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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT
AMP Asistenţa medicală primară
ASG Antihialuronidaza
ASL Antistreptolizina
AŞM Academia de Ştiinţe a Moldovei
CCE Clearence-ul creatininei  endogene
ECG Electrocardiograma
FGDS Fibrogastroduodenoscopia
GC Glucocorticosteroizi
GN Glomerulonefrită
GNA Glomerulonefrita acută
GNC Glomerulonefrită cronică
GNFS Glomeruloscleroză  focal-segmentară
GNMP Glomerulonefrită membrano-proliferativă
GNMzP Glomerulonefrită mezangio-proliferativă
HTA Hipertenzie arterială
LRA Leziune renală acută
BCR Boala cronică renală
MP Metilprednisolon
MS RM Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova
PAN Periarteriita nodoasă
PBR Puncţie biopsie renală
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 schimbări minimale
USG Ultrasonografie
USMF Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie

PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova

(MS RM), constituit din colaboratorii Departamentului Pediatrie a USMF „Nicolae Testemiţanu” şi

angajaţi ai secţiei  Nefrologie pediatrică a IMSP IMşiC.

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu sursele ştiinţifice contemporane privind

conduita pacientului cu glomerulonefrita acută. Recomandările şi algoritmii expuşi corespund

principiilor medicinii bazate pe dovezi şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor

instituţionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi

folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.
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A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A. 1. Diagnosticul: Glomerulonefrita acută

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Glomerulonefrită acută sindrom nefritic, perioada manifestărilor clinice, funcţia rinichilor

păstrată.

2. Glomerulonefrită acută sindrom nefrotic, perioada reversibilă, funcţia rinichilor păstrată.

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 sănătate (medici de familie);

· Centrele medicilor de familie (medici de familie);

· Instituţiile/secţiile consultative (medici nefrologi-pediatri);

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

· Secţiile de pediatrie, reanimare şi terapie intensivă ale spitalelor raionale, municipale

(nefrologi-pediatri, pediatri, reanimatologi);

· Secţiile de pediatrie, reanimare şi terapie intensivă ale spitalelor republicane (nefrologi-

pediatri, reanimatologi).

Notă: Protocolul la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A. 4. Obiectivele protocolului
1. A spori calitatea examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu GNA.

2. A îmbunătăţi calitatea tratamentului pacienţilor cu GNA.
3. A reduce rata complicaţiilor prin BCR la pacienţii cu GNA.

A. 5. Data elaborării protocolului: iunie 2015

A. 6. Data următoarei revizuiri: iunie 2017
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A. 7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au

         participat la elaborarea protocolului:

Numele Funcţia deţinută

Dr. Angela Ciuntu
Medic pediatru-nefrolog, doctor în ştiinţe medicale, conferenţiar

universitar Departamentul Pediatrie USMF „N.Testemiţanu”

Dr. Valentin Ţurea

Doctor habilitat în ştiinţe medicale, profesor universitar, şef clinică

Hematologie şi Nefrologie pediatrică, Departamentul Pediatrie USMF

„N.Testemiţanu”.

Dr. Svetlana Beneş
Medic pediatru-nefrolog, doctor în ştiinţe medicale, conferenţiar

universitar Departamentul Pediatrie USMF „N.Testemiţanu”

Dr.  Valeriu Gavriluţa Medic pediatru-nefrolog, şef secţie Nefrologie IMSP IMşiC

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

Catedra pediatrie şi neonatologie FPM, USMF “Nicolae
Testemiţanu”
Asociaţia urologilor şi nefrologilor din RM

Asociaţia medicilor pediatri din RM

Asociaţia medicilor de familie din RM

Comisia ştiinţifico-metodică de profil „Pediatrie”

Agenţia Medicamentului

Consiliul de Experţi al Ministerului Sănătăţii

Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
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A. 8. Definiţiile folosite în document

Glomerulonefritele primare (GN) prezintă o grupă de afecţiuni patologice declanşate, în
principal, de dereglări imunologice cu semne clinico-morfologice inflamatorii a glomerulilor.

Sindromul nefrotic (SN) este diagnosticat în prezenţa edemelor, proteinuriei masive (>40
mg/m²/h sau raportul proteină/creatinină în urină  > 2,0 mg/mg), şi hipoalbuminemie (<2,5 mg/dl).

Sindromul nefrotic steroid-sensibil (SNSS) normalizarea analizei de urină în decursul a 4
săptămâni, mai rar 8 săptămâni după administrarea glucocorticoizilor şi instalarea  remisiunii complete.

Sindromul nefrotic steroid-dependent (SNSD) – apariţia recidivei în timpul micşorării dozei
sau după 2 săptămâni de anulare a prednisolonului.

Sindromul nefrotic steroid-rezistent (SNSR) se determină în cazul menţinerii proteinuriei până
la nivelul < 3 g/dl pe parcursul a 6-8 săptămâni de tratament cu prednisolon în doză de 2 mg/kg/24h (nu
mai mult de 80 mg/24h) şi efectuarea ulterioară a pulsterapiei cu prednisolon în doză  20-30 mg/kg/24h
N 3 (dar nu mai mult de 1 g pe  parcursul unei  cure).

Remisiunea este caracterizată de reducerea marcată a proteinuriei (<4 mg/m²/h sau absenţa
albuminurie 3 zile consecutiv) în asociere cu rezoluţia edemelor şi creşterea albuminei serice până la
cel puţin 3,5 g/dl.

Remisiune parţială – rezoluţia edemelor, creşterea concentraţiei albuminei serice > cu 25 g/l şi
persistenţa proteinuriei între 4 şi 40 mg/m2/oră.

Recăderea (recidiva) este definită ca o recurenţă a proteinuriei masive (>40 mg/m2/h sau
raportul proteină/creatinină urinară > 2,0 mg/mg sau albuminurie ≥ 2+ pe parcursul a 3 zile
consecutive; de regulă cu recurenţa edemelor.

Frecvent recidivant – 4 sau mai multe recidive  în decurs de 1 an; 2 sau mai multe recidive pe
parcurs de  6 luni, în cazul respectării schemelor de tratament.

Copii: persoane cu vârsta egală sau mai mică de 18 ani. Afecţiunea este mai frecventă la
băieţi decît la fete, cuprinde mai des vârstă preşcolară şi şcolară mică (5-9 ani) pentru GNA
poststreptococică.

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

A. 9. Informaţia epidemiologică
Frecvenţa GN poststreptococice la copii constituie aproximativ 32,4 la 100000 de populaţie

infantilă. Frecvenţa reală a  maladiei nu este determinată, deoarece prevalează forme atipice asupra
celor tipice în raport de 4:1.

Incidenţa   anuală a  sindromului nefrotic idiopatic  (SNI) la copiii în vârstă de până la 16 ani
constituie: în țările europene și SUA – 3 cazuri la 100 000, iar  prevalenţa  cumulativă  – 16/100 000
copii.  La  copiii asiatici care locuiesc în nordul Marii Britanii medie a SN pe perioada unui an
constituie 7,4 cazuri, pe când la copiii din Asia de Sud – 1,6 cazuri la 100 000 copii. Incidenţa  SN în
Noua Zelandă  este de aproximativ 20 cazuri la 1 milion copii sub vârsta de 15 ani.

Cercetările recente relatează că SN cu leziuni de glomeruloscleroză focală segmentară primară
(FSGS) – entitate clinico-paraclinică asociată cu proteinurie şi BCR la copii şi adulţii tineri – constituie
5-20% din toate cazurile de SNI. Unii autori raportează o prevalenţă a FSGS primară de până la 35%
din totalul glomerulonefritelor cu proteinurie, ea fiind în continuă  creştere în ultimii 20 ani şi, totodată,
prima cauză a SN steroid-rezistent (SNSR) la copil.  Glomerulonefrita  mezangial-proliferativă este
prezentă în 5-10%  din cazuri, iar membrano-proliferativă (GNMP) – în 5% din cazurile de SN la copil.
Glomerulonefrita membranoasa se întîlneşte în 1% de cazuri.
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B. PARTEA GENERALĂ
B. 1. Nivel de asistenţă medicală primară

Descriere
(măsuri)

Motivele
(repere)

Paşii
(modalităţi şi condiţii de realizare)

1. Diagnosticul
Diagnosticul preliminar al GN

C.2.3.1. – C.2.3.5.

