, bazaţi pe calciu, între prize de mîncare. Doză recomandată este 0,5-2 g de calciu elementar pe zi. 

	Fosforul
	Aportul de fosfor se recomandă a fi limitat la toţi pacienţi cu IRC terminală (< 600-800 mg/zi), ceea ce subînţelege micşorarea cărnii, peştelui şi produselor lactate în regimul dietetic. Însă, această abordare limitează evident aportul proteic şi caloric la pacienţii dializaţi. Considerînd importanţa prevenirii malnutriţiei la pacientul dializat majoritatea nefrologilor recomandă dieta bogată în proteine şi administrarea fixatorilor de fosfaţi pentru micşorarea aportului de fosfor. Dieta pacientului dializat cu aportul proteic de 1-1,2 g/kg/zi subînţelege aportul fosfaţilor 1000-1200 mg/zi. În timpul unei şedinţe de hemodializă sunt înlăturaţi ≈ 1000 mg de fosfaţi, în timpul unei şedinţe de dializă peritoneală ambulatorie continuă, se elimină pînă la 300 mg de fosfaţi.

	Clorul
	Aportul recomandat de clor nu diferă de la cel la pacienţi sănătoşi. În caz de diaree sau vome repetate, este necesară administrarea suplimentului de clor.


Tabelul 14. Alimentaţia pacienţilor cu IRC terminală sub dializă [4,15,65,66,78,79]
	Componentul dietei
	Recomandări

	Aportul hidric
	Abordare generală: Aportul zilnic de lichide = diureză + lichid dializat + pierderi extrarenale (de obicei 0,5 l). La fiecare 5oC în plus a mediului (≥ 25oC) şi la fiecare 1oC în plus a temperaturii corpului (≥ 37oC) se recomandă creşterea aportului de apă cu 0,5-1 l/zi. La pacienţii hipertensivi şi edemaţiaţi aportul hidric se micşorează cu 0,5 - 1 l/zi în comparaţie cu cel recomandat pînă la normalizarea valorilor tensionale şi dispariţia edemelor. 
Iniţial, pînă la determinarea „masei uscate” pacientul trebuie să îndeplinească zilnicul special constatînd detaliat aportul hidric şi pierderile lichidiene. Cîntărirea zilnică este importantă în evaluarea echilibrului hidric.

	Prelucrarea produselor alimentare
	Pacienţilor cu IRC terminală se recomandă administrarea felurilor de mîncare termic prelucrate, uşor digerabile, fără sau adaos mic de condimente. 

Se recomandă excluderea sau cel puţin limitarea soiurilor grase de carne şi peşte (gîsca, raţa, carnea de porc, de capră, de miel), gustărilor acre, felurilor prăjite, produselor alimentare sărate şi afumate, slăninii, leguminoaselor, cafelei, ceaiurilor şi cacao tare, băuturilor alcoolice.

	Aportul caloric
	IRC terminală la adulţi: 35 kcal/kg/zi. La copii, pacienţii cu malnutriţie şi gravide (în a 2-a jumătate a sarcinii), trataţi prin dializă aportul caloric recomandat este 35-45 kcal/kg/zi. La vîrstnici şi pacienţii obezi aportul energetic recomandat este 30 kcal/kg/zi. În caz de limitare a administrării perorale se recomandă iniţierea alimentaţiei parenterale cu realizarea aportului caloric recomandat (soluţii de glucoză, intralipid, soluţii de aminoacizi (aminosteril, infesol etc.)).

	Aportul proteic
	Se recomandă ≈ 1 – 1,2 g/kg/zi. De preferinţă sunt proteinele animaliere sau din soia, bogate în aminoacizii esenţiali. La pacienţii, trataţi prind dializă peritoneală este necesară creşterea aportului proteic pentru a compensa aminoacizii pierduţi în timpul şedinţelor de dializă. Necesarul de proteine este crescut şi la copii şi la gravide, aflaţi la dializă (pînă la 1,5 g/kg/zi). Se recomandă administrarea parenterală a soluţiilor de aminoacizi (Aminosteril, Infesol) şi în special de ketoaminoacizi (Ketosteril, Aminosteril KE nephro) a cîte 200-400 ml/zi la pacienţii cu semne de malnutriţie.

	Aportul 
de lipide
	0,7-1,0 g/kg/zi, se recomandă că 1/2 - 2/3 din grăsimi să fie de provenienţă vegetală (acizii graşi polinesaturaţi), ceea ce este important în prevenirea complicaţiilor cardiovasculare la pacienţii dializaţi (riscul sporit de 30-50 de ori, în special la bolnavii tineri).

	Carbohidraţii
	4-5 g/ kg/zi. În caz de dezvoltare a complicaţiilor acute (tabelele 11,12) se preferă carbohidraţii uşor digerabili. La pacienţii, trataţi prin hemodializă trebuie să fie compensate pierderile glucozei în dializat (30-60 g/şedinţă de dializă), iar la cei, trataţi prin dializă peritoneală trebuie de luat în consideraţie absorbţia a 100-300 g de glucoză din cavitatea abdominală în timpul şedinţei de dializă (în caz de utilizare a soluţiilor hipertonice de glucoză, în calitate de soluţie de dializă).


	Caseta 29. Tratamentul cu vitaminele hidrosolubile la pacienţii dializaţi [4,15,66,78]

· Posologie recomandată pentru administrarea vitaminei C la pacienţii dializaţi:
· Acidul ascorbic se recomandă a fi administrat parenteral împreună cu fierul i.v.
· Cu scop de tratament se recomandă cure scurte 5-10 zile i.v. sau per os;

· Dozele zilnice recomandate per os sunt 1,000 – 3,000 mg.
· Eficienţa sporită a vitaminelor din grupa B este realizată în caz de administrare parenterală la sfîrşitul procedurii de dializă. În caz de administrare parenterală dozele zilnice recomandate sunt obişnuite. Se recomandă 2-4 cure pe an.


	Caseta 30. Tratamentul cu vitaminele liposolubile la pacienţii cu IRC terminală [4,15,66,78]

· Problema tratamentului hipovitaminozei D este discutată aparte (casetele 49-54); 

· Vitamina F (acizii graşi polinesaturaţi) constituie cel puţin 1/3-1/2 din aportul de lipide. Cercetările in vitro şi in vivo au demonstrat eficienţa acizilor graşi ω-polinesaturaţi în prevenirea aterosclerozei şi ca antioxidanţi. Periodic, o dată în 3-6 luni, se recomandă cure de tratament timp de 10-20 de zile a cîte 1-2 caps. x 3 ori/zi la mese;
· Nivelul vitaminei A este sporit la pacienţii cu IRC terminală sub dializă şi administrarea lui suplimentară nu se recomandă. De asemenea, administrarea amestecurilor nutriţionale şi soluţiilor de alimentaţie parenterală trebuie să fie monitorizată pentru prezenţa vitaminei A. 


	Caseta 31. Administrarea microelementelor la pacienţii cu IRC terminală [4,15,66,78]

· Cercetările autoptice a persoanelor cu IRC terminală au demonstrat modificările semnificative în concentraţia majorităţii de microelemente. Importanţa clinică a dereglărilor depistate actualmente rămîne neclară; 

· Problema tratamentului deficitului de fier este discutată aparte (casetele 32-38, tabelul 17);

· Foarte rar pacienţii dializaţi suferă de deficitul cuprului (ex. anemie refractară) şi necesită supliment de cupru.

· Nivelul sporit de aluminiu a fost în trecut o problemă importantă în managementul pacientului dializat. Actualmente tehnologiile noi de filtrare oferă posibilitate de evitare a concentraţiilor sporite de aluminiu în sîngele pacienţilor dializaţi şi micşorează riscul dezvoltării osteodistrofiei secundare. În centrele moderne de dializă fixatorii de fosfaţi, bazaţi pe aluminiu, pot fi utilizaţi cu precauţie, de obicei în tratamentul combinat al dereglărilor metabolismului fosfor-calcic;
· Pentru pacienţii cu IRC terminală sub dializă este caracteristică hipermagneziemia. Luînd în considerare că rinichii reprezintă calea principală de excreţie a magneziului, administrarea suplimentelor de magneziu, precum şi laxativelor, bazate pe magneziu trebuie să fie limitată;

· Nivelul de brom este scăzut la pacienţi cu IRC terminală, în special trataţi prin dializă peritoneală. Rolul clinic al acestui deficit nu este clar. Administrarea suplimentelor dietetice nu se recomandă;

· Nivelul de zinc este scăzut în plasmă şi este sporit în ţesuturile pacienţilor dializaţi. Luînd în considerare că rinichii reprezintă calea principală de eliminare a compuşilor de zinc din organism, suplimentele de zinc se recomandă a fi evitate la pacienţi cu IRC terminală sub dializă, cu excepţia cazurilor de cădere accelerată a părului/ alopecie, asociate cu concentraţia serică redusă dovedită de zinc;

· Nivelul sporit de nichel şi crom la pacienţii dializaţi sunt atribuite contaminării soluţiei de dializă. Aceste modificări nu necesită un tratament aparte.


Tabelul 15. 
Regimul pacientului cu IRC terminală sub dializă [27,43,57]

	Stare clinică a pacientului
	Regim1

	
	de pat
	de salon
	ambulatoriu/ liber2 

	Stările de urgenţă (tabelul 12,16)
	x
	-
	-

	Complicaţiile acute sau agravarea complicaţiilor cronice
	x
	x
	-

	Iniţierea sau modificarea procedurilor de substituţie a funcţiei renale
	-
	x
	-

	Regimul stabil de substituţie a funcţiei renale
	-
	-
	x


Notă: 1. Se recomandă limitarea şi evitarea stresului emoţional şi efortului fizic sporite. Pacientul trebuie să evite deplasările, serviciile de noapte, orele de muncă suplimentare. 2. Regimul liber este posibil în dializă peritoneală efectuată în afara centrului de dializă.
C.2.5.7.2. Tratamentul stărilor de urgenţă
Tabelul 16. Managementul stărilor de urgenţă [27,43,57]
	Stare de urgenţă
	Managementul recomandat

	Hiperpotasemie
	Se recomandă o şedinţă de hemodializă

Limitarea aportului de potasiu (< 40 mmol/l), evitarea suplimentelor de potasiu; Administrarea fixatorilor intestinale de potasiu, glucoză 40% - 20-60 ml şi insulină în raportul 1 UI – 4 g de glucoză, bicarbonat de sodiu 200 ml 2,4%, gluconat de calciu 10% - 10 ml lent, inhalaţia β-adrenomimeticilor (ex. Salbutamol, 10-20 mg per inhalare sau 0,1 -1 mg i.v.). Controlul este efectuat conform nivelului de potasiu în sînge (≤ 6,5 mmol/l, în special ≤ 5,5 mmol/l) şi dispariţia semnelor de hiperpotasemie pe ECG.

	Edemul pulmonar
	Se recomandă o şedinţă de hemodializă

Diuretice de ansă (dacă diureza restantă > 500 ml), vasodilatatorii periferice, glicozide cardiace, corticosteroizii. În continuare - restricţia sării de bucătărie pînă la 1-2 g/zi – 2-3 zile, restricţia consumului de lichide (< 1 l/zi).

	Edemul cerebral
	Se recomandă o şedinţă de hemodializă

Soluţii hiperosmotice, sulfat de magneziu, steroizii

	Hemoragie gastro-intestinală
	Frig local, foame, antisecretorii, antienzimatice, normalizarea VSC, tratament chirurgical (operaţie deschisă sau endoscopică)

	Criză hipertensivă
	Antihipertensive (diuretice de ansă + IECA/BCC/ β-adrenoblocant + preparat central/ vasodilatator periferic)

	Şoc
	Replenire volemică, medicamente vasoconstrictorii, corticosteroizii

	Tromboza venoasă
	Dezagregante, anticoagulanţii direcţi şi indirecţi, aspirină, AINS

	Embolismul pulmonar
	Trombolitice, anticoagulanţii direcţi, dezagregante, oxigenoterapie


Notă: Pentru conduita concretă şi posologia medicamentelor recomandate consultaţi suplimentar protocoalele naţionale respective
C.2.5.7.3. Tratamentul sindromului anemic în IRC sub dializă

Tabelul 17. Valorile-ţintă în tratamentul anemiei la pacienţii cu IRC terminală [55,68]

	Complicaţie
	EBPG, 2004
	NICE, 2006

	Hemoglobină 

(eficienţă tratamentului)
	> 110 g/l timp de 4 luni după începutul tratamentului

Pacienţilor cu DZ şi/sau cu patologie cardiovasculară asociată nu se recomandă realizarea nivelului de hemoglobină > 120 g/l

Pacienţii tineri pot atinge nivelul de hemoglobină pînă la 140 g/l

	Feritină serică 

(deficitul absolut de fier)
	200-500 µg/l
	100-500 µg/l (dializă peritoneală)

200-500 µg/l (hemodializă)

	Saturaţia transferinei (deficitul relativ de fier)
	30-40%
	>20% (cu excepţia cazurilor,

cînd feritină > 800 µg/l)

	% eritrocitelor hipocrome
	< 2,5%
	<6% (cu excepţia cazurilor,

cînd feritină > 800 µg/l)


Notă: EBPG – European Best Practice Guidelines (Uniunea Europeană); NICE – National Institute for Health and Clinical Excellence.

	Caseta 32. Indicaţii pentru începutul tratamentului antianemic [55,68,96]

· IRC terminală sub dializă

· Valorile hemoglobinei, care atestă prezenţa anemiei:

· < 115 g/l la femei
· < 135 g/l la bărbaţi în vîrstă ≤ 70 de ani
· < 120 g/l la bărbaţi în vîrstă > 70 de ani

	Caseta 33. Opţiunile de tratament antianemic în IRC terminală sub dializă [55,68,96]

· Tratament adecvat de substituţie a funcţiei renale (hemodializă, hemofiltrare sau dializă peritoneală)

· Forme disponibile de eritropoetină: 

· Epoetină-α (Eprex®, Ortho-Biotech);

· Epoeitină-β (Neorecormon®, Roche);

· Epoetină-ω;
· Darbepoetină (Aranesp®, Amgen);
· Epoetină-β pegilată (Mercera®, Roche).
· Preparatele de fier;

· Compensarea deficitului altor factori de hemopoieză: Acidul folic, Ciancobalamină etc.;

· Evitarea/ limitarea acţiunii factorului de hemoliză: Eventual trecerea pacientului la dializă peritoneală; în caz de hemoliză de origine imună se administrează glucocorticosteroizii;

· Eritrocitele spălate, masă eritrocitară izogrupică, sîngele proaspăt:

· Riscul de transmitere a infecţiilor virale, reacţii alergice, reacţii pirogene, sensitizarea faţă de aloantigene (împiedică transplantul pe viitor);

· 200 ml de sînge transfuzat conţine ≈ 100 mg de fier.

· Androgeni (ex. Nandrolon, sol. uleoasă 5% - 1 ml);

· Intervenţii chirurgicale de corecţie la necesitate: 

· Lichidarea cauzei de hemoragie cronică/ acută simptomatică (ex. ulcer gastric sau duodenal rezistent la tratament medicamentos);

· Splenectomie;

· Paratireoidectomie.


	Caseta 34. Principiile tratamentului cu ESA în IRC sub dializă [55,68,96]

· Tratamentul cu ESA se recomandă începînd cu valorile hemoglobinei < 110 g/l după excluderea sau compensarea influenţei altor factori de risc decît sinteza scăzută a eritropoetinei (caseta 8);

· Administrarea Eritropoetinei i.v. oferă posibilitate de evitare a injecţiilor suplimentare, dar, datorită scindării mai rapide în sînge, solicită creşterea dozei cu 25% în comparaţie cu administrarea s.c. (cu excepţia darbepoetinei);
· Frecvenţa de administrare: Epoitină-α şi -β se recomandă de iniţiat de 3 ori pe săptămînă (Darbepoetină – o dată pe săptămînă), ceea ce permite ajustarea flexibilă a dozei în funcţie de răspunsul pacientului şi reacţiile adverse eventuale. După realizarea valorilor-ţintă, Epoitina-α şi -β poate fi administrată o dată pe săptămînă, sau o dată în 2 săptămîni (Darbepoetina – o dată pe lună). Epoetina-β pegilată poate fi administrată o dată în 2 săptămîni – o dată pe lună, se recomandă pacienţilor cu valorile stabile ale hemoglobinei.


	Caseta 35. Tratamentul cu alte medicamente antianemice în IRC sub dializă [55,68,96]

· Preparatele cu efect dovedit în studii clinice:

· Vitamina B12 se administrează în caz de anemie macrocitară 500-1000 γ (0,5-1 mg) s.c., 10 zile, cu repetarea o dată în 6 luni;

· Acidul folic, se administrează în doză de 5 mg/zi, timp de 2 săptămîni, la pacienţii cu deficitul dovedit direct (acidul folic în ser < 20 µg/l) sau indirect (tabloul clinic sugestiv).
· Tratamentul corticosteroid în anemie hemolitică: Prednisolon 0,5 mg/kg – 1 lună cu scăderea treptată a dozei 2,5-5 mg/săptămînă, cu suspendarea sau administrarea dozei de menţinere (de obicei circa 5 mg/zi);
· Preparatele antianemice cu efect dovedit teoretic şi in vitro, este confirmat de mici studii deschise:

· Carnitină: sol. 10% - 5–10 ml dizolvat în 200 ml Clorură de Sodiu 0,9%;
· Acidul ascorbic: i.v. 1-3 g per os după administrarea preparatelor i.v. ale fierului.


	Caseta 36. Tratamentul cu preparatele de fier în IRC sub dializă: preparate perorale [55,68,78,96]

· Majoritatea pacienţilor dializaţi necesită administrarea preparatelor de fier;

· Sulfat de fier, conţine 65 mg de fier elementar/ comprimat, se recomandă 1 comp. x 3 ori/zi – tratament timp de 3 luni, apoi 1 comp./zi – profilaxie;

· Fumarat de fier, conţine 66 sau 100 mg de fier elementar/ comprimat, se recomandă 1 comp. x 2-3 ori/zi – tratament timp de 3 luni, apoi ½ - 1 comp./zi – profilaxie;

· Complexul polisaharatului de fier, conţine 50 mg/ comprimat sau 100 mg/5 ml sirop de fier elementar, se recomandă 1 comp. x 4 ori/zi sau 5 ml x 2 ori/zi, durata administrării – 3 luni, apoi 1 comp./zi – profilaxie;

· Doza recomandată zilnică de fier elementar p.o. este 200 mg/zi;

· Absorbţia fierului din tractul gastro-intestinal este scăzută în condiţii de intoxicaţie uremică;

· Este frecventă interacţiunea cu alte preparate (ex. fixatorii de fosfaţi), care suplimentar diminuă absorbţia fierului;

· Relativ frecvent se dezvoltă reacţii adverse din partea tractului gastro-intestinal (diareea, constipaţii, greţuri, vomă). 


	Caseta 37. Tratamentul cu preparatele de fier în IRC sub dializă: preparate parenterale [55,68,78,96]

· Majoritatea pacienţilor dializaţi necesită administrarea preparatelor de fier i.v.;

· Preparatele de fier recomandate cu calea de administrare intravenoasă: fierul asociat cu dextrane (în ultimul timp se utilizează formele micromoleculare de dextran – CosmoFer, Vitaline), fierul asociat cu sucroză (Venofer, conţine 100 mg de fier, Syner-Med):

· Pentru fierul, asociat cu dextrane este caracteristică rată sporită de reacţii anafilactice, astfel preparatele de fier, asociate cu sucroză sunt preferabile. De asemenea, este crescut riscul complicaţiilor infecţioase;

· Doză iniţială este 25 mg, introdusă lent timp de 15 minute. În caz de lipsa reacţiilor adverse se administrează 100-200 mg de fier (1-2 fiole) dizolvat în soluţie fiziologică, i.v. lent sau în perfuzie;

· Pentru restabilirea depo-ului de fier este necesar de administrat 2-3-5 fiole cu trecere la doză de menţinere în funcţie de pierderile individuale de fier (1 fiolă o dată în 1-4 săptămîni);

· Formele bazate pe dextrane (ex. Cosmofer) pot fi administrate în perfuzie lentă (2-4 ore) în doza totală pînă la 20 mg/kg/corp, evitînd astfel necesitatea administrărilor multiple. 


	Caseta 38. Anemia rezistentă la pacienţi cu IRC sub dializă [55,58,68,78,96]

· Diagnosticul anemiei refractare: dacă valorile-ţintă ale hemoglobinei > 110 g/l nu sunt realizate timp de 4 luni, în pofida administrării dozelor maximale recomandate de Epoetină (> 20,000 UA/săptămînă) sau Darbepoetină (>100 µg/săptămînă);

· Evaluarea prezenţei factorilor de risc şi contribuitori ai anemiei (caseta 8), în funcţie de factorul depistat, este solicitată profilaxia şi tratamentul lui. Cele mai frecvente cauze sunt: deficitul de fier, stare cronică de inflamaţie şi complianţa scăzută a pacientului;

· Opţiuni rare de tratament:

· În anemie secundară hipersplenismului este solicitată evitarea transfuziilor de sînge, foarte rar poate fi necesară splenectomie;

· În caz de apariţie a anticorpilor faţă de eritropoetină, cu dezvoltarea aplaziei eritrocitare pure, se recomandă tratamentul pe viaţă cu transfuzii de sînge.


C.2.5.7.4. Tratamentul antibacterian în IRC sub dializă

	Caseta 39. Terapia antibacteriană în IRC sub dializă: principiile de bază [27,57,73,75]

· Este administrată în staţionar sau ambulatoriu;
· Se instituie empiric odată cu diagnosticarea unei infecţii în acutizare sau în remisiune incompletă:
· Remisiune incompletă: monoterapia cu formele tabletate timp de 5-7 zile;
· Acutizare uşoară: monoterapia cu formele tabletate sau parenterale timp de 7-10 zile;
· Acutizare medie: monoterapia cu formele parenterale sau biterapia (forma parenterală + forma tabletată) timp de 2 săptămîni;
· Acutizare  severă: biterapia cu formele parenterale timp de 7-14 zile cu micşorarea treptată a dozei unice sau a numărului de prize pe zi şi continuarea antibioticoterapiei cu formele tabletate timp de 2 săptămîni conform antibioticosensibilităţii;
· Durata tratamentului antibacterian în sepsis trebuie să fie cel puţin 3-4 săptămîni.
· Antibioticoterapia empirică iniţială este guvernată conform rezultatelor studiilor epidemiologice privind antibioticosensibilitatea agenţilor microbieni ai infecţiilor respective în regiunea concretă;
· În continuare tratamentul se schimbă conform rezultatelor antibioticogramei;
· Dacă tratamentul antibacterian a fost eficient el poate fi (există anumite diferenţe între sensibilitatea bacteriilor in vitro şi in vivo);
· Pentru formele particulare ale infecţiilor urinare se recomandă abordare terapeutică specifică: anaerobe, coci gram-pozitivi rezistenţi la Meticilină, Pseudomonas aeruginosa

· Se recomandă limitarea utilizării antibioticelor cu toxicitate sporită (în primul rînd a aminoglicozidelor, care se administrează pacienţilor dializaţi numai după indicaţii vitale), în special la pacienţii cu diureza restantă;
· Tratamentul combinat include antibiotice bacteridice din diferite grupe;
· Eficienţa se apreciază la distanţă de 48-72 de ore:
· Dispariţia febrei (formele uşoare şi medii) sau to corpului ≤ 37,3oC în formele grave;
· Atenuarea semnelor locale de inflamaţie (jena lombară, semnul Giordano etc.);
· Dispariţia sau ameliorarea evidentă a altor manifestări  clinice şi de laborator ale sindromului reacţiei inflamatorii sistemice;
· Ameliorarea funcţiei renale (rar) / ameliorarea sau dispariţia simptoamelor sindromului de dializă neadecvată.
· În remisiunea unei infecţii cronice poate fi administrată antibioticoterapia profilactică:
· Îndelungată (cîteva luni) în grupele de risc sporit, în special cu infecţiile recidivante în anamnestic;
· Pre- sau postcoitală (dacă recidivul infecţiei urinare este legat cu actul sexual).
· Fitoterapia de durată poate ajuta la eradicarea germenilor infecţioşi polirezistenţi.


	Caseta 40. Terapia antiinfecţioasă în IRC sub dializă: medicaţie empirică [20,27,73,75,81]

· Risc redus, lipsa SIRS pe fondalul infecţiei locale, durata tratamentului: 5 zile

· Monoterapia cu formele tabletate: Ciprofloxacină (250 mg sau 500 mg) x 2 ori sau Norfloxacină/ Ofloxacină (200 mg sau 400 mg) x 2 ori sau Co-trimoxazol (240 mg sau 480 mg) x 2 ori sau Cefalexină (250 mg) x 3 ori/zi sau Ampicilină (500 mg) x 3 ori/zi sau Amoxicilină (500 mg) x 3 ori/zi

· Risc redus, lipsa SIRS pe fondalul infecţiei locale, asociate cu unele modificări generale sau cu schimbări în hemoleucogramă, durata tratamentului: 7-10 zile

· Monoterapie cu formele tabletate: Ciprofloxacină 500 mg x 2 ori sau Norfloxacină/ Ofloxacină 400 mg x 2 ori sau Co-trimoxazol 480 mg x 2 ori sau Cefalexină 500 mg x 3 ori/zi sau Ampicilină 500 mg x 3 ori/zi sau Amoxicilină 500 mg x 3 ori/zi

· Biterapie cu formele tabletate: aceleaşi preparate antibacteriene

· Monoterapia cu formele parenterale: Ampicilină 1,0 x 3 ori/zi sau Cefazolină 1,0 x 3 ori/zi sau Amoxicilină 1,0 x 3 ori/zi

· Risc moderat, SIRS + infecţie locală, durata tratamentului: 10 – 14 zile

· Monoterapie cu formule parenterale, eventual + al 2-lea preparat biterapie (al 2-lea preparat poate fi sub formă de comprimate): Ampicilină 1,0 x 4 ori/zi sau Cefazolină (1,0) x 4 ori/zi sau Amoxicilină 1,0 x 4 ori/zi sau Ciprofloxacină 200 mg dizolvate în 200 ml Clorură de Sodiu 0,9% sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/zi ± formele tabletate sus-enumerate

· Risc înalt, „sepsis sever”, durata tratamentului: ≥ 14 zile

· Biterapie sau Triterapie parenterală: Ampicilină 2,0 x 3-4 ori/zi sau Cefazolină 1,0 x 4 ori/zi sau Amoxicilină 1,0 x 4 ori/zi sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/zi sau Ceftazidim 1,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacină 200 mg dizolvate pe 200 ml Clorură de Sodiu 0,9% sau Amikacină 0,5-1 g în perfuzie
· Şoc septic sau complicaţiile septico-purulente, durata tratamentului: ≥ 21-28 de zile

· Tratamentul chirurgical la necesitate;
· Tratament antibacterian: 

· Ceftazidim  2,0 x 2 ori/zi sau Ceftriaxon  2,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacină 200 mg sau 400 mg dizolvate în 200 ml Clorură de Sodiu 0,9%

· Imipenem + Cilastină (0,5 + 0,5 – soluţie pentru infuzii) x 4 ori/zi 

· Amikacină (0,25 – 10 ml x 3 ori/zi) + Amoxicilină + Acid clavulonic 1000 mg + 200 mg) x 4 ori zi

· Ceftazidim  2,0 x 2 ori/zi + Amikacină 0,5-1 g în perfuzie
· Germenii bacterieni particulari

· Coci gram-pozitivi rezistenţi la Meticilină (Oxacilină): Vancomicină infuzii pe 200 ml Clorură de Sodiu 0,9% cîte 0,5 - 1,0 x 2 ori/zi

· Ps. aeruginosa: Cefipim sol. i.v. pînă la 4 g/zi sau Imipenem + Cilastină (0,5 + 0,5 – soluţie pentru infuzii) x 4 ori/zi sau combinaţia Amikacină 0,5-1 g în perfuzie + Amoxicilină / Acid clavulonic, 500 mg / 100 mg sau 1000 mg / 200 mg x 4 ori/zi

· Anaerobe: asociere la regimul terapeutic cu Metronidazol 0,5 – 100 ml x 2 ori/zi

Obligator se efectuează profilaxia infecţiei cu candide:

Ketokonazol 200 mg x 2 ori/zi sau Fluconazol 100 mg/ o dată în 3 zile
· În infecţiile virale cronice hepatice B sau C, doza recomandată de Interferon β simplu este câte 3 mln UI x 3 ori pe săptămână sub formă de infuzie intravenoasă timp de o oră după efectuarea şedinţei de dializă. Interferonii pegilaţi: PEG INF-α-2a (Pegasys) 180 μg s.c. sau PEG INF-α-2b (Pegintron) 1,5 μg/kg s.c., o dată pe săptămână. Se asociază Ribavirina 200-400 mg/zi.  Durata recomandată a tratamentului este de 24-48 de săptămâni.
· În tratamentul activizărilor clinic evidente ale infecţiilor herpetice se utilizează aceleaşi preparate ca şi în tratamentul lor la pacienţii cu funcţia renală păstrată. Se recomandă astfel de preparate ca Aciclovir, Ganciclovir, Valganciclovir.


C.2.5.7.5. Tratamentul analgezic în IRC sub dializă

	Caseta 41. Tratamentul analgezic în IRC sub dializă: principiile de bază [27,57,75]

· Sindromul algic poate fi obiectiv monitorizat dinamic prin determinarea intensităţii lui în baluri de la 0 pînă la 10 (verbal, în scris sau vizual pe o panglică)

· Model de administrare:

· Introducerea parenterală a preparatelor analgezice este fundamentată la pacienţii septici, cu acutizare gravă, iar odată cu ameliorarea stării pacienţilor se recomandă administrarea preparatelor tabletate;
· Medicamentele analgezice / antispastice în sindromul algic sever se administrează în felul următor: doza iniţială, la o oră – doza a doua, dacă şi a doua doza nu ameliorează sindromul algic, atunci se recomandă trecerea la remediile medicamentoase mai puternice, de la formele tabletate la cele injectabile.
· Rezistenţa:

· În cazuri rezistente la tratament analgezic convenţional se recomandă combinarea medicamentelor din diferite clase;
· ATENŢIE ! Lipsa eficacităţii tratamentului analgezic combinat în doze adecvate timp de 6 ore sugerează alt diagnostic, o complicaţie purulentă locală sau un bloc renal.
· Doza:

· Doza preparatelor analgezice şi antispastice se ajustează conform filtraţiei glomerulare pentru preparatele cu cale de eliminare renală.
· Durata:

· Se recomandă utilizarea preparatelor cu nefrotoxicitatea minimă în cure scurte (nu mai mult de 5-7 zile);
· Administrarea mai îndelungată a AINS poate fi fundamentată la pacienţii cu persistenţa semnelor SIRS.


	Caseta 42. Tratamentul analgezic în IRC sub dializă: medicamentele recomandate [27,57]
· Sindromul algic uşor: 

· Nimesulidă: suspenzie pentru administrare per os cîte 100 mg x 3 ori/zi;
· Paracetamol 0,5 x 3-4 ori/zi

· Sindromul algic moderat:

· Ketorolac: iniţial sol. 30 mg – 1 ml pînă la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate, cîte 10 mg x 2 ori/zi

· Diclofenac: iniţial i.m. 75 mg – 3 ml pînă la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate, cîte 50 mg x 3 ori/zi;
· Metamizol de Sodiu: sol. 50% - 2 ml pînă la 3 ori/zi.
· Sindrom algic pronunţat

· Tramadol: iniţial sol. 50 mg – 1 ml pînă la 3 ori/zi, apoi trecere la capsule cîte 100 mg x 3 ori/zi;
· Promedol sol. 2% - 1ml sau Morfină hidroclorid sol. 1% - 1 ml la necesitate.

· Tratamentul antispastic se recomandă în cazuri de dureri colicative

· Durata recomandată de administrare  ≤ 3 zile

· Lipsa eficienţei la distanţă de 3 zile subînţelege alt mecanism pentru sindromul algic

· Drotaverină 1-2 tab. (0,04) x 3 ori/zi sau Papaverină 1-2 tab. (0,02) x 3 ori/ zi (sindrom algic nepronunţat)

· Lipsa efectului de la administrarea dozei unice perorale, fundamentează trecerea la formele parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverină 2% - 2 ml x 3-4 ori/zi sau sol. Papaverină 2% - 2 ml x 3-4 ori/zi sau sol. Platifilină 0,2% - 1 ml s.c. x 3-4 ori/zi (sindrom algic moderat sau pronunţat)


C.2.5.7.6. Tratamentul antihipertensiv în IRC sub dializă

	Caseta 43. Managementul general al HTA sub dializă [23,27,57,75]

· Complicaţiile cardiovasculare reprezintă cauza nr.1 (> 50%) a letalităţii pacienţilor cu IRC terminală tratată prin dializă, în majoritatea cazurilor sunt secundare HTA şi cuprind: 

· Accident vascular cerebral (riscul crescut de 6 ori la hipertensivi);
· Infarctul acut de miocard şi CPI complicate cu ICC severă (riscul crescut de 3 ori la hipertensivi);

· Arteriopatie aterosclerotică periferică (riscul crescut de 2 ori la hipertensivi);

· Leziunile altor organe-ţintă.

· Corectarea factorilor modificabili de risc cardiovascular
· Evitarea fumatului, activitate fizică suficientă (cel puţin 20-30 de minute de efort fizic substanţial 3 ori pe săptămînă), reducerea aportului de alcool, diminuarea aportului de sare de bucătărie (< 6 g/zi ≈ 100 mmol/zi), ajustarea aportului caloric cu evitarea obezităţii/ cure de slăbire, controlul riguros asupra aportului de lichid.


	Caseta 44. Tratamentul antihipertensiv în IRC sub dializă: principiile de bază [23,27,57,75]

· Etiologia şi patogeneză:

· Hipervolemia, de obicei, secundară nerespectării dietei şi nerespectării restricţiilor de lichid sau dializei neadecvate, reprezintă cea mai frecventă cauza a HTA sub dializă;
· Nerespectarea regimului de tratament antihipertensiv reprezintă a doua cauză a HTA rezistente sub dializă;

· Dozele sau combinaţiile neadecvate de medicamente antihipertensive reprezintă a treia cauză a HTA sub dializă;

· Hipertensiunea arterială secundară reprezintă cauză relativ rară a HTA rezistente la pacienţii dializaţi, în special în populaţia vîrstnică.

