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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AMP Asistenta medicala primara

ASG Antihialuronidaza

ASL Antistreptolizina

ASM Academia de Stiinte a Moldovei

CCE Clearence-ul creatininei endogene

ECG Electrocardiograma

FGDS Fibrogastroduodenoscopia

GC Glucocorticosteroizi

GN Glomerulonefrita

GNA Glomerulonefrita acuta

GNC Glomerulonefrita cronica

GNFS Glomeruloscleroza focal-segmentara
GNMP Glomerulonefrita membrano-proliferativa
GNMzP Glomerulonefrita mezangio-proliferativa
HTA Hipertenzie arteriala

LRA Leziune renala acuta

BCR Boala cronica renala

MP Metilprednisolon

MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
PAN Periarteriita nodoasa

PBR Punctie biopsie renala

SMSA Serviciul Medical Specializat Ambulator
SN Sindrom nefrotic

SNC Sindrom nefrotic congenital

SNSD Sindrom nefrotic steroiddependent
SNSR Sindrom nefrotic steroidrezistent

SNSS Sindrom nefrotic steroidsensibil

SNSM Sindrom nefrotic cu schimbari minimale
USG Ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
PREFATA

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

Protocolul national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice contemporane privind
conduita pacientului cu glomerulonefrita acuta. Recomandarile si algoritmii expusi corespund
principiilor medicinii bazate pe dovezi si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi

folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.



A. PARTEA INTRODUCTIVA

A. 1. Diagnosticul: Glomerulonefrita acuta

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Glomerulonefrita acuta sindrom nefritic, perioada manifestarilor clinice, functia rinichilor

pastrata.

2. Glomerulonefrita acuta sindrom nefrotic, perioada reversibila, functia rinichilor pastrata.

A. 2. Codul maladiei (CIM 10)

Sindromul nefritic acut — N 00
Sindromul nefrotic — N 04

A. 3. Utilizatori

Oficiile medicilor de familie (medici de familie, asistente medicale de familie);

Centrele de sanatate (medici de familie);

Centrele medicilor de familie (medici de familie);

Institutiile/sectiile consultative (medici nefrologi-pediatri);

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, nefrologi-pediatri);

Sectiile de pediatrie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale, municipale
(nefrologi-pediatri, pediatri, reanimatologi);

Sectiile de pediatrie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor republicane (nefrologi-

pediatri, reanimatologi).

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A. 4. Obiectivele protocolului
1. A spori calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu GNA.

2. ATmbunatati calitatea tratamentului pacientilor cu GNA.

3. Arreduce rata complicatiilor prin BCR la pacientii cu GNA.

A. 5. Data elaborarii protocolului: iunie 2015

A. 6. Data urmatoarei revizuiri: iunie 2017



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

participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

_ Medic pediatru-nefrolog, doctor in stiinte medicale, conferentiar
Dr. Angela Ciuntu o o ]
universitar Departamentul Pediatrie USMF ,N.Testemitanu”

Doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, sef clinica
Dr. Valentin Turea Hematologie si Nefrologie pediatrica, Departamentul Pediatrie USMF

»N.Testemitanu”.

Medic pediatru-nefrolog, doctor in stiinte medicale, conferentiar
Dr. Svetlana Benes o o ]
universitar Departamentul Pediatrie USMF ,N.Testemitanu”

Dr. Valeriu Gavriluta Medic pediatru-nefrolog, sef sectie Nefrologie IMSP IMsiC

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila

Catedra pediatrie si neonatologie FPM, USMF “Nicolae
Testemitanu”

Asociatia urologilor si nefrologilor din RM )

Asociatia medicilor pediatri din RM

Asociatia medicilor de familie din RM

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Pediatrie”

Agentia Medicamentului

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate




A. 8. Definitiile folosite Tn document

Glomerulonefritele primare (GN) prezinta o grupa de afectiuni patologice declansate, Tn
principal, de dereglari imunologice cu semne clinico-morfologice inflamatorii a glomerulilor.

Sindromul nefrotic (SN) este diagnosticat in prezenta edemelor, proteinuriei masive (>40
mg/m?/h sau raportul proteina/creatinina in urina > 2,0 mg/mg), si hipoalbuminemie (<2,5 mg/dl).

Sindromul nefrotic steroid-sensibil (SNSS) normalizarea analizei de urind in decursul a 4
saptamani, mai rar 8 saptamani dupa administrarea glucocorticoizilor si instalarea remisiunii complete.

Sindromul nefrotic steroid-dependent (SNSD) — aparitia recidivei in timpul micsorarii dozei
sau dupa 2 saptamani de anulare a prednisolonului.

Sindromul nefrotic steroid-rezistent (SNSR) se determina in cazul mentinerii proteinuriei pana
la nivelul < 3 g/dl pe parcursul a 6-8 saptamani de tratament cu prednisolon in doza de 2 mg/kg/24h (nu
mai mult de 80 mg/24h) si efectuarea ulterioara a pulsterapiei cu prednisolon in doza 20-30 mg/kg/24h
N 3 (dar nu mai mult de 1 g pe parcursul unei cure).

Remisiunea este caracterizata de reducerea marcata a proteinuriei (<4 mg/m?/h sau absenta
albuminurie 3 zile consecutiv) in asociere cu rezolutia edemelor si cresterea albuminei serice pana la
cel putin 3,5 g/dl.

Remisiune partiala — rezolutia edemelor, cresterea concentratiei albuminei serice > cu 25 g/l si
persistenta proteinuriei intre 4 si 40 mg/m?/ora.

Reciiderea (recidiva) este definita ca o recurenti a proteinuriei masive (>40 mg/m%h sau
raportul proteina/creatinina urinara > 2,0 mg/mg sau albuminurie > 2+ pe parcursul a 3 zile
consecutive; de regula cu recurenta edemelor.

Frecvent recidivant — 4 sau mai multe recidive in decurs de 1 an; 2 sau mai multe recidive pe
parcurs de 6 luni, in cazul respectarii schemelor de tratament.

Copii: persoane cu varsta egala sau mai mica de 18 ani. Afectiunea este mai frecventa la
baieti decit la fete, cuprinde mai des varsta prescolara si scolara mica (5-9 ani) pentru GNA
poststreptococica.

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

A. 9. Informatia epidemiologica

Frecventa GN poststreptococice la copii constituie aproximativ 32,4 la 100000 de populatie
infantila. Frecventa reala a maladiei nu este determinata, deoarece prevaleaza forme atipice asupra
celor tipice in raport de 4:1.

Incidenta anuala a sindromului nefrotic idiopatic (SNI) la copiii in varsta de pana la 16 ani
constituie: n tarile europene si SUA — 3 cazuri la 100 000, iar prevalenta cumulativa — 16/100 000
copii. La copiii asiatici care locuiesc in nordul Marii Britanii medie a SN pe perioada unui an
constituie 7,4 cazuri, pe cand la copiii din Asia de Sud — 1,6 cazuri la 100 000 copii. Incidenta SN in
Noua Zelanda este de aproximativ 20 cazuri la 1 milion copii sub varsta de 15 ani.

Cercetarile recente relateaza ca SN cu leziuni de glomeruloscleroza focala segmentara primara
(FSGS) - entitate clinico-paraclinica asociata cu proteinurie si BCR la copii si adultii tineri — constituie
5-20% din toate cazurile de SNI. Unii autori raporteaza o prevalenta a FSGS primara de pana la 35%
din totalul glomerulonefritelor cu proteinurie, ea fiind ih continua crestere in ultimii 20 ani si, totodata,
prima cauza a SN steroid-rezistent (SNSR) la copil. Glomerulonefrita mezangial-proliferativa este
prezenta in 5-10% din cazuri, iar membrano-proliferativa (GNMP) —in 5% din cazurile de SN la copil.
Glomerulonefrita membranoasa se intilneste in 1% de cazuri.



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitari si condizii de realizare)

1. Diagnosticul

Diagnosticul preliminar al GN
C.2.3.1. - C.2.35.

Diagnosticarea precoce a GN permite initierea
tratamentului si reducerea evolutiei
nefavorabile a procesului cronic renal cu
instalarea progresiva a BCR.

