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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ALT Alanin-aminotransferaza

AMP Asistenta medicald primara

ARA Antagonistii receptorilor angiotenzinei 11
AgHBs Antigen HBs

ASG Antihialuronidaza

ASL Antistreptolizina

AST Aspartat-aminotransferaza

ASM Academia de Stiinte a Moldovei

BDD Boala depozitelor dense

CCE Clearence-ul creatininei endogene

CMF Centrul medicilor de familie

C3 Complement C3

CIC Complecxe imunocirculante

CT Compiuter tomografie

ECG Electrocardiograma

FGDS Fibrogastroduodenoscopia

GNA Glomerulonefrita acuta

GC Glucocorticosteroizi

GN Glomerulonefrita

GNC Glomerulonefrita cronica

GNRP Glomerulonefrita rapid progresiva

GSFS Glomeruloscleroza focal-segmentara
GNMP Glomerulonefrita membrano-proliferativa
GNMzP Glomerulonefrita mezangio-proliferativa
GNM Glomerulonefrita membranoasa

HTA Hipertenzie arteriala

HVC Hepatita Virala C

IEC Inhibitori ai enzimei de conversie

IMsiC Institutul Mamei si Copilului

IMSP Institutia Medico-Sanitara Publica

Iv Intravenos

LRA Leziune renald acuta

LES Lupus Eritematos Sistemic

BCR Boala cronica renala

MP Metilprednisolon

MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
PBR Punctie biopsie renala

RFG Rata filtratiei glomerulare

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




| VSH | Viteza de sedimentare a hematiilor |

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
reprezentantii sectiei Nefrologie pediatrica a IMSP IMsiC.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice contemporane privind
conduita pacientului in glomerulonefrita. Recomandarile si algoritmii expusi corespund principiilor
medicinii bazate pe dovezi si vor servi drept bazd 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

Exemple de diagnostic clinic:

1. Glomerulonefrita cronica, forma nefrotica, steroiddependenta in acutizare, functia
rinichilor pastrata. Varianta morfologica: schimbari minimale in glomerule.

2. Glomerulonefrita cronica forma mixta (SN steroiddependent, glomeruloscleroza
focal-segmentara), evolutie recidivanta, acutizare, functia rinichilor pastrata.

A. 2. Codul maladiei (CIM 10)

* Sindromul nefritic cu evolutie rapida si progresiva — N 01
» Sindromul nefritic cronic — N 03

= Sindromul nefrotic — N 04
A. 3. Utilizatori

= Medici de familie, asistente medicale a medicilor de familie;

» Institutiile/sectiile consultative (medici nefrologi-pediatri);

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

= Sectiile de pediatrie, reanimare si terapie intensivd 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

=

A spori calitatea examindrilor clinice si paraclinice a pacientilor cu GNC.
2. A imbunatati tratamentul pacientilor cu GNC.
3. A reduce rata complicatiilor prin BCR la pacientii cu GNC.

A. 5. Data elaborarii protocolului: 2017

A. 6. Data urmatoarei revizuiri: 2019

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

participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Medic pediatru-nefrolog, doctor in stiinte medicale, conferentiar

Dr. Angela Ciuntu
g universitar Departamentul Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”

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

Medic pediatru-nefrolog, doctor in stiinte medicale, conferentiar

Dr. Benis Svetlana ) ) .. . .
’ universitar Departamentul Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”

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

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Semnitura

Comisia stiingifico-metodica de profil 0\
,,Pediatrie” el

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al MS RM | A oA

Consiliul National de Evaluare si
Acreditare In Sanatate

Compania Nationald de Asigurari in ‘(/"r e /
Medicina ' “ ]




A. 8. Definitiile folosite in document

Glomerulonefritele primare (GN) prezinta o grupa heterogena de afectiuni patologice declansate, in
principal, de dereglari imunologice cu semne clinico-morfologice inflamatorii a glomerulilor.
Glomerulonefritele cronice (GNC) — grup de maladii renale cu afectarea glomerulilor cu etiologie,
patogenie, manifestari clinice, morfologice, evolutie si prognostic diferit.