· Alegerea preparatului antihipertensiv şi modului lui de administrare:

· Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocanţii canalelor de calciu şi β-adrenoblocanţii reprezintă preparatele antihipertensive de prima linie avînd efect cardioprotector dovedit;
· Frecvent este solicitat tratamentul combinat (în HTA ≥ gr. II) cu asocierea preparatelor din diferite grupe farmacologice;
· În criza hipertensivă se recomandă antihipertensivele de scurtă durată, inclusiv formele injectabile;
· Pentru tratamentul de menţinere se recomandă antihipertensivele cu durată lungă de acţiune, ameliorînd astfel complianţa pacienţilor hipertensivi;
· Foarte rar este necesară binefrectomia pentru a evita acţiunea hipersecreţiei de renină, cauzată de hipoperfuzie renală în cadrul nefrosclerozei.
· Posologie:

· Dozele preparatelor se ajustează conform filtraţiei glomerulare şi epurării lor în cadrul diferitor modalităţi de substituţie a funcţiei renale;
· La vîrstnici în general dozele antihipertensivelor se micşorează cu 25%. Cu prudenţă trebuie să fie indicate diuretice şi blocanţii canalelor de calciu (derivaţiile fenilalchilaminei şi benzotiazepinei).

· Atenţie la gravide: o parte de preparate (ex. IECA) au un efect teratogen şi sunt contraindicate;
· La copii doza antihipertensivelor se ajustează conform masei ponderale şi suprafeţei corporale.
· Valorile recomandate ale TA-ţintă la pacienţii cu patologia renală, complicată cu HTA şi proteinurie sunt: TA sist ≤ 135 mm Hg, TA diast ≤ 85 mm Hg. Rezultatele cele mai bune de nefro- şi cardioprotecţie se realizează în caz de TA optimală (<120/80 mm Hg).


	Caseta 45. Tratamentul antihipertensiv medicamentos în IRC sub dializă [23,27,57,75]

· Criza hipertensivă: 

· Regula generală: primul preparat de scurtă durată per os sau sublingual, la ineficacitate - repetare la 30-60  min., apoi al doilea preparat peroral după acelaşi model, la ineficacitate – introducere intravenoasă a celui de al treilea preparat

· Formele tabletate: Captopril (25 mg), Nifedipină (10 mg), Metoprolol (50 mg), Clonidină (0,15 mg)

· Formele injectabile: Verapamil (soluţie 0,25 mg - 1 ml), Metoprolol (5 mg – 5 ml), sol. Azametoniu clorhidrat (5% - 1 ml), Furosemidă (40 mg – 2 ml) (la pacienţii cu diureză restantă, în special > 500 ml/zi)
· HTA stabilă

· Sunt stimulate modificările stilului de viaţă şi de dietă, normalizarea masei ponderale

· Regula generală: în HTA gr. I se începe cu monoterapie, în HTA gr. II şi III se recomandă de început deodată cu biterapia. La ineficacitatea dozelor maxime terapeutice, se adaugă al treilea preparat.

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

· Blocanţii canalelor de calciu (nedehidropiridinice): Verapamil-retard (120 mg x 2 ori/zi), Diltiazem-retard (120 mg/ 2 ori/zi)

· β-adrenoblocanţii: Metoprolol-retard (50-200 mg/zi în priza unică sau în două prize)

· Blocanţii canalelor de calciu (dehidropiridinice): Amlodipină (10-20 mg/ zi în 1-2), Lerkanidipină (10 mg/zi), Nifedipină-retard (20 mg x 2 ori/zi)



Figura 1. Algoritmul de tratament antihipertensiv de susţinere în HTA la pacienţii cu IRC terminală, tratată prin dializă [reprodusă din 23]
Notă: BAB – β-adrenoblocante, BCC – blocantele canalelor de calciu, BRA II – blocantele receptorilor angiotensinei II, IECA – inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei. Moxonidină şi Clofelină sunt preparate cu acţiune centrală. α-adrenoblocanţii, vasodilatatoarele periferice directe şi diureticele practic nu se utilizează în tratamentul antihipertensiv de susţinere la pacienţi cu IRC terminală sub dializă.
Tabelul 18. Tratamentul HTA în funcţie de patologie asociată [23,27,57,75]
	Patologie asociată
	Medicamentele antihipertensive de elecţie
	Medicamentele antihipertensive relativ sau absolut contraindicate

	Angina pectorală
	BBC, BAB
	Vasodilatatoare musculotrope

	După infarct miocardic
	BAB fără activitatea simpatomimetică intrinsecă
	Vasodilatatoare musculotrope

	Cardiomiopatie hipertrofică, disfuncţia diastolică
	BAB, Diltiazem, Verapamil
	Vasodilatatoare musculotrope

	Bradicardia, blocadă AV
	IECA, BRA-II
	BAB, Diltiazem, Verapamil

	Insuficienţă cardiacă congestivă
	IECA, BRA-II, BAB (cu titrarea treptată a dozei)
	BCC

	Boala arterelor periferice
	BCC
	BAB

	Diabet zaharat
	IECA, BRA-II
	BAB cu prudenţă 

(în special, cele neselective)

	Astm bronşic
	BCC
	BAB

	HTA, indusă de Ciclosporină
	Nifedipină, Labetalol
	Nicardipină, Diltiazem, Verapamil

	HTA, indusă de Eritropoetină
	BCC
	IECA

	Bolile hepatice
	IECA, BRA-II
	Labetalol, Metildopa


Notă: BAB – β-adrenoblocanţii, BCC – blocanţii canalelor de calciu, BRA II – blocanţii receptorilor angiotensinei II, IECA – inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei.
C.2.5.7.7. Tratamentul maladiilor cardiovasculare în IRC sub dializă
	Caseta 46. Tratamentul insuficienţei cardiace congestive la pacienţii dializaţi [34,35,38,39,70]

· Doza adecvată de dializă, determinarea corectă a masei uscate şi respectarea dietei şi regimului sunt intervenţiile non-farmacologice de bază în tratamentul ICC la pacienţii dializaţi;

· Remodelarea patologică a miocardului este stabilizată şi uneori chiar inversată prin administrarea β-adrenoblocanţilor şi inhibitorilor enzimei de conversie. Aceste preparate sunt administrate începînd cu dozele terapeutice minimale şi cu creşterea treptată ulterioară pînă la valorile maximal suportabile de către pacient în funcţie de tensiunea arterială şi frecvenţa contracţiilor cardiace;

· Preponderent la pacienţii dializaţi se administrează glicozidele cardiace de scurtă durată, care sunt bine dializabile, ţinînd cont de dializabilitatea minoră a preparatelor cu durata medie şi lungă de acţiune, ceea ce necesită o ajustare atentă a dozei şi monitorizarea eventualelor efecte adverse. Indicaţie de bază pentru glicozidele cardiace este ICC sistolică, iar în ICC diastolică ele nu se recomandă. 


	Caseta 47. Tratamentul antiischemic în IRC sub dializă [34,35,38,42]
· Preparatele antiischemice: 

· β-adrenoblocanţii, blocanţii canalelor de calciu şi nitraţii reprezintă 3 grupe principale de remedii antiischemice. 
· β-adrenoblocanţii se utilizează atît pentru profilaxia, cît şi pentru tratamentul acceselor de angină pectorală. Influenţează pozitiv procesele de remodelare a miocardului. La pacienţii dializaţi administrarea acestor preparate este subminată de eventuala aprofundare a dereglărilor spectrului lipidic şi potenţarea depresiei (β-adrenoblocanţii lipofili). Se aplică mai ales în tratamentul combinat antihipertensiv şi antiischemic;
· Nitraţii de scurtă durată sunt utilizaţi în tratamentul acceselor de angor pectoral, fiind vigilenţi faţă de riscul sporit de hipotensiune arterială intra- şu interdialitică. 
· Nitraţii cu durată lungă de acţiune sunt utilizaţi pentru prevenirea accesului de angină pectorală, fiind în special benefici la pacienţi hipertensivi, contribuind la normalizarea TA;
· Blocanţii canalelor de calciu sunt mai eficienţi în tratamentul anginei pectorale vasospastice. În acelaşi timp includerea lor în regimul combinat de tratament antihipertensiv şi antiischemic este destul de frecventă, deoarece această grupă de preparate nu influenţează metabolismul lipidic.
· Antiagregante:

· Acidul acetilsalicilic se administrează în dozele obişnuite: 75-300 mg p.o. o dată pe zi/ în 2 zile;
· Ticlopidină: 250 mg x 2 ori/zi;
· Tratamentul chirurgical al cardiopatiei ischemice:
· Aplicarea by-pass-ului coronarian este superioară versus plastia cu balonaş la pacienţi dializaţi, deoarece este asociat cu rata mai mică de recidive, care survin peste mai mult timp.


	Caseta 48. Tratamentul pericarditei uremice la pacienţii dializaţi [35,38,43]

· Manifestările clinice includ: durerea precordială, hipotensiune arterială, dispnee, acumulare rapidă de lichid şi uneori febră. Suspecţia clinică necesită confirmare ecocardiografică;

· Management:

· Intensificarea regimului de dializă (şedinţe zilnice timp de 4 ore 2-3 săptămîni), soluţia de dializă se caracterizează prin conţinutul sporit de potasiu (3,5 mmol/l) şi micşorarea nivelului de bicarbonat;

· În efuziune pericardică refractară, cu volum > 250 ml sau în caz de semne ale tamponadei cardiace se recomandă puncţia pericardului cu introducere locală a corticosteroizilor;

· Rar este necesară pericardectomie sau fenestrarea pericardului.


C.2.5.7.8. Tratamentul dereglărilor metabolismului fosforo-calcic şi osteodistrofiei renale în IRC sub dializă

	Caseta 49. Valorile-ţintă în tratamentul osteodistrofiei renale în IRC sub dializă [57,64,75]
· Calciul 2,0-2,2 mmol/l;

· Fosfaţii < 1,7 mmol/l;
· Produsul calciu-fosforic < 4,5 mmol2/l2;
· PTH < 3-5 norme (norma < 16,2 pmol/l). Diminuarea PTH-ului pînă la valorile normale nu se recomandă din cauza riscului sporit de dezvoltare a osteoporozei şi osteomalaciei. Valorile PTH > 300 mg/l sunt asociate cu riscul sporit de dezvoltare a calcificărilor metastatice, iar în caz de valorile PTH < 150 mg/l se poate dezvolta boala osoasă adinamică.

	


	Caseta 50. Abordare complexă a tratamentului dereglărilor metabolismului fosforo-calcic la pacienţii dializaţi [36,38,41,64,95]

· Tratamentul adecvat al dereglărilor metabolismului fosfor-calcic micşorează riscul complicaţiilor cardiovasculare, osteomalaciei, fracturilor patologice, calcificărilor metastatice somatice şi viscerale;

· Dieta cu limitarea aportului de calciu şi de fosfor;

· Fixatori de fosfor;

· Preparatele vitaminei D;
· Calcimimetice;
· Ajustarea conţinutului calciului în soluţie de dializă (1-3,5 mmol/l în funcţie de necesitatea de corecţie a hiper- sau hipocalcemiei);

· Tratamentul chirurgical (paratireoidectomie).


	Caseta 51. Fixatorii de fosfor în tratamentul dereglărilor fosforo-calcice la pacienţi cu IRC terminală sub dializă [21,41,43,44,64,95]
· Fixatorii de fosfor (phosphate binders) trebuie să fie administraţi îndelungat în timpul meselor sau cu 5-10 minute înainte de mîncare (altfel eficienţa lor este minimă). Eficienţa lor depinde foarte mult de complianţa pacientului;
· Bazaţi pe calciu:
· Sunt relativ ieftini şi au o eficienţă moderată. În caz de administrare între prize de mîncare acţionează ca suplimente de calciu;

· Carbonat de calciu, comprimate mestecabile, conţin cîte 0,5 g de calciu elementar, se administrează 0,5-1 g cu 5-10 minute înainte de fiecare priză de masă x 3-4 ori/zi;
· Acetat de calciu, comprimate, conţin cîte 0,167 sau 0,25 g de calciu elementar, se administrează 0,5-1 g cu  5-10 minute înainte de fiecare priză de mîncare x 3-4 ori/zi. Sunt date care au demonstrat că Acetatul de calciu, fiind administrat în doză similară cu Carbonatul de calciu, este mai eficient în fixarea intraintestinală a fosfaţilor;
· Citrat de calciu nu se recomandă în calitate de fixator al fosfaţilor la pacienţii dializaţi datorită pericolului de creştere a absorbţiei de aluminiu.

· Bazaţi pe aluminiu:
· Sunt cei mai potenţi în prevenirea absorbţiei fosfaţilor. Deoarece poartă riscul de dezvoltare a osteodistrofiei adinamice, agravării anemiei renoprive şi demenţei, utilizarea lor este limitată. Riscul de astfel de complicaţii este însă minim în caz de filtrare eficientă a apei pentru soluţia de dializă;
· Hidroxid de aluminiu, capsule cîte 475 mg de aluminiu, se administrează 1 caps. cu fiecare priză de mîncare în calitatea de preparat chelator suplimentar;
· Fixatorii fosfaţilor fără calciu şi aluminiu: 
· Hidroclorid de sevelamer, comprimate cîte 800 mg, se administrează iniţial 1-2 comp. la masă, cu creştere consecutivă pînă la 5 comp. la masă. Este mai puţin eficient în comparaţie cu alţi fixatori în prevenirea absorbţiei fosfaţilor. Are efect cardio- şi vasoprotector suplimentar datorită diminuării concentraţiei LDL-colesterolului. Poate fi administrat pacienţilor cu hipercalcemie şi depuneri de calciu în ţesuturi;

· Carbonat de lantan (ex. Fosrenal). Ca eficienţa în fixarea intestinală a fosfaţilor este, conform studiilor efectuate, egal cu fixatorii de fosfaţi, bazaţi pe aluminiu. În acelaşi timp, fiind biochimic inactiv în organismul uman, este lipsit de efecte adverse pe care le produc fixatorii de fosfaţi, bazaţi pe aluminiu.
· În osteodistrofia adinamică şi hiperparatiroidismul sever influenţa fixatorilor de fosfor asupra metabolismului osos este minimă şi astfel nu se recomandă tratamentul combinat de durată. 


	Caseta 52. Preparatele vitaminei D în tratamentul dereglărilor fosforo-calcice la pacienţii cu IRC terminală sub dializă [41,43,57,64]
· Administrarea preparatelor vitaminei D previne dezvoltarea şi progresia osteomalaciei, dezvoltarea hiperparatiroidismului secundar; 
· Cu toate că există posibilitate de apreciere directă a nivelului vitaminei D în sînge, în practica cotidiană ea este rar utilizată. Administrarea preparatelor vitaminei D este guvernată conform valorilor calciului, fosfaţilor şi PTH-ului în sînge. După normalizarea produsului fosfor-calcic evaluarea periodică a PTH-ului este esenţială pentru monitorizarea eficienţei terapiei. Ajustarea tratamentului cu preparatele vitaminei D se efectuează o dată în 1-3 luni;
· Complicaţiile tratamentului cu preparatele vitaminei D cuprind: hiperfosfatemie, hipercalcemie, supresiune excesivă a secreţiei PTH. Incidenţa acestor complicaţii este redusă, iar complianţa pacientului este sporită atunci, cînd doză săptămînală de preparatele vitaminei D este împărţită în 2-3 prize şi administrată parenteral în timpul şedinţelor de dializă. Costul sporit al tratamentului reprezintă dezavantajul principal al acestei abordări.

· Vitamina D (Colecalciferol, vitamina D simplă): 

· Activitatea biologică este de 100 de ori mai mică comparativ cu formele hidroxilate („activate”). Nu se recomandă de administrat la pacienţii cu IRC terminală din cauza ineficacităţii inerente a medicamentului la această grupă de pacienţi.
· 1α-hidroxivitamina D (Hidroxicolecalciferol, α-calcidiol):
· Corespunde produsul primei hidroxilări a vitaminei D în organism, este biologic activ la pacienţii cu IRC terminală. Însă, eficacitatea este inferioară în comparaţie cu Calcitriol din cauza necesităţii celei de a doua hidroxilări în ficat: prezenţa hepatopatiilor cronice se atestă la > 50% pacienţi trataţi prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale;
· Doza recomandată: 1-4 µg/zi timp îndelungat.
· 1α,25 dihidroxivitamina D (Dihidroxicalciferol, Calcitriol):
· Activitate biologică maximă în comparaţie cu alte preparate ale vitaminei D. Eficacitatea nu depinde de eventuala afectare hepatică asociată;
· Doza recomandată: 0,5-2 µg/zi timp îndelungat.
· Calicimimetice:
· Blochează receptorii, sensibile la calciu şi reduc sinteza PTH şi dezvoltarea hiperparatireozei independent de nivelul incipient de calciu şi fosfaţi;
· Se administrează o dată pe zi: Cinacalcet, cîte 30 mg/zi. Tratamentul este scump.


	Caseta 53. Managementul osteodistrofiei, cauzate de aluminiu [27,38,41,64]

· Diagnosticul pozitiv: Biopsia osoasă cu aplicarea coloraţiei speciale reprezintă standardul de aur în diagnosticarea osteodistrofiei, cauzate de aluminiu. Suplimentar: creşterea aluminiului plasmatic > 150 µg/l în test cu Deferoxamină (se administrează 20 mg/kg i.v. la sfîrşitul dializei cu determinarea concentraţiei aluminiului în sînge la distanţă de 24 şi 48 de ore). Simptoame: osalgii, osteomalacia, nivelul normal sau scăzut al PTH-ului
· Tratament: 

· Utilizarea filtrelor speciale, care absorb aluminiu, pentru curăţirea apei pentru dializă este un mijloc preventiv şi terapeutic de bază;
· Evitarea administrării fixatorilor de fosfor, bazaţi pe aluminiu, şi este promovată administrarea fixatorilor de fosfor, bazaţi pe calciu;

· Peste 1-2 ani după schimbarea regimului de dializă şi a evitării medicamentelor, ce conţin aluminiu, manifestările osteodistrofiei, cauzate de aluminiu, se vor ameliora;

· Administrarea continuă a Deferoxaminei 20 mg/kg i.v. la sfîrşitul dializei timp se efectuează îndelungat, pînă la normalizarea datelor bioptice. Luînd în considerare riscul înalt de dezvoltare a mucormicozei la aceşti pacienţi tratamentul cu Deferoxamină trebuie să fie rezervat numai pacienţilor cu osteodistrofie cauzată de aluminiu dovedită bioptic.


	Caseta 54. Rolul paratireoidectomiei în managementul dereglărilor fosfor-calcice la pacienţi dializaţi [27,41,43,64]

· Indicaţii pentru efectuarea paratireoidectomiei sunt:
· Hiperparatireoza terţiară cu hipercalcemie, care nu răspunde la ajustarea dozei preparatelor vitaminei D şi fixatorilor de fosfor bazaţi pe calciu;

· Hiperparatireoza secundară cu valorile PTH-ului > 10 norme, rezistentă la administrarea dozelor maxime a fixatorilor de fosfaţi (inclusiv terapie combinată) şi preparatelor vitaminei D;
· Adenoamele glandelor paratiroide, care reprezintă stadiul final al hiperplaziei nodulare paratiroide la pacienţii dializaţi, care sunt de obicei rezistenţi la tratamentul cu preparatele vitaminei D;

· Complicaţii avansate ale dereglărilor metabolismului calciu-fosforic (calcifilaxie, calcifiere metastatică răspîndită).

· Opţiunile de tratament chirurgical cuprind:
· Paratireoidectomie totală. Este rar utilizată datorită riscului sporit de dezvoltare a bolii osoase adinamice;

· Paratireoidectomie subtotală. Rămîne riscul de reapariţie a hiperparatiroidismului terţiar rezistent la tratament;
· Paratireoidectomie totală cu reimplantare. Reimplantarea ţesutului paratiroidean într-un loc mai accesibil pentru operaţie repetată ameliorează abordul chirurgical în caz de necesitate.

· Complicaţiile paratireoidectomiei cuprind:

· Boala osoasă adinamică;

· Hipocalcemie postoperatorie, uneori cu dezvoltarea tetaniei. Această complicaţie poate fi prevenită prin administrarea dozelor maxime a preparatelor vitaminei D, timp de 7-10 zile înainte de operaţie. Tratamentul hipocalcemiei postoperatorii include: Calcitriol 4 µg/zi, Carbonat de calciu (2-4 comp. x 3 ori/zi) administrat între mese. Tratamentul este îndelungat, cu micşorarea treptată a dozelor de preparate administrate reieşind din evoluţia calcemiei.


C.2.5.7.9. Tratamentul dislipidemiei în IRC sub dializă

	Caseta 55. Valorile-ţintă în tratamentul dislipidemiilor în IRC sub dializă [10,75]

· Dislipidemia este o problemă frecvent întîlnită în populaţia dializată (20-70% pacienţi, în funcţie de populaţia dializată cercetată) şi contribuie la dezvoltarea şi avansarea complicaţiilor aterosclerotice. Pentru pacienţii dializaţi, fără sindromul nefrotic, sunt caracteristice hipertrigliceridemia şi sporirea nivelului de VLDL pe fondalul micşorării nivelului de HDL. 

· Controlul dislipidemiei trebuie să fie riguros în special în grupele de risc sporit: diabetici, vîrstnici şi aflaţi sub tratament corticosteroid;
· Este important de exclus cauzele dislipidemiei iatrogene. Din preparatele antihipertensive inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocanţii receptorilor angiotensinei II şi blocanţii canalelor de calciu nu influenţează profilul lipidic. β-adrenoblocanţii, Ciclosporină A, corticosteroizii şi Sirolimus contribuie la dezvoltarea dislipidemiilor.

· Valorile-ţintă:
· Colesterol total < 5,0 mmol/l;
· LDL-colesterol < 3,0 mmol/l;
· Trigliceride < 2,3 mmol/l;
· HDL-colesterol > 0,9 mmol/l.


	Caseta 56. Principiile tratamentului dislipidemiilor în IRC sub dializă [10,42,50]

· Dieta: la pacienţii cu colesterolul total > 200 mg/dl (> 6 mmol/l) este necesară micşorarea aportului de lipide în aportul caloric, pînă la 30% (acizii graşi saturaţi – pînă la 10%) şi aportului zilnic de colesterol pînă la 300 mg;
· Statine: Inhibă sinteza colesterolului. Suplimentar au acţiune antiinflamatorie, stabilizează plăcile aterosclerotice, inhibă formarea trombuşilor. Administrarea asociată cu Ciclosporină/ Sirolimus/ Tacrolimus sporeşte riscul dezvoltării miozitei, în special la persoane cu funcţie renală afectată;
· Fibraţii: Inhibă absorbţia lipidelor din intestin. Micşorează nivelul LDL-colesterolului şi cresc nivelul de HDL colesterol, ameliorează activitatea sistemului fibrinolitic şi hemostaza. Administrarea asociată cu statine sporeşte riscul dezvoltării miozitei, în special la persoane cu funcţie renală afectată;
· Ezetimib: Inhibă absorbţia lipidelor din intestin. Nu este necesară ajustarea dozei conform funcţiei renale. Poate afecta nivelul de Ciclosporină A în sînge;
· Suplimentar cu scop profilactic se recomandă administrarea Acidului acetilsalicilic 75-300 mg / zi sau / în 2 zile (la pacienţi fără semne de hemoragie).


C.2.5.7.10. Tratamentul maladiilor gastro-intestinale în IRC sub dializă

	Caseta 57. Abordarea practică a problemei de anorexie în IRC sub dializă [27,75]
· Anorexia poate fi legată cu calitatea procedurii de substituţie a funcţiei renale şi astfel prezenţa ei poate fundamenta revizuirea regimului de dializă; 

· Excluderea cauzei organice (ex. cancer gastric, o infecţie cronică în acutizare etc.);

· Tratamentul antianemic (casetele 32-38, tabelul 17) cu normalizarea nivelului de hemoglobină;

· Vitaminoterapie cu vitaminele hidrosolubile (caseta 29);

· Tratament antidepresant în caz de diagnosticare a depresiei (caseta 59);

· Megestrol, se administrează în doză de 40-400 mg/zi, timp de 10-14 zile;

· Dronabinol, se administrează 2,5-5 mg x 2-3 ori/zi, timp de 10-14 zile;
· Administrarea adaptogenelor.


	Caseta 58. Abordarea problemelor viscerale, cauzate de disautonomie în IRC sub dializă [25,27,57]

· Gastropareza, enteropatia şi cistopatia neurogenă sunt caracteristice pacienţilor cu DZ. 
· Gastropareza a demonstrat o evoluţie mai favorabilă în alimentaţia frecventă cu porţii mici uşor digerabile de mâncare, cu conţinut redus al lipidelor. Metoclopramida (este necesară ajustarea dozei, altfel creşte riscul dezvoltării depresiei şi somnolenţei excesive) şi Cisaprida sunt eficiente la majoritatea pacienţilor; 
· Enteropatia condiţionează staza conţinutului intestinal (constipaţie iniţială) cu disbacterioză şi diaree secundară. Tratamentul primar include antibiotice (Ampicilină, Tetraciclină, Metronidazol într-o cură scurtă, doze ajustate conform FG);
· Remediile anticolinergice sunt eficiente în controlul diareei. Repetarea astfel de epizoade uneori poate fi prevenită de o dietă fără gluten;
· În cistopatie (vezica neurogenă) sunt eficiente procedurile fizioterapeutice şi preparatele parasimpatolitice ca Betanehol. 


C.2.5.7.11. Tratamentul afecţiunilor sistemului nervos în IRC sub dializă

	Caseta 59. Tratamentul depresiei la pacientul dializat [43,48,60]

· Incidenţa: 10-50%;
· Problemele asociate: reducerea complianţei la tratament şi riscul sporit de suicid;
· Factorii principali de risc al suicidului includ: spitalizarea recentă, patologia mintală în antecedente, vîrstă > 75 de ani, sexul masculin, rasă albă sau galbenă, etilismul cronic sau narcomania;
· Opţiunile de tratament:
· Nefarmacologice: terapia cognitivă, de grupă, de suport, încercarea de reintegrare în societate, foarte rar este utilizat şocul electric (depresie majoră, refractară la intervenţiile nefarmacologice şi medicamentoase anterioare, cu risc înalt de suicid);

· Farmacologice: 

· Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei. Durata minimală a tratamentului este ≈ 4-6 săptămîni, cînd se atestă eficienţa terapiei. Este cea mai studiată grupa de medicamente antidepresive la pacienţi cu IRC terminală sub dializă. Medicamentele recomandate: Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Cetalopramul;

· Inhibitorii selectivi ai captării norepinefrinei. Sunt utilizate cu mari precauţii la pacienţi dializaţi din cauza eliminării preponderent renale. Medicamentele recomandate: Venlafaxină şi Bupropion hidroclorid. Efectele adverse includ convulsii;

· Inhibitorii monoaminoxidazei se recomandă a fi evitaţi la pacienţii dializaţi.


	Caseta 60. Managementul dereglărilor somnului la pacient dializat [48]

· Incidenţa: insomnia a fost raportată de 70-80% din pacienţi, hipersomnia – de 5-10% (frecvent corelează cu intoxicaţia uremică sau demenţia), epizoade de somn diurn – de 50% din pacienţii dializaţi;
· Tratamentul cu Eritropoetină micşorează incidenţa insomniei. În schimb, terapia cu corticosteroizi creşte frecvenţa dereglărilor de somn;

· Regimul comod de tratament şi dializă adecvată reduc rata dereglărilor de somn;

· La pacienţi cu tulburările adormirii, în special antrenaţi în cîmpul de muncă, care necesită concentraţie şi atenţie, sunt recomandate Zaleplon, Zolpidem sau Zopiclon;

· În caz de somn cu întreruperi frecvente se recomandă sedative şi calmante tip de Diazepam, 5-10 mg p.o. sau i.v.


	Caseta 61. Managementul slăbiciunii generale şi fatigabilităţii sporite în IRC sub dializă [43,48,60]

· Slăbiciunea generală şi fatigabilitatea sporită pot fi legate cu calitatea procedurii de substituţie a funcţiei renale şi astfel prezenţa lor poate fundamenta revizuirea regimului de dializă; 

· Tratamentul antianemic (casetele 32-38, tabelul 17) cu normalizarea nivelului de hemoglobină;

· Tratament antidepresant în caz de diagnosticare a depresiei;

· Adaptogene naturale: ceai, cafea, cacao, ciocolată, ginseng, aralia etc., sub controlul tensiunii arteriale şi ritmului somn-veghe;

· Remedii psihostimulante: ex. Metilfenidat, se administrează cîte 5-10 mg dimineaţă şi la amiază, timp de 2-4 săptămîni.


	Caseta 62. Managementul neuropatiei în IRC sub dializă: tratament medicamentos [57,60]

· Terapia simptomatică include tranchilizante şi sedative (preparate vegetale, derivaţiile benzodiazepine), vitaminoterapia cu vitaminele din grupa B (B1, B2, B6 şi B12), administrarea Acidului lipoic la pacienţii cu neuropatie diabetică. 
· În polineuropatia diabetică moderată sau severă lipseşte tratamentul specific. Însă, evoluţia neuropatiei este ameliorată la pacienţii cu controlul glicemic mai riguros; 
· În studii pe animale a fost depistat efectul pozitiv al unor factori de creştere (neurotrophic growth factor, insluin-like growth factor), iar rezultatele cercetărilor la oameni, ca şi în caz de inhibitorii reductazei de aldoză, au fost mai puţin promiţătoare;
· Gangliozidele sunt contraindicate din cauza efectelor adverse, iar produsele acidului linoleic şi blocanţii glicozilării avansate terminale a proteinelor încă aşteaptă studii in vivo. Imunoglobulină umană i.v. într-un studiu mic a fost eficace în neuropatii asimetrice;
· Neuropatiile algice se tratează cu antidepresive triciclice (Amitriptilina, Nortriptilina – sunt relativ frecvente efectele adverse), inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei (Paroxetină), Fenitoina (cu precauţii la pacienţi diabetici), Carbamazepina, antagoniştii N-metil-D-aspartatului (ex. Dextrometorfan, Ketamină), derivaţii opioizi (Tramadol în doza zilnică 100-400 mg; Oxicodonă şi Morfină sunt la fel eficace, există riscul dependenţei şi adicţiei);
· În polineuropatiile difuze a fost determinată eficienţa înaltă a preparatului Levodopa în doza de 300 mg/zi. Aplicaţiile locale ale Capsaicinii pe timp de 4 ore au fost eficiente în neuropatie diabetică;
· Nu este dovedit efectul următoarelor preparate: ca Coenzima Q10, Menadionul, vitamina E, Acid ascorbic, N-acetilcisteină, Riboflavină, Succinatul, L-carnitina şi Dicloroacetatul.


	Caseta 63. Tratamentul disautonomiei la pacienţi cu IRC sub dializă [26,27,57,60]

· Disautonomia – dereglarea generalizată a activităţii sistemului nervos autonom – reprezintă o complicaţie frecventă la pacienţi uremici, în special, pe fondalul diabetului zaharat. În combaterea simptomatologiei, uneori destul de pronunţate,  sunt utile medicamente simpatolitice. 
· Clonidină este utilă în normalizarea scaunului la pacienţii cu diareea, secundară neuropatiei tractului gastro-intestinal (1-2 p. (0,075-0,150 mg) x 2-3 ori/zi la necesitate). 
· Midodrină ajută în hipotensiunea ortostatică, inter- şi intradialitică  (1-10 mg x 3 ori/zi la necesitate sau în cure timp de 1-2 săptămîni). A fost demonstrată eficacitatea Sertralinei, se administrează în doză de 0,3 mg/zi cu efect profilactic şi de tratament în disautonomie şi neuropatie periferică;
· Sindromul de apnee în somn se tratează cu Teofilină (reacţii adverse relativ frecvente) sau Modafinilă. 
· Impotenţa răspunde la tratament cu preparatele vasoactive tip de Sildenafil. 


	Caseta 64. Crampe musculare  în IRC sub dializă [27,60,75]

· Crampele musculare în afara şedinţei de dializă nu sunt legate cu calitatea procedurii de substituţie a funcţiei renale; 

· Quinină, se administrează în doză de 260-325 mg p.o. 3 ori pe zi sau cel puţin 1 comp. seara înainte de somn, pentru a preveni dezvoltarea simptomelor;

· Carnitină, se administrează 1000-2000 mg i.v. în timpul dializei. Suplimentar acest preparat medicamentos exercită acţiune favorabilă în miopatie uremică, cardiomiopatie uremică şi în anemie refractară la Eritropoetină;
· Vitamina E, se administrează în doză de 400 UI (1 caps.)/zi înainte de somn şi exercită un efect preventiv la pacienţii dializaţi cu crampe musculare;
· Efectul pozitiv se instalează în primele 2 săptămîni după iniţierea tratamentului.


C.2.5.7.12. Tratamentul hemostatic în IRC sub dializă

	Caseta 65. Tratamentul hemostatic în IRC sub dializă [27,57]

· Hemoragia (gastrointestinală, din fistulă arterio-venoasă) sau tromboza fistulei arterio-venoase pot servi drept indicaţie pentru intervenţie chirurgicală de corecţie; 

· În hemoragie apreciată ≥ 0,5 l se începe suplinirea volemică cu soluţii coloide şi cristaloide (la pacienţi cu IRC terminală nu se recomandă dextranii şi hidroxietilamidon);
· În hemoragie apreciată ≥ 1,0 l este solicitată administrarea sîngelui sau masei eritrocitare;
· Plasmă proaspăt congelată este obligator administrată la pacienţii cu semnele sindromului coagulării intravasculare diseminate;
· Cu scop hemostatic se utilizează în caz de macrohematurie (pacienţii cu boala polichistică) sau în caz de formare a hematomului lîngă fistula arterio-venoasă:

· Calciu gluconat (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Calciu clorid (sol. 5% - 5 sau 10 ml) x 2-3 ori/zi i.v.;
· Etamzilat sol. 12,5% - 2 ml x 3 ori/zi i.v., i.m.;
· Acid ε-aminocaproic sol. 5% - 100 ml x 1-2 ori/zi i.v.;
· Trombină (local);
· Durata administrării: stabilizarea hematomului/ dispariţia macrohematuriei + 2-3 zile.

· Suplimentar pot fi administrate antioxidante cu efect vasoprotector (Acid ascorbic, comprimate cîte 0,5 x 3 ori/zi p.o. sau sol. 5%-5 ml i.v. şi Tocoferol acetat, capsule cîte 400 UI x 1-2 ori/zi p.o.) 