Obligator:

eAnamneza (casetele 5, 10)
eExamenul obiectiv (casetele 6, 7, 10,12)
eExamenul de laborator (tabelul 1, casetele 10, 12)
v Analiza generala a sangelui
v’ sumarul urinei
eDiagnostic diferential (tabelul 2, caseta 14)
La necesitate: (tabelul 1)
v" proba Neciporenco

Deciderea consultatiei
specialistilor si/sau spitalizarii

C.2.3.6.

Obligator:

eToti copii cu suspiciune la GN necesita consultatia
medicului specialist nefrolog pediatru (caseta 13)

eEvaluarea criteriilor de spitalizare la nivelul raional,
republican (casetele 15,16, algoritmul C.1.1.)

2. Tratamentul

Tratament simptomatic
C.2.3.7.

Tratamentul se indica cu scop de prevenire a
progresarii procesului renal si prevenire a
complicatiilor.

Obligator:

e Tratamentul se va initia Tn sectiile raionale (caseta
19, algoritmul C.1.1.)

4. Supravegherea

C.24.

Va permite depistarea semnelor de progresare
a procesului n rinichi.

Tratamentul se va efectua in comun cu medicii
specialisti pediatri, nefrologi.

Obligator:

Dispensarizarea se va efectua in comun cu medicul
pediatru-nefrolog conform planului Tntocmit (caseta
28)




B. 2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (pediatru, nefrolog-pediatru) (inceput)

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitari si condizii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea patologiei reno-

urinare (GN)

C.23.1.-C.2.35.

Diagnosticarea precoce a GN permite initierea
tratamentului si reducerea evolutiei
nefavorabile a procesului renal cu instalarea
progresiva a BCR.

Obligator:
eAnamneza (casetele 5, 10)
eExamenul obiectiv (casetele 6, 7, 10, 12)

eExamenul de laborator (tabelul 1, casetele 10, 11,

12)

v Analiza generala a sangelui;

v’ sumarul urinei;

v" analiza biochimica a sangelui: proteina totalg,
fracriile proteice, ureea, creatinina, f-
lipoproteide, colesterol, trigliceride

eUSG sistemului urinar (tabelul 1);
eConsultatia nefrologului (tabelul 1);
eDiagnostic diferential (tabelul 2, caseta 14,

algoritmul C.1.1.

Recomandabil: (tabelul 1)
e Consultatia altor specialisti (cardiolog, ORL etc.)
e Analiza biochimica a sangelui:
v lonograma;
v" Bilirubina;
v ALT;
v AST;
v Coagulograma;
v" Urina la proteing in 24 ore.




B. 2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (pediatru, nefrolog-pediatru) (continuare)

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitari si condizii de realizare)

2. Tratamentul

2.1. Selectarea metodei de
tratament

Obligator:

o Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 15,16,
algoritmul C.1.1.)

2.2. Tratament simptomatic,
patogenetic

C.2.3.7.

Tratamentul se indica cu scop de prevenire a
complicatiilor.

Se va efectua tratament diferentiat:

e tratament simptomatic: GNA sindrom
nefritic;

e tratament simptomatic, patogenic:
GNA sindrom nefrotic.

Obligator:

e Tratamentul conservativ (casetele 19, algoritmul
C.1.2)

3. Supravegherea
C.24.

Va permite depistarea semnelor de progresare
a procesului.

Obligator:

e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul
de familie, nefrolog conform planului intocmit
(caseta 28).
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B. 3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (inceput)

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitari si condizii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1.Confirmarea diagnosticului
GN

C.23.1.-C.2.35.

Diagnosticarea precoce a GN permite initierea
tratamentului si reducerea evolutiei nefavorabile
a procesului renal, si instalarea progresiva a
BCR.

Obligator:

eAnamneza (casetele 5, 10)

eExamenul obiectiv (casetele 6, 7, 10, 12)
eExamenul de laborator (tabelul 1, casetele10, 12)
eUSG sistemului urinar + organele interne (tabelul 1)

eDiagnosticul diferential (tabelul 2, caseta 14
algoritmul C.1.1.
Recomandabil: (tabelul 1)

e Biopsia renala
e Scintigrafia dinamica a rinichilor
e Consultatia altor specialisti (ORL, cardiolog,

oculist, neurolog etc.)
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B. 3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (continuare)

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitari si condizii de realizare)

2. Tratamentul

2.1. Selectarea metodei de
tratament

Obligator:

e aprecierea indicatiilor pentru tratamentul
conservativ (casetele 19-26, algoritmul C.1.2.)

2.2. Tratament in perioada acuta a
maladiei

C.2.3.7.

Prima etapa a tratamentului conservativ este
indicat cu scopul de a restabili si a imbunatati
functia rinichilor. Durata acestui tratament este
apreciata individual de la 3-6 - 24 luni.

Obligator:

e Tratament complex simptomatic: (caseta 19)
v Antibiotice
Diuretice
Inhibitori ai enzimei de conversie
Blocatori ai canalelor de calciu
Anticoagulante
v Antiagregante
e Tratament imunosupresor: (casetele 21 - 26,
algoritmul C.1.2.)

v
v
v
v

3. Externarea
C.2.3.6.

Obligator:
1 Evaluarea criteriilor de externare (caseta 17)

4. Externarea cu referire la nivelul
primar pentru tratament si
supraveghere

C.24.

1 Eliberarea extrasului care obligator va contine:

v" Diagnosticul precizat desfasurat

v' Rezultatele investigatiilor efectuate

v’ Tratamentul efectuat

v Recomandari explicate pentru pacient
v Recomandari pentru medicul de familie

12




C.1
C. 1

. ALGORITME DE CONDUITA
1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu SN

Pacient cu sindrom nefrotic

A. Anamneza

y

-Sumarul urinei;

-Hemograma;
-Culturi;

-Ecografie renala;

C. Examenul paraclinic
-Proteinemie si disproteinemie;
-Colesterol, trigliceride, urea, creatinina, Calcemia;
-Examene radiologice (torace, abdomen, sinusuri);

-Teste serologice (ANA, anti ADN, C3-complement, CIC).

B. Examenul fizical

|

y

¢ I

D. Evalurea severitafii holii

| Usoara | | Moderats |
| Shitalizare. stahilizare |
[
v v v v v
H1. Complicatii ale | H2. HTA | | H3. LRA | H4. Complicatii H5. Infectii
hiooalbuminemiei ¢ ¢ tromboembolice
l Antihipertensive | | Consult nefrologic |

Perfuzie i/v cu Y -

Albumina apoi | Consult nefrologic |
Furosemid (daca v
pacrzgnttjl nu este Se ia in consederare Furosemid

ipotensiv) apoi Perfuzie i/v cu Albumina
y

| Hematurie si semne de nefritd acuta |

v

| Absente

v

E. Suspiciune de SN idiopatic (MCNS)

v

Prezente

A 4

Prednizolon
zilnic

—>| Raspuns nefavorabil l—b

Glomerulonefrite (GN)
cronice:

-GN mezangial proliferativa;
-GN membrano-proliferativa;
»| -GN membranoass;

Consult nefrologic;
Bioosie renala

v

-SN congenital (tipul finlandez).

y

| (SN steroidrezistent) I—P

| Raspuns favorabil

G. Glomeruloscleroza

focala segmentara

!

agentii alkilanti per os.

Pulsterapie cu metilprednizolon i/v +

Tn cazuri refractare: Ciclosporina A (?)

Reducerea
proaresiva a dozei

—>| Raspuns nefavorabil l—b

v

'

F. SN steroid-dependent (SN
cu recaderi frecvente)

—>| Consult nefrologic

| Raspuns bun

Se trece pe
| prednizolon zilnic si

apoi reducere lentd a
dozei

Dispensarizare

v

| Raspuns bun

|

Dispensarizare

y

de raspuns: Ciclosporina A?)

Agentii alkilanti (in caz de lipsa
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C. 2. 1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea glomerulonefritei la copii (KDIGO 2012)

Formele GN Activitatea Functii renale
GN acuta: —Perioada manifestarilor —Fara dereglarea functiilor
—sindromul nefritic; initiale; renale;
—sindromul nefrotic; —Perioada de reversibilitate; —Cu dereglarea functiilor renale;
—Trecerea in forma cronica.