Sindrom nefrotic (SN) este diagnosticat in prezenta edemelor, proteinuriei masive (> 40 mg/m?/h sau

raportul proteina: creatinind in urind > 2,0 mg/mg) si hipoalbuminemiei (< 25 mg/l).

= Remisiune completa se constata in cazul rezolutiei edemelor, normalizarii albuminei serice pana la
35 g/l si reducerii proteinuriei cu < 4 mg/m%ora (100 mg/m?24 ore) in 3 analize de urini
consecutive.

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

Se consideri ci in cazul proteinuriei pana la 40 mg/m?/ora efectul lipseste.

» Reciderea (recidiva) este definitd ca o recurenti a proteinuriei masive (> 40 mg/m?/h sau raportul
proteina: creatinina in urind > 2,0 mg/mg sau albuminurie > 2+ pe parcursul a 3 zile consecutive; de
reguld cu recurenta edemelor.

= Recidive frecvente: 2 sau mai multe recurente pe parcursul a 6 luni de la raspunsul initial sau 4 sau
mai multe recidive in decurs de 1 an.

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

= Sindromul nefrotic steroid-dependent — 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/l pe parcursul a 6-8 saptamani de tratament cu prednisolon in doza de 2 mg/kg/24 ore
(nu mai mult de 80 mg/24 ore) si efectuarea ulterioara a pulsterapiei cu prednisoloni — 20-30
mg/kg/24 ore N 3 (dar nu mai mult de 1 g pe parcursul unei cure).

Glomeruloscleroza focala si segmentara (GSFS) este o boald glomerulara cu un tablou histologic ce
se caracterizeaza printr-un proces de glomeruloscleroza care cuprinde numai o portiune din glomerul
(leziune segmentara) si numai o parte din glomerule (leziune focala).

Glomerulonefrita membranoproliferativi (GNMP) este 0 boald glomerulara, ce se caracterizeaza:
din punct de vedere histologic — prin proliferareca celulelor mezangiale, expansiunea celulelor si
matricei mezangiale in spatiile subendoteliale si ingrosarea peretelui capilarelor glomerulare, asociind
adesea depozite de complexe imune sau nonimune $i complement: iar din punct de vedere patogenic —
prin scaderea persistenta a nivelului complementului seric si clinic prin sindrom nefrotic, hematurie
microscopica sau macroscopica, hipertensiune arteriald si evolutie progresiva spre (BCR).

Nefropatia cu IgA reprezinta o patologie glomerulard, caracterizatd prin prezenta depozitelor
mezangiale de imunoglobuline, majoritatea fiind din clasa IgA.

Glomerulonefrita membranoasi (GNM) termenul de nefropatie membranoasa defineste un grup de
afectiuni glomerulare manifestate, caracterizate morfologic prin ingrosarea difuza si uniforma a
membranei bazale glomerulare §i prin depozite imune localizate subepitelial, in absenta proliferarii
celulare sau a modificarilor inflamatorii glomerulare.

Glomerulonefrita rapid progresiva (GNRP) este o entitate clinico-patologica care se caracterizeaza
printr-o pierdere rapidd a functiilor renale — de la cateva saptamani pana la 12 luni — cu afectarea
extensiva a glomerulelor cu semiluni (cu implicarea a mai mult de 50% din glomerule).



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

A. 9. Informatia epidemiologica

Conform studiilor NAPRTCS incidenta glomerulonefritei la copii este in continud crestere si
constitue 14,0%. Studii au raportat ,ca prevalenta GNC ca cauza a BCR in India, Asia de Sud, America
Latina, Aria Caraibilor, Africa de Sud constitue de la 30-60 %.

Datele rejistrului ESPN/ERA-EDTA demonstreaza ca BCR terminala cauzata de glomerulonefrita in
Europa constitue 15%, comparativ cu cercetarile efectuate in Japonia (22%), in Australia si Noua
Zeilanda, dupa datele (ANZDATA) constituit -29 %.

Conform studiului PodoNet Consortium (2014) glomerulonefrita ca factor cauzal al BCR la copii
constitue 5-14 % s1 15-29 % in cazul BCR terminale. Conform rezultatelor studiului PodoNet
Consortium 64 % copii prezintda SNSR 1in primii 5 ani de viata, 6 % — sindrom nefrotic congenital, 17
% — modificdri extrarenale. Conform studiului dat cea mai frecventd cauza de SNSR constitue GSFS
(56%), schimbari minimale in glomerule (21%) si GN mezangioproliferativa (12%).