C.2.5.7.13. Managementul unor probleme dermatologice în IRC sub dializă

	Caseta 66. Problema pruritului la pacienţii dializaţi [25,27,57]
· Dezvoltarea pruritului în afara şedinţei de dializă poate fi legată cu calitatea procedurii de substituţie a funcţiei renale şi astfel poate fundamenta revizuirea regimului de dializă

· Incidenţa: 1-5%. Cauzele cele mai frecvente: xeroza tegumentară, hiperfosfatemia, acţiunea toxinelor uremice, reacţii alergice (medicamente administrate, membrana de dializă).

· Managementul:

· Modificarea regimului de dializă sau schimbarea filtrului de dializă;

· Administrarea H1-histaminoblocantelor. Sunt preferate preparatele de generaţia a 2-a (Claritină: comprimate cîte 10 mg, 1-2 comp./zi) sau de generaţia I fără efect de sedare (Mebhidrolină: drage cîte 100 mg, 1 dr. x 3 ori/zi). În timpul dializei preparatele cu cale de administrare parenterală şi cu efect sedativ sunt preferabile (Difenhidramină: sol. 1% - 1 ml i.v. nr. 1-2 sau Cloropiramină: sol. 2% - 1 ml i.v. nr. 1-2);

· Cărbune activat sau alt enterosorbent, 6-8 g/zi între prize de mîncare;

· Ketotifen, se administrează în doză de 1-2 mg/zi, are efect profilactic;

· Gabapentină, se administrează în doză de 100-200 mg/zi iniţial cu ajustarea ulterioară a dozei, are efect profilactic şi terapeutic;

· Naltrexon, se administrează în doză de 50 mg/zi, are efect profilactic;

· Talidomidă, se administrează în doză de 100 mg/zi, are efect profilactic. Contraindicat în sarcină şi lactaţie;

· Ondansetron, se administrează în doză de 4 mg/zi, are efect profilactic şi terapeutic. Costul tratamentului este înalt;

· Tiosulfat de natriu, se administrează sol. 30% - 10 ml i.v., la necesitate repetat;
· Lidocaină, se administrează 100 mg i.v. în timpul dializei în cazuri refractare;

· Prelucrarea pielii cu raze ultraviolete;

· Local – creme cu efecte de umezire (ex. în baza hidroureei);

· Plasmafereză (3-4 şedinţe).


C.2.5.7.14. Modalităţile de substituţie a funcţiei renale în cadrul IRC terminale

	Caseta 67. Modalităţile principale de substituţie a funcţiei renale [25,27,100]

· Hemodializă;
· Metodele de substituţie a funcţiei renale bazate pe convecţie
· Dializă peritoneală;

· Transplant renal.


Notă: Managementul IRC terminale prin aplicarea transplantului renal reprezintă subiectul Protocolului Clinic Naţional aparte
Tabelul 19. 
Modalităţile de substituţie a funcţiei renale în IRC terminală [27,57,100]

	Modalitate
	Filtru
	Principiul fizic

	Hemodializă convenţională
	HD
	Cl intermitent prin difuzie şi UF

	Dializă încetă de lungă durată (SLED)
	HD
	Cl intermitent prin difuzie şi UF lente

	Ultrafiltrare şi clearencele secvenţiale
	HD
	UF intermitentă asociată cu Cl prin difuzie

	Hemodializă arterio-venoasă continuă 
	HD
	Clearencele şi UF încet fără pompă

	Hemodializă veno-venoasă continuă 
	HD
	Clearencele şi UF încete cu pompă

	Hemofiltrare arterio-venoasă continuă 
	HF
	Cl convectiv continuu fără pompă

	Hemofiltrare veno-venoasă continuă 
	HF
	Cl convectiv continuu cu pompă

	Hemodializă arterio-venoasă continuă + hemofiltrare 
	HF
	Cl convectiv + difuzie continuu fără pompă

	Hemodializă veno-venoasă continuă + hemofiltrare 
	HF
	Cl convectiv + difuzie continuu cu pompă

	Ultrafiltrare simplă
	HD
	UF intermitentă fără Cl convectiv sau difuz

	Ultrafiltrare încetă continuă 
	HF
	UF continuă fără (AV) sau cu (VV pompă) fără Cl convectiv sau difuz

	Dializă peritoneală ambulatorie intermitentă
	P
	Cl şi UF prin schimbare timp de 10-12 ore fiecare 2-3 zile

	Dializă peritoneală ambulatorie continuă (CAPD)
	P
	Cl şi UF prin schimbare la diferite intervale

	Dializă peritoneală automatizată (APD)
	P
	Cl şi UF prin schimbare ciclică – noaptea cu ajutorul unui aparat special de dializă peritoneală, ziua poate fi efectuat încă un schimb suplimentar


Notă: HD – filtrul de hemodializă, HF – filtrul de hemofiltrare, Cl – clearencele, UF – ultrafiltraţie, P - peritoneul 

	Caseta 68. Bazele fizico-chimice ale substituţiei artificiale a funcţiei renale [22,27]

· Schimburile care au loc între sînge şi soluţia de dializă se bazează pe
următoarele procese fizico-chimice: 

· Difuziunea se datorează gradientului de concentraţie a diferitor substanţe între sînge şi soluţia de dializă şi reprezintă trecerea lor de o parte a membranei dialitice, în altă parte, pînă la egalarea concentraţiilor;

· Ultrafiltrarea reprezintă procesul de transport al fluidelor prin membrana semipermeabilă în urma gradientului de presiune aplicat asupra membranei;

· Convecţia este un fenomen ce însoţeşte ultrafiltrarea şi reprezintă trecerea prin membrană concomitent cu lichidul a substanţelor dizolvate în aceste fluide;

· Osmoza reprezintă procesul fizico-chimic prin care este atrasă apa dintr-un mediu cu osmolaritate scăzută într-un mediu cu osmolaritate crescută. 

· Toxinele uremice şi alte substanţe sunt înlăturate din fluxul sanguin prin difuziune;

· Eliminarea lichidului suplimentar din organismul pacientului este efectuat prin ultrafiltrare (hemodializă, hemofiltrare), prin osmoză (dializă peritoneală) şi convecţie. 


	Caseta 69. Indicaţii pentru iniţierea tratamentului cronic de substituţie a funcţiei renale [25,27,46,48,57,100]
· Pacienţii cu filtraţie glomerulară 15-30 ml/min trebuie să fie pregătiţi pentru iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale:

· Informare privind opţiunile accesibile de substituţie a funcţiei renale, avantajele şi dezavantajele lor, indicaţiile şi contraindicaţiile lor specifice;

· Refuzul pacientului de a iniţia sau suspendarea de către pacient a terapiei de substituţie a funcţiei renale în caz de lipsa ameliorării calităţii de viaţă este una din opţiuni în discuţie;

· După alegerea metodei de substituţie renală optimală se recomandă antrenarea şi asigurarea complianţei pacientului;

· Implementarea măsurilor speciale diagnostice (ex. pentru transplant renal) şi de tratament (ex. formarea fistulei arterio-venoase cu 4-8 săptămîni – optimal cu 3-6 luni înainte de iniţierea hemodializei, introducerea cateterului pentru dializă peritoneală – optimal cu 10-14 zile înainte de iniţierea dializei peritoneale);
· Suportul psihologic şi ajustarea condiţiilor de muncă/ de studii este un factor important pentru integrarea socială optimală a pacientului cu IRC sub dializă.

· Filtraţia glomerulară < 15 ml/min – indicaţie relativă pentru aplicarea metodelor de substituţie a funcţiei renale;
· Filtraţia glomerulară < 5 ml/min – indicaţie absolută pentru aplicarea metodelor de substituţie a funcţiei renale;

· În caz de filtraţie glomerulară 5-15 ml/ min iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale este guvernată de particularităţile individuale ale pacientului, posibilităţile reale ale centrelor de dializă şi prezenţa anumitor complicaţii ale IRC terminale rezistente la tratament medicamentos aplicat:
· Intoxicaţie uremică: encefalopatie uremică (edem cerebral, comă, convulsii, ataxie, somnolenţă), hiperexcitabilitate musculară, dereglările necorijabile a coagulării, intoleranţă digestivă majoră, pericardită;

· Dereglările biochimice: uree ≥ 240 mg/dl, creatinină ≥ 10 mg/dl, FG ≤ 7-10 ml/min, Na ≥ 160 sau ≤ 120 mmol/l, K  ≥ 6,5 mmol/l, pH ≤ 7,3, BE ≤ 15 sau ≥ 40;

· Hipervolemie: HTA severă necorijabilă, decompensarea insuficienţei cardiace congestive, edem pulmonar.


C.2.5.7.15. Tratamentul IRC terminale prin hemodializă 

	Caseta 70. Hemodializă: noţiunile de bază şi componentele principale ale procedeului [27,100]

· Procesul de dializa reprezintă capacitatea membranelor semipermeabile de a asigura difuziunea separată a soluţiilor cristaloide şi coloide;

· Modalităţile de dializă: în staţionar şi la locul de trai;

· Componentele principale ale procedeului de hemodializă:

· Accesul vascular cu asigurarea preluării şi întoarcerii sîngelui;

· Procedeul propriu-zis de hemodializă;

· Filtrul de dializă;

· Soluţia de dializă (dializat);

· Anticoagulare;

· Regimul de dializă;

· Tratamentul simptomatic în cadrul şedinţei de dializă.


	Caseta 71. Indicaţii şi contraindicaţii pentru efectuarea hemodializei [3,25,27,46,47,75,100]

· Indicaţii pentru tratamentul prin hemodializă sunt enumerate în caseta 69;

· Contraindicaţiile absolute

· Alergie la heparină şi la heparine cu masa moleculară mică;

· Imposibilitatea accesului vascular;

· TA sistolică ≤ 80 mm Hg.

· Contraindicaţiile relative 
· Neoplazii;
· Boli psihice majore;
· Sindroamele hemoragice genetice sau dobîndite (ex. hemofilia);
· Maladiile somatice decompensate: insuficienţă cardiacă decompensată, indiferent de etiologie, insuficienţă pulmonară severă pe fondalul pneumosclerozei, bronşectaziilor, hemoragie cerebrală recentă, ulcer gastro-duodenal hemoragic, ulceraţiile hemoragice intestinale, ciroza hepatică, tuberculoza pulmonară cavernoasă, infarctul miocardic recent.


	Caseta 72. Intervenţiile chirurgicale la pacienţii cu substituţie a funcţiei renale bazată pe acces vascular [49,62,77,93,100]

· Introducerea / schimbarea cateterului venos central; 

· Construcţia fistulei arterio-venoase native;

· Autotransplant venos cu formarea fistulei arterio-venoase;

· Implantarea graftului artificial;

· Dezobstrucţia FAV;

· Evacuarea hematomului/ abcesului perivascular (ca complicaţia FAV);

· Înlăturarea calcinatelor metastatice din ţesuturi;

· Paratireoidectomie;

· Revizia plăgii postoperatorii şi alte intervenţii chirurgicale în funcţie de necesitate.


	Caseta 73. Accesul vascular în hemodializa cronică: FAV nativă [49,62,77,93]
· Fistula arterio-venoasă nativă reprezintă conexiunea directă a arterei şi venei printr-o anastomoză creată chirurgical, sub anestezie locală sau generală. Diferenţa de presiune între patul arterial şi cel venos va asigura fluxul prin FAV, care cu timpul va asigura dilataţia anastomozei. FAV devine complet funcţională la distanţă de 6-8 săptămîni după formare. Pentru centrele de hemodializă ponderea persoanelor cu FAV se recomandă a fi > 70-80% din pacienţi. Rata de succes a FAV în 1/3 superioară a antebraţului este 90%, în 1/3 inferioară a antebraţului este 60%.

· Avantajele: Asigură condiţiile cele mai bune de efectuare, are riscul mai mic de infectare şi de stenoză, în comparaţie cu alte opţiuni ale accesului vascular, ceea ce determină şi durata mai mare de funcţionare: la distanţă de 3 ani 60-90% din fistule rămîn funcţionale.

· Dezavantajele: Starea arterelor şi venelor native nu totdeauna asigură posibilitate de formare a FAV. Distensia excesivă a FAV poate să se complice cu „sindromul de furt”.


	Caseta 74. Accesul vascular în hemodializa cronică: transplantul venos autolog [49,62,77,93]
· Transplantul venos autolog este cel mai frecvent efectuat cu v. saphena magna.

· Avantajele: Condiţiile şi durata de funcţionare sunt comparabile cu FAV nativă. Actualmente rămîne o opţiune viabilă de acces vascular la pacienţii cu imposibilitate de efectuare a FAV native sau după nereuşita repetată în efectuarea FAV.

· Dezavantajele: Necesită o intervenţie chirurgicală mai laborioasă în comparaţie cu formarea obişnuită. Nu totdeauna starea reţelei vasculare se conformă transplantului autolog, iar posibilităţile lui adaptive sunt inferioare versus de FAV nativă;


	Caseta 75. Accesul vascular în hemodializa cronică: cateter venos central [49,62,77,93]
· Cateter venos central: mono-lumen (nu se recomandă), dublu- sau triplu lumen (preferabile). Se recomandă cateterizarea venei jugulare interne. Cateterizarea venei subclaviane este asociată cu riscul semnificativ de dezvoltare a stenozei venoase, care va împiedica funcţionarea FAV pe viitor. Cateterizarea venei femurale este asociată cu riscul sporit de infecţii, ceea ce substanţial micşorează durata de funcţionare a acestui acces vascular. Cateterele necesită blocare cu soluţie fiziologică sau cu heparină (preferabil) după utilizare. Pentru deblocarea cateterului convenţional se utilizează soluţie fiziologică, dar este uneori necesar de administrat Urokinază sau Alteplază. Administrarea cronică a Varfarinei cu menţinerea INR = 1,5-2,5 este uneori necesară pentru menţinerea funcţionalităţii cateterelor venoase centrale. 

· Avantajele: Acest acces vascular poate fi efectuat de urgenţă în majoritatea cazurilor, indiferent de starea reţelei vasculare periferice.

· Dezavantajele: Durata de funcţionare este net inferioară în comparaţie cu alte variante de acces vascular la pacienţi cu IRC terminală sub dializă. Nu se recomandă de a utiliza mai mult de 4-8 săptămîni. Administrarea cronică a anticoagulanţilor direcţi şi indirecţi este asociată cu riscul sporit de hemoragie.


	Caseta 76. Accesul vascular în hemodializa cronică: graftul artificial [49,62,77,93]
· Graftul artificial este produs din politetrafluoretilen şi plasat în loc de FAV la nivelul treimii superioare a antebraţului, între vena bazilica şi artera brachialis.

· Avantajele: Se efectuează în caz de imposibilitate de construcţie a FAV native şi poate fi utilizat practic deodată după fixare.

· Dezavantajele: Costul relativ înalt. Durata de funcţionare este inferioară în comparaţie cu FAV nativă (maximum 3-5 ani). De asemenea, graftul artificial este lipsit de capacitatea de adaptare la diferite condiţii hemodinamice, caracteristică pentru FAV nativă. Riscul infecţiei şi trombozei este mai înalt în comparaţie cu FAV nativă.


	Caseta 77. Alte modalităţi de acces vascular în hemodializa cronică [49,62,77,93]
· Accesul vascular, efectuat cu ajutorul dispozitivelor speciale: Hemasite® este construit din implantul din biocarbon cuplat cu proteza vasculară cu valvă specială. Această construcţie evită necesitatea puncţiilor cu ac. Dialock® reprezintă o cameră specială conectată cu cateterul dublu-lumen din silicon, care se implantează subcutanat. Lifesite® de asemenea reprezintă un dispozitiv implantabil cu valvă. Rolul acestor dispozitive în practica clinică la moment este minor.
· Puncţia a 2 vene periferice poate fi efectuată pentru asigurarea unui acces venos de urgenţă la pacienţii cu imposibilitatea cateterizării venelor centrale. Procedeul în majoritatea cazurilor nu asigură dializă adecvată şi este asociat cu riscul sporit de complicaţii locale;
· Şuntul arterio-venos în centrele moderne de dializă practic nu se utilizează datorită riscului sporit de infectare şi de hemoragie.


	Caseta 78. Alegerea locului pentru efectuarea fistulei arterio-venoase [49,62,77,93]

· Localizarea optimală pentru formarea unei FAV reiese din faptul că fiecare nereuşita în construirea FAV micşorează semnificativ complianţa pacientului şi diminuă probabilitatea formării FAV eficiente, ce influenţează esenţial asupra parametrilor de dializă în viitor.
· Metodele diagnostice aplicate:

· Examenul clinic: în majoritatea cazurilor nu se poate aprecia adecvat starea iniţială, precum şi capacităţile de adaptare a sistemului vascular regional la formarea FAV;

· Doppler vascular, inclusiv cartarea Doppler sunt capabile de a evalua parametrii funcţionali ai arterelor şi venelor: complianţa arterială, distensibilitatea peretelui arterial.
· Parametrii, care indică prognosticul favorabil privind funcţionalitatea FAV formate sunt: indicele de rezistenţă < 0,7 şi în special < 0,5 (după proba cu strîngere a pumnului), diametrul lumenului arterial ≥ 1,6 mm (sau > 2 mm) cu viteza sistolică maximă ≥ 50 cm/sec şi fluxul arterial preoperatoriu > 50 ml/min (pe o mînă relaxată), diametrul lumenului venos ≥ 2,0 mm (> 2,5 mm) (pe o mînă relaxată); diametrul venos  >2,0-2,5 mm la nivelul articulaţiei radiocarpiene / > 3,0 mm în treimea superioară a antebraţului, sau creşterea diametrului venos > 50% (compresie braţului cu presiune de 50 mm Hg timp de 2 minute), vena subclaviană ipsilaterală patentă (Teodorescu). 

· Dacă majorarea diametrului venos este > 100% atunci succesul formării FAV este practic asigurat. 
· Angiografia: aprecierea directă a anatomiei sistemului vascular regional, posibilităţile de evaluare funcţională sunt limitate;
· Se recomandă construirea FAV la mînă în 1/3 inferioară a antebraţului mîinii non-dominante. Dacă formarea FAV este nereuşită sau imposibilă, se recomandă construirea FAV în 1/3 superioară a antebraţului mîinii non-dominante;

· Nu se recomandă formarea fistulei arterio-venoase native la mîna ipsilaterală cateterului venos central anterior instalat, pacemakerului anterior instalat, în caz de diametrul lumenului venos < 2 mm, diametrul lumenului arterial < 1,6 mm, calcinoza vasculară. 


	Caseta 79. Caracteristicile principale ale filtrelor şi membranelor de dializă [51,54,56,76]

· Formă (form-factor): cilindrică, compusă din multiple capilare (actualmente convenţională) sau sub formă de placă, compusă din mai multe placi paralele (pe larg utilizată în trecut);

· Suprafaţă: eficacitatea dializei este direct proporţională cu suprafaţa filtrului. La adulţi sunt utilizate filtrele cu suprafaţa 1-2 m2. Filtrele cu suprafaţă < 1 m2 se utilizează la copii;

· Metodă de sterilizare: termică (cu vapor), chimică (cu etilenoxid)(astfel de filtre trebuie să fiu spălate înainte de utilizare), fizică (cu razele gamma);

· Materialul filtrului: 
· Celuloză (ex. cuprofan), poate activa complementul şi leucocitele. Celuloză chimic modificată (ex. acetat de celuloză, hemofan). Aceste tipuri de membrană sunt hidrofile; 

· Sintetic. Pot fi hidrofobe: ex. polisulfon, poliamidă, poliacrilonitrită, polimetilmetacrilat sau hidrofile (ex. policarbonat-polieter, etilvinil-alcool). Există membrane sintetice cu sarcina negativă (ex. poliacrilonitrită AN 69). Membranele sintetice elimină bine β2-microglobulina din ser;

· Permeabilitatea membranei: depinde de dimensiunile şi numărului porilor în membrana semipermeabilă şi caracterizează capacitatea de difuziune a moleculelor prin membrană (per-meabilitate de difuziune, este determinată de masă moleculară a substanţei filtrate şi se caracterizează prin coeficientul masei de transfer – KoA) şi capacitatea de eliminare a lichidului (permeabilitate de convecţie, este determinată de caracteristicele fizico-chimice a membranei şi presiunea hidraulică aplicată, se caracterizează prin coeficientul de ultrafiltrare (Kuf). 
· Clearencele se determină pentru uree, creatinină, cianocobalamină, fosfaţi, inulină, β2-microglobulină. Albumina nu trebuie să se filtreze prin membrana semipermeabilă a dializatorului


	Caseta 80. Biocompatibilitatea în procedeul de dializă [51,54,56,76]

· Biocompatibilitatea se defineşte ca capacitatea materialului (ex. membrana de dializă), a dispozitivului (filtru de dializă integral) sau sistemului (circuitul complet de hemodializă, inclusiv filtrul, membrana şi soluţia de dializă) de a efectua funcţia lor fără nici un răspuns sau cu un răspuns minimal al organismului;

· Efectele adverse cronice sunt semnificativ influenţate de biocompatibilitatea membranei dializatorului. De exemplu, activarea complementului cu formarea C3a şi C5a provoacă leucopenie, care rezultă în dezvoltarea imunodeficienţei secundare;

· Efectele adverse acute (în timpul şedinţei de dializă, ex. hipotensiune, cefalee, crampe musculare) sunt mai puţin influenţate de biocompatibilitatea membranei dializatorului. Se pot dezvolta anafilaxie şi reacţii pirogene, care sunt mai frecvente în caz de membranele de dializă chimic sterilizate;

· Membranele sintetice hidrofobe, care sunt sterilizate termic (la vapor) au biocompatibilitatea cea mai înaltă. Însă, la moment nu există date clinice concludente, privind superioritatea membranelor biocompatibile high-flux versus de cele mai puţin biocompatibile low-flux în creşterea longevităţii pacienţilor dializaţi.


	Caseta 81. Soluţia de hemodializă [43,57,63]

· Bufer: acetat (posedă mai multe efecte adverse), bicarbonat (relativ bine suportat de pacienţi). Buferul cu acetat actualmente este mai puţin utilizat, din cauza incidenţei sporite a sindromului de disechilibru şi hipotensiunii intradialitice. Dializa cu bufer de acetat este mai rău suportată de pacienţi cu hepatopatii, cu insuficienţă cardiacă congestivă, cu malnutriţie, în caz de efectuare a dializei high-flux. Caracterul instabil al amestecului soluţiei de dializă cu bicarbonat condiţionează necesitatea adăugării buferului de bicarbonat înainte de utilizare. Amestecarea componenţilor soluţiei de dializă, bazate pe bicarbonat, se petrece direct în aparatul de dializă;

· Concentraţia electroliţilor şi substanţelor osmotic active: poate fi modificat conţinutul de sodiu (ex. pentru hipotensivi trebuie să fie > 140 mmol/l), de calciu (1-3,5 mmol/l în funcţie de starea metabolismului fosforo-calcic la pacient), cu adaos de glucoză (previne hipoglicemia la diabetici, exercită un efect preventiv în sindromul de disechilibru), concentraţia potasiului în soluţia de dializă este de obicei < 3,5 mmol/l;
· Apa, utilizată pentru dializă, este purificată cu ajutorul filtrelor speciale. Purificarea adecvată este foarte importantă pentru reuşita finală a procedeului de dializă (în mediu un pacient la dializă utilizează 300-400 l de apă pe săptămînă) şi include filtrele chimice (ex. pentru aluminiu, cupru, zinc, calciu, sodiu, nitraţi, cloramină) şi fizice (ex. antibacteriene), sistemul de osmoză inversă etc. Nivelurile maximale a contaminanţilor apei pentru dializă sunt prezentate în anexa 11.
· Apa de dializă conţine numai 4 cationi principali (Na+, K+, Mg2+, Ca2+) şi 2 anioni de bază (Cl- şi HCO3-). Concentraţia electroliţilor este în general asemănătoare concentraţiei lor plasmatice, cu unele modificări, necesare pentru corecţia dereglărilor echilibrului electrolitic, provocate de IRC terminală. Exemplu de conţinut al soluţiei pentru hemodializă este prezentat în anexa 12. Adăugarea glucozei pînă la realizarea concentraţiei fiziologice (5-7 mmol/l, circa 300 mmol de glucoză pe o şedinţă de dializă) evită necesitatea suplimentului peroral al glucozei înlăturate în timpul dializei. Suplimentul de glucoză este absolut necesar pentru pacienţii diabetici şi cu diferite grade de malnutriţie.


	Caseta 82. Echilibrul electrolitic în cadrul unei şedinţe de hemodializă [27,43,63,100]

· Echilibrul de sodiu:
· Reprezintă factorul principal, care determină osmolaritatea soluţiei de dializă;
· Nivelul scăzut de sodiu în soluţia de dializă condiţionează disconfortul intradialitic (ex. hipotensiune intradialitică, greţuri, crampe musculare);

· Nivelul sporit de sodiu în soluţia de dializă provoacă o morbiditate şi mortalitate interdialitică sporită datorită supraîncărcării cronice cu sodiu;
· Concentraţia medie recomandată de sodiu: 138 – 145 mmol/l;

· Concentraţia sodiului în soluţia de dializă poate fi permanentă sau poate se schimbă pe parcursul şedinţei de dializă. Nivelul iniţial relativ sporit cu micşorarea spre finele şedinţei are un efect preventiv atît vis-a-vis de dezvoltare a sindromului de disechilibru la începutul dializei, cît şi de supraîncărcarea interdialitică cu sodiu.
· Echilibrul de potasiu:
· Hiperkaliemia reprezintă una din complicaţiile potenţial letale ale uremiei şi nivelul de potasiu în soluţie de dializă este inferior celui fiziologic;
· Concentraţia medie recomandată de potasiu: ≈ 2 mmol/l;

· Reducerea rapidă a concentraţiei de potasiu la începutul dializei pînă la hipopotasemie, poate provoca dezvoltarea aritmiilor în grupele de risc (vîrstnici, pacienţii trataţi cu glicozidele cardiace, bolnavii în stare critică). La aceşti pacienţi concentraţia recomandată de potasiu în soluţie de dializă este ≈ 3 mmol/l. Suplimentar se administrează Kayexalate® (polisteren sulfonat de sodiu, 15 g (1 g conţine ≈ 100 mg de sodiu) x 3-4 ori/zi în ziua dializei). 
· Echilibrul de calciu şi fosfor:
· Pentru a evita echilibrul negativ de calciu în timpul dializei, concentraţia medie recomandată de calciu este 1,5 – 1,75 mmol/l;

· Nivelul de calciu în dializat ≈ 1,25 mmol/l este recomandat pacienţilor cu hipercalcemie predialitică;
· Fosfaţii lipsesc în soluţia de dializă şi astfel teoretic la sfîrşitul şedinţei de dializă trebuie să fie realizate valorile-ţintă: < 1,8 mmol/l. Hiperfosfatemia la pacienţii dializaţi este cauzată de încălcările regimului dietetic, dializă neadecvată sau de hiperparatiroidism;
· La pacienţii cu malnutriţie sau foarte activ dializaţi (ex. aflaţi pe hemodializă nocturnă îndelungată) se dezvoltă hipofosfatemie, care trebuie să fie compensată prin adăugarea suplimentelor de fosfor la soluţia de dializă.

· Echilibrul acido-bazic:

· Acidoza reprezintă una din complicaţiile de bază a uremiei şi aplicarea cantităţilor sporite de Bicarbonat de Sodiu, este predestinată compensării acestor dereglări metabolice;

· Concentraţia medie recomandată de bicarbonat: 28-36 mmol/l;

· Valorile-ţintă a bicarbonatului > 20 mmol/l predialitic şi < 30 mmol/l postdialitic;
· Concentraţia sporită de bicarbonat provoacă alcaloză metabolică, care se manifestă prin greţuri, hipertensiune arterială şi cefalee.


	Caseta 83. Aparatele de dializă [57,100]

· Funcţia aparatului de dializă constă în asigurarea soluţiei de dializă cantitativ şi calitativ adec-vate şi monitorizarea fluxului de dializat şi a sîngelui pacientului în conturul extracorporal;

· Parametrii principali, monitorizaţi de aparatul de dializă includ: presiunea arterială şi venoasă, viteza fluxului sanguin, temperatura dializatului, componenţa electrolitică (determinată prin măsurarea conductibilităţii), concentraţia sodiului în dializat;
· În caz de scurgerii de sînge, a variaţiilor anomale ale presiunii venoase şi arteriale, diminuarea vitezei de flux sanguin, aparatul automat se opreşte, prevenind dezvoltarea complicaţiilor periculoase;
· După fiecare şedinţă de dializă aparatul de dializă trebuie să fie prelucrat cu dezinfectant. 

	Caseta 84. Prelucrarea apei de dializă [27,57]

· Apa cu conţinut sporit de contaminante afectează esenţial eficienţa procedurii de dializă, calitatea de viaţă şi longevitatea pacientului dializat (ex. expunerea cronică faţă de nivelul sporit de endotoxine promovează dezvoltarea aterosclerozei, β2-m-amiloidozei şi malnutriţiei;

· Tratamentul special (pre-treatment) reprezintă primul pas în pregătirea apei, utilizate în soluţia de dializă:

· Filtraţia cu eliminarea particulelor cu diametrul 5-500 µm, cu scopul evitării malfuncţiei filtrelor ulterioare;

· Filtraţia prin cărbune activat, cu scopul eliminării contaminanţilor organice, cloride şi clorul liber. Eficienţa filtrului depinde de timpul filtraţiei (cel mai important factor), geometria filtrului, caracteristicile fluxului de apă, concentraţia contaminanţilor în apă. Periodic filtrul din cărbune activată trebuie să fie schimbat;

· Microfiltraţia cu ajutorul filtrelor, care sunt capabile să elimine particule mici, cu diametrul 0,45-0,5 µm;

· Înmuierea apei dure şi prevenirea „sindromului de apă dură” cu ajutorul filtrului cationic, care schimbă 2 ioni de Na+ pe un ion de Ca2+ sau Mg2+ din apă. Atenţie la saturaţia filtrului, care poate rezulta în eliminarea masivă în apa pentru dializă a ionilor de calciu şi aluminiu, cu consecinţe nefaste pentru pacienţi.

· După tratamentul special se efectuează purificarea apei cu ajutorul procesului de osmoză inversă printr-o membrană semipermeabilă. De obicei, pentru obţinerea apei curate destinate pregătirii soluţiei de dializă se utilizează 2 instalaţii consecutive pentru purificarea apei. 


	Caseta 85. Regimul de hemodializă [40,63,100]

· Durata şedinţei de dializă variază între 2-230 şi 5 ore: 

· Iniţial tratamentul de dializă este cu durata mai mică pentru a ajuta pacientului de a se acomoda la procedeul medical; 

· În continuare, durata şedinţei de dializă creşte progresiv pînă la 4 ore (standard);

· Durata mai mare a unei şedinţe de dializă (pînă la 5 ore) poate fi necesară în tratamentul complicaţiilor IRC terminale sau în grupe speciale de pacienţi;
· Frecvenţa şedinţelor de dializă: dializa se efectuează de 2-3 ori pe săptămînă. 

· Regimului de dializă de 2 ori pe săptămînă sunt supuşi pacienţii cu funcţie renală restantă şi diureza păstrată, fără complicaţii acute şi cronice clinic manifeste ale IRC terminale. 
· În continuare, simultan cu diminuarea funcţiei renale restante, aceşti pacienţi sunt trecuţi la regimul alternant de 3 sau 2 ori pe săptămînă. 
· Majoritatea pacienţilor dializaţi au 3 şedinţe de dializă pe săptămînă;

· Numărul mai mare de şedinţe (4-6 pe săptămînă) se aplică grupelor speciale de pacienţi: gravide, copii, pacienţii cu complicaţiile acute sau acutizarea maladiilor cronice, în caz de intoxicaţie uremică severă ş.a. 

· Pentru a majora complianţa pacientului la procedeul de hemodializă poate fi ajustată viteza de eliminare a lichidului sau concentraţia electroliţilor pe parcursul dializei:

· Eliminarea sporită iniţială a lichidului, cu micşorarea eliminării de lichid la finele şedinţei de dializă. Acest regim are rol profilactic pentru hipotensiunea arterială postdialitică din cauza timpului mai mare pentru restabilirea VSC;
· Nivelul iniţial sporit de sodiu în soluţia de dializă, cu micşorarea lui la finele şedinţei de dializă. Acest regim micşorează incidenţa crampelor musculare şi vertijelor la dializă, dar este asociat cu sete sporită postdializă.

· Alegerea regimului de dializă este prerogativa medicului-specialist în domeniu şi este guvernată reieşind din starea generală şi indicii antropometrici ai pacientului, funcţia renală restantă, toleranţa procedeului la dializă, rezultatele examinărilor instrumentale şi de laborator, posibilităţile reale ale centrului de dializă.


	Caseta 86. Tratamentul anticoagulant în cadrul procedeului de dializă [27,57,75,100]

· Anticoagularea este necesară pentru menţinerea procesului de preluare şi întoarcere a sîngelui de către sistemul de dializă în patul vascular al pacientului dializat;

· Pentru anticoagulare se utilizează anticoagulante directe, injectate automat sau manual în bolus la începutul dializei în magistrala arterială. Heparina reprezintă remediul terapeutic cel mai des utilizat. Iniţial se administrează în doză de 50 UI/kg masă uscată. Pe parcursul dializei se introduce în infuzie continuă Heparină 500-1000 UI/oră sau ½ de doză în mijlocul dializei. În practică doză de Heparină poate varia de la 0,3 ml pînă la 2 ml (5,000 UI/ml) pe parcursul şedinţei;

· Heparinele cu masă moleculară mică (ex. Nadroparina de calciu) sunt preferabile faţă de Heparină obişnuită. Dezavantajul lor este costul înalt;

· Dializă fără anticoagulare poate fi efectuată (cîteva şedinţe) pacienţilor cu risc sporit de hemoragie (ulcer gastric sau duodenal cu hemoragie digestivă superioară recentă, accident vascular cerebral hemoragic etc.). Dializa fără anticoagulare este facilitată de introducerea în magistrală cîte 50-100 ml de soluţie fiziologică fiecare 30-60 de minute;

· În caz de reacţii alergice sau trombocitopenie, cauzate de Heparină şi heparinele cu masă moleculară mică pot fi utilizate heparinoizii şi inhibitorii trombinei: Argatroban, Lepirudină sau Danaparoid.