Caseta 2. Clasificarea sindromului nefrotic (KDIGO 2012)

Sindrom nefrotic congenital (cu mutatii genice dovedite):
1. Tipul finlandez cu afectiuni a membranei bazale glomerulare si microchistoza tubulara.
Patologia este determinata de mutatii a genei NPHSL1 cu localizarea cromozomiala 19 q 13.1.
2. Tipul familial cu mutatia genei localizate 1925-1g31.

Sindrom nefrotic primar:

NogakownpE

8

Schimbari minimale Tn glomerule;
Glomeruloscleroza focala si segmentara;
GN mezangio — proliferativa;

GN endocapilara proliferativa difuza;
GN membrano — proliferativa tip | si 11;
GN membranoasa;

GN proliferativa extracapilara difuza;
GN neclasificata.

Sindrom nefrotic secundar:

CoNoUA~AWNE

Tn infectii intrauterine (toxoplasmoza, citomegalovirus, sifilis congenital).

Tn boli sistemice a tesutului conjunctiv, vasculite.

Tn disembriogeneza structurala renali, inclusiv displazia hipoplastica.

Tn boli dismetabolice (dereglari a metabolismului triptofanului, glicogenoze, diabet si etc.).
Tn amiloidoza.

Tn tromboze a venelor renale.

Tn intoxicatii sau hipersensibilizare medicamentoasa.

Tn boli si sindroame eriditare (sindrom Alport, etc.).

. Tn boli cromosomiale

10. In sindroame rare (sarcoidoza, drepanocitoza etc).
11. In alte infectii (TBC, malaria, hepatita B, C).

Caseta 3. Indicatii pentru biopsia renala in SN (KDIGO 2012)

= SN Steroiddependent: aparitia steroiddependentei sau SN des recidivant dupa administrarea
citostaticelor;

= SN Steroidrezistent;

= Hipertensiune cu revala persistenta, hematurie, scaderea functiei renale;

= Suspectie la GN secundara (amiloidoza, vasculite sistemice, sau maladii a tesutului conjunctiv, etc.).

14




C. 2. 2. Etiologia GN

Caseta 4. Etiologia glomerulonefritei

n legituri cu infectii

Bacteriene: streptococi, stafilococi, enterococi, pneumococi,
Salmonela Thyphi, Treponema Pallidum, Yersinia enterocolitica

Virale: hepatita B sau C, rujeola, varicela, parotidita infectioasa,

Epstein-Barr, ECHO-, Coxsackie — virusi

Rickettsiene

Parazitare: malarie, toxoplazmoza, trichineloza, filarioza,

tripanosomiaza

Tn boli metabolice

Diabet zaharat, amiloidoza, boala Fabry

Tn colagenoze si vasculite

LES, poliartrita reumatoida, vasculite

n afectiuni tumorale

Tumori solide, limfoame, leucemii

n afectiuni ereditare

Sindrom Alport, Sindrom nefrotic congenital, etc.

Tn legitura cu medicamente

Probenicid, penicilamina, anticonvulsivante, saruri de metale grele
(Au, Bi, Hg, etc.)

1n afectiuni circulatorii

Tromboza de vena renala, pericardita constrictiva

Alergia alimentara

Ciocolata, capsune, citrusi, muscatura de insecte

Complicatii postvaccinale

DTP

C. 2. 3. Conduita pacientului cu GNA

C. 2.3.1. Noriuni generale

Caseta 5. Anamneza bolii (GNA sindrom nefritic)

= Debutul bolii survine la 8-21 (in mediu 10-14) zile de la o infectie streptococica acuta, cu localizare

faringeana sau cutanata;

= Se descriu doua forme de debut: tipic si atipic (cu o complicatie).
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Caseta 6. Forme clinice in debutul glomerulonefritei acute poststreptococice

Debut tipic Debut atipic

= Sindromul urinar; = |nsuficienta cardiaca

= Sindromul hipertensiv; = Hipertensiunea arteriala brutala

= Sindromul edematos; = Insuficienta renala acuta

= Sindromul de retentie azotata. = Glomerulonefrita cu sindrom urinar minim

Caseta 7. Sindroamele de baza folosite in diagnosticul clinic al GN

Sindromul nefritic acut, care se caracterizeaza prin hematurie de diferit grad, proteinurie, scaderea

filtratiei glomerulare, edeme, hipervolemie, hipertensiune arteriala.

Sindromul nefrotic (SN).
Pentru stabilirea diagnosticului SN sunt necesare 4 criterii:
1. Edeme pronuntate, raspandite pana la anasarca;
2. Proteinurie mai sus de 3,5 g/24 ore;
3. Hipo-, si disproteinemie (o2 — si y — globulinele sunt majorate);
4

Hiperlipidemie ( hipercolesterinemie, hiperlipoproteinemie).

Caseta 8. Gradatiile hematuriei (in urina dupa Neciporenco)

= Microhematurie pana la 10 - 15 mii/l ml
* Hematurie moderata 10 - 45 mii/l ml
= Hematurie pronuntata 45 - 100 mii/l ml
= Macrohematurie mai sus de 100 mii/l ml

Caseta 9. Gradatiile proteinuriei

= Tn majoritatea cazurilor proteinuria este selectiva — prin pierderea proteinelor din clasa

albuminelor);

= rareori neselectiva, unde se pierd atat proteinele cu masa moleculara mica, cat si mare
(globulinele);

= proteinuria neselectiva demonstreaza evoluyia nefavorabila a maladiei.

= Proteinurie minimala pana la 1,0 g/24 ore

= Proteinurie moderata 1,0-2,59/24 ore

= Proteinurie pronuntata sau nefrotica mai sus de 3,5 g/24 ore
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C. 2.3.2. Sindromul nefritic acut

Caseta 10. Semiologia sindromului nefritic acut (inceput)

Cauzele sindromului nefritic acut

GNA poststreptococica;
Alte GNA bacteriene, virale si parazitare;

Leziuni glomerulare acute in: LES, purpura Henoch-Schonlein, sindrom Goodpasture, sindrom

hemolitic uremic etc.;
Glomerulonefrita cu depozite de IgA, IgM;

Glomerulonefrita proliferativa mezangiala.

Simptome si semne clinice

Debut acut dupa 10-14 zile dupa o infectie streptococica;

Hematurie, de regula macroscopica;

Edemul renal — una din expresiile hipervolemiei, nu este dependent de nivelul proteinuriei, ci de
oliguria initiala, instalare rapida, brutala, regresie spontana dupa vindecarea leziunilor
glomerulare, principala manifestare clinica in forma acuta a sindromului nefritic;

HTA- sistolo - diastolica; maxima nu depaseste 200 mm/Hg; corelata clinic cu
oliguria/hipervolemia/aportul hidrosalin si paraclinic cu hematuria;

Tulburari de diureza — oligurie initiala — sindrom nefritic acut poate debuta ca sindrom de LRA,;

prognostic nefavorabil in caz ce boala debuteaza cu anurie si cand oligoanuria persista.

Semne urinare

Proteinuria: valori obisnuite 1-3 g/24 ore; neselectiva; originea glomerulara a proteinuriei este

certa la valori mai mari de 3 g/24ore; rareori are rang nefrotic (> 3,5 g/24 ore).;
Cilindruria — nsoteste proteinuria (cilindri hialini) si hematuria (cilindri eritrocitari);

Hematuria — uneori este unica manifestare a sindrom nefritic acut; coexista cu cilindruria

eritrocitara; aspectul dismorfic al eritrocitelor traduce originea sa inalta, glomerulara.
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Caseta 11. Semiologia sindromului nefritic acut (continuare)

Semne funcrionale renale

e Scad valorile filtrarii glomerulare (masurata prin clearance-ul creatininei); densitatea urinara
spontana este normala; valorile peste 1020 ale densitatii urinare spontane sugereaza o proteinurie
masiva.

Semne bioumorale

o Cresterea retentiei azotate: moderata si pasagera; corelata cu durata si severitatea oligoanuriei;
revine la normal in decurs de 6-8 saptamani;

e Scaderea globala a complementului si a componentei C3;

e Cregsterea titrului de ASL-O peste 200 unitati (antihialuronidazei, etc.) cu revenire la norma dupa
4-12 saptamani, ca indicator al infectiei streptococice recente;

e Prezenta in secretiile faringiene sau cutanate a streptococilor din grupa A,

e Descoperirea in urina a unor cantitati crescute a produsilor de degradadre a fibrinei;
e Evidentirea crioglobulinelor circulante;

e Hiperinoza;proteina C-reactiva prezenta;

e Hiperalfa 2 globulunemie;

Profilul funcfional glomerular

e Rezulta din discrepanta scaderii clearance-ului creatininei endogene, in conditiile pastrarii
capacitatii de concentrare a urinei cu densitati normale si natriureza redusa.