Este demonstrat cd aproximativ 80% din toate formele de sindrom nefrotic (SN) la copil au
aspect de (schimbari minimale in glomerule, iar 20% reprezinta glomerulonefritele cronice si
afectiunile renale dobandite de etiologie deseori necunoscuta.

Conform datelor selectate din literatura de specialitate, in prezent incidenta anuala a sindromului
nefrotic idiopatic (SNI) la copiii In varsta de pand la 16 ani constituie: in tarile europene si SUA — 3
cazuri la 100 000, iar prevalenta cumulativi — 16/100 000 copii. In baza unui vast material s-a
demonstrat cd la copiii asiatici care locuiesc In nordul Marii Britanii frecventa medie a GN 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 mln. copii sub varsta de 15 ani.

Glomerulonefrita membrano-proliferativa (GNMP) — constitue 5% din cazurile de SN la copil.
Glomerulonefrita membranoasa se intilneslte in 1% de cazuri.



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motivele Pasii

(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Diagnosticul
Diagnosticul Diagnosticarea precoce a GN | Obligator:

preliminar al GN
C.2.2.1. - C.2.2.6.

permite initierea
tratamentului si reducerea
evolutiei nefavorabile a
procesului de sclerozare a
parenchimului renal
“smochina uscata”, cu
instalarea progresiva a BCR.

e Anamneza (casetele 9, 10);
e Examenul obiectiv (casetele 11-15, 17- 20, 22);
e Examenul de laborator (tabelul 1, casetele 13, 14,
18, 21, 23):
v’ Analiza generala a sdangelui;
v" sumarul urinei;
e Diagnostic diferential (fabelul 2, caseta 24,
algoritmul C.1.1);
La necesitate: (fabelul 1):
v’ proba Neciporenco;

Deciderea consultatiei
specialistilor si/sau
spitalizarii

C.2.2.4.-C.2.2.7.

Obligator:

e Toti copii suspecti la GN necesitd consultatia
medicului nefrolog-pediatru (caseta 25);

e Evaluarea criteriilor de spitalizare la nivelul raional,
republican (casetele 25, 26, algoritmul C.1.1)

2. Tratamentul

Tratament
simptomatic

C.2.2.8.

Tratamentul se indica cu scop
de inlaturare a focarului de
infectie si prevenire a
complicatiilor.

Obligator:
e Tratamentul se va initia in sectiile raionale (caseta
28, algoritmul C.1.1).

3. Supravegherea

C.2.3.

Va permite depistarea
semnelor de progresare a
procesului in rinichi.
Tratamentul se va efectua in
comun cu medicii specialisti
pediatru §i nefrolog.

Obligator:

Dispensarizarea se va efectua in comun cu medicul
nefrolog-pediatru conform planului intocmit (caseta

40).

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

Descriere
(mdsuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalititi i conditii de realizare)

1. Diagnosticul

2.1. Confirmarea

patologiei reno-urinare
(GN)

C221 -C22.7.

Diagnosticarea precoce a GN
permite initierea tratamentului si
reducerea evolutiei nefavorabile
a procesului de sclerozare a
parenchimului renal “smochina
uscatd”, cu instalarea progresiva

a BCR.

Obligator:
e Anamneza (casetele 9, 10);
e Examenul obiectiv (casetele 11-15, 17- 20, 22);
e Examenul de laborator (zabelul 1, casetele 13, 14, 18, 21,
23):
v’ Analiza generald a sangelui;
v’ sumarul urinei;
v’ analiza biochimica a sdngelui: proteina totala, ureea,
creatinina, f-lipoproteide, colesterol;




e USG sistemului urinar (tabelul 1);

e Consultatia nefrologului (fabelul 1);

o Diagnostic diferential (tabelul 2, caseta 24, algoritmul
C.1.1).