	Caseta 87. Modalităţile directe de evaluare şi criteriile caracterului adecvat de hemodializă [22,40,63]

· Raportul de reducere a ureei (Urea reduction ratio - URR). Valorile, caracteristice pentru dializă adecvată > 65% (> 70% în ghidurile recente în domeniu). Această metodă nu reflectă influenţa funcţiei renale restante asupra eliminării resturilor azotate. Concentraţia postdialitică a ureei poate să nu reflecte corect nivelul de excreţie a ureei (este de obicei mai mică decît reală) din cauza recirculaţiei cardio-pulmonare şi diluării relative a sîngelui de soluţia fiziologică introdusă la sfîrşitul dializei. Simultan concentraţia ureei este influenţată de caracterul accesului vascular. Aceste probleme pot fi parţial soluţionate prin aprecierea concentraţiei ureei plasmatice la distanţă de 30 de minute după şedinţa de dializă sau prin aplicarea formulelor matematice speciale;

· Modelarea cinetică a excreţiei de uree (Urea kinetic modeling – UKM, Kt/V). Este mai precisă în caracterizarea eficienţei procedeului de  dializă. Valorile recomandate ale Kt/V în caz de 2 şedinţe de dializă pe săptămînă este >1,2, iar în caz de 3 şedinţe de dializă pe săptămînă trebuie să fie >1,8. Ghidurile recente în domeniu propun valorile Kt/V >1,3.


	Caseta 88. Modalităţile indirecte de evaluare a caracterului adecvat de hemodializă [18,22,63]

· Modalităţile indirecte de apreciere a caracterului adecvat de dializă:

· Rata catabolismului de proteine, normalizată pe masa corpului pacientului > 1 g/kg/zi;

· Adăugare interdialitică în masă < 5% masei uscate;

· Malnutriţie (se determină după IMC);

· TA < 150/90 mm Hg înainte de şedinţa de dializă;

· Indicii de laborator (predialitic): K+ < 6,5 mmol/l; Ca2+ 2,2-2,5 mmol/l; HPO42- < 1,8 mmol/l; NaHCO3 > 20 mmol/l; albumină > 37 g/l; hemoglobină 110-120 g/l.

· Eficienţa dializei poate fi majorată prin:

· Majorarea vitezei de flux sanguin în timpul procedeului de dializă (valorile recomandate 300-500 ml/min);

· Sporirea vitezei de flux al soluţiei de dializă (valorile recomandate sunt 500-800 ml/min);

· Creşterea suprafeţei dializatorului;

· Majorarea duratei şedinţelor de dializă;

· Implementarea hemofiltraţiei în loc de hemodializă.


C.2.5.7.16. Tratamentul în timpul şedinţei de dializă

	Caseta 89. Hipotensiunea arterială intradialitică la pacienţii dializaţi  [24,26,29].

· Cauzele cele mai frecvente:

· Preluarea prea rapidă sau a cantităţilor excesive de lichid în timpul şedinţei de dializă;

· Supradozajul de antihipertensive;

· Aprecierea incorectă a masei uscate;

· Disautonomia. 

· Managementul:

· Reevaluarea masei uscate, ajustarea ratei de ultrafiltraţie sau concentraţiei de sodiu în soluţia de dializă;

· Ridicarea picioarelor pacientului;

· Ajustarea medicaţiei antihipertensive;

· Evitarea alimentaţiei pacientului în timpul şedinţei de dializă;

· Administrarea Sol. Benzoat de cafeină 20% - 1 ml, Sol. Gluconat de Calciu 10% -  5 sau 10 ml, Sol. Glucoză 40% - 5-10 ml (sau Sol. Manitol 20% - 50 ml, Dextran 6% - 100-500 ml), Sol. Prednisolon 30 mg – 1 ml (Fludrocortison este mai eficientă), Sol. Carnitină 20 mg/kg, Sol. Clorură de Sodiu 0,9% > 100 ml sau sol. Clorură de Sodiu 9% - 20 ml sau 23% - 10 ml i.v. în timpul dializei;

· Administrarea vasoconstrictorilor (ex. Fenilefrină, Norepinefrină);
· Administrare profilactică a Sertralinei (50-100 mg/zi) sau a Midodrinei (2,5-30 mg/zi).


	Caseta 90. Hipertensiunea arterială intradialitică la pacienţii dializaţi  [27,57,100].

· Cauzele cele mai frecvente:

· Dializă neadecvată;

· Complianţa scăzută a pacientului faţă de dietă şi regim;

· Nerespectarea recomandărilor de tratament antihipertensiv;

· HTA secundară. 

· Managementul:

· Normalizarea aportului de lichid în timpul şi în afara şedinţei de dializă;
· Majorarea volumului de lichid, înlăturat în timpul şedinţei de dializă;
· Creşterea duratei / frecvenţei şedinţelor de dializă;
· Implementarea complexului de măsuri preventive faţă de sindromul de disechilibru;
· Introducerea i.v. a Verapamilului 0,25 mg – 1 ml, la necesitate – repetat;

· Introducerea i.v. a Azametoniului hidroclorid 5% - 1 ml, la necesitate – repetat.


	Caseta 91. Tratamentul reacţiilor alergice în timpul şedinţei de dializă [27,57,100]

· Cauzele cele mai frecvente:

· Sindromul „first-use”;

· Alergia la medicamente.

· Managementul:

· Întreruperea procedeului de dializă;

· Iniţierea perfuziei i.v.;

· Glucocorticosteroizi intravenos: Prednisolon iniţial i.v. 1 mg/kg în bolus, apoi repetat pînă la doză totală de 5-15 mg/kg pînă la stabilizarea stării pacientului. Raportul de doze pentru alţi glucocorticosteroizi: Prednisolon (5 mg): Metilprednisolon (4 mg) : Dexametazon (0,4 mg);

· În caz de hipotensiune – Norepinefrină 0,2% - 0,5-1 ml i.v. sau Fenilefrină 1% - 0,5-1 ml i.v., perfuzie i.v. cu soluţii izotonice de Clorură de Sodiu şi de Glucoză, administrarea soluţiilor hipertonice de Glucoză, de Manitol sau de Clorură de Sodiu în bolus.


	Caseta 92. Managementul în situaţii de risc sporit de tromboză a FAV  [27,57,100]
· Cauzele cele mai frecvente:

· Nivelul sporit de hemoglobină  (> 120 g/l);

· Hipotensiunea arterială intra- şi interdialitică;

· Traumatizarea FAV, forţarea mîinii cu FAV. 

· Managementul:

· Introducerea i.v. în regiunea FAV a anticoagulantelor directe (Heparină sau heparinele cu masă moleculară mică);

· Introducerea i.v. în regiunea FAV a soluţiei fiziologice (200 – 500 ml);
· Administrarea Urokinazei (10,000-250,000 UI timp de 1-24 de ore) sau Alteplazei i.v.,

· Aplicarea locală a gelului/ unguentului cu Heparină;

· Trecerea temporară pe alt acces vascular pînă la restabilirea funcţionalităţii FAV;
· Extragerea intraoperatorie a trombului;

· Extragerea trombului cu ajutorul cateterului Fogarty.


	Caseta 93. Hemoragia din FAV (nativă, artificială sau din autotransplant venos)/ cateterul venos central  [27,57,100]
· Cauzele cele mai frecvente:

· Încălcările tehnicii de puncţie a FAV;

· Activitatea excesivă a pacientului în timpul dializei;

· Dereglările coagulaţiei.

· Managementul:

· Excluderea sindromului CID. Pacientul trebuie să se conformeze regimului de dializă şi să limiteze activitatea în timpul şedinţei de dializă. Efectuarea puncţiei de către personalul medical special antrenat. Evitarea administrării sau ajustarea dozei de antiagregante şi anticoagulante (temporar);
· Punga cu gheaţă, local Trombină, Acid ε-aminocaproic Sol. 5% - 100 ml x 1-2 ori/zi i.v., Etamzilat sol. 12,5% - 2 ml x 3 ori/zi i.v., i.m., Gluconat de Calciu (Sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Clorură de Calciu (Sol. 5% - 5 sau 10 ml) nr. 2-3 ori i.v.


	Caseta 94. Tratamentul disfuncţiei trombocitare la pacienţii dializaţi [27,57,100]

· Disfuncţiea trombocitară este provocată de acţiunea patologică a toxinelor uremice;

· Funcţia trombocitară este ameliorată în caz de regim adecvat de hemodializă;

· Managementul disfuncţiei trombocitare:

· Tratament cu ESA şi transfuziile de masă eritrocitară (hematocrit cel puţin > 30%, sunt recomandate valorile 33-36%);

· Desmopresina se administrează în hemoragiile acute cu scopul de a asigura condiţii favorabile pentru intervenţia chirurgicală ulterioară de urgenţă. Doza recomandată: 0,3 µg/kg i.v. timp de 15-30 minute dizolvate în 50 ml de Sol. Clorură de Sodiu 0,9%. Începutul acţiunii: 1 oră. Durata acţiunii: 4-8 ore. După introducerea 1-2 doze se dezvoltă tahifilaxie;

· Crioprecipitat: 10 U i.v. fiecare 12-24 de ore. Se recomandă în cadrul pregătirii pentru intervenţia chirurgicală de corecţie a hemoragiei. Începutul acţiunii: 1-4 ore. Durata acţiunii: 24-36 de ore;

· Estrogene conjugate se administrează în doză de 0,6 mg/kg/zi i.v. zilnic timp de 5 zile pentru prevenirea complicaţiilor hemoragice. Efectul hemostatic este realizat la distanţă de 2-5 zile. Durata acţiunii: 3-10 zile după finisarea curei de tratament.


	Caseta 95. Managementul crampelor musculare în timpul şedinţei de dializă [24,27]
· Incidenţa: 5-25%.

· Cauzele cele mai frecvente:

· Eliminarea excesivă de lichid în timpul dializei, de obicei, din cauza determinării incorecte a masei uscate;

· Concentraţia redusă de sodiu la sfîrşitul procedurii de dializă;

· Deficitul de carnitină.

· Managementul:

· Reevaluarea masei uscate;
· Evitarea sau tratamentul adecvat al epizoadelor hipotensive;

· Administrarea 50-100 ml sol. Clorură de Sodiu 0,9% sau soluţiilor hipertone de Clorură de Sodiu (9% - 30-50 ml sau 23,5% - 10-15 ml) de Glucoză (40%-50% - 50 ml) sau de Manitol (25% - 100 ml);

· Carnitină, se administrează 20 mg/kg i.v. la sfîrşitul dializei;

· Vitamina E, se administrează 400 UI (1 caps.)/zi;

· Sulfat de quinină, se administrează 260-325 mg x 3 ori/zi.


	Caseta 96. Managementul greţurilor/ vomei în timpul şedinţei de dializă [27,57,100]

· Incidenţa: 5-15%.

· Cauzele cele mai frecvente:

· Hipotensiunea arterială;

· Sindromul de disechilibru;

· Hipoglicemia.

· Managementul:

· Sol. Glucoză 40% - 5 sau 10 ml, sol. Prednisolon 30 mg – 1 ml, la necesitate repetat,
· Metoclopramidă, se administrează Sol. 1% - 1 ml i.v., nr. 1-2.


	Caseta 97. Managementul sindromului de disechilibru în timpul şedinţei de dializă [27,57,100]
· Incidenţa: 10-20%.

· Cauzele cele mai frecvente:

· Suprafaţa sau coeficientul de ultrafiltrare prea mare a membranei filtrului de dializă;

· Nivelul iniţial relativ redus de uree (≤ 15 mmol/l);

· Viteza sporită de circulaţie a sîngelui şi dializatului (rar).

· Managementul:

· Modificarea regimului de dializă;

· Adăugarea glucozei în soluţie de dializă;

· Sol. Glucoză 40% - 20-40 ml, sol. Prednisolon 30 mg – 1 ml, la necesitate repetat;
· În caz de cefalee – suplimentar ½ -1 comp. de Clonidină (0,075 mg) înainte de dializă;

· În caz de convulsii – barbituraţii sau Diazepam (preferabil) i.v.


	Caseta 98. Managementul sindromului algic în timpul dializei [27,57,100]
· Incidenţa: 30-50%.

· Cauzele cele mai frecvente:

· Puncţia incorectă a FAV;

· Poziţionarea incorectă şi limitarea mişcărilor în timpul dializei;
· Managementul:

· Efectuarea puncţiei FAV exclusiv de către personalul medical special pregătit;

· Repoziţionarea mîinii şi corpului;

· Tratament analgezic: Sol. Metamezol 50% - 2 ml, Sol. Promedol 2% - 1 ml sau Sol. Clorhidrat de Morfină 1% - 1 ml, la necesitate repetat.


C.2.5.7.17. Tratamentul IRC terminale prin modalităţile de substituţie a funcţiei renale bazate pe convecţie
	Caseta 99. Hemofiltrarea ca metodă de substituţie a funcţiei renale [25,27,57,100]

· Hemofiltrarea este metoda de ultrafiltrare a sîngelui prin dializator cu o permeabilitate crescută pentru fluide din cauza prezenţei porilor mai mari în membrana semipermeabilă – coeficient de ultrafiltrare > 8 ml/oră/mm Hg (de obicei > 20 ml/oră/mm Hg şi uneori > 35 ml/oră/mm Hg). Viteza obişnuită a fluxului prin hemofiltru este de la 1-2 l/oră pînă la 3-4 l/oră. În timpul unei şedinţe de dializă se poate extrage maximal pînă la 8-10 litri de lichid pe oră (20-30 l de lichid pe şedinţă de dializă). 
· Ultrafiltratul extras necesită a fi înlocuit cu soluţie specială ce conţine săruri indispensabile. Soluţia de substituţie este livrată în saci speciali de 5 l. Potasiul este adăugat pe loc în doză de 1-4 mmol/l în funcţie de rezultatele de laborator. Lactatul se utilizează în calitate de bufer, de-oarece în organism lactatul este transformat în bicarbonat cu producerea energiei. La pacienţi cu dereglarea severă a proceselor metabolice (sepsis sever, insuficienţa hepatică, şocul cardio-gen) se utilizează buferul cu bicarbonat, care asigură stabilitatea hemodinamică superioară, previne cefaleea şi micşorează efectele adverse gastro-intestinale (greaţă, vomă, dureri abdominale).
· Soluţia de substituţie este adăugată înainte (pre-diluţie) sau după (post-diluţie) hemofiltru. În practica curentă hemofiltrarea cu post-diluţie este mai frecvent utilizată, dar această modalitate este asociată cu riscul sporit de formare a trombuşilor în sîngele concentrat. Pentru a preveni coagularea, rata de ultrafiltrare trebuie să fie < 20% a ratei de flux sanguin. Modalitatea de hemofiltrare cu pre-diluţie este mai puţin eficientă în eliminarea substanţelor cu masă moleculară înaltă şi necesită volum mai mare a soluţiei de substituţie. În schimb, ea poate fi aplicată la pacienţii cu concentraţiile relativ sporite de hemoglobină (> 120 g/l);
· Heparina sau Epoprostenolul se utilizează pentru menţinerea fluidităţii sîngelui; 

· Accesul vascular este de obicei realizat cu ajutorul cateterelor dublu- sau triplu-lumen, care asigură fluxul sanguin 150-300 ml/min.

· Hemofiltrarea poate fi intermitentă sau continue. Ultima este preferată la pacienţii cu hemodinamică instabilă.


	Caseta 100. Hemofiltrarea ca metodă de substituţie a funcţiei renale: avantaje şi dezavantaje [43,57]

· Avantajele hemofiltrării faţă de hemodializă: 

· Stabilitatea hemodinamică mai mare în timpul procedurii. În special acest avantaj se referă la modalitatea continuă de hemofiltrare, care poate fi utilizată la pacienţi după operaţii neuro-chirurgicale, cu insuficienţă hepatică acută, asociate cu riscul sporit de edem cerebral;

· Eliminarea toxinelor uremice şi lichidului este mai fiziologică datorită reducerii efectelor hipovolemice spontane şi prevenirii sindromului de disechilibru;

· Controlul TA la pacienţii cu HTA rezistentă în cadrul şedinţelor de hemodializă;

· Extragerea cantităţilor mari de lichide la pacienţii hiperhidrataţi, clearencele bun pentru moleculele medii (0,5-15 kDa) şi mari (> 15 kDa), inclusiv β2-microglobulina şi produsele glicozilării avansate;

· Mai bine corectează unele dislipidemii (ex. nivelul sporit de trigliceride).

· Dezavantajele hemofiltrării faţă de hemodializă: 

· Costul relativ sporit (volumul mai mare de soluţie de dializă şi filtrele mai scumpe);

· Această modalitate de substituţie a funcţiei renale este mai complicată în comparaţie cu dializa şi necesită personal medical special antrenat;

· Clearencele relativ scăzut pentru metaboliţii azotaţi (uree, creatinină);

· La moment nu există criterii unanim acceptate pentru evaluarea caracterului adecvat al hemofiltrării.


	Caseta 101. Tipurile de hemofiltrare [3,27,43,57]

· Hemofiltrarea arterio-venoasă continuă. Prima variantă de hemofiltrare aplicată în practica clinică zi de zi. Fluxul sanguin este asigurat de diferenţa de presiune între patul vascular arterial şi venos al pacientului. Eficienţa în eliminare a substanţelor cu masă moleculară mică este net inferioară în comparaţie cu hemodializa. Periodic pacientul necesită şedinţe suplimentare de hemodializă. Se asociază riscul sporit de hipercoagulare. Este caracteristică o eficienţa redusă în eliminarea substanţelor cu masă moleculară medie şi înaltă în comparaţie cu alte variante de hemofiltrare. Necesitatea accesului arterial condiţionează riscul sporit de complicaţii vasculare;
· Hemofiltrare continuă lentă reprezintă o variantă a hemofiltrării arterio-venoase continue. Pe parcursul unei şedinţe se elimină 3-6 l de lichid (în comparaţie cu 10-20 l pentru alte modalităţi de hemofiltrare). Substituţia lichidului înlăturat de obicei nu este necesară. Se utilizează practic exclusiv la pacienţii cu insuficienţă cardiacă congestivă severă din cauza clearencelui redus pentru substanţe cu masă moleculară mică.

· Hemofiltrarea veno-venoasă continuă. Fluxul sanguin este asigurat de o pompă specială, evitînd astfel necesitatea în acces arterial. Poate fi aplicată la pacienţii cu valorile mai joase ale tensiunii arteriale în comparaţie cu modalitatea arterio-venoasă a hemofiltrării.


	Caseta 102. Hemodiafiltrarea ca metodă de substituţie a funcţiei renale [24,57,100]

· Hemodiafiltrarea reprezintă principiul de îmbinare a 2 metode extracorporale – hemodializa şi hemofiltrarea. Moleculele mici se înlătură cu ajutorul hemodializei prin difuziune, iar substanţele cu masă moleculară medie şi înaltă (pînă la 30 kDa) – prin convecţie şi prin ultrafiltrare în cursul hemofiltrării.
· Membranele filtrelor de dializă sunt asemănătoare cu cele, utilizate în dializatorii high-flux cu coeficientul de ultrafiltrare > 55 ml/oră/mm Hg;

· Este posibilă filtrarea proteinelor plasmatice cu masă moleculară mică, inclusiv a albuminei. Pierderea albuminei trebuie să fie restabilită la necesitate.

· Specificul metodei de substituţie a funcţiei renale:

· Avantaje faţă de hemodializă: 
· Managementul dialitic mai eficient la bolnavii cu retenţie hidro-salină mărită între dialize;
· Este eficientă în înlăturarea substanţelor cu masă moleculară medie şi înaltă, inclusiv a β2-microglobulinei şi produselor glicozilării avansate;
· Stabilitatea hemodinamică superioară altor metode de substituţie a funcţiei renale cu acces vascular, în special la pacienţii cu hipotensiune intradialitică severă;
· Normalizarea TA în HTA severă intra- şi interdialitică;
· Tratamentul complex al polineuropatiilor severe la pacienţii dializaţi;

· Se recomandă copiilor cu debit scăzut al FAV.

· Dezavantaje faţă de hemodializă: 
· Deoarece hemodiafiltrarea are clearencele sporit pentru majoritatea solvenţilor, poate fi necesară suplimentarea vitaminelor hidrosolubile, antibioticelor, ridicarea dozei de medicamente. Nu se recomandă utilizarea heparinelor cu masă moleculară mică.


C.2.5.7.18. Tratamentul IRC terminale prin dializă peritoneală

	Caseta 103. Dializă peritoneală ca metodă de substituţie a funcţiei renale [33,38,43,67,100]

· Dializa peritoneală reprezintă metoda de tratament a insuficienţei renale, unde în calitate de membrană dialitică este folosit peritoneul pacientului, iar schimbul de substanţe şi lichide se face în cavitatea abdominală (peritoneală);
· La baza dializei peritoneale stau următoarele principii fizico-chimice: difuziunea, convecţia şi osmoza. Peritoneul rămîne funcţional 5-8 ani în mediu, numai 20% din pacienţi sunt capabili se continue dializa peritoneală la distanţă de 10 ani după începutul aplicării acestei modalităţi de substituţie a funcţiei renale;
· Suprafaţa peritoneului este ≈ 2 m2. În comparaţie cu filtrele pentru hemodializă, eliminarea solvenţilor cu masă moleculară mică (uree, creatinină) este puţin redusă, ceea ce de obicei este compensată de funcţia renală restantă;
· Soluţia de dializă înainte de introducere trebuie să fie încălzită. Introducerea durează circa 10 minute, apoi lichidul se află în cavitatea peritoneală timp de 4 ore şi se elimină timp de 10-20 de minute. Volumul optimal de dializat este 2,5 l/ 1,73 m2 suprafeţei corporale.


	Caseta 104. Modalităţile principale ale dializei peritoneale [25,37,38,67,83]

· Dializa peritoneală ambulatorie continuă (CAPD). Se utilizează cel mai frecvent, în condiţii de ambulatoriu, cu pungi speciale de soluţie sterilă pentru dializă peritoneală, cîte 2 litri, care se schimbă de 4-5 ori pe zi, şi o dată pe noapte. Pacientul este uşor de antrenat de a efectua procedeul, nu necesită necesitate în aparataj medical suplimentar;

· Dializa peritoneală automatizată (dializă peritoneală continuă ciclică) (APD). Cu ajutorul aparatajului special se administrează automatizat soluţia de dializă în volum de 1,5-3 l timp de 8-10-12 ore, pe parcursul cărora fiecare 1-3 ore se petrece schimbarea soluţiei de dializă (volumul total poate atinge 10-12 l). Suplimentar, pe parcursul zilei pacientului îi poate fi administrată încă o şedinţă de dializă peritoneală. Acest regim nu dereglează activitatea zilnică a pacientului şi astfel evident ameliorează calitatea lui de viaţă şi majorează posibilitatea de integrare a lui în societate. Costul procedurii este relativ sporit în comparaţie cu dializă ambulatorie continuă;

· Dializa peritoneală intermitentă (IAPD). Se efectuează în staţionar cu ajutorul unor pompe de 3-4 ori/ săptămînă, cîte 10-14 ore. Fluxul – 12 l/oră continuu. Se utilizează rar.


	Caseta 105. Indicaţii specifice pentru dializa peritoneală cronică [19,33,37,67,100]
IRC terminală reprezintă indicaţia de bază pentru efectuarea dializei peritoneale cronice. În această grupă de pacienţi există situaţii clinice, cînd tratamentul prin dializa peritoneală este mai avantajos în comparaţie cu alte modalităţi de substituţie a funcţie renale. 
· Imposibilitatea/ dificultăţi de formare a accesului vascular pentru hemodializă:
· Copii mici;
· TA < 90/60 - 100/70 mm Hg (în special, dacă nu pot suporta procedură de hemodializă);
· Leziunile vasculare generalizate (ex. în diabet zaharat, ateroscleroza avansată, bolile de sistem, tratamentul corticosteroid îndelungat);
· Tromboze/ ocluziile fistulelor arterio-venoase în antecedente.
· Insuficienţă cardiacă congestivă, CF NYHA ≥ 3;
· Pacienţii cu coagulopatii sau cu riscul înalt de complicaţii hemoragice în timpul hemodializei; 
· Pacienţii cu alergie la Heparină şi heparinoizi, reacţii alergice la membrane, utilizate în filtrele de hemodializă;

· Pacienţii, activitatea cărora este semnificativ limitată de şedinţele regulate de hemodializă.


	Caseta 106. Contraindicaţii absolute şi relative pentru dializa peritoneală cronică [37,67]

· Absolute: peritonită; carcinomatoză; ascită; fibroză peritoneală; intervenţii chirurgicale abdominale repetate; aderenţe peritoneale cu dezvoltarea bolii de bride; ileus prezent sau în antecedente; obezitate extremă (gr. III-IV); enterostomie sau colostomie actuală sau în antecedente; insuficienţă respiratorie gr. II-III. 

· Relative: apartenenţa la păturile social vulnerabile; infecţii ale peretelui abdominal; herniile şi eventraţiile peretelui abdominal; nefrostomie; boala polichistică; malformaţii abdominale; discopatii lombare cu sindromul radicular sever; refuzul pacientului; anurie completă.


	Caseta 107. Accesul în dializa peritoneală [25,37,38,43,67,100]
· Cateter special flexibil cu diametrul ≈ 6 mm (ex. cateterul Tenckhoff) se instalează pe linia mediană mai jos de umbilic sub anestezie locală sau generală, prin operaţie deschisă sau laparascopică. Rata de succes este ≈ 75%;

· 2 manşoane din dacron fixează poziţia cateterului prin promovarea fibrozei locale;

· Cateterul are 2 segmente: intraperitoneal şi extraperitoneal:

· Segmentul intraperitoneal se plasează pe fundul sacului Douglas şi are un număr mare de orificii, ce permit trecerea soluţiei de dializă. Poate fi dreaptă, spiralată, cu dispozitive speciale sub formă de crosă sau discuri. Variantele spiralate şi cu diferite dispozitive teoretic oferă posibilitatea de minimizare a riscului de migrare a cateterului, de obstrucţie, de traumatizarea ţesuturilor juxtapuse, micşorînd în acelaşi timp „efectul de jet”;

· Segmentul subcutanat se împarte în partea subcutanată şi externă. Partea subcutanată poate fi curbă sau dreaptă şi conţine 1 sau 2 manşoane din dacron, care fixează poziţia cateterului prin promovarea fibrozei locale; 

· Nu se recomandă utilizarea cateterului timp de 2 săptămîni după inserţie pentru şedinţe de dializă peritoneală;

· Înainte de operaţie se recomandă o cură de tratament antistafilococic cu Vancomicină sau Oxacilină (dozele se ajustează în funcţie de filtraţia glomerulară) timp de 5 zile;

· Prelucrarea locală se exercită cu Betadină, săpunul antibacterian sau soluţii saline hipertonice.


	Caseta 108. Regimul şi procedeul de dializă peritoneală automatizată (APD) [25,48,83,100]

· APD presupune utilizarea aparatelor speciale, care asigură schimbarea ciclică a soluţiei de dializă peritoneală prin determinarea automatizată a volumului necesar de infuzie,  încălzirea soluţiei de dializă, introducerea soluţiei în cavitatea peritoneală, stabilirea duratei unui ciclu, controlului eliminării soluţiei de dializă şi măsurării volumului eliminat. Pentru a ameliora calitatea de viaţă, de obicei este efectuat ziua. Pacienţii anurici pot necesita încă o şedinţă de dializă ziua după metoda CAPD;

· La sfîrşitul şedinţei de dializă dializatul este complet eliminat. Între cicluri o parte de dializat poate fi lăsată în cavitatea peritoneală (20-50%), ceea ce poartă denumirea „tidal technique” pentru a majora timpul total de dializă; 

· Volumul soluţiei de dializă peritoneală încălzită pînă la temperatura corpului este similar cu cel utilizat în CAPD. Toate măsurările necesare sunt efectuate automatizat;

· Soluţiile de dializă utilizat în APD sunt în linii generale asemănătoare soluţiilor de dializă utilizate în CAPD, cu excepţia sodiului, concentraţia căruia este ≈ 132 mmol/l pentru a evita reţinere hidro-salină;

· În caz de efectuare a unei şedinţe suplimentare de dializă peritoneală ziua (CAPD) se recomandă utilizarea soluţiilor de dializă peritoneală, bazate pe polisorbat sau pe aminoacizi, care ameliorează evident eficienţa acestei metode de substituţie a funcţiei renale.


	Caseta 109. Regimul şi procedeul de dializă peritoneală ambulatorie continuă (CAPD) [25,83,100]

· Conectarea magistralei la cateter se efectuează cu ajutorul sistemului în „Y” (sistemului cu două pungi). Conectorul, care are trei ramuri în formă de „Y” conţine cantităţi minore de dezinfectant, ex. Hipoclorit de sodiu, şi are un robinet cu trei căi;

· Conectorul se ataşează la cateterul peritoneal, al doilea ram – la o pungă goală de drenaj şi al treilea ram – la o pungă nouă, plină cu soluţie proaspătă;

· Schimbarea soluţiei de dializă se efectuează în 3 paşi:

· Drenajul dializatului din cavitatea peritoneală într-o pungă goală sub acţiunea forţei de gravitaţie (prima rotaţie a robinetului);

· Spălarea conectorului cu volumul mic de soluţie de dializă, care trece din punga plină în punga de drenaj, prevenind infectarea sistemului de dializă peritoneală – „flush before fill” (a doua rotaţie a robinetului);

· Introducea soluţiei proaspete de dializă în cavitatea peritoneală cu deconectarea intermediatorului şi aruncarea sacului cu dializat înlăturat (a treia rotaţie a robinetului);

· Volumul soluţiei de dializă peritoneală încălzită pînă la temperatura corpului este în jur de 30-40 ml/kg. Volumul optimal de soluţie de dializă introdusă poate fi calculat cu  ajutorul măsurării presiunii intraabdominale;

· La pacienţii cu funcţie renală restantă de obicei sunt utilizate soluţii cu glucoză 1,36% – 1,5%. La persoanele cu funcţia renală restantă minimală pot fi utilizate soluţii de dializă peritoneală cu concentraţia sporită a glucozei şi diuretice de ansă în doze înalte (3-5-7 mg/kg) pentru a evita reţinerea de lichid;

· Iniţial, pacientului i se administrează volumul mai mic de lichid (1/2 sau ¾ din cel re-comandat). În continuare se efectuează 3 cicluri de dializă, 7 zile pe săptămînă, sau 4 cicluri de dializă 5-6 zile pe săptămînă. Clearencele ureei şi creatininei se evaluează o dată în 2-3 luni cu ajustarea consecutivă a regimului de dializă la necesitate. Nu se recomandă efectuarea mai mult de 4 cicluri de dializă peritoneală pe zi, din cauza complianţei scăzute a pacienţilor.


	Caseta 110. Soluţia de dializă peritoneală [25,43,67,100]

· Variabilitatea componenţilor soluţiei de dializă peritoneală standard este prezentată în anexa 13,  iar variantele principale de soluţii de dializă peritoneală – în tabelul 20;

· Electroliţii: 

· Sodiul: concentraţiile maxime (140 mmol/l) sunt recomandate pacienţilor cu risc sporit de hipotensiune, la cei hipertensivi se aplică concentraţiile minime de sodiu (≈ 132 mmol/l);

· Potasiul lipseşte în soluţie de dializă, ceea ce oferă posibilitatea de înlăturare a 38-48 mmol de K+ în cadrul unei şedinţe de dializă peritoneală;

· Concentraţia maximă de calciu (≈ 1,75 mmol/l) recomandată pacienţilor care nu primesc suplimentele de calciu, pacienţilor care administrează fixatorii fosfaţilor, bazate pe calciu se recomandă micşorarea concentraţiei calciului în soluţie de dializă peritoneală pînă la 1,25 mmol/l;
· Concentraţia scăzută de magneziu (≈ 0,25 mmol/l) în fixatorii de fosfaţi, bazaţi pe magneziu. Restul pacienţilor utilizează soluţie de dializă peritoneală cu concentraţia magneziului ≈ 0,75 mmol/l.

· Agenţii osmotici promovează ultrafiltraţia şi convecţia lichidului şi solvenţilor din sînge în cavitatea peritoneală şi împiedică reabsorbţia dializatului:

· Glucoză (1,36%; 1,5%; 2,27%; 2,5%; 3,86%, 4,25%) rapid se absoarbe în sînge şi limitează astfel durata şedinţei de dializă;

· Aminoacizii: soluţia de dializă pentru o şedinţă conţine ≈ 15 g de aminoacizi, circa 20% din necesităţile zilnice de proteine;

· Polisorbat/ poliglucoză: polimerii de glucoză conţin pînă la 250 de molecule de glucoză unite prin legăturile covalente 1-4 sau 1-6 cu masă moleculară 1-20 kDa.

· pH-ul: 5,0 – 5,5 pentru a preveni degradarea glucozei în cadrul sterilizării la vapor. Aciditatea soluţiei de dializă afectează peritoneul şi în momentul introducerii în cavitatea peritoneală provoacă dureri;
· Buferii: acetat sau lactat, care este mai des utilizat. Efectele adverse cuprind acţiunea inotrop-negativă, dilatarea vaselor, dislipidemiile şi leziunile peritoneului. A fost propusă utilizarea în calitate de bufer al piruvatului şi bicarbonatului. Buferul din bicarbonat nu poate fi aplicat direct din cauza precipitaţiei carbonatului de calciu. Ca soluţie a acestei probleme este propusă stabilizarea bicarbonatului cu ajutorul diferitor substanţe chimice, ex. soluţia care conţine 10 mmol/l de glicilglicină şi 30 mmol/l de bicarbonat şi pH-ul 7,4.