C. 2.3.3. Sindromul nefrotic

Caseta 12. Semiologia sindromului nefrotic (inceput)

Simptome si semne clinice

v' Edemul este simptomul si semnul clinic obligatoriu (de la discrete edeme palpebrale la anasarci);

caracteristice clasice ale edemului renal de tip nefrotic: alb, moale, pufos, lasa usor godeu.

Oliguria apare in perioada de construire a edemului; densitatea urinara creste datorita proteinuriei;

Simptome si semne generale: paloare, astenie, inapetenta, cefalee, tulburari psihice, subfebrilitate,

uneori discreta hepatosplenomegalie;

HTA lipseste in SN pure;

Crizele nefrotice sunt accese dureroase abdominale; survin cu ocazia puseelor edematoase; se

Tnsotesc de varsaturi, tulburari de tranzit intestinal, diaree, meteorism si constipatie, febra si

leucocitoza; dispar spontan dupa 24-48 ore;

v" Infectiile — etiologie frecvent bacteriana (pneumonii, peritonite, infectii urinare, septicemii);
favorizate de carenta de imunoglobuline;

v" Trombozele venoase — localizari variabile, conditionate de agravarea brusca a hipovolemiei si a
hiperlipidemiei;

v Semne de carenta proteica — apar in SN cu evolutie prelungita si proteinurie masiva; agravate de
efectul catabolizant al corticoterapiei prelungite;

v
v

AN
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Semne urinare

v

AN

Proteinuria: minimum 3,5 g/24 ore/1,73 m?; obisnuit valori 5-10 g/24 ore; proteinuria cantitativa

este un indicator al evolutiei bolii; calitativ proteinuria se clasifica in ,selectiva” si ,,neselectiva”;

— 1n proteinuria selectiva, electroforeza urinara indica prezensa aproape exlusiva de albuming si
de globuline, cum ar fi siderofilina si unele a2-globuline; este prezenta in SN pur,
corticosensibil;

— Tn proteinuria neselectiva sunt prezente toate fractiunile globulinice ale plasmei si gamma-
globulinele cu greutate moleculara crescuta; este prezenta in sindromul nefrotic impur,
corticorezistent;

Lipuria: corelata cu hiperlipidemia; nu depaseste 1 g/24 ore;

Sedimentul urinar: absenta hematiilor sau leucocitelor in SN pur; sunt prezenti cilindri hialini,

granulosi sau grasosi; in lumina polarizata se observa cristale birefringente (esteri de colesterol);

Modificarile electrolitilor urinari: scade Na, creste eliminarea K-dependent de hiperaldostero-

nism.

Semne umorale

v

AN

v

Hipoproteinemie cu hipoalbuminemie

— proteinemia are valori sub 6g%;

— scad predominant albuminele (sub 3g%);

— raportul serine/globuline este subunitar;

— oa2-globulinele sunt crescute;

— iImunoelectroforeza evidentiaza scaderea importanta a siderofiliniei;

— y-globulinele sunt normale procentual, reduse in valori absolute (mai ales 1gG);

— valori normale sau crescute ale y-globulinelor se constata in unele SN secundare (amiloidoza,
LES)).

Hiperlipidemie si hipercolesterinemie

Markeri ai inflamatiei

— Hiperinoza — fibrinogen peste 800 mg%;

— VSH crescut;

— Anemie hipocroma.

Diselectrolitemii in SN

— Hiponatriemie cu cresterea Na total;

— Potasiemia are valori normale sau usor scazute, datorita pierderilor urinare produse sub actiunea
combinata a hiperaldosteronismului secundar si a tratamentului diuretic sau corticosteroid,

— Hiperpotasiemia este rara, secundara unei oligurii severe.

Explorarea starii functionale a rinichilor

— Disfunctia glomerulara este evidenta in SN impur.

Biopsia renala

— SN reprezinta mai mult de 90% din cazurile carora li se efectueaza PBR.
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C. 2.3.4. Investigarii paraclinice

Tabelul 1. Investigarii paraclinice la paciengii cu GN

Semnele sugestive

Nivelul acordarii asistentei medicale

Investigatiile paraclinice i
pentru GN AMP Nivelul | stagionar
consultativ ’
Sumarul urinei proteinurie, leucociturie, o o o
hematurie,
Proba Neciporenco peste 2000 eritrocite/ml, @) @)
Urina la proteina n 24 proteinurie R 0
ore
Proba Zimnitchii raportul diureza diurina 0
nocturna |
Clearence-ul creatininei creatininat
endogene filtratia glomerulara| O
diureza min. |
Urocultura nu-i crestere in caz de 0
lipsa a infectiei urinare
Analiza generala a sangelui | anemia, leucocitoza, VSH 0 0 0
sporit, neutrofilie
Analiza biochimica a sangelui @)
proteina totala hipoproteinemie in SN O O
fractiile proteice (o, 012,y- Disproteinemie in SN 0
globuline)
ureea Tn norma sau crescuta O O
creatinina Tn norma sau crescuta O @)
colesterolul hipercolesterinemie in SN @)
lipide generale Hiperlipidemie in SN O O
B-lipoproteide crescute in SN @) @)
bilirubina R 0
ALT R O
AST R @)
amilaza @)
fibrinogen Tn norma sau crescuta O
protrombin Tn norma sau crescuta O
lonograma (K, Na, Ca, P) | dereglarii electrolitice R O
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Semnele sugestive pentru

Nivelul acordarii asistentei medicale

Investigatiile paraclinice GN AMP N|veIuI_ Stationar
consultativ ’
Examen imunologic @)
Imunoglobuline 1gG |1, IgM1, IgA-N 0
(I9AM,G)
Complementul: fractiile 0
C3,C4 micsorat
CiC crescute @)
T-, B-limfocite T-limfocite| 1 R
B- limfocite
ASL -0 majorate @)
ASG majorate @)
Anticorpi antinucleari n proces cronic | la necesitate
Anicorpi anti-ADN la necesitate
Celulele LE la necesitate
Crioglobuline majorate in debut la necesitate
HbsAg pozitiva la 1/3 cazuri de SN la necesitate
Frotiu din nasofaringe prezenta streptococului - R
hemolitic
ECG R
USG organelor interne si | majorarea dimensiunilor
sistemului urinar rinichilor, ecogenitate
sporita a parenhimului renal, O O
lichid liber Tn cavitatea
abdominala
Ecocardiografia la necesitate
Examen radiologic R
Diastaza urinei R
FGDS R
Scintigrafia renala R
Biopsia renala la necesitate
Consultatia 0
oftalmologului
Consultatia R
stomatologului
Consultatia cardiologului R R
Consultatia nefrologului @)
Consultatia ORL R R
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Caseta 13. Indicatii pentru consultatia nefrologului-pediatru

= Toti copiii suspecti la glomerulonefrita indiferent de forma clinica si morfologica.

C. 2.3.5. Diagnostic diferenrial

Tabelul 2. Diagnosticul diferential al glomerulonefritei acute

Criterii GNA (sindrom nefritic)

GNC (forma hematurica)

Semne clinice

— varsta in debut — 5-12 ani; — mai frecvent la copii de varsta
scolara mare;
— infectii streptococice, — Tn 60% cazuri se atesta; — se atesta in perioada debutului
virale bolii si n perioada acutizarii;
— dezvoltarea maladiei — dupa 2-3 saptamani de la infectii | — mai frecvent instalarea

streptococice sau virale;

procesului cronic latent;

Semne de intoxicatie

— cefalee — rar; — se atesta si in perioada remisiei;
— slabiciune — rar, — plangeri lipsesc;
— edeme — 60-80% bolnavi; — poate sa lipseasca;
- HTA — la 1/3-1/4 pacienti de scurta — in cazul instalarii BCR,;
durata,
Modificari de laborator

— macrohematurie; — la 30-40%; — lipsesc in timpul remisiei;
— filtratia glomerulara; — scazuta pronuntat; — micsorare 25-30% in cazul

tratamentului indelungat;
— oliguria; — Tn debut prezenta; — nu este prezenta;
- BCR — posibil dezvoltarea LRA; — posibil dezvoltarea BCR;
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Caseta 14. Diagnosticul diferential a GNA

GNA infectioase de alta etiologie;

Alte GNA intalnite in cursul unor afectiuni de natura imuna;
GNC,
GN rapid progresiva;

Unele simptome izolate ale sindromului nefritic acut.