Diagnosticarea precoce a GN permite iniţierea
tratamentului şi reducerea evoluţiei
nefavorabile a procesului  cronic renal cu
instalarea progresivă a BCR.

Obligator:

·Anamneza (casetele  5, 10)
·Examenul obiectiv (casetele  6, 7, 10,12)
·Examenul de laborator (tabelul 1, casetele 10, 12)
ü Analiza generală a sângelui
ü sumarul urinei

·Diagnostic diferenţial (tabelul 2, caseta 14)
La necesitate: (tabelul 1)
ü proba Neciporenco

Deciderea consultaţiei
specialiştilor şi/sau spitalizării

C.2.3.6.

Obligator:

·Toţi copii cu suspiciune la GN necesită consultaţia
medicului specialist nefrolog pediatru (caseta 13)

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

2. Tratamentul

Tratament simptomatic

C.2.3.7.

Tratamentul  se indică cu scop de prevenire  a
progresării procesului renal şi prevenire a
complicaţiilor.

Obligator:

· Tratamentul se va iniţia în secţiile raionale (caseta
19, algoritmul C.1.1.)

4. Supravegherea

C.2.4. Va permite depistarea semnelor de progresare
a procesului în rinichi.
Tratamentul se va efectua în comun cu medicii
specialişti pediatri, nefrologi.

Obligator:
Dispensarizarea se va efectua în comun cu medicul
pediatru-nefrolog conform planului întocmit (caseta
28)
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B. 2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator (pediatru, nefrolog-pediatru) (început)

Descriere
(măsuri)

Motivele
(repere)

Paşii
(modalităţi şi condiţii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea patologiei reno-
urinare (GN)

C.2.3.1. – C.2.3.5.

Diagnosticarea precoce a GN permite iniţierea
tratamentului şi reducerea evoluţiei
nefavorabile a procesului renal cu instalarea
progresivă a BCR.

Obligator:

·Anamneza (casetele 5, 10)

·Examenul obiectiv (casetele  6, 7, 10, 12)

·Examenul de laborator (tabelul 1, casetele 10, 11,
12)
ü Analiza generală a sângelui;
ü sumarul  urinei;
ü analiza biochimică a sângelui: proteina totală,

fracţiile proteice, ureea, creatinina, β-
lipoproteide, colesterol, trigliceride

·USG sistemului urinar (tabelul 1);
·Consultaţia nefrologului (tabelul 1);
·Diagnostic diferenţial (tabelul 2, caseta 14,

algoritmul C.1.1.

Recomandabil: (tabelul 1)
· Consultaţia altor specialişti (cardiolog, ORL etc.)
· Analiza biochimică a sângelui:
ü Ionograma;
ü Bilirubina;
ü ALT;
ü AST;
ü Coagulograma;
ü Urina la proteină în 24 ore.
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B. 2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator (pediatru, nefrolog-pediatru) (continuare)

Descriere
(măsuri)

Motivele
(repere)

Paşii
(modalităţi şi condiţii de realizare)

2. Tratamentul

2.1. Selectarea metodei de
tratament

Obligator:

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

2.2. Tratament simptomatic,
patogenetic

C.2.3.7.

Tratamentul  se indică cu scop de prevenire a
complicaţiilor.

Se va efectua tratament diferenţiat:

· tratament simptomatic:  GNA sindrom
nefritic;

· tratament simptomatic, patogenic:
GNA sindrom nefrotic.

Obligator:

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

3. Supravegherea

C.2.4.

Va permite depistarea semnelor de progresare
a procesului.

Obligator:

· Dispensarizarea se va face în comun cu medicul
de familie, nefrolog  conform planului întocmit
(caseta 28).



11

B. 3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (început)

Descriere
(măsuri)

Motivele
(repere)

Paşii
(modalităţi şi condiţii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1.Confirmarea  diagnosticului

GN

C.2.3.1. – C.2.3.5.

Diagnosticarea precoce a GN permite iniţierea

tratamentului şi reducerea evoluţiei nefavorabile

a procesului  renal, şi instalarea progresivă a

BCR.

Obligator:

·Anamneza (casetele 5, 10)

·Examenul obiectiv (casetele  6, 7, 10, 12)

·Examenul de laborator (tabelul 1, casetele10, 12)

·USG sistemului urinar + organele interne (tabelul 1)

·Diagnosticul diferenţial (tabelul 2, caseta 14
algoritmul C.1.1.

Recomandabil: (tabelul 1)

· Biopsia renală

· Scintigrafia dinamică a rinichilor

· Consultaţia altor specialişti (ORL, cardiolog,

oculist, neurolog etc.)
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B. 3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (continuare)

Descriere
(măsuri)

Motivele
(repere)

Paşii
(modalităţi şi condiţii de realizare)

2. Tratamentul

2.1. Selectarea metodei de
tratament

Obligator:

· aprecierea indicaţiilor pentru tratamentul
conservativ (casetele 19-26, algoritmul C.1.2.)

2.2. Tratament în perioada acută a
maladiei

C.2.3.7.

Prima etapă a tratamentului conservativ este
indicat cu scopul de a restabili şi a îmbunătăţi
funcţia rinichilor. Durata acestui tratament este
apreciată individual de la 3-6 - 24 luni.

Obligator:

·Tratament complex simptomatic: (caseta 19)
ü Antibiotice
ü Diuretice
ü Inhibitori ai enzimei de conversie
ü Blocatori ai canalelor de calciu
ü Anticoagulante
ü Antiagregante

·Tratament imunosupresor: (casetele 21 - 26,
algoritmul C.1.2.)

3. Externarea

C.2.3.6.

Obligator:
� Evaluarea criteriilor de externare (caseta 17)

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

C.2.4.

� Eliberarea extrasului care obligator va conţine:

ü Diagnosticul precizat desfăşurat
ü Rezultatele investigaţiilor efectuate
ü Tratamentul efectuat
ü Recomandări explicate pentru pacient
ü Recomandări pentru medicul de familie
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C. 1. ALGORITME DE CONDUITĂ
C. 1. 1. Algoritmul general de conduită al pacientului cu SN

Pacient cu sindrom nefrotic

A. Anamneza B. Examenul fizical
C. Examenul paraclinic

- Sumarul urinei;
- Proteinemie şi disproteinemie;
- Colesterol, trigliceride, urea, creatinina, Calcemia;
- Hemograma;
- Culturi;
- Examene radiologice (torace, abdomen, sinusuri);
- Ecografie renală;
- Teste serologice (ANA, anti ADN, C3-complement, CIC).

D. Evalurea severităţii bolii

Uşoară Moderată H. Severă

Spitalizare, stabilizare

H1. Complicaţii ale
hipoalbuminemiei

H2. HTA H3. LRA H4. Complicaţii
tromboembolice

H5. Infecţii

Perfuzie i/v cu
Albumină apoi

Furosemid (dacă
pacientul nu este

hipotensiv)

Antihipertensive Consult nefrologic

Consult nefrologic

Se ia în consederare Furosemid
apoi Perfuzie i/v cu Albumină

Hematurie şi semne de nefrită acută

Absente

E. Suspiciune de SN idiopatic (MCNS)

Răspuns nefavorabil

Răspuns favorabil

Reducerea
progresivă a dozei

Prednizolon
zilnic

Răspuns bun

Dispensarizare

Prezente

Consult nefrologic;
Biopsie renală

(SN steroidrezistent) G. Glomeruloscleroză
focală segmentară

Glomerulonefrite (GN)
cronice:
- GN mezangial proliferativă;
- GN membrano-proliferativă;
- GN membranoasă;
- SN congenital (tipul finlandez).

Răspuns nefavorabil

Se trece pe
prednizolon zilnic şi

apoi reducere lentă a
dozei

Pulsterapie cu metilprednizolon i/v +
agenţii alkilanţi per os.
În cazuri refractare: Ciclosporina A (?)

Consult nefrologic
F. SN steroid-dependent (SN

cu recăderi frecvente)

Dispensarizare

Agenţii alkilanţi (în caz de lipsă
de răspuns: Ciclosporina A?)