Tabelul 20. Analiză comparativă a soluţiilor de dializă peritoneală [43,57,100]

	Conţinutul soluţiei de dializă peritoneală
	Avantajele
	Dezavantajele

	Soluţiile hiperosmotice de glucoză (ex. Dianeal 1,36%, 2,27%, 3,86%; Gambrosol 1,5%, 2,5%, 3,9%)
	Proprietăţi osmotice bune, rata de ultrafiltrare poate fi ajustată prin schimbarea concentraţiei de glucoză, sunt ieftine
	Durata ultrafiltraţiei nu întrece 6 ore, provoacă hiperlipidemie, sterilizarea la vapor produce produsele glicozilării avansate, care afectează peritoneul şi promovează leziunile vasculare la diabetici, există necesitatea  în ajustarea dozei de insulină, pH relativ jos condiţionează dureri în timpul introducerii

	Soluţiile hiperosmotice de glucoză cu buferul de bicarbonat (ex. Physioneal, pH 7,4, Balance, pH 7)
	Sindromul algic mai puţin pronunţat în timpul introducerii soluţiei, conţinutul redus al produselor de degradare a glucozei, sunt mai fiziologice
	Necesitate de amestecare a componenţilor înainte de utilizare (sunt instabile), creştere ponderală, ultrafiltrare de scurtă durată (< 6 ore), ajustarea dozelor de insulină

	Soluţiile de dializă, bazate pe aminoacizi (ex. Nutrineal, pH 6,7 şi 1,1%; 15 aminoacizi – 10 din ele – esenţiale)
	Menţine echilbrul proteic, acoperă ≈ 25% din necesităţile zilnice de proteină, creştere ponderală scăzută în comparaţie cu soluţii hipertonice de glucoză (sunt indicate diabeticilor), lipsesc produsele de degradare a glucozei, mai puţin afectează profilul lipidic
	Pot fi utilizate numai o dată pe zi, datorită creşterii nivelului de uree, secundar accelerării catabolismului proteic, ca supliment dietetic este relativ ineficient

	Soluţiile bazate pe amidon şi produsele lui de polimerizare (ex. Icodextrin – Extraneal)
	Durata sporită a ultrafiltrării (8-12 ore), controlul glicemic mai bun şi creştere ponderală redusă (diabetici), concentraţia redusă de produse ale glicozilării, scad hiperlipidemia, oferă rată mai mare de ultrafiltrare în comparaţie cu alte soluţii, păstrează mult timp eficacitatea şi pot fi administrate pentru şedinţele zilnice îndelungate, osmolaritatea similară cu plasma, previne efectul toxic asupra peritoneului 
	Peritonită sterilă (chimică), erupţii, pH relativ jos condiţionează dureri în timpul introducerii, pot fi utilizate numai o dată pe zi, datorită acumulării cronice de Maltoză, cost înalt. Icodextrina şi Maltoza pot determina pseudo-hiperglicemie.


	Caseta 111. Măsurile, care ameliorează eficienţa dializei peritoneale [37,38,43,83,100]

· Majorarea volumului de saci cu soluţie de dializă peritoneală în APD;

· Creşterea frecvenţei de schimb al dializatului în APD;

· Sporirea puterii osmotice a soluţiei de dializă;

· Durata mai mare a timpului de dializă;

· Utilizarea soluţiilor de dializă peritoneală, bazate pe Amidon sau Icodextrină pentru şedinţă de zi sau de noapte în APD.


	Caseta 112. Factorii, care reduc eficienţa dializei peritoneale [37,43,83,100]

· Anurie completă (funcţia renală restantă lipseşte);

· Obezitate, în special gr. ≥ 2;

· Peritoneul cu capacitate de filtrare fiziologic semnificativ sporită sau redusă;

· Hiperhidratare;

· Peritonită în prezent sau în antecedente.


	Caseta 113. Criteriile dializei peritoneale adecvate [37,43,67,83]
· Eficienţa dializei este calculată în bază a 2 indice: clearencele creatininei, care se măsoară în  l/săptămînă/suprafaţa corpului (m2) şi modelării cinetice a excreţiei de uree (Kt/V)
· Kt/V trebuie să fie > 1,7 sau > 2,0 conform diferitor recomandări în CAPD. Ultima variantă este mai bine ştiinţific fundamentată. În IAPD (modalităţile intermitente) + 10% – Kt/V > 2,2. În CAPD (modalităţile continue) + 5% – Kt/V > 2,1 ; 
· Clearencele de creatinină (CCr) trebuie să fie > 50 l/săptămînă/1,73 m2 sau >60 l/săptă-mînă/ 1,73 m2, conform diferitor recomandări. În IAPD (modalităţile intermitente) + 10% – CCr > 66 l/ săptămînă. În CAPD (modalităţile continue) + 5% – CCr > 63 l/ săptămînă;
· Pentru a interpreta corect clearencele de creatinină şi de uree pacientul trebuie să fie fără edeme şi fără amputaţii ale picioarelor.


	Caseta 114. Testul permeabilităţii membranei peritoneale [38,43,88]

· Testul permeabilităţii membranei peritoneale ajută în selectarea modalităţii de dializă peritoneală: CAPD este indicat pacienţilor cu capacitate redusă de filtraţie, iar APD poate fi cu succes implementată la pacienţi cu capacitate înaltă de filtrare a peritoneului. Astfel poate fi redus costul total al dializei peritoneale în centrul de dializă;
· Procedeul se efectuează la distanţă de 4-8 săptămîni după iniţierea substituţiei renale prin dializă peritoneală;

· Procedeul de testare:

· Pe noapte în cavitatea peritoneală se introduce 2 l soluţie de dializă (Glucoză 2,27%). Dimineaţa se măsoară volumul lichidului eliminat;

· În continuare, pacientului culcat pe spate i se introduce încă un sac de soluţie de dializă, asemănător celui administrat pe noapte, după fiecare 400-500 ml de soluţie introdusă pacientul schimbă poziţia, pentru a asigura o repartizare echilibrată a soluţiei;

· Apoi la distanţă de 0, 2 şi 4 ore este luată cîte 10 ml de soluţie de dializă (sunt înlăturate cîte 200 ml, 190 ml fiind întoarse) pentru examenul de laborator. În probele obţinute se determină nivelul de creatinină, uree şi glucoză;
· La distanţă de 2 ore este colectat sîngele venos, care este testat pentru concentraţia glucozei, creatininei şi ureei, precum şi dereglările metabolismului fosforo-calcic;
· La distanţă de 4 ore este înlăturat dializatul din cavitatea peritoneală;

· Se calculează raportul între uree, creatinină şi glucoză în dializat şi plasmă. Raportul concentraţiilor de creatinină în dializat şi plasmă se utilizează pentru clasificarea pacienţilor conform permeabilităţii peritoneului.


	Caseta 115. Intervenţiile chirurgicale la pacienţii cu dializă peritoneală [1,67,100]
Intervenţiile chirurgicale: laparatomice, laparascopice
Abordurile chirurgicale principale: median anterior, pararectal

· Implantarea cateterului; 

· Revizia plăgii postoperatorii;
· Deschiderea canalului de cateter;
· Repoziţia cateterului; 

· Înlăturarea cateterului;
· Reimplantarea cateterului;
· Drenarea cavităţii abdominale;
· Revizia cavităţii abdominale.


	Caseta 116. Peritonita la pacienţii trataţi prin dializă peritoneală [1,12,71,86,100] 
· Cea mai periculoasă complicaţie la pacienţii, trataţi prin dializă peritoneală, peritonita repetată este răspunzătoare pentru ≈ 1/3 – 1/2 de cazuri de suspendare a tratamentului prin dializă peritoneală;
· Diagnosticul pozitiv este stabilit, cînd la pacient sunt prezente 2-3 semne/ simptome din tabelul 21, confirmate de rezultatele examinărilor de laborator) 
· Spectrul bacterian: predomină germeni gram-pozitivi (60-80%);
· Căile de infectare a cavităţii abdominale: transcateter (Staph. epidermidis, Acinetobacter), pericateter (Staph. epidermidis, Staph. aureus, Pseudomonas spp., Candida spp.), transmurală (familia Enterobacteriaceae, anaerobii), hematogenă (streptococii, micobacterii), transvaginală (Lactobacillus spp., Candida spp.);
· Riscul sporit de evoluţie nefavorabilă este asociat cu peritonită cauzată de germenii gram-negativi şi peritonita fungică.


Tabelul 21. Criteriile de diagnostic pozitiv al peritonitei [1,86,100]
	Simptome
	Semne 
	Datele de laborator

	Dureri abdominale difuze
	Semnele iritaţiei peritoniene
	Neutrofiloza lichidului peritoneal 
> 35%, în special > 50%

	Greţuri şi vomă
	Defence muscular
	Citoza lichidului peritoneal 

> 50 celule / ml

	Febră, transpiraţii, frisoane
	Lichidul peritoneal tulbur
	Bacterioscopia pozitivă 

a lichidului peritoneal

	Constipaţie sau diaree
	Febră
	Leucocitoză în AGS


Notă: limfocitoza în lichidul peritoneal poate indica prezenţa peritonitei tuberculoase sau fungice
	Caseta 117.Formele particulare de peritonită la pacienţii aflaţi pe dializă peritoneală [1,12,43]
· Peritonita fungică:

· Se dezvoltă după cure repetate/ prelungite de antibioticoterapie;

· În majoritatea cazurilor dializa peritoneală se opreşte, cateterul peritoneal este înlăturat şi pacientul este trecut la tratamentul prin hemodializă;

· Se recomandă introducerea intraperitoneală a Amfotericinei B (în caz de introducerea i.v. nu sunt realizate concentraţiile suficient de înalte în cavitate peritoneală): 100 µg-1000 µg/kg (doza medie terapeutică – 250 µg/kg) o dată în 2-3 zile – 10-20 injecţii (4-8 săptămîni). Tratamentul antifungic este continuat cel puţin 10 zile după înlăturarea cateterului (la aceşti pacienţi se introduce i.v.).

· Peritonită micobacteriană (tuberculoasă):

· Tratamentul antituberculos obişnuit, tri- sau quadroterapie este iniţial empiric, în continuare fiind guvernată conform antibioticosensibilităţii.

	Caseta 118. Principiile generale de tratament al peritonitei la pacienţii pe dializă peritoneală în funcţie de forma evolutivă [1,12,71,86,100]
· Forme evolutive: 

· Simplă: evoluţie favorabilă peste 2-3 zile de tratament antibacterian adecvat; 

· Refractară: evoluţie stabilă sau nefavorabilă peste 3-5 zile; 

· Recidivantă: reapariţia simptomelor de peritonită timp de 1 lună după finisarea curei de tratament. Uneori aparte este menţionată forma recurentă de peritonită. Acest diagnostic este stabilit atunci, cînd peritonita recidivează timp de 4 săptămîni, dar este provocată de alt germen patogen. În acest context peritonita recidivantă este cauzată de acelaşi microorganism sau este sterilă; 

· Repetată: reapariţia simptomelor de peritonită peste 1 lună după finisarea tratamentului epizodului primar de peritonită.

· Abordare diferenţiată a tratamentului peritonitei:

· În forma simplă tratamentul antibacterian este continuat încă 7 zile, cateterul rămîne în cavitatea abdominală;

· În forma refractară cateterul este înlăturat, pacientul începe tratamentul prin hemodializă, tratamentul antibacterian este continuat încă 7 zile; în continuare, peste 4-6 săptămîni, după reimplantarea cateterului, pacientul poate fi trecut înapoi la dializă peritoneală;

· În forma recidivantă, tratamentul este efectuat ca în forma refractară, cu creşterea duratei terapiei antibacteriene pînă la 2-4 săptămîni. Suplimentar se recomandă terapia fibrinolitică (caseta 120). În peritonita recidivantă, în special, cauzată de microflora gram-pozitivă se recomandă sistarea temporară a şedinţelor de dializă peritoneală pe 2-4 săptămîni, eventual, cu înlăturarea cateterului şi transferare temporară la hemodializă;

· În forma repetată tratamentul este similar cu episodul primar de peritonită.


	Caseta 119. Tratamentul peritonitei la pacienţii trataţi prin dializă peritoneală [1,12, 86,100]
· Tratamentul antibacterian:
· Examenul cultural cu determinarea antibioticosensibilităţii este obligatoriu;
· Se recomandă efectuarea express-analizei (bacterioscopiei) lichidului peritoneal pentru evaluarea prezenţei germenilor gram-pozitivi sau gram-negativi;
· Persistenţa simptomatologiei peritonitei (lipsa dinamicii sau dinamică negativă) la distanţă de 3-4 zile după iniţierea tratamentului antibacterian fundamentează repetarea examenului cultural, a bacterioscopiei şi examenului de laborator al lichidului peritoneal;
· Ineficienţa tratamentului antibacterian adecvat (conform antibioticosensibilităţii) timp de 5-7 zile fundamentează necesitatea extragerii cateterului pentru dializă peritoneală;
· Durata tratamentului în caz de microflora gram-pozitivă > 14 zile, microflorei gram-negative > 21 de zile, Pseudomonas spp. sau Xanthomas spp. > 28 de zile;
· Consultaţi suplimentar algoritmul C.1.6;
· Schimbarea regimului de efectuare a şedinţelor de dializă peritoneală: creşterea permeabilităţii peritoneului inflamat condiţionează necesitatea schimburilor mai frecvente a lichidului dializat (6-8 schimbări pe şedinţă) şi/ sau utilizarea soluţiilor de dializă hiperosmolare. Pacienţilor cu DZ va fi necesar de ajustat doza de insulină şi de monitorizat atent nivelul glicemiei;
· Spălarea cavităţii abdominale (lavajul cavităţii abdominale): se utilizează soluţie standard de dializă sau soluţie Ringer-lactat în volum pînă la 2 l, cu pH fiziologic (6,5), cu adăugarea antibioticilor şi Heparinei. Se efectuează 3 şedinţe scurte cu durata cîte 20-30 de minute cu scop analgezic şi antiinflamator;
· Heparinoterapia: este adăugată Heparina nefracţionată 1000 UA/ l soluţie de dializă;
· Terapia fibrinolitică: Se administrează Streptokinază în doză pînă la 200,000 UI într-o priză;
· Înlăturarea cateterului;
· Transferarea pacientului, temporară sau definitivă, la tratament prin hemodializă. 


	Caseta 120. Managementul peritonitei sclerozante [2,12,67,100]
· Riscul este sporit la distanţă > 4 ani după începutul substituţiei renale prin dializă peritoneală;

· Peritonitele anterioare, în special repetate, contribuie la dezvoltarea sclerozei peritoneului;

· Reprezintă o cauză frecventă a pierderii permeabilităţii peritoneului şi trecerii pacientului la hemodializă;

· Stabilirea diagnosticului de peritonită sclerozantă/ scleroza peritoneului poate necesita examenul ecografic sau TC minuţios. Manifestările clinice includ: simptoamele gastro-intestinale (greţuri, vomă, constipaţii), hemoperitoneul, reducere progresivă a permeabilităţii peritoneale; 

· Terapia fibrinolitică: se administrează Streptokinază în doză pînă la 200,000 UI într-o priză, 5 injecţii pe o cură de tratament;

· Prednisolon, se administrează 0,5 mg/kg/zi şi Tamoxifen, se administrează 10-40 mg/zi timp de 10-14 zile. Unii autori recomandă AINS şi chiar imunodepresante (Azatioprină) în tratamentul complex al sclerozei peritoneale;

· Dacă măsurile terapeutice au fost ineficiente cateterul peritoneal este înlăturat şi pacientul continuă tratamentul de substituţie a funcţiei renale cu ajutorul dializei.


Tabelul 22. Formele modificare patologică a permeabilităţii peritoneale [43,88,100]
	Semne şi simptome
	Tipul I
	Tipul II
	Tipul III

	Permeabilitate peritoneală
	Sporită
	Redusă
	Neschimbată

	Procesul patologic de bază
	Absorbţie sporită de glucoză şi pierdere mai rapidă a gradientului osmotic
	Micşorarea suprafeţei de peritoneu (ex. rezecţie intestinală, aderenţe peritoneale)
	Cauzele mecanice (scur-gerea dializatului, efuziune pleurală, volumul rezidual intraperitoneal sporit), absorbţie limfatică sporită

	Testul permeabilităţii peritoneului
	High-transporter status
(Permeabilitatea înaltă)
	Low- sau low-average transporter status
(Permeabilitatea medie mică şi mică)
	High-average transporter status
(Permeabilitatea medie înaltă)


Notă: Iniţial trebuie să fie excluse pierderea progresivă a funcţiei renale restante şi încălcările regimului hidric
	Caseta 121. Formele rare de peritonită la pacienţii dializaţi [1,12,43,86,100]
· Peritonita chimică:
· Cauzele posibile: Introducere accidentală a dezinfectantelor în cavitatea peritoneală (ex. Clorhexidină), utilizarea soluţiilor de dializă hipertonice şi cu pH scăzut;

· Managementul: Respectarea tehnicilor recomandate de dializă. Utilizarea soluţiilor de dializă cu pH normal sau adăugarea bicarbonatului pe loc în sacul cu dializat. Peritonita chimică de obicei se rezolvă spontan şi relativ rapid.
· Peritonita eozinofilică:

· Cauzele posibile: Reacţie alergică la cateterul peritoneal sau metoda de sterilizare/ dezinfectante utilizate. Poate fi cauzată de pneumoperitoneul;
· Diagnosticul: Se manifestă în primele zile după introducerea cateterului. În lichidul peritoneal predomină eozinofile;

· Managementul: În majoritatea cazurilor se rezolvă spontan. În caz de evoluţie trenantă au fost cu succes utilizaţi glucocorticosteroizii.


	Caseta 122. Managementul scurgerii dializatului [67,100]

· Cel mai frecvent această complicaţie se dezvoltă pe parcursul primei luni după implantarea cateterului

· Cauzele scurgerii cuprind: suturarea incorectă a peritoneului, fixaţia deficitară a manşonului intern al cateterului, slăbiciunea inerentă a peretelui abdominal anterior (vezi grupele de risc)
· Grupele de risc: vîrstnici, diabetici, pacienţii caşectici, obezi, bolnavii după intervenţii chirurgicale abdominale 

· Manifestările clinice: scurgerea soluţiei de dializă, edemul peretelui abdominal anterior, micşorarea volumului eliminat de soluţie de dializă

· Tratamentul:

· Volumul soluţiei de dializă este redus pînă la 0,5 l – 1,0 l pe o şedinţă timp de 1-2 săptămîni sau pacientul este trecut la hemodializă 

· Pacientul respectă regimul strict de pat 1-2 săptămîni 

· Se recomandă limitarea activităţilor, care condiţionează creşterea presiunii intraabdominale (caseta 17)

· Dacă măsurile terapeutice sunt ineficace, atunci se recomandă intervenţie chirurgicală de corecţie, cu reimplantarea cateterului de dializă peritoneală


	Caseta 123. Managementul infectării cateterului de dializă peritoneală [25,67,71,89,100]
· Infectarea cateterului de dializă peritoneală este una din cauzele principale ale peritonitei;
· La începutul aplicărilor măsurilor terapeutice şi în dinamică este necesar de exclus peritonita;
· Obligatoriu este efectuat examenul cultural cu determinarea antibioticosensibilităţii;
· Se recomandă express-analiza eliminărilor purulente cu determinarea prezumptivă a caracterului gram-pozitiv sau gram-negativ al infecţiei bacteriene;
· Agenţii infecţioşi principali: stafilococii sau germenii gram-negativi din familia Enterobacteriaceae. Riscul de infectare corelează cu statutul de purtător al microorganismului sus-menţionat;
· Manifestările clinice principale: înroşare a tegumentelor adiacente, asociată sau nu cu eliminări purulente:
· Simplă înroşare a ţesuturilor adiacente: aplicarea pansamentului cu unguente antiseptice sau cu soluţii hipertonice (ex. sol. Clorură de Sodiu, 10%);
· Hiperemie, asociată cu eliminări purulente: suplimentar la pansamentele sus-descrise se administrează antibiotice (intraperitoneal şi peroral):
· Infecţii gram-pozitive: Ampicilină/ Amoxicilină (streptococi) / Oxacilină (stafilococi) p.o. pînă la 4 g/zi sau Amoxicilină+Acid clavulanic (pînă la 3,6 g/zi) + Cefazolină 1,0/zi i.perit. sau Cefalexină 1,5 / zi i.perit. Dacă tratamentul administrat nu este eficace timp de 1 săptămînă, suplimentar se administrează Rifampicină 600 mg/zi p.o.;
· Infecţii gram-negative: Ciprofloxacină 0,5 x 2 ori/zi;
· Infecţii rezistente la terapia antibacteriană sus-descrisă sau infecţie cu Pseudomonas spp. – Ceftazidim (3 g/zi i.perit.) sau Gentamicină (3 mg/kg/zi i.perit.).
· Tratamentul este ajustat conform rezultatelor antibiogramei;
· Eficienţa tratamentului este apreciată o dată în 3-5-7 zile, rezolvarea puseului infecţios este constatată, cînd dispar eliminările purulente şi hiperemia în regiunea cateterului implantat. Tratamentul antibacterian este continuat + 5-7 zile după dispariţia semnelor de inflamaţie locală;
· Dacă tratamentul antibacterian este ineficient timp de 4 săptămîni, se recomandă înlăturarea cateterului şi tratament chirurgical.


	Caseta 124. Particularităţile managementului sindromului algic la pacienţii trataţi cu dializă peritoneală [25,67,100]

· Sindromul algic, legat cu peritonita – tratamentul peritonitei (casetele 116-121)

· Durerile umerilor – ajustarea volumului de soluţie de dializă

· Dureri în regiunea hipogastrică, în timpul introducerii soluţiei de dializă – ajustarea pH-ului soluţiei de dializă (corectarea acidozei) sau poziţiei cateterului

· Dureri în timpul eliminării soluţiei de dializă

· Pentru micşorarea sindromului algic în timpul introducerii / eliminării soluţiei de dializă peritoneală în ultima poate fi adăugată 2-5 ml/l de soluţie sodă sterilă şi 3-5 ml sol. Lidocaină 2%

· Dureri lombare bilaterale („în spate”)  în caz de administrare a volumului standard de soluţie de dializă peritoneală (circa 2 l) sunt legate cu particularităţile procedurii de dializă peritoneală şi pot fi controlate la o parte din pacienţi cu ajutorul tratamentului prin dializă peritoneală nocturnă intermitentă. Dacă această opţiune lipseşte sau este ineficace, atunci se recomandă trecerea la tratamentul prin hemodializă.


	Caseta 125. Transferul pacientului de la dializa peritoneală la hemodializă [19,27,100]
Lipsa contraindicaţiilor pentru hemodializă

· Dorinţa pacientului de a trece la hemodializă
· Dializa peritoneală neadecvată (după încercări repetate de corectare a regimului de dializă)

· Complianţa scăzută a pacientului

· Insuportabilitatea procedurii de dializă

· Reacţii alergice, pruritul rezistent la tratamentul medicamentos şi schimbarea regimului de dializă

· Nerespectarea regimului de dializă

· Alte cauze

· Complicaţii metabolice

· Hipertrigliceridemie incorijabilă
· Hiperglicemie incorijabilă
· Dereglările avansate (incorijabile) a metabolismului proteic

· Complicaţii mecanice şi inflamatorii
· Scleroza peritoneului

· Hidrotorax

· Dereglările peristalticii intestinale, rezistente la tratamentul adecvat aplicat

· Complicaţii infecţioase

· Infecţia cateterului / ţesutului adiacent, refractară la tratamentul adecvat administrat

· Peritonită recidivantă


C.2.5.7.19. Ajustarea dozei de medicamente la pacienţii cu IRC terminală 

	Caseta 126. Administrarea medicamentelor la pacienţii cu IRC [5,6,7,13,14,45,69].
· Medicamentele cu cale de eliminare preponderent renală: 

· Se elimină prin filtrare glomerulară (proces pasiv nespecific)

· Preparate medicamentoase hidrosolubile

· Medicamentele supuse oxidării sau conjugării în cadrul ciclului metabolic

· Medicamentele secretate prin rinichi:

· Procesul activ şi  relativ specific de secreţie se petrece preponderent la nivelul tubulilor proximali

· Medicamentele reabsorbite în rinichi:

· Procesul preponderent pasiv şi relativ nespecific (substanţele reabsorbite trebuie să fie lipofile sau amfifile), are loc în special la nivelul tubulilor distali

Filtraţia glomerulară reprezintă caracteristica esenţială pentru ajustarea dozei de medicamente la pacienţii cu patologie renală (se presupune că capacitatea de secreţie şi reabsorbţie descresc simultan cu scăderea filtraţiei glomerulare). Acest parametru poate fi determinat cu ajutorul formulei Cockroft-Gault în baza calculării clearencelui de creatinină: Clearencele de creatinină = [(140 – vîrsta (ani) x masa (kg)/ (72 x Creatinina serică (mg/dl))], pentru femei se aplică coeficientul de corecţie 0,85. Formula Cockroft-Gault se aplică numai la pacienţii cu vîrsta peste 18 ani şi cu masă ponderală ± 30% de la masă ideală.

· Medicamentele metabolizate în rinichi

· Sunt relativ puţine în comparaţie cu cele, metabolizate de ficat. ex. Insulina este scindată de insulinaza renală şi la diabetici cu IRC avansată este necesar de ajustat insulinoterapia. 


	Caseta 127. Ajustarea dozei de medicamente la pacienţii cu boala cronică de rinichi: reguli generale  [5,6,7,13,14,45,69].

· Ajustarea dozei de medicament administrat (cu cale de eliminare renală) în funcţie de filtraţia glomerulară:

· Filtraţia glomerulară < 60 ml/min/ 1,73 m2 – doza medicamentelor se micşorează pînă la 75% din cea recomandată;
· Filtraţia glomerulară < 30 ml/min/ 1,73 m2 – doza medicamentelor se micşorează pînă la 50% din cea recomandată;
· Filtraţia glomerulară < 15 ml/min/ 1,73 m2 – doza medicamentelor se micşorează pînă la 25% din cea recomandată (dacă pacientul în ziua administrării preparatului medicamentos nu primeşte tratamentul de substituţie a funcţiei renale).
· Modalităţi de modificare a regimului de dozare:
· Diminuarea dozei de medicament administrat: concentraţia maximă este de obicei mai mică, iar concentraţia minimă – mai mare comparativ cu controlul cu funcţie renală normală (oscilaţiile concentraţiei sunt mai mici în comparaţie cu pacienţii cu funcţie renală normală);
· Creşterea intervalului între administrările medicamentului (oscilaţiile concentraţiei sunt similare în comparaţie cu pacienţii cu funcţie renală normală);
· Combinarea creşterii intervalului între administrări şi diminuării dozei de medicament administrat (frecvent se utilizează pentru medicamentele cu intervalul terapeutic mic, ex. aminoglicozide sau Vancomicină, glicozidele cardiace sau Aminofilină).
· Important! Preparatele administrate peroral pacienţilor cu BCR au o absorbţie în general diminuată în comparaţie cu persoanele sănătoase datorită modificărilor distrofice, provocate de uremia cronică;
· Important! Mulţi din pacienţii trataţi prin diferite metode de substituţie renală suferă de hepatopatii cronice – fapt, care influenţează suplimentar metabolismul şi toxicitatea medicamentelor administrate;
· Important! Volumul de distribuţie poate fi modificat la pacienţii hiperhidrataţi sau din cauza acumulării substanţelor, ce se leagă cu proteinele plasmatice.
· Situaţii particulare:

· Unele medicamente sunt contraindicate pacienţilor cu filtraţie glomerulară < 30 ml/min/ 1,73 m2: preparatele, ce conţin potasiu, diuretice, economisitoare de potasiu (Spironolactonă, Clortalidonă);
· Unele grupe de preparate medicamentoase nu sunt eficiente la pacienţii cu filtraţie glomerulară < 30 ml/min/ 1,73 m2 : diuretice tiazidice (ex. Diclortiazidă);
· Sunt medicamente, care trebuie să fie supuse unei monitorizări vigilente la pacienţii cu filtraţie glomerulară < 30 ml/min/ 1,73 m2 : Ciclosporină A, inhibitorii enzimei de conversie, blocanţii receptorilor angiotensinei II.


	Caseta 128. Caracteristicile principale, care influenţează dializabilitatea medicamentelor [5,6,7,13,14,45,69].

· Raportul dintre concentraţia medicamentului în soluţia de dializă şi concentraţia lui în sînge poartă denumirea „coeficientului de epurare” (sieving coefficient). În funcţie de metodă de substituţie renală şi substanţa chimică coeficientul variază de la 0 pînă la 1,00 (în hemofiltraţie acest coeficient poate fi şi > 1,00 (ex. Cefotaxim, Acid clavulanic)). Importanţa clinică are coeficientul de epurare > 0,3, care obligă ajustarea posologiei medicamentului:

· Se administrează o doză suplimentară de medicament la finele şedinţei de dializă sau

· Este indicată majorarea dozelor sau frecvenţei de administrare a medicamentului

· Raportul dintre dimensiunile moleculei medicamentelor şi porilor membranei semipermeabile:

· Filtrele convenţionale de dializă (low-flux) au porii cu dimensiuni relativ mici, prin care pot trece molecule cu masa moleculară mică (< 500 Da) (ex. Procainamidă, Lidocaină, Aminofilină). 

· Medicamentele cu masă moleculară medie (500-1000 Da) (ex. Glicozide cardiace, Aminoglicozide) sunt parţial dializabile şi pot necesita ajustarea dozei dar în măsură mai mică în comparaţie cu medicamentele cu masă moleculară mică. Medicamentele cu masă moleculară mare (> 1000 Da) nu sunt dializabile (ex. Vancomicină);

· Filtrele de dializă high-flux au porii cu dimensiuni mult mai mari, în comparaţie cu filtrele low-flux, mai mult, suprafaţa lor de filtraţie este mult mai mare. Astfel filtrele high-flux sunt capabile să filtreze marea majoritate a medicamentelor contemporane.

· Membranele hemofiltrelor au dimensiunile sporite ale porilor, care permit eliminarea substanţelor cu masă moleculară < 20,000 Da. Astfel sunt asigurate condiţii asemănătoare cu filtraţia prin membrană glomerulară cu viteza 10-50 ml/min în funcţie de modalitatea de hemofiltraţie aplicată (în mediu )

· Solubilitatea în apă/ lipide:

· Substanţele hidrofile sunt mai bine eliminate

· Substanţele lipofile au tendinţa de a rămîne în sînge

· Afinitatea faţă de proteinele plasmatice

· Concentraţia medicamentelor cu afinitate sporită faţă de proteinele plasmatice şi fracţia liberă minoră este puţin influenţată de procedura de dializă

· Medicamentele cu afinitate micşorată faţă de proteinele plasmatice şi fracţia liberă majoră uşor sunt eliminate în cadrul procedeului de dializă

· Volumul de distribuţie (volumul de distribuţie în sînge + volumul de distribuţie în organe şi ţesuturi, influenţate de fracţia liberă a medicamentului în sînge şi fracţia legată cu ţesuturile)

· Medicamentele cu volumul mare de distribuţie (> 2 l/kg) sunt greu eliminate prin dializă, după diminuarea iniţială a concentraţiei preparatului medicamentos rapid se instalează efectul rebound din cauza mobilizării medicamentului din depo-ul tisular (ex. Digoxină, antidepresive triciclice);

· Dializă este moderat eficientă în epurarea medicamentelor cu volumul mediu de distribuţie (1-2 l/kg);

· Preparatele medicamentoase cu volumul mic de distribuţie (< 1 l/kg) sunt uşor eliminate din organism, în cadrul unei şedinţe de dializă (ex. aminoglicozide, Aminofilina).


Tabelul 23. Ajustarea dozelor de medicamente pacienţilor cu funcţia renală afectată [5,6,7,25,45,84]
	Medicamentul
	Ajustarea dozei/ frecvenţei administrării

în funcţie de FG (ml/min)
	Doza suplimentară în caz de

	
	90 > FG > 50
	FG 10-50
	FG < 10
	Hemo-dializă
	Dializă peritoneală

	AINS şi inhibitorii COX-2

	Acetaminofen
	4ore
	6 ore
	8 ore
	-
	-

	Aspirină
	4 ore
	4-6 ore
	-
	1 D
	-

	Celecoxib
	1/2
	-
	-
	½ D
	½ D

	Ibuprofen
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Antimicrobiene

	Amikacină
	12-24 de ore
	24-48 de ore
	48-72 de ore
	1/2 DZ
	15-20 mg/ l/zi

	Gentamicină
	12-24 de ore
	24-48 de ore
	48-72 de ore
	1/2 DZ
	3-4 mg/l/zi

	Streptomicină
	24 de ore
	24-72 de ore
	72-96 de ore
	3/4 DZ
	20-40 mg/ l/zi

	Tobramicină
	8-12 ore
	12-24 de ore
	48 de ore
	1/3 DZ
	3-4 mg/l/zi

	Imipenem
	100%
	50%
	25%
	1D
	50%

	Cefaclor
	100%
	50-100%
	50%
	250 mg 
	250 mg x 2-3

	Cefazolin
	8 ore
	12 ore
	24-48 de ore
	0,5-1,0 g 
	0,5 g x 2

	Cefotaxim
	6 ore
	8-12 ore
	24 de ore
	1 g
	1 g/zi

	Ceftazidim
	8-12 ore
	24-48 de ore
	48 de ore
	1 g 
	0,5 g/zi

	Ceftriaxona
	100%
	100%
	100%
	1D
	750 mg x 2

	Cefalexin
	8 ore
	12 ore
	12-18 ore
	1D
	12 ore

	Azitromicină
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Claritromicină
	100%
	75%
	50-70%
	1D
	-

	Clindamicină
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Metronidazol
	100%
	100%
	50%
	1D
	50

	Sulfametoxa-zol
	12 ore
	18 ore
	24 de ore
	1 g 
	1 g/zi

	Trimetoprim
	12 ore
	18 ore
	24 de ore
	1D
	-

	Vancomicina
	12 ore
	24-48 de ore
	48-96 de ore
	48-96 de ore
	48-96 de ore

	Amoxicilina
	8 ore
	8-12 ore
	24 de ore
	1D
	250 mg x 2

	Ampicilina
	6 ore
	6-12 ore
	12-24 de ore
	1D
	250 mg x 2

	Aztreonam
	100%
	50-75%
	25%
	0,5 g 
	25%

	Penicilina G
	100%
	75%
	20-50%
	1D
	20-50%

	Ciprofloxacin
	100%
	50-75%
	50%
	250 mg x 2
	250 mg x 2

	Levofloxacin
	100%
	500 mg, apoi 250 mg /zi
	500 mg, apoi 250 mg /zi
	250 mg
	250 mg

	Doxiciclină
	100%
	100%
	100%
	-
	?

	Antifungice

	Fluconazol
	100%
	100%
	100%
	200 mg 
	100%

	Capsofungin
	100%
	100%
	100%
	-
	?