GNA infectioase de alta etiologie:

v"Nu se evidentiaza date biologice ale infectiei streptococice;

v Investigatiile biologice releva un alt germen, iar tabloul clinic poate evidentia modificari specifice:

GNA care nsofeste alte boli infectioase (infecrii virale): se manifesta prin semnele sindromului
nefritic acut la care se asociaza semnele bolii infectioase cauzata de agentul infectios. Tabloul
clinic este dominat de sindromul edematos;

GNA din endocardita bacteriana subacuta: predomina microhematuria, uneori asociata cu o
proteinurie discreta. Pot fi prezente, in grad variabil, celelalte simptome ale sindromului nefritic
acut: HTA, sindrom edematos sau afectarea functionala cu LRA. Sunt prezente simptomele
clinice si biologice ale unei endocardite acute. VSH crescut, leucocitoza, hemoculturi pozitive.

GNA n cursul altor afectiuni de natura imuna:

GNA in cadrul LES se caracterizeaza prin prezenta sindromului nefritic acut si prin prezenta
semnelor clinice si biologice ale bolii de baza: sindrom febril, poliserozita, hepatomegalie,
splenomegalie, manifestari cutanate (in principal eruptie faciala ,,in fluture”, adenopatie,
uneori manifestari neuropsihice, leucopenie, VSH crescut, anticorpi antiADN, anticorpi
antinucleari, celule lupice prezente, hiper-y-globulinemie.

GNA din cadrul purpurei Henoch-Shonlein. Este prezent sindromul nefritic acut dominat de o
hematurie microscopica sau, mai rar, macroscopica. Uneori, un puseu faringean precede
instalarea afectiunii. Sunt prezente simptomele bolii: eruptie cutanata localizata predominant
la nivelul membrelor inferioare, dureri abdominale cu caracter colicativ, melena, artralgii; IgA
serica prezinta valori crescute si sunt identificati anticorpi anti-alfagalactozil;

GNA din poliarteriita nodoasa. Sindromul nefritic acut este predominat de HTA care poate
avea o evolutie severa, nsotita de microhematurie. Sunt prezente semnele bolii de baza: febra,
artralgiile, durerile musculare, splenomegalie; examenul biologic evidentiaza leucocitoza si
eozinofilie. Biopsia renala evidentiaza o necroza fibrinoida arteriolara.

GNC 1n puseu acut:

Este principala afectiune cu care se impune a face diagnosticul diferential al GNA. Tn caz de
GNC, se constata un istoric de afectiune glomerulara in antecedente, diagnosticata ca atare sau
sunt prezente unele dintre simptomele acesteia: sindrom urinar (proteinurie, hematurie),
edeme, HTA in istoricul bolnavului.

GNA difuze:

Se pot evidentia focare faringo-amigdaliene sau cu alta localizare in antecedente, prezenta
unei infectii streptococice. Modificarile pot coincide cu unele semne clinico-biologice de
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afectare glomerulara: edeme tranzitorii, cresteri ale TA, modificari urinare de tipul
microhematuriei si proteinuriei constatate la un examen de urina. In GNC, exista un interval
scurt intre evidentierea focarului infectios si aparitia sindromului nefritic acut.

— De regula, este prezent in GNC un sindrom anemic mai pronuntat. Sunt prezente semne de
visceralizare ale HTA la examenul fundului de ochi, electrocardiografic si ecocardiografic.

— Examenul radiologic poate evidentia o scadere in dimensiuni a rinichilor, de regula, rinichii
fiind egali Tn dimensiuni si cu un contur regulat.

— Examenul ecografic poate evidentia, deasemenea, scaderea in dimensiuni a rinichilor in mod
egal si ecodensitate mai crescuta a zonei parenchimatoase.

— Dintre GNC, mai ales GN cu depozite de IgA pune problema unui diagnostic cu GNA difuza
poststreptococica. GN cu depozite de IgA poate fi precedata, de asemenea, de un puseu
infectios faringean sau de tulburari digestive. Tabloul clinic e dominat de catre
microhematurie sau chiar hematurie macroscopica. Proteinuria este, uneori, importanta.
Edemele sunt, frecvent, moderate. IgA sunt crescute in ser. Biopsia renala releva o GNA
proliferativa cu depozite mezangiale, predominant de IgA.

Glomerulonefrita segmentara si focala:

— Prezinta unele simptome asemanatoare GNA poststreptococice. E prezenta o infectie
respiratorie care la un interval scurt de timp si este succedata de o hematurie microscopica sau
chiar macroscopica. De obicei, edemele si HTA sunt absente. Examenul bioptic renal
evidentiaza la nivelul glomerulilor leziuni morfopatologice segmentare si focale.

Glomerulonefrita rapid progresiva (GNRP):

— Se poate manifesta prin fenomenele clinico-biologice ale unui sindrom nefritic acut. Boala are
0 evolutie severa, cu afectare renala importanta si progresiva. Si in GNA poate apare LRA, dar
este de scurta durata, retrocedand ulterior. Biopsia renala poate diferentia 0 GNA de 0 GNRP,
unde se evidentiaza leziuni de GN extracapilara cu formare de semilune.

Manifestari izolate ale sindromului nefritic:
Se impune diagnosticul diferential si cu:

— Proteinuria din cursul bolilor febrile care este insotita de urine inchise la culoare; acestea
dispar dupa ce sindromul febril a retrocedat;

— Cu proteinuria ortostatica, in care de obicei celelalte elemente ale sindromului nefritic acut
lipsesc.

C. 2.3.6. Criterii de evaluare a pacientilor

Caseta 15. Criterii de spitalizare a copiilor cu GN

e Toti copiii cu suspectie la GNA
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Caseta 16. Criterii de gravitate a bolii

1. Clearance-ul creatininei sub 60 ml/min;
2. Ureea sangelui peste 50 mg/100ml;

3. Oligurie sub 25 ml/kg/24 ore;

4. Encefalopatie hipertensiva;
5

Edem pulmonar acut.

Caseta 17. Criterii de externare:

v Normalizarea starii generale;
v' Lipsa edemelor si hipertenziei arteriale;
v" Restabilirea diurezei;

v" Lipsa complicatiilor.

Caseta 18. Criterii de vindecare in GNA

v

Clinic:

— reluarea diurezei;

— disparitia edemelor;

— normalizarea TA;

— absenta hematuriei.

Functional:

— Normalizarea clearance-ului creatininei;
Morfologic:

— Absenta modificarilor histopatologice la 2 ani.

Biologic:

— Absenta proteinuriei si a hematuriei.
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C. 2.3.7. Tratamentul

Caseta 19. Tratamentul simptomatic

Tratamentul profilactic:

= Consta intr-un tratament al focarelor infectioase la baza carora poate sta o infectie streptococica,
respectiv faringo-amigdaliana, infectii cutanate, focare dentare se utilizeaza cu precadere
Benzylpenicillinum 50-100 mii U1/kg/24 ore sau Erythromycinum 40-50 mg/kg/24 ore (2C), pe o
durata de 14 zile;

= Asanarea focarelor dentare sub tratament profilactic antibacterial este, importanta, intrucat acestea pot
sta la baza GNA poststreptococice;

= Atunci cand tratamentul focarelor infectioase cu penicilina sau eritromicina este ineficace, se pot
utiliza si alte antibiotice sau chimioterapice, eventual dupa o prealabila antibiograma;

Regimul si alimentatia:

= Tratamentul copilului cu glomerulonefrita se va efectua in conditii de stationar.

= Tn primele 1-2 saptamani se recomanda regim la pat sau Tn pozitie semi-culcat n caz de hipertensiune,
edeme, insuficienta cardiaca, oligurie sau azotemie;

= Alimentatia copilului in perioada acuta din primele zile, cand sunt pronuntate edemele, oliguria,
azotemia alimentatia va fi efectuata prin excluderea proteinelor si a sarii.