Recomandabil: (tabelul 1):

e Consultatia altor specialisti (cardiolog, ORL etc.) (tabelul
1),

e Analiza biochimica a singelui: (tabelul 1):

lonograma;

Bilirubina;

ALT, AST;

Coagulograma;

Urina la proteina in 24 ore.

AN N N NN

2. Tratamentul

2.1. Selectarea metodei
de tratament

2.2. Tratament
simptomatic,
patogenetic

C.2.2.8

Tratamentul se indica cu scop de
prevenire a complicatiilor.
Tratament patogenic in GNC
forma nefroticd, mixta necesita
terapie hormonala si/sau
citostatica, in functie de varianta
clinico-morfologica.

Obligator:
e Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 25, 26,
algoritmul C.1.1).

3. Supravegherea

C.23.

Va permite evaluarea activitatii
a procesului glomerular.

Obligator:
e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul de

familie, nefrolog conform planului intocmit (casetele 40).

B. 3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca specializata

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1.Confirmarea
diagnosticului GN

C22.1 -C22.7.

1.2. Diagnosticul
diferential

Aprecierea variantei clinico-
morfologice a procesului
glomerular.

Obligator:

e Anamneza (casetele 9, 10);

o Examenul obiectiv (casetele 11-15, 17- 20, 22);

o Examenul de laborator (tabelul 1, casetele 13, 14, 18, 21,

23);

e USG sistemului urinar + organele interne (fabelul 1);

e PBR (caseta 16, algoritmul C.1.1).

Recomandabil: (tabelul 1):

e Scintigrafia dinamica a rinichilor, cistografia, urografia
i/venoasa in perioada remisie;

e Consultatia altor specialisti (ORL, urolog, stomatolog,
cardiolog, oculist, neurolog etc.).

2. Tratamentul

10




2.1. Selectarea metodei Tratamentul va fi efectuat Obligator:
de tratament diferentiat in functie de e Tratament complex simptomatic: (caseta 28):
. varianta clinica si/sau v’ Antibiotice;
2.2. Tratament In . .. o ’
: . morfologica a maladiei. v" Diuretice;
perioada activa a v e .
maladiei Inhibitori ai enzimei de conversie;
v Blocatori ai canalelor de calciu;
2.3. Terapie v’ Anticoagulante;
nefroprotectorie v’ Antiagregante;
C22.8 e Tratament imunosupresor: (casetele 29-37):
v Prednisolonum;
v' Citostatice (chlorambucilum, ciclofosfamid,
ciclosporinum);
Externarea
C.22.7. Externarea cu referire la Obligator:
C23. nivelul primar pentru e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 27).

tratament si supraveghere.

Eliberarea extrasului care obligator va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Tratamentul efectuat;

Recomandari explicate pentru pacient;
Recomandari pentru medicul de familie;

ANANENENEN

11




C.1
C.1

A. Anamneza

~a

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

Pacient cu sindrom nefrotic

A 4

-Sumarul urinei;

-Hemograma;
-Culturi;

-Ecografie renalg;

C. Examenul paraclinic

-Proteinemie si disprotinemie;
-Colesterol, trigliceride, urea, creatinina, calcemia;

-Examene radiologice (torace, abdomen, sinusuri);

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

B. Examenul fizical

v v

D. Evalurea severitatii bolii

| Usoars | | Moderats |
| Soitalizare. stabilizare |
[
v v v v v
H1. Complicatii ale | H2. HTA | | H3. LRA | H4. Complicatji H5. Infectii
hinoalbuminemiei ¢ ¢ tromboembolice
. | Antihipertensive | | Consult nefrologic |

Perfuzie i/v cu L2 -

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

Ipotensiv anoi Perfuzie i/v cu Albumina
Y

| Hematurie si semne de nefrita acuta |

v

| Absente

v

E. Suspiciune de SN idiopatic (MCNS)

v

Prezente

A 4

Prednisolon
zilnic

—>| Ra&spuns nefavorabil |—>

cronice:

Consult nefrologic;
Biopsie renala

v

A 4

Glomerulonefrite (GN)

-GN mezangial proliferativa;
-GN membrano-proliferativa;
-GN membranoasa;

-SN congenital (tipul finlandez).

v

| (SN steroidrezistent) I—P

| Raspuns favorabil

G. Glomeruloscleroza

focala segmentara

v

A\ 4

Pulsterapie cu metilprednizolon i/v +
agentii alkilanti per os.
In cazuri refractere: Ciclosporina A (?)