	Antiparazitare

	Clorochina
	100%
	100%
	50%
	-
	-

	Antituberculoase

	Etambutol
	24 de ore
	24-36 de ore
	48 de ore
	1D
	48 de ore

	Izoniazidă
	100%
	100%
	50%
	1D
	50%

	Pirazinamidă
	100%
	-
	-
	-
	-

	Rifampicina
	100%
	50-100%
	50%
	-
	50%

	Antivirale

	Aciclovir 
	5 mg/kg x 3
	5 mg/kg x 2
	5 mg/kg/zi
	1D
	5 mg/kg/zi

	Foscarnet
	28 mg/kg
	15 mg/kg
	6 mg/kg
	1D
	6 mg/kg

	Ganciclovir 
	12 ore
	24-48 de ore
	48-96 de ore
	1D
	48-96 de ore

	Lamivudina
	300 mg/zi
	100 mg /zi
	100 mg/zi
	1D
	?

	Ribavirin
	100%
	100%
	50%
	1D
	50%

	Valaciclovir 
	3 g
	1 g - 2 g
	0,5 g
	1D
	0,5 g

	Medicamente cardiovasculare

	Dobutamină
	100%
	100%
	100%
	?
	?

	Antiaritmice

	Amiodaronă
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Digoxin
	100% 
	25-75% 
	10-25%
	-
	-

	Lidocaină
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Mexiletin
	100%
	100%
	50-75%
	-
	-

	Propafenonă
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Sotalol
	100%
	30%
	15-30%
	80 mg
	-

	Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA)

	Captopril
	8-12 ore
	12-18 ore
	24 de ore
	¼-1/3 D
	-

	Enalapril
	8-12 ore
	75-100%
	50%
	1/5-¼ D
	-

	Lisinopril
	100%
	50-75%
	25-50%
	1/5 D
	-

	Ramipril
	100%
	50-75%
	25-50%
	1/5 D
	-

	Blocanţi ai receptorilor de angiotensină

	Candesartan
	100%
	≥ 2 mg
	?
	?
	?

	Losartan
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	β-adrenoblocanţi

	Atenolol
	24 de ore
	48 de ore
	48-96 de ore
	¼-1/2D
	-

	Metoprolol
	100%
	100%
	100%
	50 mg
	-

	Blocanţi ai canalelor de calciu

	Amlodipină
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Diltiazem
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Nifedipină
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Verapamil
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Agenţi cu acţiune centrală

	Clonidină
	100%
	100%
	100%
	-
	-

	Metildopă
	8 ore
	8-12 ore
	12-24 de ore
	250 mg
	-

	Medicamente antiulceroase

	Omeprazol
	100%
	100%
	100%
	?
	?

	Famotidina
	50%
	25%
	10%
	-
	-

	Ranitidină
	75%
	50%
	25%
	50%
	-

	Antidiabetice

	Clorpropamidă
	50%
	-
	-
	?
	?

	Glipizid
	100%
	100%
	100%
	?
	?

	Gliburid
	?
	-
	-
	-
	-

	Metformin
	50%
	25%
	-
	?
	?

	Rosiglitazonă
	100%
	100%
	100%
	100%
	?

	Hipolipemiante

	Atorvastatin
	?
	?
	?
	?
	?

	Gemfibrozil
	100%
	100%
	100%
	-
	?

	Simvastatin
	100%
	100%
	100%
	?
	?


Notă: DZ –doza zilnică, D – o doză standard suplimentară după şedinţa de dializă

C.2.5.8. Criterii de externare şi transfer
	Caseta 129. Criterii de externare şi transfer [27,57,100]
· Rezultatele examenului clinic, datele investigaţiilor instrumentale şi de laborator demonstrează:

· Realizarea controlului asupra complicaţiilor acute şi cronice în acutizarea uremiei, bolii de bază şi maladiilor asociate;

· Caracterul adecvat al aplicării metodelor de substituţie a funcţiei renale;

· Compensarea dereglărilor metabolice, induse de uremie sau de maladiile asociate (ex. diabetul zaharat).
· Pacientul este capabil să menţină legăturile sociale de bază. În caz de aplicare a tratamentului complex de insuficienţă renală (inclusiv eritropoietină, vitamina D activată etc.) şi lipsa complicaţiilor invalidizante, externarea presupune capacitatea de reîncadrare a pacientului în câmpul de muncă;

· Este asigurată complianţa suficientă a pacientului la regimul, dieta şi tratamentul medicamentos administrat;

· Pacientul este capabil de autoîngrijire sau poate fi îngrijit de membrii familiei/ lucrătorii sociali la necesitate.


C.2.5.9. Supravegherea pacienţilor

	Caseta 130. Supravegherea pacienţilor cu IRC terminală [27,57,100].

· Monitorizarea clinică a pacientului cu fixarea rezultatelor principale, cel puţin o dată pe săptămână în caz de tratament ambulatoriu de substituţie a funcţiei renale sau zilnic – la pacienţii spitalizaţi;

· Examenul clinico-biologic (de laborator) cel puţin o dată pe lună (la pacienţii cu complicaţii din partea anumitor organe şi sisteme poate fi efectuat şi mai frecvent);

· Evaluarea instrumentală (ex. ECG, EcoCG, USG abdominală, radiografia/ microradiofoto-grafia toracică) o dată la 6-12 luni, sau mai des la necesitate;

· Soluţionarea probelemelor acute/cronice în acutizare, la necesitate – spitalizare programată sau de urgenţă;

· Abordarea complexă a pacientului dializat pe parcursul spitalizării:

· Evaluarea necesităţii transferului în SATI, continuării tratamentului în SATI sau transferului din SATI în secţie;

· Reglementarea comportamentului pacientului, particularităţilor dietetice, necesitatea iniţierii sau sistării alimentaţiei parenterale;

· Determinarea regimului de implementare a metodelor de substituţie a funcţiei renale; 

· Stabilirea volumului şi caracterului măsurilor terapeutice şi diagnostice la etapele consecutive de management.


C.2.5.10. Evoluţia insuficienţei renale cronice sub dializă
	Caseta 131. Evoluţia insuficienţei renale cronice terminale sub dializă  [27,57,100].

· Efectuarea transplantului renal;

· Modificarea metodei de substituţie a funcţiei renale (ex. trecere de la dializă peritoneală la tratament prin hemodializă);

· Reiniţierea tratamentului de substituţie artificială a funcţiei renale după sistarea funcţiei de transplant renal;

· Evoluţie necomplicată;
· Dezvoltarea complicaţiilor insuficienţei renale cronice terminale;
· Dezvoltarea complicaţiilor asociate cu metodele de substituţie artificicală a funcţiei renale.


C.2.6. Strategiile terapeutice în condiţii particulare

2.6.1.
Particularităţile terapiei de substituţie a funcţiei renale la copii cu insuficienţă renală cronică terminală
	Caseta 132. IRC terminală la copii: aspecte esenţiale [53,74,92]
· Particularităţile etiopatogenetice:
· Pentru copii este caracteristică altă structură etiologică a insuficienţei renale cronice terminale în comparaţie cu adulţii;
· După prevalenţă predomină 3 grupe de cauze: Glomerulonefrite: 30-40%, cu tendinţă spre creştere; Malformaţii congenitale (hipoplazia, displazia renală, stricturile uretrei etc.): 19-36%; Maladiile ereditare/ genetic determinate: 11-16%.
· Particularităţile epidemiologice:
· Este o patologie mai rar întîlnită decît la adulţi;
· Predomină la fetiţe: raportul cu băieţei 2 : 1;
· Incidenţa în ţările economic dezvoltate este de 2-7 copii la un milion de populaţie, prevalenţa – 20-55 copii la un milion de populaţie;
· Circa 1/3 din copii afectaţi cu IRC terminală sunt de vîrsta pînă la 5 ani.
· Particularităţile de management:

· Există 2 opţiuni de bază pentru substituţia funcţiei renale la copii: hemodializă şi dializă peritoneală;

· Eficacitatea ambelor metode de substituţie a funcţiei renale este egală la copii şi aplicarea lor este guvernată de particularităţile fiecărui caz aparte;
· La copii mici (< 5-7 ani) este preferabilă dializă peritoneală, datorită dificultăţii realizării accesului vascular adecvat în această grupă de pacienţi; 
· La adolescenţi este în general preferabilă hemodializa;

· Condiţiile particulare, care determină selecţia metodei de substituţie a funcţiei renale sunt similare cu cele la adulţi (caseta 4);

· Transplantul renal reprezintă o opţiune net preferabilă de tratament al insuficienţei renale cronice terminale la copii. Excepţie fac: copiii mici (greutăţi tehnice); adolescenţii cu statura mică (creştere mai bună la dializă asociată cu administrarea somatotropinei în comparaţie cu transplantul renal, urmat de tratament îndelungat corticosteroid şi imunosupresiv); pacienţii cu glomerulopatii primare şi secundare rapid progresive, în special, în cadrul maladiilor de sistem şi patologiei metabolice, cu glomeruloscleroză focal segmentară (riscul înalt al recurenţei).


	Caseta 133. Începutul tratamentului de substituţie a funcţiei renale [43,53,74,92]
· Filtraţia glomerulară < 5 ml/ min/ 1,73 m2 reprezintă indicaţie absolută pentru începutul aplicării metodelor de substituţie renală la copii. Acest nivel de filtraţie glomerulară corespunde concentraţiei creatininei plasmatice ≈ 400 µmol/l la nou-născuţi, 500-600 µmol/l la copii cu masa corpului pînă la 20 kg, 700-800 µmol/l la copii mai mari şi adolescenţi;
· Suplimentar, sunt luate în consideraţie aceeaşi factori ca la adulţi (tabelul 4), cu accentuarea mai mare a prezenţei dereglărilor de conştiinţă, slăbiciunii generale pronunţate şi fatigabilităţii sporite, dereglărilor gastro-intestinale, hipertensiunii arteriale şi edemelor generalizate, refractare la tratament medicamentos;
· Se recomandă iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale începînd cu filtraţia glomerulară < 10 ml/min/ 1,73m2 pentru a contracara efectele negative a insuficienţei renale asupra procesului de creştere, precum şi riscului sporit de astfel de complicaţii ca sindromul convulsiv şi pericardită uremică;
· Actualmente, în caz de capacitatea suficientă a centrelor de dializă se recomandă iniţierea substituţiei funcţiei renale începînd cu filtraţia glomerulară < 15 ml/min/ 1,73m2.

	Caseta 134. Particularităţile organizării tratamentului prin hemodializă şi dializă peritoneală la copii [43,53,74,92]

· Hemodializa trebuie să fie efectuată în centre pediatrice specializate. Cauze:
· Riscul sporit de aplicare a regimului de tratament cu eficienţa scăzută la copii;

· Dificultăţile psihologice la copii.
· Aspectele particulare unui centru de dializă la copii:

· Datorită prevalenţei relativ scăzute a IRC terminale la copii, se consideră suficient de a forma un centru de dializă la un milion de copii;

· Într-un centru pediatric de dializă rareori sunt trataţi mai mult de 20 de copii;

· Personal cu calificare înaltă în domeniu (nefrologie şi dializă pediatrică)

· Numărul personalului este relativ sporit în comparaţie cu centrele de dializă pentru maturi;

· Personalul suplimentar obligatoriu include: dieticianul, lucrător social, pedagog, psiholog.
· Dieticianul asigură sporirea complianţei copilului şi familiei faţă de regimul dietetic administrat, optimizează şi individualizează regimul dietetic;
· Psihologul şi lucrătorul social ajută familiei şi copilului de a contracara stresul tratamentului de dializă, asigură integrarea eficientă în diferite activităţi sociale, alegerea cîmpului adecvat de muncă;
· Învăţătorul asigură legăturile cu şcoală, la necesitate individualizează programul educaţional al copilului;
· Centrele de dializă obligatoriu trebuie amplasate în clinicile cu acces la secţiile de chirurgie şi urologie pediatrică;
· Este recomandată organizarea secţiei de transplant renal pe lîngă centrul pediatric de dializă.
· Modalităţile aplicate cuprind: dializă peritoneală intermitentă,  dializă peritoneală nocturnă intermitentă, dializă peritoneală automată. Ultima variantă este preferabilă secundar asigurării condiţiilor optimale de integrare a copilului în societate;
· Ambele metode de substituţie a funcţiei renale trebuie să fie accesibile atît ambulatoriu cît şi în condiţii de staţionar;
· Dacă nu există centrul specializat de dializă în vecinătate, copilul poate începe / continua tratamentul de substituţie a funcţiei renale la centrul obişnuit de dializă, dar cu condiţie de supraveghere suplimentară la centrul pediatric de dializă;
· Design-ul centrului trebuie să fie simplu şi plăcut, va fi asigurat accesul rudelor/ persoanelor care supraveghează copilul în timpul aflării copilului în centrul pediatric de dializă. 


	Caseta 135. Particularităţile accesului vascular la copii [43,93,94]

· Reprezintă problema principală în asigurarea procedeului de hemodializă la copii;

· Fistula arterio-venoasă, formată cu 3-6 luni înainte de iniţierea şedinţelor de dializă, reprezintă soluţia preferabilă pentru accesul vascular;

· Anastomoza radio-cefalică la nivelul articulaţiei radiocarpiene/ treimei inferioare a antebraţului pe mînă non-dominantă reprezintă localizarea preferată;
· Intervenţia chirurgicală se efectuează în urmă unei explorări imagistice aprofundate;

· Alte modalităţi de soluţionare a problemei de acces vascular: superficializarea venei profunde, autotransplant de vena saphena, implantarea vasului artificial (ex. Goretex);
· Temporar poate fi instalat cateter special în vena jugulară sau în vena subclavie: de la 8F şi lungime 18 cm la copiii primului an de viaţă pînă la 12F şi lungime de 28 cm la adolescenţi. Începînd cu 10F există cateter dublu-lumen, care sunt preferabile. Permeabilitatea cateterului este asigurată de injectarea soluţiei fiziologice heparinizate 2000 UI/ml. Însă, se recomandă trecerea cît mai rapidă la alte modalităţi ale accesului vascular, sau la o altă metodă de substituţie a funcţiei renale.

	Caseta 136. Particularităţile procedeului de hemodializă la copii [43,53,74,92,94]

· Filtrul de dializă şi sisteme:

· Trebuie să fie adaptate la pacient, pentru umplerea lor va fi utilizată nu mai mult de 10% din VSC a pacientului (se calculează după următoarea formulă: VSC = masă (kg) x 80 ml)

· Dializatorii trebuie să asigure eliminarea treptată a ureei cu prevenirea sindromului de disechilibru, viteza de extragere a ureei iniţial va fi < 3 ml/min/kg. În caz de suportabilitate bună a procedeului de dializă se recomandă creşterea acestui parametru pînă la 5-6 ml/min/kg. Raportul suprafeţei membranei dializatorului faţă de suprafaţa corpului pacientului va fi ≈ 0,75.

· Se recomandă utilizarea filtrelor de dializă speciale la copii  cu suprafaţa corporală < 1 m2 (anexa 9)

· Aparatajul de dializă trebuie să fie de înaltă performanţă şi cu posibilitatea ajustării tehnice a mai multor parametri: ex. precizia măsurării ultrafiltraţiei, variabilitatea concentraţiei sodiului, efectuarea dializei cu un ac, posibilitatea efectuării hemofiltraţiei. Dializa bicarbonată este obligatorie.
· Procedeul de dializă

· Evitarea traumatizării suplimentare a mîinii cu fistula arterio-venoasă;

· Se recomandă de a efectua anestezie locală cu 1-2 ore înainte de puncţia fistulei arterio-venoase (ex. cremă EMLA);

· Este importantă pregătirea psihologică a copilului;

· Puncţia este efectuată de personalul antrenat, eventual cu un singur ac;

· Pentru combaterea sindromului disechilibrului se recomandă sol. Manitol 20% sau sol. Glucoză 40% 1 g/kg i.v., 1/3 din doză în bolus pe parcursul primei ore şi restul – continuu în perfuzie pe parcursul şedinţei de dializă (în special important în prima şedinţă);

· Comprimat de Acid valproic (0,15; 0,3; 0,5) sau Siropul Acediproli 5 % (50 mg – 1 ml) pot fi benefice în caz de ureea predialitică > 30 mmol/l, pentru prevenirea convulsiilor, ca complicaţia sindromului de disechilibru. Doza recomandată iniţială 15 mg/kg/zi, crescînd cu 5-15 mg/kg/zi săptămînal pînă la valorile maxime de 60 mg/kg/zi.


	Caseta 137. Criteriile de hemodializă adecvată la copii [43,53,74,9294]

· Regimul de dializă: iniţial 3 şedinţe cîte 2-3 ore cu modificări ulterioare în funcţie de suportabilitatea şi respectarea criteriilor de dializă adecvată. 
· Criterii de dializă adecvată:

· Principalele criterii de evaluare a caracterului adecvat de dializă sunt cele clinice: viteza normală de creştere, statusul nutriţional normal, performanţa fizică şi educaţională decente;

· Kt/V pentru ureea este propus ca marker surogat, valorile recomandate sunt > 2,0-2,2 (la adulţi Kt/V pentru ureea > 1,3). Este mai puţin aplicabil la copii datorită efectului rebound sporit în comparaţie cu adulţii;

· Alt criteriu propus este indicele de ureea eliminată (SRI – solute remove index), care este egal cu ureea eliminată în cadrul şedinţei de dializă împărţită la conţinutul ureei în organism înainte de şedinţa de dializă. Indicele săptămînal este calculat prin sumarea rezultatelor celor 3 şedinţe standard de dializă pe săptămînă. Valorile recomandate ale acestui indice sunt > 1,7.

· Monitorizarea eficienţei dializei se efectuează lunar;
· Evidenţa funcţiei renale restante se efectuează o dată în 6-12 luni;
· Evaluarea corectă a masei uscate reprezintă o problemă importantă la copiii, trataţi prin hemodializă, datorită influenţei procesului de creştere continuă. În condiţii clinice acest parametru poate fi obiectiv evaluat cu ajutorul analizei bioimpedansului sau calculării indicelui diametrului de vena cava inferioară.


	Caseta 138. Particularităţile dietei la copiii cu IRC terminală sub dializă  [53,74,78,92]
· Starea nutriţională a copilului este esenţială pentru eficienţa tratamentului administrat;

· Anorexia este ubicuitară şi influenţează negativ aportul proteic şi statusul nutriţional;
· Necesităţile energetice, evaluate în baza tabelelor nomometrice conform vîrstei, sexului şi masei copilului, sunt acoperite de grăsimi şi carbohidrate 1: 1;
· Raportul lipide polinesaturate : lipide saturate trebuie să fie 1,5 : 1;

· La nou-născuţi şi copii mici este uneori necesară aplicarea alimentaţiei enterale prin tubul naso-gastric sau efectuarea gastrostomiei cu acelaşi scop;
· Se limitează maximal aportul de sodiu (prevenirea HTA, edemelor şi creşterii importante a masei între dialize);

· Aportul de proteine se limitează pînă la 0,7-0,8 g/kg/zi (prevenirea concentraţiei sporite de uree (valorile-ţintă < 30 mmol/l) cu sindromul secundar al disechilibrului şi simultan aportului de fosfaţi). 

· Proteina acoperă încă 20-30% din necesităţile energetice teoretic calculate, astfel valoarea energetică a dietei este la nivel de 120-130%  celor recomandate conform vîrstei, sexului şi masei copilului;

· Pentru a creşte complianţa copilului, se permite încălcarea regimului alimentar pe parcursul primei ore de hemodializă;

· În caz de copii, în special mici, aflaţi la tratament prin dializă peritoneală, volumul de carbohidraţi este micşorat cu cantitatea de glucoză reabsorbită prin peritoneul (1,5-3 g/kg/zi), iar aportul de proteine trebuie să fie mărit pînă la 180% de normă din cauza pierderii de proteine prin peritoneul. 


	Caseta 139. Prevenirea osteodistrofiei renale şi hiperparatiroidismului secundar la copiii cu IRC terminală sub dializă  [43,78,92,95]

· Se recomandă iniţierea profilaxiei începînd cu filtraţia glomerulară < 60 ml/min/1,73 m2;
· Terapia devine obligatorie şi este efectuată sistematic după iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale;
· În dietă sunt limitate produsele, care conţin mult fosfor (lactate, diferite soiuri de carne);

· Vitamina D activată: Colecalcidiol - 0,25-0,5 µg (profilaxie) sau 1-4 µg (tratament); Colecalcitriol - 0,12-0,25 µg (profilaxie) sau 0,5-2 µg (tratament). În caz de semne evidente de hiperparatireoză se recomandă o cură activă de tratament timp de 10-14 zile per os sau intravenos în doze maximale recomandate, cu trecere consecutivă pe doze medii (de susţinere), care se administrează continuu;

· Se administrată peroral fixatorii de fosfaţi (phosphate binders): Carbonat/ Acetat de calciu, 1-10 g/zi (0,5-1 g/10 kg masă corporală). Preparatele, bazate pe săruri ale aluminiului, sunt actualmente abandonate;

· Monitorizare: calciu (inclusiv cel ionizat) şi fosfaţi sunt evaluate fiecare 2 săptămîni, PTH şi fosfataza alcalină – fiecare 3 luni, controlul radiografic se efectuează 1-2 ori/an în caz de simptomatică respectivă; 
· Dezvoltarea hiperparatireozei terţiare secundar necomplianţei pacientului, reprezintă indicaţie pentru hiperparatireoidectomie subtotală.


	Caseta 140. Corecţia retardului în creştere la copiii cu IRC terminală sub dializă  [85]
· Momentele de bază: tratamentul adecvat al osteodistrofiei renale, menţinerea statusului nutriţional adecvat, controlul acidozei metabolice, regimul eficient de dializă;

· Administrarea regulată continuă a hormonului de creştere recombinant (Somatotropinei) în doză 4UI/m2/zi sau 0,05 mg/kg/zi, rezultatele sunt cele mai bune pe parcursul primului an de tratament, cu timpul eficienţa tratamentului scade.


	Caseta 141. Corecţia anemiei la copiii cu IRC terminală sub dializă  [43,57,74,92]
· Valorile-ţintă a hematocritului sunt 32%-36%;

· Se recomandă iniţierea tratamentului anemiei renoprive înainte de dezvoltarea IRC terminale;
· În cadrul tratamentului de substituţie a funcţiei renale majoritatea copiilor necesită administrarea continuă a ESA, dozele fiind mai mari ca la adulţi;

· La copii cu vîrsta pînă la 5 ani dozele ESA sunt 300-400 U/kg/săptămînă;
· La copii cu vîrsta 5-15 ani dozele ESA sunt 150-300 U/kg/săptămînă;

· La copii cu vîrsta > 15 ani dozele ESA sunt 100-150 U/kg/săptămînă;

· Prezenţa hiperparatireozei secundare poate suplimentar solicita majorarea dozei de ESA;
· Cea mai eficientă este administrarea subcutanată, administrarea anestezicelor topice poate majora complianţa pacienţilor;

· Majoritatea pacienţilor necesită administrarea preparatelor fierului per os în doză 2-5 mg/kg/zi;

· Monitorizarea deficitului de fier se efectuează în bază concentraţiei feritinei, saturaţiei transferinei, concentraţiei fierului, prezenţei hipocromiei eritrocitare.


	Caseta 142. Aspectele specifice ale tratamentului antihipertensiv la copiii cu IRC terminală sub dializă  [38,43,57]
· Valorile-ţintă sunt ± 2DS din normă vîrstnică;
· Momentele de bază în corecţia hipertensiunii arteriale:

· Dializa adecvată cu realizarea masei uscate la sfîrşitul şedinţei de dializă;
· Limitarea aportului de sodiu;

· Preparatele de primă alegere: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, β-adrenoblocanţii şi blocanţii canalelor de calciu;
· În caz de dezvoltare a hipotensiunii intradialitice în cadrul tratamentului antihipertensiv se recomandă evitarea administrării preparatului antihipertensiv înainte de dializă sau micşorarea dozei;

· În caz de hiperreninemie dovedită poate fi indicată nefrectomia bilaterală.


2.6.2. Particularităţile terapiei de substituţie a funcţiei renale la diabetici cu insuficienţă renală cronică terminală

	Caseta 143. Particularităţile etiopatogenetice ale IRC terminale la diabetici  [27,47,90,91]

· Majoritatea diabeticilor, trataţi prin dializă, suferă de DZ tip II („insulinoindependent”) – 90% din toţi diabetici dializaţi, creşterea vertiginoasă a numărului de diabetici dializaţi pe parcursul ultimilor decenii este constituită anume din bolnavii cu DZ tip II. În special, sunt afectaţi afroamericanii, latinos şi indieni indigeni (riscul de 2-4 ori mai mare ca la populaţia caucaziană). Prevalenţa în ţările Europei de Sud este relativ scăzută în comparaţie cu Europa Occidentală şi Centrală;

· Pacienţii dializaţi cu nefropatie diabetică, provocată de DZ tip I („insulinodependent”), reprezintă o minoritate, fără nici o creştere recentă. Se observă o prevalenţă relativ crescută a diabeticilor dializaţi cu DZ tip I în ţările Europei de Nord;

· Este important de diferenţiat DZ tip I şi DZ tip II în vederea viitorului transplant de rinichi şi pancreas. Această poate fi realizată prin testarea nivelului de C-peptidă (este net scăzut în DZ tip I, în schimb fiind normal sau sporit în DZ tip II).


	Caseta 144. Particularităţile epidemiologice ale IRC terminale la diabetici  [60,57,90,91]

· Actualmente prevalenţa pacienţilor cu diabet zaharat în centrele de dializă din ţările economic dezvoltate constituie 30-40% (70-360 pacienţi dializaţi cu DZ la un milion de populaţie). Diabeticii reprezintă 15-40% din pacienţii nou internaţi în centrele de dializă;

· Proteinuria se dezvoltă la 40% pacienţi cu DZ timp de 10 ani după debutul maladiei de bază. La 50% peste 10 ani după debutul proteinuriei este diagnosticată IRC terminală.


Tabelul 24. Abordarea clinică a proteinuriei ± IRC la pacienţi cu DZ  [9,27,47]

	Nefropatie diabetică
	Tabloul clinic
	Alte glomerulopatii suprapuse DZ

	Pacienţii cu DZ, proteinurie şi IRC suferă de nefropatie diabetică 
	Atitudinea clinică
	NB 25-50% pacienţi cu DZ au proteinurie şi IRC legate cu alte patologii decît nefropatia diabetică

	Debutul este insidios cu progresie treptată, în special în caz de corecţie adecvată a DZ. Durata cunoscută a nefropatiei este de obicei > 5 ani
	Debutul şi evoluţia
	Debutul frecvent este brusc şi glomerulopatia are o evoluţie rapid progresivă necătînd la tratamentul adecvat al diabetului. Tratamentul patologiei în cauză poate fi eficient.

	Proteinurie, care se măreşte progresiv în dinamică, cu cîţiva ani precedă dezvoltarea IRC
	Raportul apariţiei IRC şi proteinuriei
	Frecvent pacienţii prezintă simultan IRC şi proteinurie modestă (< 1,0/zi)

	Practic totdeauna prezentă (în special în DZ tip II)
	Retinopatie diabetică
	Frecvent absentă

	Caracteristică
	Neuropatie diabetică
	Nu este caracteristică

	Caracteristică
	Afectarea mai multor organe-ţintă
	Nu este caracteristică


Notă: Diagnosticul diferenţial între nefropatia diabetică şi alte glomerulopatii este important pentru administrarea corectă a tratamentului patogenetic, precum şi pentru evaluarea prognosticului pacienţilor dializaţi. IgA-nefropatia şi glomerulonefrita membranoasă sunt cauze relativ frecvente a proteinuriei şi IRC la pacienţii cu DZ tip II.

	Caseta 145. Particularităţile evolutive ale IRC terminale la diabetici în comparaţie cu alte grupe de pacienţi dializaţi [27,47,57]

· Este caracteristică calitatea redusă de viaţă;

· Mai frecvent se dezvoltă complicaţii uremice;

· Suplimentar la majoritatea pacienţilor există complicaţiile specifice diabetului zaharat;

· Este net crescut riscul complicaţiilor infecţioase, care trebuie să fie diagnosticate şi tratate la timp şi adecvat;

· Cu toate că pe parcursul ultimilor decenii au fost realizate succese incontestabile în majorarea supravieţuirii pacienţilor diabetici la dializă, durata lor aşteptată de viaţă indiferent de metoda de substituţie a funcţiei renale aplicată rămîne inferioară pacienţilor cu IRC terminală, cauzată de alte patologii;

· Longevitatea relativ scăzută (cu 20-25%) a diabeticilor dializaţi este în mare parte legată cu rata sporită a complicaţiilor cardiovasculare (accident vascular cerebral, infarctul acut al miocardului şi arteriopatiile periferice aterosclerotice);

· În general, pacienţii cu DZ tip I au un pronostic mai bun în comparaţie cu bolnavii cu DZ tip II: supravieţuirea de 2 ani este 85% vs. 65%. De asemenea, studii statistice au demonstrat că pacienţii în vîrstă < 50 ani au o longevitate mai mare fiind trataţi prin dializă peritoneală, iar la cei în vîrstă > 50 ani anume tratamentul prin hemodializă a fost  asociat cu un prognostic mai favorabil (USA).


	Caseta 146. Modalităţile de substituţie a funcţiei renale la pacienţii diabetici dializaţi  [9,27,33]

· Actualmente hemodializa reprezintă metodă cea mai frecvent utilizată de substituţie a funcţiei renale la diabeticii cu IRC terminală;

· Rolul dializei peritoneale scade datorită controlului glicemic insuficient, precum şi deficitului de supraveghere la locul de trai;

· Sunt preferabile modalităţile de substituţie a funcţiei renale, aplicate ambulatoriu sau în staţionar (numărul excesiv de comorbidităţi şi complicaţii IRC şi DZ solicită o monitorizare dinamică atentă);

· Transplantul renal şi în special renal + pancreatic este o opţiune de tratament în creştere evidentă în ultimile decenii;

· Păstrarea cît mai îndelungată a diurezei restante prin utilizarea strategiilor nefroprotectorii standard influenţează pozitiv calitatea de viaţă a pacientului.


	Caseta 147. Particularităţile accesului vascular la diabeticii cu IRC terminală  [49,60]

· Crearea fistulei arterio-venoase clasice radio-cefalice în regiunea radiocarpeană este o soluţie preferată, dar des imposibilă din cauza modificărilor aterosclerotice avansate şi afectarea venelor superficiale în urma infuziilor intravenoase precedente multiple;

· Selectarea locului optimal pentru crearea fistulei arterio-venoase native trebuie să fie precedat de o evaluare dopplerografică detaliată. Pentru determinarea calcifierilor posibile ale arterelor se practică obligatoriu examenul radiologic. În practica curentă treimea superioară a antebraţului mîinii non-dominante reprezintă cea mai frecventă localizare pentru o fistulă arterio-venoasă reuşită;

· Alte opţiuni recomandate de acces vascular: proteza vasculară, cateter subclavian/ jugular.


	Caseta 148. Particularităţile efectuării şedinţelor de dializă la pacienţii diabetici dializaţi  [9,27,57]

· Regimul activ de dializă (cel puţin 3 ori pe săptămînă cîte 4 ore) cu menţinerea Kt/V pentru uree > 1,3 şi ratei de reducere a ureei > 70% ameliorează supravieţuirea şi calitatea de viaţă a pacienţilor;

· Instabilitatea hemodinamică intradialitică este cauzată de eflux diminuat din spaţiul interstiţial în spaţiul intravascular. Hipotensiunea intradialitică se dezvoltă chiar la pacienţii evident supraîncărcaţi cu lichid şi cu HTA interdialitică severă. 
· Factorii, care contribuie la dezvoltarea hipotensiunii intradialitice sunt: 

· ICC secundară CPI şi miocardiodistrofia diabetică;

· Anemia;

· Hipoalbuminemia;

· Neuropatia autonomă diabetică;

· Disritmiile şi epizoade de hipoxemie la dializă acetată şi în caz de aplicare a membranelor celulozice majorează riscul epizoadelor hipotensive la diabeticii dializaţi.

· Şedinţele de dializă trebuie să fie efectuate cu eliminarea treptată a lichidului suplimentar, controlul volumetric şi tensional atent, cu utilizarea buferului de bicarbonat şi altor metode de prevenire a hipotensiunii intradialitice (caseta 89). 

· Utilizarea membranelor biocompatibile high-flux (ex. polisulfon high-flux vs. celofan) oferă posibilitate de eliminare a proteinelor glicozilate, ameliorînd astfel evoluţia micro- şi macroangiopatiei diabetice;


	Caseta 149. Dializă peritoneală la diabeticii cu IRC terminală [9,27,33,57]

· Iniţial a fost considerată modalitate de substituţie a funcţiei renale de primă intenţie în această grupă de pacienţi;

· Utilizarea dializei peritoneale la pacienţii diabetici cu IRC terminală scade treptat începînd din anii 90 datorită supravieţuirii reduse şi imposibilităţii de compensare adecvată a dereglărilor metabolice (uremice şi diabetice) la pacienţii cu DZ. Însă, unii autori consideră că tehnici şi soluţii noi de dializă peritoneală pot modifica situaţia actuală în domeniu (casetele 108-110, tabelul 20);

· Avantajele comparative ale dializei peritoneale vis-a-vis de hemodializă:

· Lipsa necesităţii formării accesului vascular şi utilizării anticoagulanţilor;

· Stabilitatea hemodinamică în timpul şedinţei de dializă şi prevenirea dezvoltării HTA interdialitice;

· Compensarea mai reuşită a diselectrolitemiilor;

· Prezervarea mai bună a funcţiei renale restante;

· Costul redus şi posibilitatea de aplicare în afară de centrul de dializă.

· Dezavantajele comparative ale dializei peritoneale vis-a-vis de hemodializă

· Pierderea continuă masivă de proteine, care este greu de compensat în populaţia cu tendinţe inerente spre malnutriţie;

· Riscul net sporit de complicaţii infecţioase;

· Absorbţia necontrolabilă a glucozei din cavitatea peritoneală (150-300 g pe zi şi necesită ajustarea regimului alimentar şi insulinoterapiei);

· Absorbţia sporită a proteinelor glicozilate din cavitatea peritoneală, care corelează negativ cu prognosticul pacienţilor;

· Efectul toxic (hipertonicitate, aciditate, bufer nefiziologic - lactat) al soluţiilor de dializă, bazate pe glucoză asupra mezoteliocitelor şi fagocitozei peritoneale;

· Scăderea treptată a permeabilităţii membranei peritoneale, care cu timpul reduce eficienţa procedurii de dializă.