= Daca exista oligurie si hipervolemie aportul de lichide nu va depasi cantitatea de urina excretata la
care se adauga pierderile insensibile;

= Tn formele de hipertensiune arteriala severa aportul de sodiu va fi redus la 300 mg/zi;

= Laun nivel al ureei sanguine de 100 mg/dl, aportul proteic va fi scazut la 0,5 g/kg/zi;

= Ameliorarea starii copilului permite alimentarea dupa ziua a 3-4 cu masa 7a: carnea lipseste,
proteinele sunt marginite (proteine 1,0-1,5 g/kg in zi 40-50 gr, grasimi — 65-70 g, glucide 300-400 g.
Total calorii/24 ore -2000-2100 kcal. Larg pot fi folosite salate de legume, fructe, cartofi, patrunjel,
marar, ceapa verde, clatite cu unt, dulceatd. Dupa 4-5 saptamani de la debut copilul cu GN poate fi
alimentat cu masa 7b + carne, apoi masa 7c + 1,5-2 g sare. Treptat cantitatea de sare poate fi marita
pana la 3 g la sfarsitul lunii a 5 de la debutul bolii. Din a 9-10 saptamana copilul este alimentat cu
masa 5 (proteine 50-70 g grasimi 55-60 g., glucide 340-350 g, sare 1,5-2 g, 2100-2200 kcal).

Terapie antibacteriala:
= Penicilinele semisintetice cu acid clavulonic:
- Amoxicillinum per os 30 mg/kg/24 ore 2 saptamani sau amoxicillinum/acidum clavulonicum
per 0s 20-40 mg/kg/24 ore — 2 saptamani.
= Macrolide:
- Myocamicinum copiilor cu masa < 30 kg 20-40 mg/kg/24 ore in 3 prize, > 30 kg 400 mg in 3
prize, 7-10 zile;
= Cefalosporine generatia I1-1V:
- Cefazolinum 50-100 mg/kg/24 ore in 2 prize i/m
- Cefalexinum 25-50 mg/kg in 3 prize per 0s
- Cefuroximum 50-100 mg/kg/24 ore in 2 prize i/m
- Cefotaximum 70-100 mg/kg/24 ore in 2 prize i/m
- Cefepimum 50 mg/kg/24 ore i/v in 2 prize pana la 10 zile

La aprecierea sensibilitarii germenilor, antibioticul se va indica in functie de antibioticograma.
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Dozele vor fi administrate conform varstei.
Durata tratamentului antibacterial va constitui 4 — 6 s@ptamani in funcrie de caracterul focarului
cronic infecrios sau in cazul tratamentului cu glucocorticosteroizi.

Corectia hipoproteinemiei si hipoalbuminemiei:
— Solutie Albuminum 10 — 20% 1,0 ml/kg; infuzie i/venoasa 8-10 pic/min (la sfarsitul infuziei
i/venos jet solutie Furosemidum 1% 1-2 mg/kg);

Diuretice:
— Furosemidum 1-2 mg/kg/24 ore la necesitate 3-5 mg/kg/24 per os, parenteral; sau
— Spironolactonum 1-3 mg/kg/24 ore (pana la 10 mg/kg/ 2-3 ori pe zi per 0s); sau
— Hydrochlorothiazidum 1mg/kg/24 ore per os.

Antihipertensive:
— Inhibitori ai enzimei de conversie:
1. Enalaprilum - 0,15-0,5 mg/kg/24 ore,1-2 prize;
2. Captoprilum - 0,3-5,0 mg/kg/24 ore, 1-2 prize;
— Blocatori ai canalelor de calciu:
1. Nifedipinum 0,25-2,0 mg/kg/24 ore per 0s.

Terapia cu anticoagulante si antiagregante:
Indicarii pentru administrarea terapiei cu anticoagulante
1. hipoalbuminemia 20-15 g/I;
2. hiperfibrinogenemia >5 g/I;
3. scaderea antitrombinei I11.
— Heparinum se administreaza in doze 100-250 Ul/kg/24 ore i.v. sau subcutan paraombelical in 4 -
6 prize timp 24 ore cu o durata de 2 - 4 saptamani sub controlul coagulogramei.
— Dipyridamolum se administreaza in doza 3-5 mg/kg/24 ore.

Caseta 20. Tratamentul patogenetic

Tratamentul SNSS in debut (schimbari minimale)
Prednisolonum:
1 60 mg/m?/24 ore (2 mg/kg/24 ore) per os (max 60 mg/24ore) (1D), 4-6 saptamani (1C)
apoi
1 40 mg/m?/48 ore (1,5 mg/kg/24 ore) (1D), 6 saptamani, apoi
1 scaderea dozei cate 2,5 mg/saptaméana timp de 2-5 luni (1B)

Tratamentul recidivei (recidive rare) SNSS (schimbari minimale)
Prednisolonum:
- 2 mg/kg/24 ore per os zilnic pana la 3 analize negative a urinei la proteina (2D),
- apoi 1,5 mg/kg/48 ore — 4 saptamani (2C), apoi
- micsorarea treptata a dozei cite 2,5-5 mg/saptamana pana la anulare.
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Caseta 21. Tratamentul patogenetic

Tratamentul SN frecvent recidivant (SNSS, SNSD)
Prednisolonum:
"1 2 mg/kg/24 ore (max 60 mg/24ore) pana la 3 analize negative a urinei la proteina, apoi
11,5 mg/kg/48 ore, 3 luni (2C), apoi
] scaderea dozei cu 0,1-0,5-0,7 mg/kg/48 ore
Indicarii pentru terapia cu citostatice
- recidive frecvente fara semne de dependenta steroida si complicatii;
- recidive frecvente fara semne de dependenta steroida, dar cu semne de toxicitate steroida,
+
"1 Cyclophosphamidum 2,0 mg/kg/24 ore (doza max cumulativa 168 mg/kg) 8-12 saptamani (2C), sau
1 Chlorambucilum 0,1-0,2 mg/kg/24 ore per os (doza max cumulativa 11,2 mg/kg) 8-12 saptamani
(20) +
Imunomodulatoare (1B):
1 Levamisolum 2,5 mg/kg/48ore (2B), per 0s 12 luni (2C)

Caseta 22. Conduita pacientilor aflati la puls-terapie cu Cyclophosphamidum* (conform ghidului
internagional KDIGO 2012)

La efectuarea puls-terapiei cu Cyclophosphamidum™ este necesar respectarea urmatoarelor conditii:
v’ pentru a evita supresia grava a maduvei osoase doza preparatului se apreciaza in functie de RFG:
— 15 mg/kg in caz de RFG normala (0,6-0,75 gr/1,73m? suprafata corp);
— 10 mg/kg la RFG < 30 ml/min (0,5 gr/1,73m? suprafata corp);
preparatul se introduce i/v in 150-200 ml de solutie fiziologica timp de 30-60 min;
dupa efectuarea puls-terapiei la a 10-14 zi se efectuiaza controlul strict a nivelului de leucocite: in caz
de leucopenie < 2000 mkl e necesar de micsorat doza ulterioara cu 25%, daca nivelul leucocitelor se
mentine > 4000 mkl, doza ulterioara a preparatului se va ridica cu 25% (pana la 1,73gr/ m?);
v" in caz de leucopenie < 1000 mkl preparatul se abandoneaza temporar (pana la restabilirea nivelului de
leucocite > 2000 mkl);

AN

Caseta 23. Tratamentul patogenetic (continuare):

Variantele terapiei SNSR
Schema 1.
Ciclosporinum (1B) 5mg/kg/24 ore per os in doua prize sub controlul concentratiei preparatului in ser
(nivelul initial 80-160 ng/ml) 3 luni, apoi 2,5mg/kg/24 ore 9-12 luni (2C), cu scaderea treptata a dozei
cite 0,1 mg/kg/24 ore pe saptamina pina la anulare.
+
Prednisolonum (2D), 1 mg/kg/24 ore per os 3-6 saptamani zilnic in 3-4 prize (2/3 doze in orele de
dimineata) pina la 12 luni, cu scaderea lenta a dozei pana la anularea.
Schema Il
Mycophenolatum Mofetilum (2D), 500-1000 mg/24 ore per os 2 prize timp de 3-6 luni, n caz de
eficacitatea tratamentului pina la 12-24 luni.
+
Prednisolonum (2D), 1 mg/kg/24 ore per os 3-6 saptamani zilnic n 3-4 prize (2/3 doze in orele de
dimineata), apoi in aceeasi doza peste o zi cu scaderea lenta a dozei pana la anularea deplina peste 8-12
saptamani.
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Caseta 24. Conduita pacientilor aflati la terapie cu Ciclosporinum

1.