Reducerea
proaresiva a dozei

—>| Raspuns nefavorabil |—>

v

'

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

—PI Consult nefrologic

| Raspuns bun

Se trece pe
| prednizolon zilnic si

apoi reducere lenta a
dozei

Dispensarizare
minimum 4ani de la
dehut

v

| Raspuns bun

—|

Dispensarizare

A

y

Agentii alkilanti (in caz de lipsa
de raspuns: Ciclosporina A?)

12



C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C. 2. 1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea clinica a GN dupa activitate si evolutie

Activitatea GN Evolutia GN

III (manifestdri extrarenale: edeme, HTA, evidentierea maxima a | e Ciclica (fira recidive);

sindromului urinar si a devierilor metabolice)

Recidivanta;

Il (sindrom urinar si schimbdri metabolice moderate, lipsa | e Nefntreruptrecidivanti;

manifestarilor extrarenale)

Torpida;

I (sindrom urinar $i schimbari metabolice minimale)

Rapidprogresiva.

0 (normalizarea tuturor parametrilor)

Caseta 2. Clasificatia SN cu schimbari minimale a glomerulonefritei

primare in functie de sensibilitate fata de glucocorticoizi
[KDIGO 2012].

e SN Steroidsensibil — (normalizarea analizei de urind in decursul a 4 s@ptamani, mai rar 8 sdptamani
dupa administrarea glucocorticoizilor si instalarea remisiei complecte).

e SN Steroiddependent — (aparitia recidivei in timpul micsorarii sau dupd 2 saptdmani de anulare a
prednizolonului).

e SN Steroid-rezistent se determina in cazul mentinerii proteinuriei pana la nivelul < 3 g/l pe
parcursul a 6-8 saptamani de tratament cu prednisolon in doza de 2 mg/kg/24 ore (nu mai mult de 80
mg/24 ore) si efectuarea ulterioara a pulsterapiei cu prednisoloni — 20-30 mg/kg/24 ore N 3 (dar nu
mai mult de 1 g pe parcursul unei cure).

e Frecvent recidivant — 2 sau mai multe recurente pe parcursul a 6 luni de la raspunsul inifial sau 4
sau mai multe recidive in decurs de 1 an.

Caseta 3. Clasificarea morfologica a SN in glomerulonefritd primara
[Intern study of Kidney Disease in children, 1978, Broyer M. et. al 1998]
Schimbdri minimale in glomerule;

Glomeruloscleroza focala si segmentard;

GN mezangio — proliferativa;

GN endocapilara proliferativa difuza;

GN membrano — proliferativa tip I si I1;

GN membranoasa;

GN proliferativa extracapilarad difuza;

GN neclasificatd.

PN RN N~
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Caseta 4. Clasificarea etiologica a GSFS

= GSFS primitive sau idiopatice;

= GSFS secundare, care pot fi clasificate 1n 6 categorii:

1. GSFS familiala. In prezent, sunt cunoscute mutatii genetice care pot corela cu GSFS, cum ar fi
mutatiile la nivelul: y-actininei 4, podocinei, WT-1, proteinei asociate CD> sau citopatiilor
mitocondriale.

2. GSFS asociata cu infectii virale: virusul imunodeficientei umane, parvovirusul B19, virusul
hepatic B.

3. GSFS secundare medicatiei de tipul heroinei, interferonului y, litiului sau pamidronat/alendronat.

4. GSFS secundara hipertrofiei si/sau hiperfiltrarii glomerulare, care poate sa apara in urmatoarele
entitagi: a) reducerea masei renale: oligomeganefronie, agenezie renald unilaterald, displazie renala,
necroza corticald, nefropatie de reflux, nefrectomie unilaterala sau heminefrectomie, nefropatii
cronice; b) boli cu afectare renald secundara: diabet zaharat, HTA, obezitate, malformatii
congenitale cronice, siclemie;