Răspuns bun
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR
C. 2. 1. Clasificarea
Caseta 1. Clasificarea glomerulonefritei la copii (KDIGO 2012)

Formele GN Activitatea Funcţii renale

GN acută:

- sindromul nefritic;

- sindromul nefrotic;

- Perioada manifestărilor

iniţiale;

- Perioada de reversibilitate;

- Trecerea în formă cronică.

- Fără dereglarea funcţiilor

renale;

- Cu dereglarea funcţiilor renale;

Caseta 2. Clasificarea sindromului nefrotic (KDIGO 2012)

Sindrom nefrotic congenital (cu mutaţii genice dovedite):
1. Tipul finlandez cu afecţiuni a membranei bazale glomerulare şi microchistoză tubulară.

Patologia este determinată de mutaţii a genei NPHS1 cu localizarea cromozomială 19 q 13.1.
2. Tipul familial cu mutaţia genei localizate 1q25-1q31.

Sindrom nefrotic primar:
1. Schimbări minimale în glomerule;
2. Glomeruloscleroză focală şi segmentară;
3. GN mezangio – proliferativă;
4. GN endocapilară proliferativă difuză;
5. GN membrano – proliferativă tip I şi II;
6. GN membranoasă;
7. GN proliferativă extracapilară difuză;
8. GN neclasificată.

Sindrom nefrotic secundar:
1. În infecţii intrauterine (toxoplasmoza, citomegalovirus, sifilis congenital).
2. În boli sistemice a ţesutului conjunctiv, vasculite.
3. În disembriogeneza structurală renală, inclusiv displazia hipoplastică.
4. În boli dismetabolice (dereglări a metabolismului triptofanului, glicogenoze, diabet şi etc.).
5. În amiloidoză.
6. În tromboze a venelor renale.
7. În intoxicaţii sau hipersensibilizare medicamentoasă.
8. În boli şi sindroame eriditare (sindrom Alport, etc.).
9. În boli cromosomiale
10. În sindroame rare (sarcoidoza, drepanocitoza etc).
11. În alte infecţii (TBC, malaria, hepatita B, C).

Caseta 3. Indicaţii pentru biopsia renală în SN (KDIGO 2012)

▪ SN Steroiddependent: apariţia steroiddependenţei sau SN des recidivant după administrarea
citostaticelor;

▪ SN Steroidrezistent;
▪ Hipertensiune cu revală persistentă, hematurie, scăderea funcţiei renale;
▪ Suspecţie la GN secundară (amiloidoză, vasculite sistemice, sau maladii a ţesutului conjunctiv, etc.).
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C. 2. 2. Etiologia GN

Caseta 4. Etiologia glomerulonefritei

În legătură cu infecţii

Bacteriene: streptococi, stafilococi, enterococi, pneumococi,

Salmonela Thyphi, Treponema Pallidum, Yersinia enterocolitica

Virale: hepatită B sau C, rujeolă, varicelă, parotidită infecţioasă,

Epstein-Barr, ECHO-, Coxsackie – viruşi

Rickettsiene

Parazitare: malarie, toxoplazmoză, trichineloză, filarioză,

tripanosomiază

În boli metabolice Diabet zaharat, amiloidoză, boala Fabry

În colagenoze şi vasculite LES, poliartrită reumatoidă, vasculite

În afecţiuni tumorale Tumori solide, limfoame, leucemii

În afecţiuni ereditare Sindrom Alport, Sindrom nefrotic congenital, etc.

În legătură cu medicamente Probenicid, penicilamină, anticonvulsivante, săruri de metale grele

(Au, Bi, Hg, etc.)

În afecţiuni circulatorii Tromboză de venă renală, pericardită constrictivă

Alergia alimentară Ciocolată, căpşune, citruşi, muşcătură de insecte

Complicaţii postvaccinale DTP

C. 2. 3. Conduita pacientului cu GNA
C. 2.3.1. Noţiuni generale

Caseta 5. Anamneza bolii (GNA sindrom nefritic)

▪ Debutul bolii survine la 8-21 (în mediu 10-14) zile de la o infecţie streptococică acută, cu localizare

faringeană sau cutanată;

▪ Se descriu două forme de debut: tipic şi atipic (cu o complicaţie).
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Caseta 6. Forme clinice în debutul glomerulonefritei acute poststreptococice

Debut tipic Debut atipic

▪ Sindromul urinar;

▪ Sindromul hipertensiv;

▪ Sindromul edematos;

▪ Sindromul de retenţie azotată.

▪ Insuficienţa cardiacă

▪ Hipertensiunea arterială brutală

▪ Insuficienţa renală acută

▪ Glomerulonefrita cu sindrom urinar minim

Caseta 8. Gradaţiile hematuriei (în urina după Neciporenco)

▪ Microhematurie până la 10 - 15 mii/l ml

▪ Hematurie moderată 10 - 45 mii/l ml

▪ Hematurie pronunţată 45 - 100 mii/l ml

▪ Macrohematurie mai sus de 100 mii/l ml

Caseta 9. Gradaţiile proteinuriei

▪ în majoritatea cazurilor proteinuria este selectivă – prin pierderea proteinelor din clasa
albuminelor);

▪ rareori neselectivă, unde se pierd atât proteinele cu masa moleculară mică, cât şi mare
(globulinele);

▪ proteinuria  neselectivă demonstrează evoluţia nefavorabilă a maladiei.
▪ Proteinurie minimală până la 1,0 g/24 ore

▪ Proteinurie moderată 1,0 - 2,5 g/24 ore

▪ Proteinurie pronunţată sau nefrotică mai sus de 3,5 g/24 ore

Caseta 7. Sindroamele de bază folosite în diagnosticul clinic al GN

Sindromul nefritic acut, care se caracterizează prin hematurie de diferit grad, proteinurie, scăderea

filtraţiei glomerulare, edeme, hipervolemie, hipertensiune arterială.

Sindromul nefrotic (SN).

Pentru stabilirea diagnosticului SN sunt necesare 4 criterii:

1. Edeme pronunţate, răspândite până la anasarcă;

2. Proteinurie mai sus de 3,5 g/24 ore;

3. Hipo-, şi disproteinemie (α2 – şi γ – globulinele sunt majorate);

4. Hiperlipidemie ( hipercolesterinemie, hiperlipoproteinemie).
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C. 2.3.2. Sindromul nefritic acut

Caseta 10. Semiologia sindromului nefritic acut (început)

Cauzele sindromului nefritic acut

· GNA poststreptococică;

· Alte GNA bacteriene, virale şi parazitare;

· Leziuni glomerulare acute în: LES, purpura Henoch-Schönlein, sindrom Goodpasture, sindrom

hemolitic uremic etc.;

· Glomerulonefrita cu depozite de IgA, IgM;

· Glomerulonefrită proliferativă mezangială.

Simptome şi semne clinice

· Debut acut după 10-14 zile după o infecţie streptococică;

· Hematurie, de regulă macroscopică;

· Edemul renal – una din expresiile hipervolemiei, nu este dependent de nivelul proteinuriei, ci de

oliguria iniţială, instalare rapidă, brutală, regresie spontană după vindecarea leziunilor

glomerulare, principala manifestare clinică în forma acută a sindromului nefritic;

· HTA– sistolo - diastolică; maxima nu depăşeşte 200 mm/Hg; corelată clinic cu

oliguria/hipervolemia/aportul hidrosalin şi paraclinic cu hematuria;

· Tulburări de diureză – oligurie iniţială – sindrom nefritic acut poate debuta ca sindrom de LRA;

prognostic nefavorabil în caz ce boala debutează cu anurie şi când oligoanuria persistă.

Semne urinare

· Proteinuria: valori obişnuite 1-3 g/24 ore; neselectivă; originea glomerulară a proteinuriei este

certă la valori mai mari de 3 g/24ore; rareori are rang nefrotic (> 3,5 g/24 ore).;

· Cilindruria – însoţeşte proteinuria (cilindri hialini) şi hematuria (cilindri eritrocitari);

· Hematuria – uneori este unica manifestare a sindrom nefritic acut; coexistă cu cilindruria

eritrocitară; aspectul dismorfic al eritrocitelor traduce originea sa înaltă, glomerulară.
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Caseta 11. Semiologia sindromului nefritic acut (continuare)

Semne funcţionale renale

· Scad valorile filtrării glomerulare (măsurată prin clearance-ul creatininei); densitatea urinară
spontană este normală; valorile peste 1020 ale densităţii urinare spontane sugerează o proteinurie
masivă.