2.

Complicatiile care nu necesita suspendarea tratamentului: hipertrihoza, hiperplazia gingivala,

dispepsia, cefalee, parestezii, tremor, ginecomastie, diminuarea imunitatii antiverale;

Complicatiile care necesita ajustarea dozei sau anularea preparatului: HTA tranzitorie/rezistenta,

efectele hepatotoxice, efectele nefrotoxice (crestera nivelului seric a creatininei), hiperpotasiemie,

dezvoltarea proceselor limfoproliferative;

a. n cazul cresterii nivelului de creatinina serica mai sus de norma de vérsta, sau cu 30% mai sus de
nivelul initial doza Ciclosporinului se micsoreaza cu 50%;

b. pentru pacientii cu dereglarea initiala a functiei renale, doza va constitui 2,5 mg/kg/24 ore;

Tactica terapeutica (recomendatii pentru siguranta administrarii a Ciclosporinului):

a. doza initiala nu va depasi 3-6 mg/kg/24 ore;

b. primul control a concentratiei preparatului in ser se va efectua peste 4-5 zile;

C. concentratia terapeutica a preparatului 80-160 ng/ml,;

Moniotorizarea in timpul terapiei cu Ciclosporinum:

a. Monitorizarea tensiunii arteriale zilnic;

b. parametrii biochimici ale sangelui: creatinina, urea, bilirubina, ALT, AST, potasiu saptamanal
pana la disparitia edemelor, apoi 1-2 ori pe luna;

c. controlul concentratiei preparatului in ser o data in 2 saptaméni pana la disparitia edemelor sau la
administrarea concomitentd a preparatelor ce cresc concentratia sau nefrotoxicitatea
Ciclosporinulut;

Indicatii pentru suspendarea tratamentului cu Ciclosporinum:

a. sindromul hemolitic-uremic;

b. toxicitate necorijabila (nefrotoxicitate);

c. lipsa efectului de la tratament peste 6 luni;

Caseta 25. Doza de start si terapeutica de Mycophenolatum Mofetilum in tratamentul GN la copii

Greutatea, (kg) . Doza de start Doza totala Doza totala
dimineaza seara dimineaza seara (mg/kg/24 ore)
25-30 250 250 500 250 25-30
30-40 250 250 500 500 25-33
40-45 500 250 750 500 28-31
45-50 500 500 750 750 30-33
50-55 500 500 1000 750 32-35
55 500 500 1000 1000 36
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Caseta 26. Tratamentul patogenetic

Variantele terapiei GNFS
Schema I.

Cyclophosphamidum: intravenos sau infuzie 10-12 mg/kg o data in 2 saptamani (de repetat de doua ori)
apoi 15 mg/kg o data in 3-4 saptamani timp de 6-12 luni (doza sumara a curei pana la 200 mg/kg).

+
Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per 0s 6-12 luni cu scadere lenta a dozei pana la anularea deplina.

Schema Il.
Pulsterapia cu methylprednisolone a GSFS (schema Mendoza S., 1990)

Saptaména | Methylprednisolonum (MP) | Numarul | Prednisolonum | Cyclophosphamidum
30mg/kg/ilv 2mg/kg/48 ore 2-2,5 mg/kg/24 ore
per 0s
1-2 Peste 0 zi (3 ori pe saptamana) 6 - -
3-10 1 data in saptamana 8 2mg/kg peste o zi +
11-18 1 data in 2 saptamani 4 2mg/kg peste o zi -
19-50 1 data in luna 8 micsorarea dozeli -
51-82 1 datain 2 luni 4 micsorarea dozeli -
Methylprednisolonum se introduce i/venos in infuzie sol.Glucosum 5% in decurs de 20-40 minute
(doza maximald la 0 infuzie nu va depdsi 1 g/1,73 m?)

Schema I11.
Pulsterapia cu methylprednisolonum (schema Valdo, 1998)

Saptamana MP 30mg/kg/i/v Prednisolonum Ciclosporinum
1-2 3 ori pe saptamana - -
3-8 1 data in saptamana 2mg/kg /48 ore 6 mg/kg /24 ore
9-29 - 1mg/kg /48 ore 3 mg/kg /24 ore
30-54 - 0,5mg/kg /48 ore 3 mg/kg /24 ore
Schema IV.

Ciclosporinum 5mg/kg/24h per os sub controlul ciclosporinei A in serul sanguin(nivelul initial 80-
160ng/ml) 3 luni, apoi 2,5mg/kg/24 ore 9-12 luni cu scaderea treptata a dozei cite 0,1 mg/kg/24 ore pe
saptamina pina la anulare.

+

Prednisolonum 1mg/kg/48ore per os in 3 prize sau 30 mg/m?(nu mai mult de 80 de mg in 24 ore) pina la
12 luni, cu scaderea totala a dozei.
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Caseta 27. Evolutie

Tn 90-95% cazuri copii cu GNA poststreptococica, ce decurge cu sindrom nefritic, se determina
micsorarea treptatd a manifestarilor clinico-paraclinice cu disparitia edemelor in 5-6 zile,
normalizarea tensiunii arteriale, disparitia macrohematuriei si restabilirea functiei renale in decurs
de 2-4 saptamani de la debutul bolii.

Decesul precoce (1-5% cazuri) se produce prin leziune renala acuta, insuficienta cardiaca sau edem
pulmonar acut.

La copii cu SN prognosticul depinde de varianta clinico-morfologica si efectuarea tratamentului
adecvat.

Tn cazul SN steroid-sensibil fara dereglarea functiei renale si fara hipertensiune arteriala
prognosticul este de obicei satisfacator.

Formele rezistente a SN au tendinta spre progresarea maladiei si instalarea BCR.

Tn functie de varianta morfologica aproape la 1/3 copii cu SN steroid-rezistent se constata formarea
BCR in primii 10 ani de evidenta.

C. 2. 4. Supravegherea pacientilor

Caseta 28. Dispensarizarea pacientilor cu GNA

1.

Frecventa consultatiilor de medicul familiei:
O data in doua saptamani — primele doua luni, o data in luna — urmatoarele 6 luni, apoi o data Tn trei
luni pana la scoaterea de la evidenta.
Atentie deosebita se va atrage la:
Starea generala, edeme, curba ponderala (in deosebi in tratament cu glucocorticosteroizi), tensiunea
arteriala, focare cronice de infectie, rezultatele investigarilor sangelui periferic. Urina dupa
Niceporenco.
Investigari in CMT a medicilor de familie si spitalul raional.
Analiza sangelui periferic, analiza urinei, inclusiv probele Niciporenco, proba concentratiei, ureea,
creatinina, cholesterolul, proteina totala, 3-lipoproteidele.
Frecventa consultatiilor specialistilor la locul de trai:
Pediatrul — o data in luna primele trei luni, apoi o data in trei luni pana la scoaterea de la evidenta.
v Nefrolog - o data in trei luni,
v Oftalmolog - o data in sase luni, (la necesitate)
v' Cardiolog — o data n sase luni, (la necesitate).
Frecventa consultatiilor la DCSI pentru copii al IMSP IMsiC
O data — in primele trei luni, apoi o data in sase luni la nefrolog, cardiolog, oftalmolog, pediatru.
Investigari la DCSI pentru copii:
Analiza generala a sangelui periferic, analiza urinei, proteina in urind in 24 ore, probele
Niciporenco, Zimnitchii, ureea, creatinina, colesterolul, bilirubina, AIAT, AsAT, proteina totala, R-
lipoproteidele, proba depurativa prin creatinina endogena, USG, la necesitate alte investigari.
Masuri de reabilitare.
Excluderea din alimentatie a bulioanelor, carnii prajite, sare nu mai mult de 0,5-1 g in zi pe termen
de sase luni. Sanarea focarelor cronice de infectie (tonzilectomia dupa patru saptamani de la
disparitia semnelor clinice), limitarea efortului fizic (eliberare de la educatie fizica).
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C. 2. 5 Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 29. Complicatii in GNA

Renale:
— LRA;
— Infectii urinare asociate;
— Nefroscleroza;
- BCR.