5. GSFS secundare unor boli maligne: limfoame.

6. GSFS nespecificd sau neprecizata: nefropatia IgA, nefrita lupica, sindromul Alport,
microangiopatia trombotica.

Caseta 5. Clasificarea glomerulonefritei membrano-proliferative (GNMP)

v' GNMP primitive sau idiopatce:

e GNMPtipl
o  GNMP tip Il (boala depozitelor dense)

o GNMP tip Ill
v" GNMP secundari in:

e Boli autoimune:

e Infectii cronice

e Neoplazii:

e  Microangiopatii trombotice

Caseta 6. Clasificarea etiologica a glomerulonefritei membranoase (GNM)

I. Primara.
II. Secundara:
1. Infectiile:
— hepatita virala B sau C;
— endocardita, sepsisul;
— malaria, chistul hidatic;
2. Maladiile determinate imunologic:
— vasculitele sistemice, artritele reumatoide, lupusul eritematos sistemic;
— colita ulceroasa, spondilita anchilozanta;
— dermatomiozita, boala Hashimoto, sindromul Sjogren, scleroza sistemica.
Dereglarile metabolismului.
Medicamentele, toxinele si metalele grele (penicilamine, captopril).
Tumorile si maladiile sistemului sanguin.
Dereglarile tubulare.
Neoplaciile.
Cauze diverse

NN RNW
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Caseta 7. Clasificarea etiologica a glomerulonefritei rapid progresive

1. Glomerulonefritele primare:
—  glomerulonefrita autoimuna de tipul I;
— glomerulonefrita idiopatica extracapilara de tipul II;
— glomerulonefrita membranoasa proliferativa;
— glomerulonefritd membranoasa cu trecere in glomerulonefrita subacuta.
2. Glomerulonefritele subacute postinfectioase:
— glomerulonefrita acuta poststreptococica;
— glomerulonefrita in endocardita infectioasa;
— glomerulonefrita in cazul purtatorilor HBsAg;
— glomerulonefrita indusa de paraziti;
— glomerulonefrita dupd infectii virale.
3. Glomerulonefritele in bolile de sistem
— lupus eritematos sistemic;
—  purpura Henoch-Schonlein;
— crioglobulinemia;
—  artrita reumatoida juvenila.

4. Glomerulonefrita subacuta pauci-imuna.

5. Glomerulonefrita subacuta medicamentoasa:

6. Glomerulonefrita subacuta dupa transplant renal.

7. Glomerulonefrita subacuta in urma sindromului hemolitic uremic.
8. Nefrita interstitiala acuta.

9. Glomerulonefrita proliferativa difuza.

10. Glomerulonefrita rapid progresiva fara semiluni.

11. Glomerulonefrita subacuta idiopatica.

Caseta 8. Clasificarea patogenica a glomerulonefritei subacute
[Couser W.G., 1988; Dumas R., 1994]

= Glomerulonefrita cu anticorpi citre membrana bazald a glomerulei:
— cu hemoragii pulmonare (sindromul Goodpasture);
— fara hemoragii pulmonare.
= Glomerulonefrita imunocomplexa:
— postinfectioasa (GN postinfectioasd; GN in endocardite);
nefropatia IgA;
— trombocitopenia;
lupus eritematos sistemic;
crioglobulinemia;
— GN membranoproliferativa;
formele ideopatice.
=GN fara depozite imune (dar adesea cu anticorpi catre citoplasma neutrofilelor):
— sindromul Vegener;
— periarterita microscopica;
— periarterita nodoasa;
— GN necroticd segmentara.
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C. 2. 2. Conduita pacientului cu GNC
C. 2.2.1. Notiuni generale

Caseta 9. Sindroamele de baza folosite in diagnosticul clinic al GNC

Pentru GNC sunt caracteristice 3 sindroame:
1. Sindrom nefrotic
2. Sindrom nefritic cronic
3. Sindrom rapid progresiv

C. 2.2.2. Sindromul nefritic cronic

Caseta 10. Cauzele sindromului nefritic cronic

— GNC poststreptococica sau alte GNC infectioase;

— GNC primitive, cu depuneri mezangiale de tip membranos sau proliferativ, cu depuneri
mezangiale de IgA/IgG,

— hematuria recurentd idiopaticd, proteinuria permanentd izolatd, bolile renale ereditare etc.