Semne bioumorale

· Creşterea retenţiei azotate: moderată şi pasageră; corelată cu durata şi severitatea oligoanuriei;
revine la normal în decurs de 6-8 săptămâni;

· Scăderea globală a complementului şi a componentei C3;

· Creşterea titrului de ASL-O peste 200 unităţi (antihialuronidazei, etc.) cu revenire la normă după
4-12 săptămâni, ca indicator al infecţiei streptococice recente;

· Prezenţa în secreţiile faringiene sau cutanate a streptococilor din grupa A;

· Descoperirea în urină a unor cantităţi crescute a produşilor de degradadre a fibrinei;

· Evidenţirea crioglobulinelor circulante;

· Hiperinoza;proteina C-reactivă prezentă;

· Hiperalfa 2 globulunemie;

Profilul funcţional glomerular

· Rezultă din discrepanţa scăderii clearance-ului creatininei endogene, în condiţiile păstrării
capacităţii de concentrare a urinei cu densităţi normale şi natriureza redusă.

C. 2.3.3. Sindromul nefrotic

Caseta 12. Semiologia sindromului nefrotic (început)

Simptome şi semne clinice
ü Edemul este simptomul şi semnul clinic obligatoriu (de la discrete edeme palpebrale la anasarcă);

caracteristice clasice ale edemului renal de tip nefrotic: alb, moale, pufos, lasă uşor godeu.
ü Oliguria apare în perioada de construire a edemului; densitatea urinară creşte datorită proteinuriei;
ü Simptome şi semne generale: paloare, astenie, inapetenţă, cefalee, tulburări psihice, subfebrilitate,

uneori discretă hepatosplenomegalie;
ü HTA lipseşte în SN pure;
ü Crizele nefrotice sunt accese dureroase abdominale; survin cu ocazia puseelor edematoase; se

însoţesc de vărsături, tulburări de tranzit intestinal, diaree, meteorism şi constipaţie, febra şi
leucocitoză; dispar spontan după 24-48 ore;

ü Infecţiile – etiologie frecvent bacteriană (pneumonii, peritonite, infecţii urinare, septicemii);
favorizate de carenţa de imunoglobuline;

ü Trombozele venoase – localizări variabile, condiţionate de agravarea bruscă a hipovolemiei şi a
hiperlipidemiei;

ü Semne de carenţă proteică – apar în SN cu evoluţie prelungită şi proteinurie masivă; agravate de
efectul catabolizant al corticoterapiei prelungite;
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Semne urinare
ü Proteinuria: minimum 3,5 g/24 ore/1,73 m2; obişnuit valori 5-10 g/24 ore; proteinuria cantitativă

este un indicator al evoluţiei bolii; calitativ proteinuria se clasifică în „selectivă” şi „neselectivă”;
- în proteinuria selectivă, electroforeza urinară indică prezenţa aproape exlusivă de albumină şi

de globuline, cum ar fi siderofilina şi unele α2-globuline; este prezentă în SN pur,
corticosensibil;

- în proteinuria neselectivă sunt prezente toate fracţiunile globulinice ale plasmei şi gamma-
globulinele cu greutate moleculară crescută; este prezentă în sindromul nefrotic impur,
corticorezistent;

ü Lipuria: corelată cu hiperlipidemia; nu depăşeşte 1 g/24 ore;
ü Sedimentul urinar: absenţa hematiilor sau leucocitelor în SN pur; sunt prezenţi cilindri hialini,

granuloşi sau grăsoşi; în lumina polarizată se observă cristale birefringente (esteri de colesterol);
ü Modificările electroliţilor urinari: scade Na, creşte eliminarea K-dependent de hiperaldostero-

nism.
Semne umorale
ü Hipoproteinemie cu hipoalbuminemie

- proteinemia are valori sub 6g%;
- scad predominant albuminele (sub 3g%);
- raportul serine/globuline este subunitar;
- α2-globulinele sunt crescute;
- imunoelectroforeza evidenţiază scăderea importantă a siderofiliniei;
- γ-globulinele sunt normale procentual, reduse în valori absolute (mai ales IgG);
- valori normale sau crescute ale γ-globulinelor se constată în unele SN secundare (amiloidoză,

LES,).
ü Hiperlipidemie şi hipercolesterinemie
ü Markeri ai inflamaţiei

- Hiperinoza – fibrinogen peste 800 mg%;
- VSH crescut;
- Anemie hipocromă.

ü Diselectrolitemii în SN
- Hiponatriemie cu creşterea Na total;
- Potasiemia are valori normale sau uşor scăzute, datorită pierderilor urinare produse sub acţiunea

combinată a hiperaldosteronismului secundar şi a tratamentului diuretic sau corticosteroid;
- Hiperpotasiemia este rară, secundară unei oligurii severe.

ü Explorarea stării funcţionale a rinichilor
- Disfuncţia glomerulară este evidentă în SN impur.

 Biopsia renală
- SN reprezintă mai mult de 90% din cazurile cărora li se efectuează PBR.
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C. 2.3.4. Investigaţii paraclinice
     Tabelul 1. Investigaţii  paraclinice la pacienţii cu GN

Investigaţiile paraclinice Semnele sugestive
pentru GN

Nivelul acordării asistenţei medicale

AMP Nivelul
consultativ Staţionar

Sumarul urinei proteinurie,  leucociturie,
hematurie,

O O O

Proba Neciporenco peste 2000 eritrocite/ml, R O O

Urina   la proteina  în 24
ore

proteinurie R O

Proba Zimniţchii raportul diureză diurină
nocturnă ↓

O

Clearence-ul creatininei
endogene

creatinina↑
filtraţia glomerulară↓
diureza min. ↓

O

Urocultură nu-i creştere în caz de
lipsă a infecţiei urinare

O

Analiza generală a sângelui anemia, leucocitoza, VSH
sporit, neutrofilie

O O O

Analiza biochimică a sângelui O

proteina totală hipoproteinemie în SN O O

fracţiile proteice (α1,α2,γ-
globuline)

Disproteinemie în SN O

ureea în normă sau crescută O O

creatinina în normă sau crescută O O

colesterolul hipercolesterinemie în SN O

lipide generale Hiperlipidemie în SN O O

β-lipoproteide crescute în SN O O

bilirubina R O

ALT R O

AST R O

amilaza O

fibrinogen în normă sau crescută R O

protrombin în normă sau crescută R O

Ionograma (K, Na, Ca, P)  dereglării electrolitice R O
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Investigaţiile paraclinice
Semnele sugestive pentru

GN

Nivelul acordării asistenţei medicale

AMP Nivelul
consultativ Staţionar

Examen imunologic O

Imunoglobuline
(IgA,M,G)

IgG↓↑, IgM↑, IgA-N O

Complementul: fracţiile
C3, C4 micşorat

O

CIC crescute O

T-, B-limfocite T-limfocite↓↑
B- limfocite

R

ASL – O majorate O

ASG majorate O

Anticorpi antinucleari în proces cronic ↓ la necesitate

Anicorpi anti-ADN la necesitate

Celulele LE la necesitate

Crioglobuline majorate în debut la necesitate

HbsAg pozitivă la 1/3 cazuri de SN la necesitate

Frotiu din nasofaringe prezenţa streptococului β-
hemolitic

R

ECG R

USG organelor interne şi
sistemului urinar

majorarea dimensiunilor
rinichilor,  ecogenitate
sporită a parenhimului renal,
lichid liber în cavitatea
abdominală

O O

Ecocardiografia la necesitate

Examen radiologic R

Diastaza urinei R

FGDS R

Scintigrafia renală R

Biopsia renală la necesitate

Consultaţia
oftalmologului

O

Consultaţia
stomatologului

R

Consultaţia cardiologului R R

Consultaţia nefrologului O O

Consultaţia ORL R R
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Caseta 13. Indicaţii pentru consultaţia nefrologului-pediatru

▪ Toţi copiii suspecţi la glomerulonefrită indiferent de forma clinică şi morfologică.