· Regimul recomandat de dializă: Kt/V pentru uree > 2,0-2,2 şi clearencele total al creatininei > 60-70 l/ 1,73 m2/ săptămînă (inclusiv funcţia renală restantă). În caz de malnutriţie suprafaţa corporală şi lichidul total pot fi estimate incorect după formule standard;

· Dializa peritoneală automatizată este asociată cu riscul mai mic de peritonită în comparaţie cu variantele convenţionale de dializă, care este în general mai frecventă la diabeticii dializaţi.


	Caseta 150. Soluţii de dializă peritoneală, recomandate la diabeticii cu IRC terminală [27,47]

· Problema principală: semnificativ majorează costul procedeului de dializă peritoneală;

· Soluţiile de dializă peritoneală, bazate pe icodextrină (polimer nedegradabil coloidal) sunt lipsite majorităţii neajunsurilor soluţiilor hipertonice de glucoză, însă, pentru eficienţa maximă necesită durata mai lungă al ciclului de dializă;

· Soluţiile de dializă peritoneală, bazate pe glicerol, pot provoca creşterea de glicerol plasmatic şi trigliceridemie;

· Soluţii echilibrate, în baza glicerolului/ poliglicozei şi aminoacizilor, au un efect benefic asupra metabolismului glucidic şi proteic;

· Buferul de bicarbonat sau mixt (bicarbonat/ lactat) scade toxicitatea soluţiilor faţă de membrana peritoneală.


	Caseta 151. Alimentaţia diabeticului dializat  [27,33,57]

· La momentul iniţierii procedeului de dializă majoritatea pacienţilor suferă de malnutriţie. Factori contribuitori sunt: efectul direct al uremiei şi dereglărilor metabolice în cadrul DZ, complicaţiile DZ şi IRC terminale cu disabilităţi secundare, depresie cronică;

· Nivelul albuminei, prealbuminei şi creatininei la începutul şi pe parcursul tratamentului de substituţie a funcţiei renale sunt indici prognostici importanţi ai mortalităţii diabeticilor dializaţi;

· Aportul caloric > 35 kkal/kg/zi;

· În caz de pareză gastro-intestinală poate fi necesară alimentaţia suplimentară, inclusiv enterală şi parenterală;

· Aportul proteic > 1,2 g/kg/zi;

· Aportul de glucide: 50-60% din necesităţile calorice normative;

· Aportul de lipide: sunt preferabile acizii graşi polinesaturaţi;

· La soluţia de dializă se adaugă glucoză reieşind din raport 1,5-2 g/l pentru a compensa pierderi peridialitice (30-40 g de glucoză/ şedinţă de dializă)


	Caseta 152. Particularităţile tratamentului antidiabetic la pacienţii cu DZ dializaţi [9,33,47,57]

· Controlul antidiabetic riguros previne dezvoltarea complicaţiilor diabetice şi majorează supravieţuirea pacienţilor diabetici dializaţi;

· Hipoglicemia reprezintă o complicaţie mai frecventă a tratamentului antidiabetic în comparaţie cu diabeticii nedializaţi. Astfel valorile-ţintă acceptate ale glicemiei a jeun sunt 6-12 mmol/l, iar valorile hemoglobinei glicozilate – 7-8%. Respectarea acestor parametri asigură raportul optimal atît în prevenirea complicaţiilor legate cu hiperglicemie, cît şi în profilaxia epizoadelor hipoglicemice;

· Insulinoterapia cu doza ajustată conform activităţii scăzute a insulinazei renale reprezintă opţiunea medicamentoasă preferabilă;

· Administrarea intraperitoneală (în afara şedinţelor de dializă, a jeun – cu 30 minute înainte de mîncare) a insulinei modelează secreţia lui fiziologică, asigurînd controlul glicemic mai bun şi diminuînd frecvenţa epizoadelor de hipoglicemie. În schimb, incidenţa complicaţiilor infecţioase de cateter/ peritoneale poate fi relativ sporită.


C.2.7. Complicaţiile

Tabelul 25. 
Complicaţiile tratamentului prin hemodializă [25,27,57,100]
	Tipul complicaţiilor
	Manifestările posibile ale complicaţiilor

	Accesul vascular defectiv
	Pneumotorace, hemotorace, hemopericard, embolismul aerogen, tromboza venelor cateterizate, pseudoanevrismul arterial, sepsis

	Ultrafiltrare excesivă
	Hipotensiune, crampe musculare, agravarea necrozei tubulare acute, agravarea ischemiei miocardice

	Epurare sporită a toxinelor uremice
	Sindromul disechilibrului, dereglările electrolitice

	Contaminarea dializatului
	Febră, frisoane cauzate de endotoxine bacteriene, hemoliză (dializatul prea dizolvat)

	Legate cu membrană de dializă
	Sindromul „first use”, leziunile renale suplimentare de către leucocitele activate, reacţii alergice şi anafilactice, embolismul aerian

	Alterarea sistemului de coagulare
	Hemoragii cu diferite localizări, secundare administrării anticoagulanţilor direcţi în timpul dializei


Tabelul 26. 
Complicaţiile tratamentului prin dializă peritoneală [25,27,57,100]

	Tipul complicaţiilor
	Manifestările posibile ale complicaţiilor

	Infecţioase
	Infectarea plăgii în timpul implantării cateterului, infectarea ţesutului adiacent, peritonită, sepsis

	Mecanice
	Trauma organelor abdominale, hemoperitoneul, sindromul algic abdominal, sindromul algic dorsal, căderea manşonului din tunelul de cateter, dehiscenţa suturilor, scurgere de lichid de dializă, ocluzie intestinală mecanică (prin bride post-peritonită), formarea şi progresarea herniilor, scleroza şi calcifierea peritoneului, dereglările introducerii soluţiei de dializă peritoneală (blocada intraoperatorie a cateterului – flexura cateterului, compresia cateterului de o ligatură; blocada cateterului de fibrină, epiteliul detaşat, cheag de sînge), dereglările eliminării soluţiei de dializă peritoneală (blocada mecanică postoperatorie, deplasarea cateterului din poziţie corectă, blocarea cateterului cu fibrină, sînge, omentul, poziţionarea incorectă a cateterului secundar dereglărilor peristalticii intestinale)

	Hidro-electrolitice
	Edemul peretelui abdominal anterior şi genital, hidrotorax şi insuficienţă respiratorie secundară, scleroza peritoneului, ultrafiltraţie deficitară, ocluzie intestinală dinamică (hiperhidratare)

	Metabolice
	Hiperglicemie şi dereglările metabolismului glucidic, dislipidemiile, hipoproteinemie, hipoalbuminemie, deficitul aminoacizilor esenţiali

	Cardiovasculare
	Hipertensiunea arterială secundară hiperhidrataţiei în cadrul şedinţei de dializă peritoneală

	Alergice
	Diferite reacţii alergice secundare insuportabilităţii dializatului (cea mai frecventă manifestare - pruritul)


Tabelul 27. Complicaţiile insuficienţei renale cronice terminale [25,27,57,100]

	Grupa de complicaţii
	Complicaţii 

	Cardiovasculare
	Ateroscleroza generalizată, boala coronariană, hipertensiunea arterială, insuficienţa cardiacă congestivă, edem pulmonar, pericardită uremică, calcificările vasculare şi cardiace

	Infecţioase
	Infecţii banale recurente, infecţii cu germeni condiţionat patogeni, reactivarea şi persistenţa infecţiilor virale cronice 

	Neoplazice
	Carcinom renal, cancer gastric şi de colon

	Renale
	Chisturi renale secundare

	Osteo-articulare
	Osteodistrofie renală (forma sclerotică şi osteoporotică), fracturile patologice (vertebrale compresive, colului femoral etc.)

	Gastro-intestinale
	Gastro-duodenită uremică, ulcer gastric, ulcer duodenal, anemie B12-deficitară, anemie fier-deficitară, anemie folat-deficitară

	Neurologice
	Encefalopatie uremică, sindromul Pickwik

	Hematologice
	Anemie renoprivă, leucopenie, imunodeficienţă secundară

	Endocrine
	Hiperparatireoză, diminuarea sintezei de eritropoetină, prostaciclină, dereglările scindării de insulină, hipotireoză, diminuarea acţiunii somatotropinei

	Metabolice
	Hipocalcemie, hiperfosfatemie, hiperpotasemie, hipernatremie, hipermagneziemie

	Tegumentare
	Dermatită uremică


D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	Nivelul instituţiei medicale
	Cerinţele

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal:
· medic de familie; 
· asistenta medicală de familie;
· laborant cu studii medii; 

	
	Aparataj, utilaj: 

· tonometru;
· fonendoscop

· cîntar

· panglica-centimetru

· Electrocardiograf (se preferă portabil)

· laborator clinic, capabil să aprecieze analiză generală de sînge, analiză generală de urină; creatinină, potasiu în sînge

	
	Medicamente, instrumentariu:
· Set antişoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednisolon 30 mg în fiole, nr.10); vasoconstrictoare (ex. Noradrenalină 0,1% - 1 ml, în fiole, nr. 2), antihistaminice (ex. Difenhidramină 1%-1ml, în fiole, nr. 5), analgezice (ex. Diclofenac 75 mg, în fiole, nr. 5), suport volemic (soluţie fiziologică de Clşorură de Sodiu sau de Glucoză, flacoane cîte 500 ml, nr. 2), diuretic de ansă (ex. Furosemidă, 40 mg/fiolă, nr. 10), seringi, ace, seturi pentru perfuzie (de unică folosinţă).

	D.2. Serviciul  de asistenţă medicală urgentă la etapa prespitalicească
	Personal:

· medic de urgenţă/felcer 

· asistenta medicală de urgenţă

	
	Aparataj, utilaj: 

· tonometru

· fonendoscop

· cîntar

· panglica-centimetru

· Electrocardiograf (se preferă portabil)

	
	Medicamente, instrumentariu:

· Set antişoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednisolon 30 mg în fiole, nr.10); vasoconstrictor (ex. Noradrenalină 0,1% - 1 ml, în fiole, nr. 2), antihistaminice (ex. Difenhidramină 1%-1ml, în fiole, nr. 5), analgezice (ex. Diclofenac 75 mg, în fiole, nr. 5), suport volemic (soluţie fiziologică de Clorură de Sodiu sau de Glucoză, flacoane cîte 500 ml, nr. 2), diuretic de ansă (ex. Furosemidă, 40 mg/fiolă, nr. 10), seringi, ace, seturi pentru perfuzie (de unică folosinţă).

	D.3. Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţii specializate sau de profil general raionale, municipale, republicane (fără acces la dializă)
	Personal medical, aparataj, utilaj şi medicamente, instrumentariu:

Notă: 

· Spitalizarea pacientului cu IRC terminală într-o secţie în afara Centrului de Dializă se efectuează în conformitate cu PCN corespunzătoare, care şi determină caracterul aparatajului şi utilajului necesar şi volumul recomandat de investigaţii; 

· Spitalizarea într-o IMSP fără acces de dializă se permite numai în caz de pericol de viaţă. Odată după stabilizarea stării pacientului el trebuie să fie transferat în Centrul regional de Dializă sau în ISMP cu acces la dializă; 

· Volumul de investigaţii minimal, necesar pentru monitorizarea IRC terminale în IMSP fără acces la dializă include: ECG şi un laborator clinic, capabil să aprecieze analiza generală de sînge, analiza generală de urină; creatinina, potasiul în sînge

	D.4. Centrele de dializă, inclusiv Centrul de Dializă şi Transplant renal (Spitalul Clinic Republican) 
	Personal:

· medic specialist în hemodializă, nefrolog;
· alţi specialişti (chirurg, traumatolog, cardiolog, endocrinolog, infecţionist, funcţionalist, imagist etc.);
· asistentele medicale 

· medici laboranţi şi laboranţi cu studii medii

· inginer-tehnician
· serviciul morfologic

	
	Aparataj, utilaj:
· tonometru

· fonendoscop

· cîntar

· panglica-centimetru

· Electrocardiograf (se preferă portabil)

· Ultrasonograf (se preferă portabil, cu sondă convexă 3-5 MHz pentru scanare abdominală, cu regimul Doppler)

· Aparat radiografic

· Ecocardiograf (2D cu regimul Doppler)

· laborator clinic pentru aprecierea următorilor parametri: biologice – analiza generală de sînge, analiza generale de urină; biochimice (în sînge) – creatinina, ureea, glicemia, potasiul, calciul (total şi ionizat), fosforul, sodiul, magneziul, clorul, bilirubina, ALT, AST, amilaza, fosfataza alcalină, creatinkinaza, glucoza, acidul uric; biochimice (în urină) – amilaza, proteinuria, proteinuria nictemirală, corpii cetonici, mioglobinuria, urobiluria;  imunologice – Rh şi grupă de sînge, AgHbs, anti-Hbs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD, analiza SIDA, Reacţia MRS, proteinogramă; coagulogramă - protrombina, fibrinogenul, activitatea fibrinolitică, timpul trombinic, testul cu sulfat de protamină/ etanol pentru determinarea produselor de degradare a fibrinogenului; culturale: urocultura, hemocultura, însemînţare din alte ţesuturi şi lichide biologice normale şi patologice, cu determinarea antibioticosensibilităţii
· Determinarea echilibrului acido-bazic şi oxigenării sîngelui

· Laborator histologic, asigurat cu instrumentariu şi reactive necesare

Centrul de Dializă şi Transplant Renal
· Laborator clinic pentru aprecierea următorilor parametri: biochimice (în sînge) – LDH, GGTP, lipaza, colesterolul, trigliceridele, lipido-grama, fierul, feritina, transferina, parathormonul, imunologice – CIC, T,B limfocite, Imunoglobuline în sînge (IgG, IgM, IgA, IgE), CH-50 (activitatea hemolitică), ASL-O, factorul reumatoid, acizi sialici, proteina C reactivă, LE celule, anti-ADN (uni- şi dublucatenar), culturale -  helminţii în mase fecale, BK prin flotaţie şi prin PCR
· IRM (investigaţie prin rezonanţă magnetică)

· TC (tomografie computerizată)

	
	Medicamente, instrumentariu

· Statine:
· Atorvastatin, comp. cîte 40 sau 80 mg;
· Fluvastatin, comp. cîte 20 mg.
· Preparatele de fier:
· Sulfat de fier sau Fumarat de fier, comp. 65 mg de fier elementar;

· Fierul asociate cu sucroză (Venofer), pentru introducere i.v.

· Preparatele eritropoietinei umane:
· Epoetina-α;

· Darbepoetină;

· Epoetină-β sau epoetină-β pegilată;
· Epoetină-ω.
· Preparatele vitaminei D activate:

· Colecalcitriol, caps. cîte 0,25, 0,5 şi 0,1 µg.
· Fixatorii de fosfor:

· Carbonat de Calciu, comp. cîte 0,5 g de calciu elementar;
· Acetat de Calciu, comp. cîte 0,25 de calciu elementar.
· Antidepresive:
· Fluoxetină sau Paroxetină, comp. cîte 20 mg;
· Sedative, tranchilizante şi anticonvulsante:
· Diazepam, comp. cîte 5 mg şi sol. 0,5% - 1 ml;
· Vasoconstrictoare: 
· sol. Norepinefrină 0,2% - 4 ml; 
· sol. Dopamină 0,5% - 5 ml sau 4% - 5 ml;

· Suport volemic: 
· sol. Glucoză 5% - 500 ml; 
· sol. Clorură de sodiu 0,9% - 500 ml; 
· sol. Albumină 10% - 100 sau 200 ml.
· Soluţii hiperosmotice:

· sol. Clorură de Sodiu 9% - 10 ml sau sol. 23,5% - 10 ml;

· sol. Glucoză 40% - 10 sau 20 ml;

· Suport metabolic: 
· sol. Glucoză 40% - 10 sau 20 ml, 
· suport lipidic (ex. sol. Intralipid 10% sau 20% - 250 sau 500 ml),
· suport proteic (ex. sol. Infezol 40 sau 100 – 250 sau 500 ml); 
· Dezintoxicare: 
· Carbolen (comprimate cîte 0,25)
· Furosemidă (comprimate cîte 40 mg, sol. 0,5% sau 1% - 2 ml);

· Anticoagulante: 
· Nadroparină de calciu (2850 UI/ 0,3 ml);

· Dalteparină de Sodiu (10,000 UI anti-Xa/0,4 ml); 
· Heparină (5000 UI/ ml);
· Medicaţie desensibilizantă şi antialergică: 
· Difenhidramină (sol. 1% – 1 ml, comprimate cîte 50 mg)
· Cloropiramină (sol. 2% - 1 ml, comprimate cîte 25 mg) 
· Loratadină (comprimate cîte 10 mg) 

· Tratament antihipertensiv: 
· Nifedipină (comprimate cîte 10 mg) sau Nifedipină-retard (comprimate cîte 20 mg); 
· Amlodipină (comprimate cîte 10 mg); 
· Verapamil  (comprimate cîte 40 mg cu acţiune rapidă şi 120 mg – cu acţiune extinsă şi soluţie 0,25 mg - 1 ml) 
· Diltiazem (comprimate cîte 60 mg de acţiune rapidă şi de 120 mg – cu acţiune extinsă); 
· Enalapril (comprimate cîte 10 mg); 
· Lizinopril (comprimate cîte 10 mg);

· Captopril (comprimate cîte 50 mg); 
· Moxonidin (comprimate cîte 0,2 mg);
· Clonidină (comprimate cîte 0,75 sau cîte 0,15 mg);

· Metoprolol (comprimate cîte 50 mg (Metoprolol succinat sau tartrat) şi sol. tartratului de Metoprolol 5 mg – 5 ml); 
· sol. Pentamină clorhidrat 5% - 1 ml;
· Tratament imunosupresor: 
· Prednisolon – fiole cîte 30 mg, comprimate cîte 5 mg;

· Metilprednisolon – fiole cîte 40 mg, comprimate cîte 4 mg;
· Ciclofosfamidă: 200 mg/fiolă; 
· Azatioprină: 50 mg/ tab sau 50 mg/fiolă.
· Medicaţia antibacteriană: 

· Cefalosporinele: Cefazolină (pulbere 1,0 în flacon) şi Ceftriaxon (pulbere 1,0 în flacon);
· Aminopeniciline: Ampicilină (comprimate cîte 0,5 şi pulbere 1,0 în flacon) sau Amoxicilină (comprimate 0,5 şi pulbere 1,0 în flacon)

· Fluorchinolone: Ciprofloxacină (comprimate cîte 500 mg şi sol. 200 mg – 100 ml); 

· Metronidazol (comprimate cîte 500 mg);
· Ketokonazol (comprimate cîte 200 mg) sau Fluconazol (comprimate cîte 100 mg);
· Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul Centrului de Dializă şi Transplant renal: 

· Amoxicilină + Acid clavulonic (pulbere 500 mg + 100 mg sau 1000 mg + 200 mg)

· Ceftazidim (pulbere 1,0 în flacon)

· Metronidazol (sol. 500 mg – 100 ml)

· Vancomicină (pulbere liofilizată pentru infuzii 0,5 sau 1,0)

· Amikacină (pulbere liofilizată 0,25 – 10 ml)

· Imipenem + cilastină (0,5 + 0,5 – soluţie pentru infuzii)

· Medicaţia hemostatică:

· Preparatele sîngelui (masă eritrocitară, plasmă proaspăt congelată)

· Calciu gluconat (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Calciu clorid (sol. 5% - 5 sau 10 ml);
· Etamzilat sol. 12,5% - 2 ml;
· Acid ε-aminocaproic sol. 5% - 100 ml;
· Bisulfit de sodiu de Menadioină 1% - 1 ml;

· Trombină (local).

· Medicaţia analgezică: 

· Nimesulidă (suspenzie pentru administrare per os cîte 100 mg în plic) sau Paracetamol (comprimate cîte 500 mg) 

· Ketorolac (comprimate cîte 10 mg şi pulbere 30 mg – 1 ml) sau Diclofenac (comprimate cîte 50 mg şi pulbere 75 mg – 3 ml) sau Metamizol de Natriu (sol. 50% - 2 ml) 

· Tramadol (sol. 50 mg – 1 ml şi capsule cîte 100 mg)

· Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul Centrului de Dializă şi Transplant renal:
· Morfină clorhidrat (sol. 1% - 1 ml);

· Promedol (sol. 2% - 1ml)

· Terapia de dezintoxicare:

· Sol. Natriu clorid 0,9% - 200 sau 500 ml

· Sol. Glucoză 5% - 200 sau 500 ml şi 40% - 10 sau 20 ml

· Medicaţia antispastică (spasmolitice):

· Drotaverină (comprimate cîte 40 sau 80 mg şi sol. 2% - 2 ml) 

· Platifilină (sol. 0,2% - 1ml)

· Medicaţia antiagregantă:

· Pentoxifilină (comprimate retard cîte 400 mg, sol. 2% - 5 ml)

· Dipiridamol (comprimate cîte 0,025)

· Vitamine şi antioxidante:

· Acid ascorbic (comprimate cîte 0,5 şi sol. 5% - 5 ml);
· Tocoferol acetat (capsule cîte 400 UI);
· sol. Clorura de Tiamină 5% - 1 ml;

· sol. Fosfatului Sodic de Riboflavină 0,5% - 2 ml;

· sol. Piridoxină 1% - 1 ml;

· sol. Ciancobalamină 1000 µg – 1 ml;

· sol. Acidului ascorbic 5% - 5 ml.

· Normalizarea urgentă a echilibrului acido-bazic şi diselectrolitemiilor: sol. Clorură de potasiu 4%-10 ml, sol. Gluconat de Calciu 10% - 5 sau 10 ml sau sol. Clorură de Calciu 5% - 10ml, Insulină (Actrapid), Sulfat de Albuterol (comprimate cîte 2 sau 4 mg, soluţie pentru inhalaţii 0,75 sau 1,5 mg/ 3 ml sau 0,1 mg/doză – 10 ml sau 12 ml), Bicarbonat de sodiu 2,4% sau 5% sau 8,4% - 200 ml;

· Altele: Benzoat de cofeină 20% - 1ml, Aminofilină 2,4% - 5 ml, Digoxină (comprimate cîte 0,25 mg şi sol. 0,025% – 1 ml), Omeprazol (comprimate cîte 20 mg), Famotidină (pulbere liofilizată 20 mg, flacon pentru injecţii), preparate enzimatice (ex. Mezim-forte 10,000 sau Creon 10,000 sau 20,000)

· Ace, seringi (2, 5, 10, 20 ml), complecte pentru perfuzii de unică folosinţă
· Paturi multifuncţionale
· Substituţie artificială a funcţiei renale: 
· Sala de operaţii şi instrumentele chirurgical: Anexa 5; 
· Aparatajul şi încăperile necesare pentru funcţionarea unui Centru de Dializă (specificul în comparaţie cu alte secţii): Anexa 6; 
·  Consumabile, necesare pentru efectuarea unei şedinţe de hemodializă, Anexa 7;
·  Consumabile, necesare pentru efectuarea unei şedinţe de dializă peritoneală, şi cerinţele faţă de locuinţa pacientului, Anexa 8.


E. INDICATORI DE PERFORMANŢĂ CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI
	Nr
	Scopul
	Indicatorul
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1.
	Evaluarea necesităţilor în tratament de substituţie a funcţiei renale la pacienţi cu IRC terminală
	Ponderea pacienţilor cu IRC terminală, care au iniţiat tratamentul de substituţie  renală în Centrul de Dializă pe parcursul anului
	Numărul pacienţilor cu IRC terminală, care au iniţiat tratamentul de substituţie  renală în Centrele de Dializă pe parcursul anului x 100. 

Aparte sunt menţiona-te cauzele refuzului aplicării tratamentului de substituţie a funcţiei renale.
	Numărul de pacienţi cu IRC terminală care s-au adresat în Centrele de Dializă pentru tratament de substituţie a funcţiei renale pe parcursul anului

	2.
	Unificarea principiilor de management al IRC terminale la toate nivelurile de acordare a ajutorului medical 
	Ponderea pacienţilor cu IRC terminală, tratată prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centrul de Dializă conform Protocolului Naţional pe parcursul anului
	Numărul pacienţilor cu IRC terminală, tratată prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centru de Dializă conform Protocolului Naţional pe parcursul anului x 100. 

Aparte sunt menţiona-te cauzele neaplicării Protocolului.
	Numărul de pacienţi cu IRC terminală trataţi prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în acest Centrul de Dializă pe parcursul anului

	3.
	Micşorarea frecven-ţei dezvoltării com-plicaţiilor IRC ter-minale. Se calculea-ză pentru următoa-rele complicaţii: HTA, anemie, oste-odistrofie renală, sepsis, hepatitele virale cronice, neoplaziile.
	Ponderea pacienţilor cu IRC terminală, tratată prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centru de Dializă, la care a fost diagnosticată anumită complicaţie a IRC terminale pe parcursul anului
	Numărul pacienţilor cu IRC terminală, tratată prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centru de Dializă la care a fost diagnosticată anumită complicaţie a IRC terminale pe parcursul anului x 100. 

Aparte se numără apariţia complicaţiilor menţionate de novo.
	Numărul de pacienţi cu IRC terminală trataţi prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centrul de Dializă pe parcursul anului

	4.
	Micşorarea letalităţii din cauza IRC terminale şi a complicaţiilor ei.


	Ponderea pacienţilor cu IRC terminală, tratată prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centru de Dializă, care au decedat pe parcursul anului
	Numărul pacienţilor cu IRC terminală, tratată prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în Centru de Dializă care au decedat pe parcursul anului x 100
	Numărul de pacienţi cu IRC terminală trataţi prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale în  Centrul de Dializă pe parcursul anului


Notă: Din numărul pacienţilor, trataţi prin diferite metode de substituţie a funcţiei renale se exclud pacienţii după transplant renal, care reprezintă subiectul altui Protocol Clinic Naţional
ANEXE

Anexa 1. Ghid pentru pacient: întrebări şi răspunsuri
Întrebare. Ce reprezintă insuficienţa renală cronică terminală ?

Răspuns. Insuficienţa renală cronică terminală reprezintă stadiul final de evoluţie a oricarei patologii renale, cînd organismul pacientului nu este capabil să menţină echilibrul mediului intern, în primul rînd echilibrul hidro-electrolitic, precum şi eliminarea deşeurilor azotate şi diferitor toxine, fără intervenţii medicale permanente. În scurt timp pacientul/ pacienta necesită aplicarea procedurilor de substituţie a funcţiei renale.
Î. Cît de răspîndită este insuficienţa cronică renală terminală ?

R. Cercetările epidemiologice au demonstrat că aproximativ fiecare a zecea persoană din lume suferă de o patologie renală cronică. Actualmente pe plan global sunt circa 2 milioane de persoane cu insuficienţă renală cronică terminală. Fiecare an IRC terminală este diagnosticată la 10:1,000,000 – 100:1,000,000 persoane în diferite ţări.
Î. Care sunt cauzele principale ale IRC terminale ?

R. Cauzele principale ale IRC terminale includ: diabetul zaharat, hipertensiunea arterială (în ţările industrial dezvoltate), glomerulonefrita cronică, pielonefrita cronică (restul ţărilor) şi nefropatiile congenitale şi ereditare.

Î. Care sunt factorii principali de risc al IRC terminale?

R. Factorii principali de risc cuprind: hipertensiunea arterială, dereglările metabolismului glucidic şi lipidic, administrarea cronică a medicamentelor nefrotoxice, vîrsta, dieta bogată în proteine.

Î. Cum este stabilit diagnosticul de insuficienţă renală cronică terminală ?

R. Diagnosticul de insuficienţă renală cronică terminală este confirmat cînd filtraţia glomerulară este ≤ 15 ml/min.
Î. Care sunt simptomele insuficienţei renale cronice terminale ?

R. Semnele principale ale insuficienţei renale cronice terminale includ: Slăbiciune generală şi performanţă de muncă scăzută, edemele gambiene şi suboculare, dispnee la efort fizic, cefalee datorată hipertensiunii arteriale, greţuri, vomă, somnolenţă uneori pînă la comă, miros neplăcut (uremic) în timpul respiraţiei, diminuarea debitului urinar ziua şi majorarea lui noaptea.
Î. Ce modificări în examinările instrumentale şi de laborator sunt caracteristice pentru insuficienţa renală cronică terminală?
R. Nivelul de creatinină > 700-800 µmol/l, filtraţia glomerulară < 15 ml/min/1,73 m2, ureea > 35-40 mmol/l, potasiu > 5,5 mmol/l), hemoglobină < 90 g/l). La ecografie rinichii au de obicei dimensiuni micşorate (nefroscleroză; < 8,5 x 4,5) cu parenchim subţiat (< 1,0-1,2 cm) şi cu ecogenitate crescută. Este caracteristică creşterea valorilor tensiunii arteriale > 140/90 mmHg. Debitul urinar în general este micşorat, mai ales ziua. Densitatea urinei este permanent redusă, fiind de obicei < 1,010-1,012 g/cm3. 
Î. Ce fel de tratament este recomandat pacienţilor cu insuficienţă renală cronică terminală ?

R. Pacientul administrează tratamentul complex, care include diferite modalităţi de substituţie a funcţiei renale, compensarea funcţiilor renale hormonale şi terapia complicaţiilor IRC terminale.

Î. Care sunt modalităţile de substituţie a funcţiei renale ?

R. Modalităţile de substituţie a funcţiei renale includ: hemodializa, dializa peritoneală, hemofiltrarea şi transplant renal.

Î. Care din procedeele de substituţie a funcţiei renale este cea mai favorabilă pentru evoluţia insuficienţei renale cronice terminale?

R. Modalitatea cea mai reuşită de substituţie a funcţiei renale reprezintă transplantul renal.

Î. Care sunt regulile de bază în prevenirea insuficienţei renale cronice terminale?
R. Strategia de prevenire a insuficienţei renale cronice terminale constă în diagnosticare, prevenire şi tratamentul timpuriu şi adecvat al patologiei renale. Este importantă monitorizarea eventualelor maladii renale prin consultaţii regulate la specialiştii-nefrologi. Pacientul trebuie să echilibreze aportul hidric şi sării de bucătărie, evitînd dezvoltarea hipertensiunii arteriale. Se recomandă micşorarea aportului de proteine (carne, peşte, produsele lactate). Se recomandă evitarea sau limitarea administrării a preparatelor medicamentoase cu potenţial nefrotoxic.
Anexa 2. Ghid pentru pacient: tratamentul de substituţie a funcţiei renale
Î. Care sunt direcţiile principale de tratament la pacienţii cu insuficienţă renală cronică?

R. Pacientul/ pacienta cu insuficienţă renală cronică primeşte tratamentul de substituţie a funcţiei renale, care normalizează echilibrul hidro-electrolitic şi promovează eliminarea deşeurilor azotate şi a toxinelor uremice. Suplimentar, prin administrarea medicamentelor speciale (Eritropoetină şi Colecalcitriol) se compensează alte funcţii renale, în primul rînd cele hormonale: metabolismului fosfor-calcic/ formarea sau resorbţia osului şi sinteza hemoglobinei. De asemenea, pacientul primeşte tratament patogenetic şi simptomatic pentru complicaţiile insuficienţei renale cronice terminale: hipertensiune arterială, dereglările metabolismului lipidic, ateroscleroză accelerată, cardiopatie ischemică şi boala cerebro-vasculară, afectarea sistemului nervos central, leziunile tractului gastro-intestinal.
Î. Care sunt modalităţile de substituţie a funcţiei renale ?

R. Modalităţile de substituţie a funcţiei renale includ: hemodializa, dializa peritoneală, hemofiltrarea şi transplantul renal.

Î. Care din procedeele de substituţie a funcţiei renale este metodă de primă elecţie pentru pacienţii cu insuficienţă renală cronică terminală ?

R. Modalitatea cea mai reuşită de substituţie a funcţiei renale reprezintă transplantul renal.

Î. Cînd se începe tratamentul de substituţie a funcţiei renale ?

R. Filtraţia glomerulară < 15 ml/min/1,73 m2 reprezintă indicaţia relativă pentru iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale. Dacă filtraţia glomerulară scade < 5 ml/min/ 1,73 m2, apare indicaţia absolută pentru iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale.
Î. Care sunt factorii, ce condiţionează iniţierea tratamentului de substituţie a funcţiei renale la pacienţii cu filtraţia glomerulară 5-15 ml/min/1,73 m2?

R. Aceşti factori pot fi împărţiţi în 2 grupe majore: legate cu pacientul (copii, diabetici, bolnavii slăbiţi) şi secundare severităţii manifestărilor insuficienţei renale cronice (sindromul uremic – intoxicaţie (greţuri şi vărsături), somnolenţă, comă; hipervolemie – hipertensiune arterială, insuficienţă cardiacă congestivă rezistente la tratament conservator; dereglările electrolitice potenţial letale – hiperpotasemia). 
Î. Care sunt contraindicaţiile pentru tratamentul de substituţie renală prin hemodializă?

R. Contraindicaţii absolute sunt relativ puţine şi includ: alergie la Heparină, imposibilitatea accesului vascular şi tensiunea arterială sistolică < 80 mm Hg. Cele relative cuprind: boli psihice majore, neoplaziile, sindroamele hemoragice, maladiile somatice decompensate.
Î. Care sunt contraindicaţiile pentru tratamentul de substituţie renală prin dializă peritoneală?

R. Contraindicaţiile sunt multe şi includ: peritonita, carcinomatoza, ascita, fibroza peritoneului şi aderenţele în urma diferitor intervenţii chirurgicale, herniile abdominale, insuficienţa respiratorie.
Î. Care sunt avantajele comparative ale hemodializei şi ale dializei peritoneale?

R. Hemodializa asigură controlul metabolic mai bun, evită riscul infecţiei abdominale, nu scade eficienţa în timp. Dializa peritoneală este mai ieftină, mai puţin influenţează hemodinamica, poate fi efectuată acasă, păstrează mai bine funcţia renală restantă. 
Î. Care sunt avantajele şi dezavantajele hemofiltrării şi hemodiafiltrării faţă de hemodializă?

R. Hemofiltrarea şi în special hemodiafiltrare mai puţin afectează hemodinamica pacienţilor, mai rar se complică cu micşorarea tensiunii arteriale şi mai bine elimină toxinele uremice cu masă moleculară medie şi mare. Dezavantajele: sunt mai scumpe şi necesită echipament special.
Î. Care este regimul de tratament de hemodializă?

R. Pacientul primeşte tratamentul prin hemodializă cu ajutorul aparatajului special în centrul de dializă 2-3 ori pe săptămînă timp de 4 ore.

Î. Care este regimul de tratament de dializă peritoneală?