Caseta 11. Formele clinice ale sindromului nefritic cronic

In functie de predominanta HTA sau a edemelor si rapiditatea evolutiei spre BCR, sunt descrise 4
forme clinice ale sindromului nefritic cronic:
» Forma vasculara — cu HTA (proteinurie < 3,5 g/24 ore);
= Forma cu sindrom nefrotic — cu edeme (proteinurie > 3,5 g/24 ore, faira HTA);
* Forma mixta — cu HTA si edeme (ca un sindrom nefrotic impur);
* Forma rapid progresiva — BCR terminala in 6 luni — 2 ani;
N.B. numai % din sindroamele nefritice cronice au in antecedente un sindrom nefritic acut.

Caseta 12. Semne clinice ale sindromului nefritic cronic

HTA
— sistolo-diastolica;
— apare precoce si este agravata de aparitia BCR.
Edemele lipsesc in sindromul nefritic cronic;
— proteinuria nonnefrotica si edemele la un pacient cu GNC semnifica:
= acutizarea leziunilor renale;
= insuficienta cardiaca;
= dieta hipoproteica prelungita;
= aport excesiv de sare;
» LRA;
= BCR in stadiul final.
Tulburari de diureza
— oligurie in fazele de acutizare;
— poliurie;
— nicturia este prezentd, dar necaracteristicd glomerulopatiilor cronice.
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Caseta 13. Semnele urinare ale sindromului nefritic cronic

Hematuria

— este spontand, persistentd, microscopica;

— accentuata de efort, de badijonarea faringelui (proba de provocare) sau de afectiuni intercurente;

— hematiile sunt dismorfice;

— corelatd cu HTA;

— devine macroscopica in acutizari sau maladia Berger;

— indicator al evolutivitatii afectiunii;

— indicator al leziunilor proliferative si al steroidrezistentei.

Proteinuria

— absenta ei poate exclude diagnosticul de sindrom nefritic cronic;

— este persistenta, valori de 0,5-2 9/24 ore, creste in acutizari;

— scade cantitativ dupa aparitia BCR;

— scaderea spontana sau dupa corticoterapie indica o posibila vindecare;

— scade cantitativ dupa inhibitorii enzimei de conversie, dar revine la valoarea initiala la intreruperea
tratamentului;

— este neselectiva;

— careguld este generald, are aceeasi semnificatie ca hematuria.

Cilindruria

— 1Insoteste hematuria si proteinuria,;

— poate lipsi 1n afara acutizarilor;

Reducerea capacitdtii functionale renale
— clearance-ul creatininei scade la < 75%j;
— densitatea urinara se mentine la < 50%.

Sindromul nefritic cronic acutizat se caracterizeaza prin:

— lipsa intervalului liber (acutizarea se produce intrainfectios);

— lipsa stigmatelor infectiei streptococice (apar dupa 2-3 saptamani);

— retentia azotata poate avea valori mari, care nu scad dupa reluarea diurezei;
— diagnostic de certitudine prin PBR.

C. 2.2.3. Sindromul nefrotic

Caseta 14. Sindromul nefrotic

Simptome si semne clinice

v" Edemul este simptomul si semnul clinic obligatoriu (de la discrete edeme palpebrale la anasarca);
caracteristice clasice ale edemului renal de tip nefrotic: alb, moale, pufos, lasa usor godeu.

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

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

uneori discretd hepatosplenomegalie;

HTA lipseste in SN pure;

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

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

leucocitoza; dispar spontan dupd 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
hiperlipidemies;

AN
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v" Semne de carenti proteica — apar in SN cu evolutie prelungita si proteinurie masiva; agravate de
efectul catabolizant al corticoterapiei prelungite;
v/ Xantoamele si xantelasma sunt corelate cu hiperlipidemia si hipercolesterolemia.

Semne urinare

v' Proteinuria: minimum 3,5 g/24 ore/1,73 m?; obisnuit valori 5-10 g/24 ore; proteinuria cantitativi
este un indicator al evolutiei bolii; calitativ proteinuria se clasifica in ,,selectiva” si ,,neselectiva”.