C. 2.3.5. Diagnostic diferenţial
Tabelul 2. Diagnosticul diferenţial al glomerulonefritei acute

Criterii GNA (sindrom nefritic) GNC (forma hematurică)

Semne clinice

- vârstă în debut - 5-12 ani; - mai frecvent la copii de vârstă

şcolară mare;

- infecţii streptococice,

virale

- în 60% cazuri se atestă; - se atestă în perioada debutului

bolii şi în perioada acutizării;

- dezvoltarea maladiei - după 2-3 săptămâni de la infecţii

streptococice sau virale;

- mai frecvent instalarea

procesului cronic latent;

Semne de intoxicaţie

- cefalee - rar; - se atestă şi în perioada remisiei;

- slăbiciune - rar; - plângeri lipsesc;

- edeme - 60-80% bolnavi; - poate să lipsească;

- HTA - la 1/3-1/4 pacienţi de scurtă

durată;

- în cazul instalării BCR;

Modificări de laborator

- macrohematurie; - la 30-40%; - lipsesc în timpul remisiei;

- filtraţia glomerulară; - scăzută pronunţat; - micşorare 25-30% în cazul

tratamentului îndelungat;

- oliguria; - în debut prezentă; - nu este prezentă;

- BCR - posibil dezvoltarea LRA; - posibil dezvoltarea BCR;
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Caseta 14. Diagnosticul diferenţial a GNA

· GNA infecţioase de altă etiologie;

· Alte GNA întâlnite în cursul unor afecţiuni de natură imună;

· GNC;

· GN rapid progresivă;

· Unele simptome izolate ale sindromului nefritic acut.

GNA infecţioase de altă etiologie:
üNu se evidenţiază date biologice ale infecţiei streptococice;
ü Investigaţiile biologice relevă un alt germen, iar tabloul clinic poate evidenţia modificări specifice:

- GNA care însoţeşte alte boli infectioase (infecţii virale): se manifestă prin semnele sindromului
nefritic acut la care se asociază semnele bolii infecţioase cauzată de agentul infecţios. Tabloul
clinic este dominat de sindromul edematos;

- GNA din endocardita bacteriană subacută: predomină microhematuria, uneori asociată cu o
proteinurie discretă. Pot fi prezente, în grad variabil, celelalte simptome ale sindromului nefritic
acut: HTA, sindrom edematos sau afectarea funcţională cu LRA. Sunt prezente simptomele
clinice şi biologice ale unei endocardite acute. VSH crescut, leucocitoză, hemoculturi pozitive.

GNA în cursul altor afecţiuni de natură imună:

- GNA în cadrul LES se caracterizează prin prezenţa sindromului nefritic acut şi prin prezenţa
semnelor clinice şi biologice ale bolii de bază: sindrom febril, poliserozită, hepatomegalie,
splenomegalie, manifestări cutanate (în principal erupţie facială „în fluture”, adenopatie,
uneori manifestări neuropsihice, leucopenie, VSH crescut, anticorpi antiADN, anticorpi
antinucleari, celule lupice prezente, hiper-γ-globulinemie.

- GNA din cadrul purpurei Henoch-Shonlein. Este prezent sindromul nefritic acut dominat de o
hematurie microscopică sau, mai rar, macroscopică. Uneori, un puseu faringean precede
instalarea afecţiunii. Sunt prezente simptomele bolii: erupţie cutanată localizată predominant
la nivelul membrelor inferioare, dureri abdominale cu caracter colicativ, melena, artralgii; IgA
serică prezintă valori crescute şi sunt identificaţi anticorpi anti-alfagalactozil;

- GNA din poliarteriita nodoasă. Sindromul nefritic acut este predominat de HTA care poate
avea o evoluţie severă, însoţită de microhematurie. Sunt prezente semnele bolii de bază: febră,
artralgiile, durerile musculare, splenomegalie; examenul biologic evidenţiază leucocitoză şi
eozinofilie. Biopsia renală evidenţiază o necroză fibrinoidă arteriolară.

GNC în puseu acut:

- Este principala afecţiune cu care se impune a face diagnosticul diferenţial al GNA. În caz de
GNC, se constată un istoric de afecţiune glomerulară în antecedente, diagnosticată ca atare sau
sunt prezente unele dintre simptomele acesteia: sindrom urinar (proteinurie, hematurie),
edeme, HTA în istoricul bolnavului.

GNA difuze:

- Se pot evidenţia focare faringo-amigdaliene sau cu altă localizare în antecedente, prezenţa
unei infecţii streptococice. Modificările pot coincide cu unele semne clinico-biologice de
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afectare glomerulară: edeme tranzitorii, creşteri ale TA, modificări urinare de tipul
microhematuriei şi proteinuriei constatate la un examen de urină. În GNC, există un interval
scurt între evidenţierea focarului infecţios şi apariţia sindromului nefritic acut.

- De  regulă,  este  prezent  în  GNC  un  sindrom  anemic  mai  pronunţat.  Sunt  prezente  semne  de
visceralizare ale HTA la examenul fundului de ochi, electrocardiografic şi ecocardiografic.

- Examenul radiologic poate evidenţia o scădere în dimensiuni a rinichilor, de regulă, rinichii
fiind egali în dimensiuni şi cu un contur regulat.

- Examenul ecografic poate evidenţia, deasemenea, scăderea în dimensiuni a rinichilor în mod
egal şi ecodensitate mai crescută a zonei parenchimatoase.

- Dintre GNC, mai ales GN cu depozite de IgA pune problema unui diagnostic cu GNA difuză
poststreptococică. GN cu depozite de IgA poate fi precedată, de asemenea, de un puseu
infecţios faringean sau de tulburări digestive. Tabloul clinic e dominat de către
microhematurie sau chiar hematurie macroscopică. Proteinuria este, uneori, importantă.
Edemele  sunt,  frecvent,  moderate.  IgA  sunt  crescute  în  ser.  Biopsia  renală relevă o  GNA
proliferativă cu depozite mezangiale, predominant de IgA.

Glomerulonefrita segmentară şi focală:

- Prezintă unele simptome asemănătoare GNA poststreptococice. E prezentă o infecţie
respiratorie care la un interval scurt de timp şi este  succedată de o hematurie microscopică sau
chiar macroscopică. De obicei, edemele şi HTA sunt absente. Examenul bioptic renal
evidenţiază la nivelul glomerulilor leziuni morfopatologice segmentare şi focale.

Glomerulonefrita rapid progresivă (GNRP):

- Se poate manifesta prin fenomenele clinico-biologice ale unui sindrom nefritic acut. Boala are
o evoluţie severă, cu afectare renală importantă şi progresivă. Şi în GNA poate apare LRA, dar
este de scurtă durată, retrocedând ulterior. Biopsia renală poate diferenţia o GNA de o GNRP,
unde se evidenţiază leziuni de GN extracapilară cu formare de semilune.

Manifestări izolate ale sindromului nefritic:
Se impune diagnosticul diferenţial şi cu:

- Proteinuria din cursul bolilor febrile care este însoţită de urine închise la culoare; acestea
dispar după ce sindromul febril a retrocedat;

- Cu proteinuria ortostatică, în care de obicei celelalte elemente ale sindromului nefritic acut
lipsesc.

C. 2.3.6. Criterii de evaluare a pacienţilor

Caseta 15. Criterii de spitalizare a copiilor cu GN

· Toţi copiii cu suspecţie la GNA
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Caseta 16. Criterii de gravitate a bolii

1. Clearance-ul creatininei sub 60 ml/min;

2. Ureea sângelui peste 50 mg/100ml;

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

4. Encefalopatie hipertensivă;

5. Edem pulmonar acut.

Caseta 18. Criterii de vindecare în GNA

ü Clinic:

- reluarea diurezei;

- dispariţia edemelor;

- normalizarea TA;

- absenţa hematuriei.

ü Funcţional:

- Normalizarea clearance-ului creatininei;

ü Morfologic:

- Absenţa modificărilor histopatologice la 2 ani.

ü Biologic:

- Absenţa proteinuriei şi a hematuriei.