R. Pacientul primeşte tratamentul de sine stătător, iniţial în centrul de dializă, iar după o antrenare specială, continuă şedinţe de dializă acasă, într-o încăpere special amenjată. În caz de dializă ambulatorie continuă, pacientul efectuează 5-6 zile din săptămînă, 4-5 schimburi a soluţiei de dializă în cavitate peritoneală. Dializa peritoneală poate fi efectuată şi cu ajutorul aparatajului special, care automat schimbă soluţia de dializă pe parcursul nopţii.
Anexa 3. Formular pentru obţinerea consimţămîntului pacientului

	F.N.P.
	

	Adresa
	

	Persoană şi telefon de contact
	

	Nr. poliţei de asigurare
	

	Nr. buletinului de identitate
	

	Vîrstă/ sex/ invaliditate
	
	
	

	Acord privind aplicarea măsurilor diagnostice, terapeutice,

anestezice, de reanimare şi a intervenţiei chirurgicale
1. Autorizez medicul curant şi medicii din instituţia medicală să efectueze asupra mea procedurile diagnostice şi de tratament medical sau chirurgical, considerate necesare;
2. Am fost informat privind etiologia, patogeneza, evoluţia, prognosticul şi complicaţiile posibile ale insuficienţei renale cronice sub dializă, cu specificarea particularităţilor cazului meu, necesitatea aplicării măsurilor diagnostice şi de tratament la fiecare etapă de acordare a ajutorului medical. Mi s-a răspuns la întrebările adresate;
3. Am fost informat asupra naturii şi scopului procedurilor diagnostice şi terapeutice, a intervenţiei chirurgicale, asupra beneficiilor şi prejudiciilor posibile, privind complicaţiile şi riscurile posibile. Mi s-a răspuns la întrebările adresate;

4. Sunt conştient, că în cursul intervenţiei diagnostice, chirurgicale sau a unui act terapeutic, pot apărea situaţii neprevăzute, care necesită proceduri diferite de cele preconizate. Consimt efectuarea intervenţiilor diagnostice, chirurgicale şi procedurilor diagnostice, pe care medicii le consideră necesare;
5. În vederea intervenţiei programate, declar că am fost informat asupra tipului de anestezie, la care voi fi supus şi a tehnicilor de monitorizare a funcţiilor vitale. Mi-a explicat că există risc de anumite complicaţii. Accept că medicul anesteziolog să modifice tratamentul anestezic programat;
6. Rezultatul examinărilor, lichide biologice, ţesuturi sau părţi de organe, obţinute în rezultatul intervenţiei chirurgicale sau diagnostice pot fi examinate în scopuri medicale şi ştiinţifice;

7. Fiind conştient de beneficiile şi riscurile măsurilor diagnostice, terapeutice, anestezice, de reanimare, chirurgicale, le accept fără a solicita asigurări suplimentare în privinţa rezultatelor;

8. Confirm, că am citit şi am înţeles în întregime textul mai sus anunţat.

	Indice
	Secţie spitalicească (chirurgie, terapie)
	Centrul regional de Dializă
	Centrul de Dializă 
şi Transplant renal, 
Spitalul Clinic Republican

	Data
	
	
	

	Acordul la obţinerea anamnezei, efectuarea examenului fizic, inves-tigaţiilor instrumentale şi de laborator
	
	
	

	Acordul la efectuarea tratamentului nemedicamentos
	
	
	

	Acordul la efectuarea tratamentului medicamentos
	
	
	

	Acordul la efectuarea intervenţiilor chirurgicale
	
	
	

	Acordul la efectuarea procedurilor de sub-stituţie a funcţiei renale
	
	
	


Notă: Dacă pacientul este inconştient şi la momentul implementării măsurilor diagnostice, terapeutice, anestetice, de reanimare, a intervenţiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat de o persoana însoţitoare. În locul copiilor semnează părinţii sau persoanele cu funcţie de tutelă
Anexa 4. Fişa de monitorizare a pacienţilor – formular de înregistrare a acţiunilor ulterioare legate de pacienţi, efectuate în baza protocolului

	F.N.P.
	

	Adresa
	

	Persoană şi telefon de contact
	

	Nr. poliţei de asigurare
	

	Nr. buletinului de identitate
	

	Vîrstă/ sex/ invaliditate
	
	
	

	Indice
	Secţie spitalicească (chirurgie, terapie) 
	Centrul regional de Dializă
	Centrul de Dializă şi Transplant renal

	Etiologia IRC terminale
	
	
	

	Maladiile asociate


	
	
	

	Dată / oră
	
	
	
	
	
	

	Înălţime/ masă
	
	
	
	
	
	

	Acuzele


	
	
	

	Conştiinţă
	
	
	

	TA sist/diast + FCC
	
	
	
	
	
	

	Pr. generală/ albumină
	
	
	
	
	
	

	Hb/Leuc/Tromb/VSH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ns/ Segm/ Limf/ Mon
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ALT/FA/Bilirubină
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debitul urinar/ FG
	
	
	
	
	
	

	Creatinină/ Ureea
	
	
	
	
	
	

	K+/ Na+/ Ca2+/ HPO42-
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	USG abdominală (concluzie)


	
	
	

	ECG


	
	
	

	Tratament 

(inclusiv de substituţie a funcţiei renale)

	
	
	

	Medicul curant
	
	
	

	Asistenta medicală
	
	
	


Anexa 5. Sala de operaţii şi instrumentele chirurgicale

· Sala de operaţii asigurată cu apă (rece şi caldă), încălzire, sistemul de ventilaţie:
· Lampă chirurgicală;
· Masă chirurgicală (funcţională);
· Lămpi UV.
· Instrumentele chirurgicale:
· Coagulator;
· Bisturii;
· Pense Coher, Mosquit, Fiodorov;
· Foarfece curbe şi drepte;
· Port-ac vascular;
· Depărtătoare;
· Sonde;
· Seringa Janet.
· Materiale implantabile:

· Cateter Tenkhoff;

· Catetere venoase centrale mono-lumen şi dublu-lumen;

· Proteze vasculare pentru formarea fistulei arterio-venoase (ex. Gore-tex).
· Material de sutură:
· Catgut nr 1,2,3,4,5,6;
· Vikril 000;
· Mătase nr 1,2,3,4,5,6;
· Capron nr 1,2,3,4,5,6;
· Prolen 00000, 000000, 0000000.
· Mijloacele de protecţie (pentru fiecare chirurg, asistentă medicală a sălii de operaţie, infirmieră):
· Halat;
· Costum chirurgical;
· Mască;
· Mănuşi;
· Ochelarii de protecţie şi pentru operaţii vasculare;

· Bahile. 

· Consumabile (sterile de unică folosinţă sau sterilizate):
· Burete hemostatic;
· Drenuri;
· Seringi;
· Ace chirurgicale;
· Ace vasculare;
· Sisteme de perfuzii;
· Catetere ureterale 4,5,6;
· Catetere Foley 20,22;
· Catetere Petzer 28, 30, 32;
· Faşă;
· Tamponaşi;
· Tifon;
· Şerveţele.
· Instrumentariu şi set de medicamente necesare pentru efectuarea anesteziei locale şi generale (conform standardelor Naţionale corespunzătoare);
· Set antişoc (vezi D.1);
· Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%; 

· Iod, Betadină, dezinfectante.
Anexa 6. Aparatajul şi încăperile necesare pentru funcţionarea unui Centru de Dializă (specificul în comparaţie cu alte secţii)
· Sistemul de epurare a apei şi aparataj de tratare a apei:
· Cerinţele pentru apa utilizată pentru formarea soluţiei de dializă sunt prezentate în Anexa 11;

· Dispozitiv de filtraţie cu eliminarea particulelor cu diametru 5-500 µm, cu scopul evitării malfuncţiei filtrelor ulterioare;

· Dispozitiv de filtraţie prin cărbune activat, cu scopul eliminării contaminanţilor organici, cloridelor şi clorului liber. Eficienţa filtrului depinde de timpul filtraţiei (cel mai important factor), geometria filtrului, caracteristicile fluxului de apă, concentraţia contaminanţilor în apă. Periodic filtrul din cărbune activat trebuie să fie schimbat;

· Dispozitiv de microfiltraţie cu ajutorul filtrelor, care sunt capabile să elimine particule mici, cu diametrul 0,45-0,5 µm;

· Dispozitiv pentru înmuierea apei dure şi prevenirea „sindromului de apă dură” cu ajutorul filtrului cationic, care schimbă 2 ioni de Na+ pe un ion de Ca2+ sau Mg2+ din apă. Se acordă o atenţie deosebită la saturaţia filtrului, care poate rezulta în eliminarea masivă în apa pentru dializă a ionilor de calciu şi aluminiu cu consecinţele nefaste pentru pacienţi.

· Dispozitiv de purificare a apei cu ajutorul procesului de osmoză inversă printr-o membrană semipermeabilă. De obicei, pentru obţinerea apei curate destinate pregătirii soluţiei de dializă se utilizează 2 instalaţii consecutive pentru purificarea apei cu un microfiltru între ele.
· Mixere pentru pregătirea concentratului pentru soluţia de dializă;

· Pompă;

· Sistemul de conducte, care asigură aparatele de dializă cu dializat (circuit închis al apei tratate);
· Sistemul de pregătire a soluţiilor de bufer pentru dializat:
· Acid; 

· Bicarbonat de Sodiu;
· Notă: Datorită complianţei sporite a pacienţilor, sporirii calităţii vieţii, precum şi ameliorării relative a evoluţiei IRC terminale se recomandă buferul de bicarbonat versus de buferul acetat.

· Aparatele de dializă:
· Pentru efectuarea hemodializei;
· Pentru efectuarea hemofiltrării şi hemodiafiltrării;

· Pentru efectuarea altor procedee de substituţie a funcţiei renale.

· Variaţiile electroliţilor şi substanţelor osmotic active pentru soluţie de dializă, bazată pe bicarbonat sunt prezentate în anexa 12;

· Dispozitive pentru controlul automat al tensiunii arteriale şi ECG (cel puţin 1 la sală de dializă/ 4 aparate);
· Cabinetul inginerului;

· Sală de operaţii;

· Sală de pansament;

· Vestiar pentru pacienţi;

· Încăpere pentru păstrarea consumabilelor de hemodializă;

· Încăpere pentru păstrarea consumabilelor de dializă peritoneală.
Anexa 7. Consumabile, necesare pentru efectuarea unei şedinţe de hemodializă

· Filtrul pentru efectuarea hemodializei (consultaţi Anexa 10):
· Filtrele low-flux: ex. Hemoflow F4HP-F8HP şi F4HPS-F8HPS;
· Filtrele high-flux, ex. Hemoflow F40S-F80S;
· Notă: Filtrele high-flux sunt preferabile filtrelor low-flux, filtrele cilindrice celor paralele (sub formă de placă), sintetice celor efectuate din celuloză sau celuloză modificată, sterilizate cu vapor altor metode de sterilizare. Filtrele din poliacrilonitrită nu se recomandă din cauză riscului sporit semnificativ de dezvoltare a reacţiilor alergice.
· Filtrul special pentru efectuarea hemofiltrării (consultaţi Anexa 10); 

· Notă: Pacienţilor dializaţi se recomandă efectuarea unei şedinţe de hemofiltrare o dată la 3-4 şedinţe de hemodializă. Hemodiafiltrarea este superioară hemofiltrării şi hemodializei în asigurarea atît a complianţei sporite a pacientului, cît a eliminării moleculelor medii, realizînd acţiune profilactică ex. împotriva amiloidozei. 

· Filtrul special pentru efectuarea hemodializei la copii (dacă sunt copii cu IRC terminală sub dializă) (consultaţi Anexa 9);

· Magistrală pentru efectuarea hemodializei;
· Ace pentru puncţia FAV;

· 2 şerveţele sterile;
· 2 tamponaşe sterile înmuiate cu spirt etilic 70%;
· 2 tamponaşe sterile;
· Medicamente:
· Heparină 5000 UI/ ml;

· Soluţie Clorură de Sodiu 0,9% – 500 ml;

· Set antişoc (vezi D.1);

· Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%; 

· Iod, Betadină;

· Dezinfectante;

· Alte medicamente în funcţie de o eventuală complicaţie a şedinţei de dializă (C.2.5.7., casetele 89-98).
· Consumabile:

· Seringi 2, 5, 10, 20 ml;
· Sistema de perfuzie.
· Mijloacele de protecţie (pentru fiecare medic al secţiei de hemodializă, asistentă medicală a sălii, infirmieră):

· Halat (se schimbă o dată în săptămînă);

· Costum chirurgical (se schimbă o dată în săptămînă);

· Mască (se schimbă o dată pe zi);

· Mănuşi (se schimbă după fiecare schimb de dializă);

· Ochelarii de protecţie.
· Pat funcţional

Anexa 8. Consumabile, necesare pentru efectuarea unei şedinţe de dializă peritoneală şi cerinţele faţă de locuinţa pacientului 
· Soluţie pentru dializa peritoneală

· Variabilitatea electroliţilor şi substanţelor osmotic-active este prezentată în Anexa 13;
· Soluţie de dializă peritoneală, bazată pe glucoză: complect 1,36%; 2,27%; 3,86% sau 1,5%; 2,5%; 4,25%,
· Soluţiile de dializă peritoneală, bazate pe aminoacizi sau poliglucoză (ex. icodextrină): se utilizează o dată pe zi în şedinţă diurnă îndelungată la pacienţi aflaţi la tratament prind dializă peritoneală automatizată.
· Medicamente

· Soluţie Clorură de Sodiu 0,9% – 500 ml;

· Set antişoc (vezi D.1);

· Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%; 

· Iod, Betadină;

· Dezinfectante;

· Alte medicamente în funcţie de eventuală complicaţie a şedinţei de dializă şi dializă peritoneală (C.2.5.7., casetele 89-98, 115-123).

· Încăpere pentru păstrarea consumabilelor de dializă peritoneală;

· Încăpere specială pentru efectuarea procedeului de dializă peritoneală. Cerinţele minimale faţă de încăpere şi regulile efectuării procedeului de dializă peritoneală sunt expuse în caseta 16;
· Masă;
· Scaun;
· Pat (este recomandabil pat funcţional).
· În caz de dializă peritoneală automatizată există suplimentar aparatul special de dializă peritoneală şi consumabile pentru deservirea lui.
Anexa 9. Dializatorii, utilizate în populaţie pediatrică 

Tabelul 28. Dializatoare, utilizate în populaţia pediatrică cu suprafaţa corporală < 1 m2 [43,75]
	Filtrul de dializă
	Tipul de membrană
	Suprafaţă (m2)
	Volumul de umplere (ml)
	Coeficientul ultrafiltrării (ml/ oră /  mmHg)
	Clearen-cele ureei (ml/min)
	Metodă de sterilizare

	100 HG Cobe 

	Hemofan
	0.2
	18
	2
	82
	G

	Pro 100 Gambro 
	PC
	0.3
	25
	2.2
	71
	ETO

	Surflux 30 L Nipro 
	PS
	0.4
	30
	1.7
	78 –120
	V

	F3 Fresenius 
	Triacetat
	0.35
	25
	3
	118
	G

	Pro 200 Gambro 
	PC
	0.50
	43
	3.5
	114
	ETO

	CA50 G Baxter 
	DC
	0.50
	38
	1.8
	110
	G

	B305A Meditor 
	PMMA
	0.50
	35
	3.8
	137
	G

	Filtral 6 
	PAN
	0.55
	48
	15
	136
	ETO

	200 HG Cobe 
	Hemofan
	0.60
	34
	3.5
	
	G

	Fu Fresenius 
	PS
	0.70
	44
	2.8
	155
	V

	CA70G Baxter 
	DC
	0.70
	
	3.4
	153
	G

	Filtral 8 
	PAN
	0.70
	53
	19
	148
	ETO

	Sureflux 70 G Nipro 
	Triacetat
	0.70
	45
	5
	169
	G

	B3 08A Meditor 
	PMMA
	0.80
	49
	5.9
	163
	G

	300 HG Cobe 
	Hemofan
	0.80
	44
	4.5
	
	G

	CA 90 G Baxter 
	Diacetat
	0.90
	
	4.2
	161
	G

	NC 0985G Sorin 
	CSM
	0.90
	
	2.9
	164
	G

	400 HG Cobe 
	Hemofan
	0.90
	
	5.9
	169
	G

	Dicea 90G Baxter 
	DC
	0.90
	
	6.8
	173
	G


Notă: Tipurile de membrană: DC – diacetat de celuloză, CSM – celuloza sintetic modificată, PAN – poliacrilonitril, PMMA – polimetilmetacrilat, PC – policarbonat, PS – polisulfon; Tipurile de sterilizare: ETO – sterilizate cu etilenoxid, G – sterilizare prin iradiere cu razele gama, V – sterilizarea cu vapor
Anexa 10. Exemplele filtrelor de dializă, utilizate la adulţi 

Tabelul 29. 
Dializatoare, utilizate la pacienţii cu suprafaţa corporală > 1 m2 [38,27,43,57,75]
	Filtrul de dializă
	Identificator
	Producător
	Membrana de dializă (denumire)
	Tipul membranei de dializă
	Tipul dializa-torului
	Form-factor
	Steri-lizare

	Crystal 
	2800 – 4000
	Hospal
	PAN
	Sintetică
	High-flux
	Paralel
	G

	Nephral
	200 – 500
	Hospal
	PAN
	Sintetică
	High-flux
	Cilindric
	G

	Filtryzer
	BK 1,3F – BK 2,1F
	Toray
	PMMA
	Sintetică
	High-flux
	Cilindric
	G

	Filtryzer
	B3-0.5A–B3-2.1A
	Toray
	PMMA
	Sintetică
	Low-flux
	Cilindric
	G

	Hemoflow
	F 40S – F 80S
	Fresenius
	PS
	Sintetică
	High-flux
	Cilindric
	V

	Hemoflow
	F4HPS – F8HPS
	Fresenius
	PS
	Sintetică
	Low-flux
	Cilindric
	V

	Polyflux S
	PF 11S – PF 21S
	Gambro
	PA S
	Sintetică
	High-flux
	Cilindric
	V

	Polyflux L
	PF 6L – PF 8L
	Gambro
	PA S
	Sintetică
	Low-flux
	Cilindric
	V

	Tricea
	90G – 210G
	Baxter
	Triacetat de celuloză
	Celuloză
	High-flux
	Cilindric
	G

	Dicea
	90G – 210G
	Baxter
	Diacetat de celuloză
	Celuloză
	Low-flux
	Cilindric
	G

	LunDia Pro GFS
	500G – 800G  
	Gambro
	Gambran
	Sintetică
	Low-flux
	Paralel
	G

	Plus
	12 – 20
	Gambro
	Hemofan
	Celuloză
	Low-flux
	Cilindric
	V


Notă: Tipurile de membrană: PAN – poliacrilonitril, PMMA – polimetilmetacrilat, PA – poliamidă, PS – polisulfon; Tipurile de sterilizare: G – sterilizare prin iradiere cu razele gama, V – sterilizarea cu vapor

Anexa 11. Nivelul maximal acceptabil al diferitor contaminanţi în apa utilizată pentru pregătirea soluţiei de dializă 

Tabelul 30. Nivelul contaminanţilor principali în apă, utilizată pentru pregătirea soluţiei de dializă [27,38,43]
	Contaminant
	Valorile maximal acceptabile
	Contaminant
	Valorile maximal acceptabile

	Numărul total de bacterii
	< 100 UFO/ml
	Clor
	< 0,1 mg/l

	Endotoxine
	<0,25 UI/ml
	Sulfate
	< 50 mg/l

	Sodiu
	< 50 mg/l
	Nitrate
	< 2 mg/l

	Potasiu
	< 2 mg/l
	Fluorate
	< 0,2 mg/l

	Calciu
	< 2 mg/l
	Amoniu
	< 0,2 mg/l

	Magneziu
	< 2 mg/l
	Aluminiu
	< 0,01 mg/l

	Cloride
	< 50 mg/l
	Metalele grele
	< 0,1 mg/l

	CO2 total
	< 5 mg/l
	Solvenţii solide
	< 10 mg/l


Notă: sursă – European Pharmacopoeia, 1993. UFO – unităţi formatoare de colonii. 
Actualmente numărul de bacterii acceptat în apă pentru hemodializă, în special high-flux, este < 0,1 UFO/ml şi concentraţia endotoxinelor < 0,05 UI/ml.
Anexa 12. Componenţa aproximativă a soluţiei standarde de hemodializă 

Tabelul 31. Componenţa aproximativă a soluţiei de dializă standard cu bufer de bicarbonat [43,57,100]
	Elementul chimic
	Concentraţie în concentratul de acid
	Concentraţie în concentratul de bicarbonat
	Soluţie de dializă finală

	Sodiul
	107
	33
	140

	Potasiul
	2
	0
	2

	Calciul
	1,75
	0
	1,75

	Magneziul
	0,5
	0
	0,5

	Bicarbonat
	0
	33
	29

	Clor
	113,5
	0
	113,5

	Acetat
	0
	0
	4

	Acid acetic
	4
	0
	0

	Dioxid de carbon
	0
	0
	4

	Glucoză
	5
	0
	5


Anexa 13. Componenţa aproximativă a soluţiei standarde de dializă peritoneală 

Tabelul 32. Componenţa aproximativă a soluţiei standard de dializă peritoneală, bazate pe glucoză [43,57,100]
	Elementul chimic
	Concentraţie minimală
	Concentraţie maximală

	Sodiul, mmol/l
	132
	140

	Potasiul, mmol/l
	0
	2,4

	Calciul, mmol/l
	1,00
	1,75

	Magneziul, mmol/l
	0,25
	0,75

	Clor, mmol/l
	101
	107

	Lactat, mmol/l
	5
	5,5

	pH (unităţi)
	0
	33

	Glucoză, g/dl
	1,36 (sau 1,5)
	4,25 (sau 4,5)

	Osmolaritate (mOsm/kg)
	340
	507
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Continuarea tratamentului încă 7-14 zile





Dinamică pozitivă, însemînţare negativă





Ajustarea tratamentului antibacterian conform antibioticosensibilităţii





Dinamică stabilă sau pozitivă, însemînţare pozitivă





Înlăturarea cateterului peritoneal, eventual intervenţie chirurgicală





Lipsa dinamicii pozitive timp de 5 zile



































TRATAMENTUL MEDICAMENTOS COMPLEX
























































Asociaţie bacteriană:


Ceftazidim ≤ 3 g/zi sau Cefotaxim ≤ 6 g/zi + Metronidazol 0,5 i.v. x 3 ori/zi


Durata tratamentului:


21 de zile








Ps. aeruginosa:


Ceftazidim ≤ 3 g/zi, 


diureza > 100 ml


+ Ciprofloxacină


0,4 /zi/i.v.


diureză ≤ 100 ml


+ Amicacină 


10 mg/kg/zi


Durata tratamentului:


21 de zile








Floră


gram-negativă:


diureză > 100 ml


Ceftazidim ≤ 3 g/zi;


diureză ≤ 100 ml -


Gentamicină 1,2 mg/kg/zi sau Amicacină 10 mg/kg/zi  


Durata tratamentului:


14 zile








Reevaluarea clinico-paraclinică 


fiecare 2-3 zile





Altă floră gram-pozitivă:


Cefalosporine gen. I


Lipsa efectului în 2-3 zile precedente sau suspecţie la MRSA + Vancomicină 0,5-1,0/zi/i.v. + Rifam-picină 0,6/zi/i.v.


Durata tratamentului:


 (St. aureus)


14-21 de zile








Enterococ:


Amoxicilină (i.v. şi i.perit.) + Van-comicină 0,5 g/zi i.v. Dacă flora este rezistentă la Van-comicnă, atunci Vancomicină 1,0 i.v.


Durata tratamentului:


14 zile








Microflora gram-negativă





Microflora gram-pozitivă





Reevaluarea clinico-paraclinică peste 1-2 zile





Cefalosporine gen. I


Asocierea fluorchinolonelor la necesitate


În loc de Cefalosporină poate fi utilizat Aminoglicozidă gen. II-III sau Clindamicină


În caz de suspecţie la MRSA – în loc de Cefalosporină - Vancomicină





Diureza restantă


 ≤ 100 ml 





Diureza restantă 


> 100 ml 





Cefalosporine gen. I


Asocierea fluorchinolonelor la necesitate


În caz de suspecţie la MRSA – în loc de Cefalosporină - Vancomicină





Iniţierea tratamentului empiric antibacterian în cadrul terapiei medicamentoase complexe (casetele 39-40)





Semnele şi simptoamele peritonitei, cercetarea lichidului din cavitatea peritoneală (tabelul 21)





Modificarea metodei de substituţie a funcţiei renale (bazate pe acces vascular , transplant renal) 


(casetele 67-69, 71, 99-102, 106-107, tabelul 19)





Da 





Necesitatea şi posibilitatea schimbării metodei de substituţie a funcţiei renale


(casetele 67-69, tabelele 19)





Spitalizarea în Centrul de Dializă sau în staţionar cu acces la dializă, tratament şi investigaţii în staţionar


(casetele 21-26, tabelele 6-7)





Nu 





Indicaţii 


de spitalizare planificată


(tabelul 9)





Dezvoltarea complicaţiilor acute, stărilor de urgenţă, agravarea maladiilor asociate


(tabelele 12,16, 24, 26)





Reevaluarea periodică a caracterului adecvat de detoxicare, diagnosticare timpurie a complicaţiilor acute şi cronice a IRC şi procedeului de dializă, maladiilor asociate 


(casetele 2-3,21-26, tabelele 2-3,24-26)





Monitorizarea dinamică clinică, instrumentală şi de laborator


(casetele 21-26, tabelele 6-7)





Situaţii particulare de management:


copii, DZ


 (casetele 


132-152)





Tratamentul medicamentos de susţinere 


(casetele 32-64,


115-124) 


(tabelele 17-18)





Evaluarea posibilităţilor Centrului de Dializă şi pacientului cu selectarea sau ajustarea regimului de dializă (frecvenţa, durata, timpul, CAPD sau o variantă de APD) pentru a asigura complianţa sporită şi toleranţa optimală a procedeului de substituţie a funcţiei renale şi reintegrare maximă a pacientului în societate





Regimul şi dieta (casetele 28-31) (tabelele 13-15)





Tratamentul în timpul şedinţei de dializă (casetele 89-98)





Tratamentul iniţial, cu şedinţe mai scurte 


(2-3-4 ore) şi volmul redus de soluţie de dializă peritoneală (1/2 – ¾ din cel recomandat)


timp de 2 săptămîni





Tratamentul prin dializă peritoneală





Modificarea metodei de substituţie a funcţiei renale (dializă peritoneală, transplant renal)


(casetele 67-69, 71, 99-102, 106-107, tabelul 19)





Da 





Reevaluarea periodică a caracterului adecvat de detoxicare, diagnosticare timpurie a complicaţiilor acute şi cronice IRC şi procedeului de dializă, maladiilor asociate 


(casetele 2-3,21-26, tabelele 2-3,24-26)





Necesitatea şi posibilitatea schimbării metodei de substituţie a funcţiei renale


(casetele 67-69, tabelul 19)





Situaţii particulare de management:


copii, DZ


 (casetele 


132-152)





Spitalizarea în Centrul de Dializă sau în staţionar cu acces la dializă, tratament şi investigaţii în staţionar


(casetele 21-26, tabelele 6-7)





Regimul şi dieta (casetele 28-31) (tabelele 13-15)





Evaluarea posibilităţilor Centrului de Dializă cu selectarea sau ajustarea regimului de dializă (frecvenţa, durata, timpul, caracteristica filtrului de dializă) pentru a asigura complianţa sporită şi toleranţa optimală a procedeului de substituţie a funcţiei renale şi reintegrare maximă a pacientului în societate





Indicaţii 


de spitalizare planificată


(tabelul 9)





Tratamentul în timpul şedinţei de dializă (casetele 89-98) 





Dezvoltarea complicaţiilor acute, stărilor de urgenţă, agravarea maladiilor asociate


(tabelele 12,16, 24, 25)





Tratamentul medicamentos de susţinere 


(casetele 32-64) (tabelele 17-18)





Nu 





Tratamentul iniţial, cu durata 2-3 ore şi frecvenţa 3-4 ori/ săptămînă (la necesitate, în caz de o manifestare mai severă a uremiei, şi mai frecvent)





Monitorizarea dinamică clinică, instrumentală şi de laborator


(casetele 21-26, tabelele 6-7)





Tratamentul prin hemodializă şi alte metode de substituţie a funcţiei renale cu acces vascular 





Protocolul 


Clinic Naţional


„Transplantul renal”





Tratamentul de substituţie a funcţiei renale 





Prezente 





Absente 





Algoritmul C.1.2. 





Algoritmul C.1.3. 





Da 





Nu 





Pregătirea pacientului pentru metoda selectată de substituţie a funcţiei renale (ex. asigurarea accesului vascular, peritoneal etc.)





Transplantul renal izolat sau combinat





Tratamentul prin


dializă peritoneală





Tratamentul prin hemodializă şi alte metode de substituţie a funcţiei renale cu acces vascular 





Alegerea modalităţii de substituţie a funcţiei renale: accesibilitatea, avantajele/ dezavantajele comparative, prezenţa contraindicaţiilor (casetele 67-69, tabelul 19)





Continuarea tratamentului conservator al IRC


(vezi Protocolul Clinic Naţional de IRC)





Refuzul pacientului de tratament de substituţie a funcţiei renale 





Continuarea tratamentului conservator al IRC (vezi Protocolul Clinic Naţional de IRC), exercitarea 


măsurilor profilactice 


(casetele 11-12, tabelul 5)





Informarea pacientului despre diferite moda-lităţi de tratament de substituţie a funcţiei renale





BCR st. IV 


(casetele 18-19)





6





5





4





3





2





1





Tratamentul de susţinere cu suplimente de cacliu şi preparatele vitaminei D cu micşorarea treptată a dozelor (caseta 54)





Creşterea dozelor preparatelor utilizate la prima etapă pînă la maximale terapeutice


(casetele 50-53)








Tratamentul combinat: preparatele din gr. I şi gr. II: doze terapeutice iniţiale


(casetele 50-53)





Hiperparatireoză secundară rezistentă la tratament medicamentos; hiperparatireoză terţiară, alte compălicaţii: tratament chirurgical (caseta 54)





Gr. 1


Lotul general cu IRC terminală sub dializă�
Gr. 2


Pacienţii cu risc cardiovascular sporit, calcificările metastatice�
�
Fixatorii de fosfaţi bazaţi pe calciu/ aluminiu (caseta 51)�
Sevelamer, lantanide 


(caseta 51)�
�
Preparatele vitaminei D (caseta 52)�
Calcimimetice (caseta 51)�
�
 Se administrează doze terapeutice minimale;


Regimul nr. 2 este recomandat pacienţilor cu compianţă înaltă din cauza costului sporit


(casetele 50-53)





Tratamentul combinat: preparatele din gr. I şi gr. II: doze terapeutice maximale


(casetele 50-53)





Monitorizarea regulată a parametrilor metabolismului calciu-fosforic (Ca2+ (total şi ionizat), HPO42-, fosfataza alcalină cel puţin o dată pe lună, PTH – cel puţin o dată în 3 luni, examenul radiologic – cel puţin o dată în an) (tabelul 7)


Comparaţie 


cu valorile-ţintă (caseta 49)





4





3





2





2





1





Nu





Da





Administrarea 


IECA/ BRA II + BCC 


+ BAB/ Clonidină + Moxonidină


Excluderea HTA secundare








Administrarea IECA/ BRA II + BCC + BAB/ Clonidină





HTA II, III - biterapie


Administrarea IECA/ BRA II + BCC sau în funcţie de patologia asociată





HTA I - monoterapie


Administrarea IECA/ BRA II sau în funcţie de patologia asociată





Continuarea măsurilor antihipertensive eficiente





Evaluarea presiunii arteriale:


TA ≥ 140/90 mm Hg





Modificarea stilului de viaţă


Realizarea „masei uscate”





Tratament cu ESA:


Epoetină-α/β: iniţial 2-3 ori/săptămînă, apoi o dată pe săptămînă


Darbepoetină: iniţial o dată în 1 săptămînă, apoi o dată în 2-4 săptămîni 


Epoetină pegilată: iniţial o dată în 1-2 săptămîni, apoi o dată în 2-4-6 săptămîni


Tratamentul altor cauze de anemie (casetele 8, 35-37)


Reevaluarea lunară a hemoglobinei, feritinei, saturaţiei de transferină, % eritrocitelor hipocrome (tabelul 17), altor cauze de anemie (caseta 8) timp de 4 luni. Dacă peste 4 luni valorile-ţintă (tabelul 17) nu sunt realizate, atunci este diagnosticată anemia refractară (caseta 38)














Nu








Da








Hemoglobină > 110 g/l








La distanţă de 1 lună reevaluarea hemoglobinei, feritinei, saturaţiei de transferină, % eritrocitelor hipocrome, altor cauze de anemie 








Preparatele de fier


i.v. sau p.o. 








Preparatele de fier i.v. 








Anemie hemolitică – evitarea cauzei, trata-ment cu corticosteroizi; compensarea deficitului Acidului folic sau Cianocobalaminei








Monitorizarea regulată a hemoglobinei (cel puţin o dată pe lună)





Pacientul cu hemoglobină > 110 g/l





Transfuzie de sînge nr. 1-3





Dacă hemoglobina 


< 50 - 70 g/l





Alte cauze de anemie








Feritină > 200 µg/l;


Saturaţia transferinei 


> 20% şi/sau eritrocite hipocrome < 6%











Deficit absolut de fier








Feritină < 200 µg/l;


Saturaţia transferinei 


< 20% şi/sau eritrocite hipocrome > 6%








Feritină > 200 µg/l;


Saturaţia transferinei 


< 20% şi/sau eritrocite hipocrome > 6%











Deficit relativ de fier








Evaluarea nivelului de feritină, de saturaţie a transferinei şi procentului celulelor hipocrome





Pacientul cu hemoglobină < 110 g/l





Evaluarea prezenţei indicaţiilor de iniţiere a tratamentului de substituţie a funcţiei renale (iniţial şi cel mai rar o dată pe lună în continuare)





IRC terminală (BCR st. V predialitică) (FG < 15 ml/min /1.73 m2), evaluare repetată o dată în 1-3 luni





Examenul fizic: 


Semnele, caracteristice sindromului uremic


(casetele 21-23)





Anamnestic: 


Cauzele de dezvoltare 


şi factorii de risc ai progresiei BCR


(caseta 4, tabelul 4)


Acuzele


(caseta 20)








32
146
114