Cardio-vasculare:
— Edem pulmonar acut;
— Insuficienta cardiaca;
— Encefalopatie hipertensiva;
— Hemoragie cerebralg;
— Hipertensiune arteriala.

Respiratorii:
— Infectii respiratorii (traheobronsite, pneumonii).
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institugiile de Personal:

asistenza medicala e medic de familie

primard e asistenta medicala de familie
e laborant

Aparate, utilaj:
e tonometru, stetofonendoscop
e laborator clinic standard

Medicamente:

— Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum, Cefalexinum,

Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.

— Peniciline semisintetice + acidum clavulonicum
Diuretice: Furosemidum, spironolactomun, Hydrochlortiazidum
Inhibitori ai enzimei de conversie: Enalaprilum, Captoprilum
Blocatori ai canalelor de Calciu: Nifidipinum
Glucocorticosteroizi.

D.2. Institugiile sau Personal:
sectiile de asistenza pediatru

medicald specializata de asistente medicale
ambulator medic de laborator

medic functionalist
medic imagist

Aparate, utilaj:

e tonometru, stetofonendoscop

e ultrasonograf

e cabinet radiologic, instrumente pentru examen radiologic
e laborator clinic si bacteriologic standard

Medicamente:
e Preparate antibacteriene:
— Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum, Cefalexinum,
Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.

— Peniciline semisintetice + acidum clavulonicum
Diuretice: Furosemidum, spironolactomun, Hydrochlortiazidum
Inhibitori ai enzimei de conversie: Enalaprilum, Captoprilum
Blocatori ai canalelor de Calciu: Nifidipinum
Anticoagulante: Heparinum
Antiagregante: Dipyridamolum
Glucocorticoizi (prednisolonum, dexametazonum,
methylprednisolonum)
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D.3. Instituriile de
asistenta medicala
spitaliceasca: sectii de
nefrologie ale spitalelor
municipale si
republicane

Personal:

Nefrolog, urolog

anesteziolog

patomorfolog

asistente medicale

medic de laborator

medic imagist, medic functionalist

Ro-laborant

Acces la consultatii calificate: (Cardiolog, Gastrolog, Neurolog,
ORL)

Aparate, utilaj:

aparat de USG

cabinet radiologic

cabinet radioizotopic (pentru scintigrafie renala);
instrumente pentru examen radiologic;

laborator clinic si bacteriologic, imunologic, standard
microscop

ace pentru punctie renala

Medicamente:

— Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum, Cefalexinum,
Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.

— Peniciline semisintetice + acidum clavulonicum
Diuretice: Furosemidum, spironolactomun, Hydrochlortiazidum
Inhibitori ai enzimei de conversie: Enalaprilum, Captoprilum
Blocatori ai canalelor de Calciu: Nifidipinum
Antagonisti ai receptorilor angiotenzinei 11 (Losartanum)
Anticoagulante: Heparinum
Antiagregante: Dipyridamolum
Imunomodulatoare: Levamisolum
Glucocorticosteroizi: Prednisolonum, Dexametazonum,
Methylprednisolonum
Citostatice: Chlorambucilum, Cyclophosphamidum,
Ciclosporinum, Mycophenolatum Mofetilum
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

N Scopu| Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului

0 protocolului scopului Numarator Numitor

1. | Aimbunatati 1.1. Proportia 1.1. Numarul Numarul total de copii
diagnosticarea pacientilor pacientilor suspecti la GNA care se

pacientilor cu GNA

diagnosticati cu GNA
pe parcursul unui an

diagnosticati cu GNA
pe parcursul ultimului
an x 100

afla la evidenta medicului
de familie pe parcursul
ultimului an

2. | A‘Tmbunatati
calitatea
tratamentului
pacientilor cu GNA

2.1. Proportia
pacientilor cu GNA
supusi tratamentului
conform recomandarii
PCN ,,GNA la copil”
pe parcursul unui an

Numarul pacientilor
cu GNA supusi
tratamentului conform
recomandarii PCN
»,GNA la copil” pe
parcursul ultimului an
x 100

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

2.2. Proportia
pacientilor cu GNA
supusi tratamentului
pe parcursul unui an,
care au dezvoltat
complicatii

in primele 10 zile dupa
tratament

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

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

3. | Areduce rata
complicatiilor prin
IRA la pacientii cu
GNA

3.1. Proportia
pacientilor cu GNC
care au dezvoltat IRA
pe parcursul unui an

Numarul pacientilor
cu GNA care au
dezvoltat IRA pe
parcursul ultimului an
x 100

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

3.2. Proportia
pacientilor cu GNA, la
care a survenit
complicatii pe
parcursul unui an

Numarul pacientilor
cu GNA, la care a
survenit complicatii

Numarul total de pacienti
cu GNA pe parcursul
ultimului an

3.3. Proportia
pacientilor cu GNA
care sunt
supravegheati de catre
medicul de familie
conform
recomandarilor PCN
»-GNA” pe parcursul
unui an

Numarul pacientilor
cu GNA care sunt
supravegheati de catre
medicul de familie
conform
recomandarilor PCN
,GNA” pe parcursul
ultimului an x 100

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

Anexa 1. Informarie pentru pacient cu glomerulonefrita
(Ghid pentru pacieng, paringi)

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu GN in cadrul serviciului de sanatate
din Republica Moldova. Tn ghid se explica indicatiile adresate pacientilor cu GN, dar si familiilor
acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sa cunoasca cat mai mult despre aceasta maladie. Ghidul
va va ajuta sa Intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament al GN. Nu sunt descrise in detalii

maladia, analizele si tratamentul necesar. Despre acestea veti afla de la medicul de familie.
1. Tn GN are loc afectarea rinichilor preponderent a glomerulelor;

2. Care sunt cauzele:

v" Infectii streptococice, bacteriene, parazitare

Factori predispozanti

Focare cronice de infectie (angina, tonzilita, streptodermie)

Infectie virala acuta

Supraracirea

v' Alergeni alimentari

3. Simptomele clinice: - ca regula sunt: edeme, febra, modificari de digestie (greturi, voma),
disurie (mictiuni rare n cantitate redusa,), paliditate, dureri in abdomen, T/A crescuta.

4. Investigatiile efectuate vor determina prezenta eritrocitelor si proteinelor in analiza generala a
urinei.

5. Lace duce GN la copil? La dezvoltarea sclerozei renale, a insuficientei renale si hipertensiunii
arteriale

6. Tratamentul glomerulonefritei se indica de medicul nefrolog pe un termen de 6-12 luni si
include tratamentul antibacterian (in dependentd de sensibilitatea agentului microbian la
antibiotice), desensibilizante, diuretice, in unele cazuri hormoni sau citostatice..

7. Supravegherea copiilor ce sufera, se efectueaza de nefrolog, periodic 1 data in luna cu
efectuarea analizelor generale a urinei, sangelui, analiza biochimica a sangeluii, examenul
ecografic renal.

8. Respectati regimul tratamentului prescris, recomandarile medicului si prezentati-va la control la
timp. Toate aceste masuri sunt directionate catre insanatosirea copilului D-voastra si previn

dezvoltarea complicatiilor grave.
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Anexa 2. Viteza de filtrasie glomerulara

Caseta 38. Evaluarea clearance-ului creatininei (dupa Schwatz si colab. 1987)

Viteza filtrasiei glomerulare (VFG) (ml/min/1,73m?) = KX lungimea (sm) / Creatinina serica (mg/dl)

Varsta K (valoarea medie) K (diapazonul mediu)
<1 an (prematuri) 0,33 0,20-0,50
<lan 0,45 0,30-0,70
2-12 ani 0,55 0,40-0,70
fete 13-20 ani 0,55 0,40-0,70
baieti 13-20 ani 0,70 0,50-0,90

Pentru a transforma creatinina serica din mcmol/l in mg/dl coeficientul mcmol/l se Tnmulgeste cu 0,0113.

Caseta 39. Indicii vitezei de filtratie glomerulara dupa varsta

Varsta VFG (ml/min/1,73 m°)
lan 90-110
2-12 ani 89-165
fete > 13 ani 84-156
baieti > 13 ani 72-176
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