Caseta 17. Criterii de externare:

ü Normalizarea stării generale;

ü Lipsa edemelor şi hipertenziei arteriale;

ü Restabilirea diurezei;

ü Lipsa complicaţiilor.
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C. 2.3.7. Tratamentul

Caseta 19. Tratamentul simptomatic

Tratamentul profilactic:

▪ Constă într-un tratament al focarelor infecţioase la baza cărora poate sta o infecţie streptococică,
respectiv faringo-amigdaliană, infecţii cutanate, focare dentare se utilizează cu precădere
Benzylpenicillinum 50-100 mii UI/kg/24 ore sau Erythromycinum 40-50 mg/kg/24 ore (2C),  pe o
durată de 14 zile;

▪ Asanarea focarelor dentare sub tratament profilactic antibacterial este, importantă, întrucât acestea pot
sta la bază GNA poststreptococice;

▪ Atunci când tratamentul focarelor infecţioase cu penicilină sau eritromicină este ineficace, se pot
utiliza şi alte antibiotice sau chimioterapice, eventual după o prealabilă antibiogramă;

Regimul şi alimentaţia:
▪ Tratamentul copilului cu glomerulonefrită se va efectua în condiţii de staţionar.
▪ În primele 1-2 săptămâni se recomandă regim la pat sau în poziţie semi-culcat în caz de hipertensiune,

edeme, insuficienţă cardiacă, oligurie sau azotemie;
▪ Alimentaţia copilului în perioada acută din primele zile, când sunt pronunţate edemele, oliguria,

azotemia alimentaţia va fi efectuată prin excluderea proteinelor şi a sării.
▪ Dacă există oligurie şi hipervolemie aportul de lichide nu va depăşi cantitatea de urină excretată la

care se adaugă pierderile insensibile;
▪ În formele de hipertensiune arterială severă aportul de sodiu va fi redus la 300 mg/zi;
▪ La un nivel al ureei sanguine de 100 mg/dl, aportul proteic va fi scăzut la 0,5 g/kg/zi;
▪ Ameliorarea stării copilului permite alimentarea după ziua a 3-4 cu masa 7a: carnea lipseşte,

proteinele sunt mărginite (proteine 1,0-1,5 g/kg în zi 40-50 gr, grăsimi – 65-70 g, glucide 300-400 g.
Total calorii/24 ore -2000-2100 kcal. Larg pot fi folosite salate de legume, fructe, cartofi, pătrunjel,
mărar, ceapă verde, clătite cu unt, dulceaţă. După 4-5 săptămâni 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 mărită
până la 3 g la sfârşitul lunii a 5 de la debutul bolii. Din a 9-10 săptămână copilul este alimentat cu
masa 5 (proteine 50-70 g grăsimi 55-60 g., glucide 340-350 g, sare 1,5-2 g, 2100-2200 kcal).

Terapie antibacterială:
§ Penicilinele semisintetice cu acid clavulonic:

- Amoxicillinum per os 30 mg/kg/24 ore 2 săptămâni sau  amoxicillinum/acidum clavulonicum
per os 20-40 mg/kg/24 ore – 2 săptămâni.

§ Macrolide:
- Myocamicinum copiilor cu masa < 30 kg 20-40 mg/kg/24 ore în 3 prize,  > 30 kg 400 mg în 3

prize, 7-10 zile;
§ Cefalosporine  generaţia II-IV:

- Cefazolinum 50-100 mg/kg/24 ore în 2 prize i/m
- Cefalexinum 25-50 mg/kg în 3 prize per os
- Cefuroximum 50-100 mg/kg/24 ore în 2 prize i/m
- Cefotaximum 70-100 mg/kg/24 ore în 2 prize i/m
- Cefepimum 50 mg/kg/24 ore i/v  în 2 prize până la 10 zile

La aprecierea sensibilităţii germenilor, antibioticul se va indica în funcţie de antibioticogramă.
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Dozele vor fi administrate conform vârstei.
Durata tratamentului antibacterial va constitui 4 – 6 săptămâni în funcţie de  caracterul focarului
cronic infecţios sau în cazul tratamentului cu glucocorticosteroizi.

Corecţia hipoproteinemiei şi hipoalbuminemiei:
- Soluţie Albuminum 10 – 20% 1,0 ml/kg; infuzie i/venoasă 8-10 pic/min (la sfârşitul  infuziei

i/venos jet soluţie 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 (până la 10 mg/kg/ 2-3 ori pe zi per os); 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 os.

Terapia cu anticoagulante şi antiagregante:
Indicaţii pentru administrarea terapiei cu anticoagulante

1. hipoalbuminemia 20-15 g/l;
2. hiperfibrinogenemia >5 g/l;
3. scăderea antitrombinei III.

- Heparinum se administrează în doze 100-250 UI/kg/24 ore i.v. sau subcutan paraombelical în 4 -
6 prize timp 24 ore cu o durată de 2 - 4 săptămâni sub controlul coagulogramei.

- Dipyridamolum se administrează în doză 3-5 mg/kg/24 ore.

Caseta 20. Tratamentul patogenetic

Tratamentul SNSS în debut (schimbări minimale)
Prednisolonum:

� 60 mg/m2/24 ore (2 mg/kg/24 ore) per os (max 60 mg/24ore) (1D), 4-6 săptămâni (1C)
apoi

� 40 mg/m2/48 ore (1,5 mg/kg/24 ore) (1D), 6 săptămâni, apoi
� scăderea dozei câte 2,5 mg/săptămână timp de 2-5 luni (1B)

Tratamentul recidivei (recidive rare) SNSS (schimbări minimale)
Prednisolonum:

- 2 mg/kg/24 ore per os zilnic până la 3  analize negative a urinei la proteină (2D),
- apoi 1,5 mg/kg/48 ore – 4 săptămâni (2C), apoi
- micşorarea treptată a dozei cîte 2,5-5 mg/săptămână până la anulare.
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Caseta 21. Tratamentul patogenetic

Tratamentul SN frecvent recidivant (SNSS, SNSD)
Prednisolonum:
� 2 mg/kg/24 ore (max 60 mg/24ore) până la 3  analize negative a urinei la proteină, apoi
� 1,5 mg/kg/48 ore, 3 luni (2C), apoi
� scăderea dozei cu 0,1-0,5-0,7 mg/kg/48 ore

Indicaţii pentru terapia cu citostatice
- recidive frecvente fără semne de dependenţă steroidă şi complicaţii;
- recidive frecvente fără semne de dependenţă steroidă, dar cu semne de toxicitate steroidă;

+
� Cyclophosphamidum 2,0 mg/kg/24 ore (doza max cumulativă 168 mg/kg) 8-12 săptămâni (2C), sau
� Chlorambucilum 0,1-0,2 mg/kg/24 ore per os (doza max cumulativă 11,2 mg/kg) 8-12 săptămâni

(2C) +
Imunomodulatoare (1B):
� Levamisolum 2,5 mg/kg/48ore (2B), per os 12 luni (2C)

Caseta 22. Conduita pacienţilor aflaţi la puls-terapie cu Cyclophosphamidum* (conform ghidului
internaţional KDIGO 2012)
La efectuarea puls-terapiei cu Cyclophosphamidum* este necesar respectarea următoarelor condiţii:
ü pentru a evita supresia gravă a măduvei osoase doza preparatului se apreciază în funcţie de RFG:

- 15 mg/kg în caz de RFG normală (0,6-0,75 gr/1,73m2 suprafaţă corp);
- 10 mg/kg la RFG < 30 ml/min (0,5 gr/1,73m2 suprafaţă corp);

ü preparatul se întroduce i/v în 150-200 ml de soluţie fiziologică timp de 30-60 min;
ü după efectuarea puls-terapiei la a 10-14 zi se efectuiază controlul strict a nivelului de leucocite: în caz

de leucopenie < 2000 mkl e necesar de micşorat doza ulterioară cu 25%, dacă nivelul leucocitelor se
menţine > 4000 mkl, doza ulterioară a preparatului se va ridica cu 25% (până la 1,73gr/ m2);

ü în caz de leucopenie < 1000 mkl preparatul se abandonează temporar (până la restabilirea nivelului de
leucocite > 2000 mkl);

Caseta 23. Tratamentul patogenetic (continuare):

Variantele terapiei SNSR
Schema I.

Ciclosporinum (1B) 5mg/kg/24 ore per os  în două prize sub controlul concentraţiei preparatului în ser
(nivelul initial 80-160 ng/ml) 3 luni, apoi 2,5mg/kg/24 ore 9-12 luni (2C),  cu scăderea treptata a dozei
cîte 0,1 mg/kg/24 ore pe saptamînă pîna la anulare.

+
Prednisolonum (2D), 1 mg/kg/24 ore per os 3-6 săptămâni zilnic în 3-4 prize (2/3 doze în orele de
dimineaţă) pîna la 12 luni, cu  scăderea lentă a  dozei până la anularea.

Schema II
Mycophenolatum Mofetilum (2D), 500-1000 mg/24 ore per os 2 prize timp de 3-6 luni, în caz de
eficacitatea tratamentului pîna la 12-24 luni.

+
Prednisolonum (2D), 1 mg/kg/24 ore per os 3-6 săptămâni zilnic în 3-4 prize (2/3 doze în orele de
dimineaţă), apoi în aceeaşi doză peste o zi cu  scăderea lentă a dozei până la anularea deplină peste 8-12
săptămâni.
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Caseta 24. Conduita pacienţilor aflaţi la terapie cu Ciclosporinum

1. Complicaţiile care nu necesită suspendarea tratamentului: hipertrihoza, hiperplazia gingivală,
dispepsia, cefalee, parestezii, tremor, ginecomastie, diminuarea imunităţii antiverale;

2. Complicaţiile care necesită ajustarea dozei sau anularea preparatului: HTA tranzitorie/rezistentă,
efectele hepatotoxice, efectele nefrotoxice (creştera nivelului seric a creatininei), hiperpotasiemie,
dezvoltarea proceselor limfoproliferative;
a. în cazul creşterii nivelului de creatinină serică mai sus de norma de vârstă, sau cu 30% mai sus de

nivelul iniţial doza Ciclosporinului se micşorează cu 50%;
b. pentru pacienţii cu dereglarea iniţială a funcţiei renale, doza va constitui 2,5 mg/kg/24 ore;

3. Tactica terapeutică (recomendaţii pentru siguranţa administrării a Ciclosporinului):
a. doza iniţială nu va depăşi 3-6 mg/kg/24 ore;
b. primul control a concentraţiei preparatului în ser se va efectua peste 4-5 zile;
c. concentraţia terapeutică a preparatului 80-160 ng/ml;

4. Moniotorizarea în timpul terapiei cu Ciclosporinum:
a. Monitorizarea tensiunii arteriale zilnic;
b. parametrii biochimici ale sângelui: creatinina, urea, bilirubina, ALT, AST, potasiu săptămânal

până la dispariţia edemelor, apoi 1-2 ori pe lună;
c. controlul concentraţiei preparatului în ser o dată în 2 săptămâni până la dispariţia edemelor sau la

administrarea concomitentă a preparatelor ce cresc concentraţia sau nefrotoxicitatea
Ciclosporinului;

5. Indicaţii pentru suspendarea tratamentului cu Ciclosporinum:
a. sindromul hemolitic-uremic;
b. toxicitate necorijabilă (nefrotoxicitate);
c. lipsa efectului de la tratament peste 6 luni;

Caseta 25. Doza de start şi terapeutică de Mycophenolatum Mofetilum în tratamentul GN la copii

Greutatea, (kg)
Doza de start Doza totală Doza totală

(mg/kg/24 ore)dimineaţa seara dimineaţa seara

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 dată în 2 săptămâni (de repetat de două ori)
apoi 15 mg/kg o dată în 3-4 săptămâni timp de  6-12 luni (doza sumară a curei până la 200 mg/kg).

+
Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per os 6-12 luni cu scădere lentă a dozei până la anularea deplină.

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

Săptămâna Methylprednisolonum (MP)
30mg/kg/i/v

Numărul Prednisolonum
2mg/kg/48 ore

Cyclophosphamidum
2-2,5 mg/kg/24 ore

per os
1-2 Peste o zi (3 ori pe săptămână) 6 - -
3-10 1 dată în săptămână 8 2mg/kg peste o zi +

11-18 1 dată în 2 săptămâni 4 2mg/kg peste o zi -
19-50 1 dată în lună 8 micşorarea dozei -
51-82 1 dată în 2 luni 4 micşorarea dozei -

Methylprednisolonum se întroduce i/venos în infuzie sol.Glucosum 5% în decurs de 20-40 minute
(doza maximală la o  infuzie nu va depăşi 1 g/1,73 m2)

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

Săptămâna MP 30mg/kg/i/v Prednisolonum Ciclosporinum
1-2 3 ori pe săptămână - -
3-8 1 dată în săptămână 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 în serul sanguin(nivelul iniţial 80-
160ng/ml) 3 luni, apoi 2,5mg/kg/24 ore 9-12 luni cu scăderea treptata a dozei cîte 0,1 mg/kg/24 ore pe
săptămînă pînă la anulare.

+
Prednisolonum 1mg/kg/48ore per os în 3 prize sau 30 mg/m2(nu mai mult de 80 de mg in 24 ore) pîna la
12 luni, cu scăderea totală a dozei.
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Caseta 27. Evoluţie

▪ În 90-95% cazuri copii cu GNA poststreptococică, ce decurge cu sindrom nefritic, se determină
micşorarea treptată a manifestărilor clinico-paraclinice cu dispariţia edemelor în 5-6 zile,
normalizarea  tensiunii arteriale, dispariţia macrohematuriei şi restabilirea funcţiei renale în decurs
de 2-4 săptămâni de la debutul bolii.

▪ Decesul precoce (1-5% cazuri) se  produce prin leziune renală acută, insuficienţă cardiacă sau edem
pulmonar acut.

▪ La copii cu SN prognosticul depinde de varianta clinico-morfologică şi efectuarea tratamentului
adecvat.

▪ În cazul SN steroid-sensibil fără dereglarea funcţiei renale şi fără hipertensiune arterială
prognosticul este de obicei satisfăcător.

▪ Formele rezistente a SN au tendinţă spre progresarea maladiei şi instalarea BCR.
▪ În funcţie de varianta morfologică aproape la 1/3 copii cu SN steroid-rezistent se constată formarea

BCR în primii 10 ani  de evidenţă.

C. 2. 4. Supravegherea pacienţilor
Caseta 28. Dispensarizarea pacienţilor cu GNA

1. Frecvenţa consultaţiilor de medicul familiei:
O dată în două săptămâni – primele două luni, o dată în lună – următoarele 6 luni, apoi o dată în trei
luni până la scoaterea de la evidenţă.

2. Atenţie deosebită se va atrage la:
Starea generală, edeme, curba ponderală (în deosebi în tratament cu glucocorticosteroizi), tensiunea
arterială, focare cronice de infecţie, rezultatele investigărilor sângelui periferic. Urina după
Niceporenco.
Investigări în CMT a medicilor de familie şi spitalul raional.
Analiza sângelui periferic, analiza urinei, inclusiv probele Niciporenco, proba concentraţiei, ureea,
creatinina, cholesterolul, proteina totală, ß-lipoproteidele.

3. Frecvenţa consultaţiilor specialiştilor la locul de trai:
Pediatrul – o dată în lună primele trei luni, apoi o dată în trei luni  până la scoaterea de la evidenţă.

ü Nefrolog -  o dată în trei luni,
ü Oftalmolog - o dată în şase luni, (la necesitate)
ü Cardiolog – o dată în şase luni, (la necesitate).

4. Frecvenţa consultaţiilor la DCSI pentru copii al IMSP IMşiC
O dată – în primele trei luni, apoi o dată în şase luni la nefrolog, cardiolog, oftalmolog, pediatru.

5. Investigări la  DCSI pentru copii:
Analiza generală a sângelui periferic, analiza urinei, proteina în urină în 24 ore, probele
Niciporenco, Zimniţchii, ureea, creatinina, colesterolul, bilirubina, AlAT, AsAT, proteina totală, ß-
lipoproteidele,  proba depurativă prin creatinină endogenă, USG, la necesitate alte investigări.

7. Măsuri de reabilitare.
Excluderea din alimentaţie a bulioanelor, cărnii prăjite, sare nu mai mult de 0,5-1 g în zi pe termen
de şase luni. Sanarea focarelor cronice de infecţie (tonzilectomia după patru săptămâni de la
dispariţia semnelor clinice), limitarea efortului fizic (eliberare de la educaţie fizică).
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C. 2. 5 Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 29. Complicaţii în GNA

Renale:
- LRA;
- Infecţii urinare asociate;
- Nefroscleroza;
- BCR.

Cardio-vasculare:
- Edem pulmonar acut;
- Insuficienţa cardiacă;
- Encefalopatie hipertensivă;
- Hemoragie cerebrală;
- Hipertensiune arterială.

Respiratorii:
- Infecţii respiratorii (traheobronşite, pneumonii).
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D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Instituţiile de
asistenţă medicală
primară

Personal:
· medic de familie
· asistenta medicală de familie
· laborant
Aparate, utilaj:
· tonometru, stetofonendoscop
· laborator clinic standard
Medicamente:

- Cefalosporine generaţia I-IV: 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. Instituţiile sau
secţiile de asistenţă
medicală specializată de
ambulator

Personal:
· pediatru
· asistente medicale
· medic de laborator
· medic funcţionalist
· medic imagist
Aparate, utilaj:
· tonometru, stetofonendoscop
· ultrasonograf
· cabinet radiologic, instrumente pentru examen radiologic
· laborator clinic şi bacteriologic standard
Medicamente:
· Preparate antibacteriene:

- Cefalosporine generaţia I-IV: 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. Instituţiile de
asistenţă medicală
spitalicească: secţii de
nefrologie ale spitalelor
municipale şi
republicane

Personal:
· Nefrolog, urolog
· anesteziolog
· patomorfolog
· asistente medicale
· medic de laborator
· medic imagist, medic funcţionalist
· Ro-laborant
· Acces la consultaţii calificate: (Cardiolog, Gastrolog, Neurolog,

ORL)
Aparate, utilaj:

· aparat de USG
· cabinet radiologic
· cabinet radioizotopic (pentru scintigrafie renală);
· instrumente pentru examen radiologic;
· laborator clinic şi bacteriologic, imunologic,  standard
· microscop
· ace pentru puncţie renală
Medicamente:

- Cefalosporine generaţia I-IV: 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
· Antagonişti ai receptorilor angiotenzinei II (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 IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI

N
o

Scopul
protocolului

Măsurarea atingerii
scopului

Metoda de calcul a indicatorului

Numărător Numitor

1.  A îmbunătăţi
diagnosticarea
pacienţilor cu GNA

1.1. Proporţia
pacienţilor
diagnosticaţi cu GNA
pe parcursul unui an

1.1. Numărul
pacienţilor
diagnosticaţi cu GNA
pe parcursul ultimului
an x 100

Numărul total de copii
suspecţi la GNA care se
află la evidenţa medicului
de familie pe parcursul
ultimului an

2.  A îmbunătăţi
calitatea
tratamentului
pacienţilor cu GNA

2.1. Proporţia
pacienţilor cu GNA
supuşi tratamentului
conform recomandării
PCN „GNA la copil”
pe parcursul unui an

Numărul pacienţilor
cu GNA supuşi
tratamentului conform
recomandării PCN
„GNA la copil” pe
parcursul ultimului an
x 100

Numărul total de pacienţi
cu GNA care se află la
evidenţa medicului de
familie şi medicului
specialist (nefrolog-
pediatru) pe parcursul
ultimului an

2.2. Proporţia
pacienţilor cu GNA
supuşi tratamentului
pe parcursul unui an,
care au dezvoltat
complicaţii
în primele 10 zile după
tratament

Numărul pacienţilor
cu GNA supuşi
tratamentului, care au
dezvoltat complicaţii
în primele 10 zile pe
parcursul ultimului an
x 100

Numărul total de pacienţi
cu GNA supuşi
tratamentului pe
parcursul ultimului an

3. A reduce rata
complicaţiilor prin
IRA la pacienţii cu
GNA

3.1. Proporţia
pacienţilor cu GNC
care au dezvoltat IRA
pe parcursul unui an

Numărul pacienţilor
cu GNA care au
dezvoltat IRA pe
parcursul ultimului an
x 100

Numărul total de pacienţi
cu GNA care se află la
evidenţa medicului de
familie şi medicului
specialist (nefrolog-
pediatru) pe parcursul
ultimului an

3.2. Proporţia
pacienţilor cu GNA, la
care a survenit
complicaţii  pe
parcursul unui an

Numărul pacienţilor
cu GNA, la care a
survenit complicaţii

Numărul total de pacienţi
cu GNA pe parcursul
ultimului an

3.3. Proporţia
pacienţilor cu GNA
care sunt
supravegheaţi de către
medicul de familie
conform
recomandărilor PCN
„GNA” pe parcursul
unui an

Numărul pacienţilor
cu GNA care sunt
supravegheaţi de către
medicul de familie
conform
recomandărilor PCN
„GNA” pe parcursul
ultimului an x 100

Numărul total de pacienţi
cu GNA care se află la
evidenţa medicului de
familie şi medicului
specialist (nefrolog-
pediatru) pe parcursul
ultimului an
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ANEXE
Anexa 1. Informaţie pentru pacient cu glomerulonefrită

(Ghid pentru pacienţi, părinţi)

Acest ghid descrie asistenţa medicală şi tratamentul copiilor cu GN în cadrul serviciului de sănătate

din Republica Moldova. În ghid se explică indicaţiile adresate pacienţilor cu GN, dar şi familiilor

acestora, părinţilor şi tuturor celor care doresc să cunoască cât mai mult despre această maladie. Ghidul

vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi tratament al GN. Nu sunt descrise în detalii

maladia, analizele şi tratamentul necesar. Despre acestea veţi afla de la medicul de familie.

1. În GN are loc afectarea rinichilor preponderent a glomerulelor;

2. Care sunt cauzele:

ü Infecţii streptococice, bacteriene, parazitare

ü Factori predispozanţi

ü Focare cronice de infecţie (angina, tonzilita, streptodermie)

ü Infecţie virală acută

ü Suprarăcirea

ü Alergeni alimentari

3. Simptomele clinice: - ca regulă sunt: edeme,  febră, modificări de digestie (greţuri, vomă),

disurie (micţiuni rare în cantitate redusă,), paliditate, dureri în abdomen, T/A crescută.

4. Investigaţiile efectuate vor determina prezenţa eritrocitelor şi proteinelor în analiza generală a

urinei.

5. La ce duce GN la copil? La  dezvoltarea sclerozei renale, a insuficienţei renale şi hipertensiunii

arteriale

6. Tratamentul glomerulonefritei se indică de medicul nefrolog pe un termen de 6-12 luni şi

include tratamentul antibacterian (în dependenţă de sensibilitatea agentului microbian la

antibiotice), desensibilizante, diuretice, în unele cazuri hormoni sau citostatice..

7. Supravegherea copiilor ce suferă, se efectuează de nefrolog, periodic 1 dată în lună cu

efectuarea  analizelor generale a urinei, sângelui, analiza biochimică a sângeluii, examenul

ecografic renal.

8. Respectaţi regimul tratamentului prescris, recomandările medicului şi prezentaţi-vă la control la

timp. Toate aceste măsuri sunt direcţionate către însănătoşirea copilului D-voastră şi previn

dezvoltarea complicaţiilor grave.
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Anexa 2. Viteza de filtraţie glomerulară

Caseta 38. Evaluarea clearance-ului creatininei (după Schwatz şi colab. 1987)

Viteza filtraţiei glomerulare (VFG) (ml/min/1,73m2) = KX lungimea (sm) / Creatinina serică (mg/dl)

Vârsta K (valoarea medie) K (diapazonul mediu)
<1 an (prematuri) 0,33 0,20-0,50
<1 an 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
băieţi 13-20 ani 0,70 0,50-0,90

Pentru a transforma creatinina serică  din mcmol/l în mg/dl coeficientul mcmol/l se înmulţeşte cu 0,0113.

Caseta 39. Indicii vitezei de filtraţie glomerulară după vârstă

Vârsta VFG (ml/min/1,73 m2)
1 an 90-110
2-12 ani 89-165
fete > 13 ani 84-156
băieţi > 13 ani 72-176
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