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

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

v' Modificari a electrolitilor urinari

Semne umorale
v Hipoproteinemie cu hipoalbuminemie
— Proteinemia, scad predominant albuminele;
— raportul serine/globuline este subunitar;
— 0-2-globulinele sunt crescute;
— y-globulinele sunt normale procentual, reduse in valori absolute (mai ales IgG);
v Hiperlipidemie si hipercolesterolemie
v' MarKeri ai inflamatiei

— Hiperinoza;

— Anemie hipocroma, VSH crescut;
v' Diselectrolitemiea 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;

v Explorarea starii functionale a rinichilor
— Disfunctia glomerulard este evidenta in SN impur.

Biopsia renala
— SN reprezintd mai mult de 90% din cazurile cérora li se efectueaza PBR.

Caseta 15. Glomerulonefrita rapid-progresiva (GNRP)

Sinonime: glomerulonefrita proliferativa extracapilara cu semilunii, glomerulonefrita extracapilara,
glomerulonefrita cu semilunii, glomerulonefrita subacutd maligna.
Debuteaza si evoluteaza ca si sindromul nefritic acut, la care se adauga:
— evolutie rapida spre insuficienta renala terminala;
— adesea, are ca substrat morfologic proliferarea extracapilara.
Forme de debut al GNRP:
= Debut brutal: sever, prin hematurie macroscopicd, edeme moderate, febra, astenie, cefalee, greturi,
artralgii, anghina febrild, sindrom gripal, edem pulmonar acut, pleurezie;
= Debut cu aspect de purpura reumatoida: eruptie purpuricd, colici abdominale, artralgii, melena;
= Debut insidios: rar, cu descoperirea intamplatoare a unei proteinurii, hematurii microscopice sau
HTA moderate;
= Debut in doi timpi: initial, proteinurie, apoi, la scurt timp, se descopera insuficienta renala, care
evolueaza rapid.
= Pacientii cu GN cu semiluni tipica prezinta acealeasi sindroame clinice ca si in GNRP.
= Simptomele, determinate de sindromul nefritic, sunt: hematuria macroscopica, oliguria, HTA si
edemele.
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= Boala se poate complica cu crize hipertensive, edeme pulmonar si cardiac.

= Qcazional, GNRP are debut insidios, cu simptoamele initiale (oboseala si edemul).

*  Sindromul nefrotic se intalneste rareori.

= Efectele sistemice implica aparatul respirator, pielea, sistemele osos si muscular si/sau sistemul nervos.

Caseta 16. Indicatii pentru biopsia renala la copil cu GNC

= SN la varsta pina la lan

= SN steroiddependent: aparitia steroid-dependentei sau SN frecvent recidivant dupa administrarea
citostaticelor;

= SN steroidrezistent;

= Hipertensiune arteriala cu revala persistenta, hematurie, scdderea functiei renale;

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

= GN rapid progresiva

C. 2.2.4. Tabloul clinic al diferitor variante morfologice a GNC

Caseta 17. Tabloul clinic al GSFS primitive

Debutul — de obicei, acut, cu tabloul clinic si biologic al sindromului nefrotic: proteinurie > 3,5
g/24ore, edeme, hipoproteinemie, hipoalbuminemie.
= sindromul nefrotic se intalneste in aproximativ 90% din copii.
= se asociaza cu hipertensiunea arteriala,
= microhematuria,
= afectarea functionala renala.
Uneori, se poate realiza aspectul unui sindrom nefritic cronic.
Mai rar, GSFS se poate manifesta prin proteinurie asimptomatica.

Caseta 18. Tabloul biologic al GSFS primitive

Tabloul biologic releva:
in sdnge:

= CIC crescute uneori;

=  (C3 normal, rareori scazut;

= JgG adesea scazuta;

= in caz de sindrom nefrotic: hipoproteinemie, hipoalbuminemie, hiper-o-2-globulinemie,

dislipidemie.

Examenul urinei:

= proteinurie nefrotica > 3,5 g/24 h, de tip neselectiv; uneori, lipidurie asociata;
microhematurie; in caz de asociere cu leziuni proliferativ-mezangiale, se pot intalni hematurii
importante.

Caseta 19. Glomerulonefrita membrano-proliferativa (GNMP)

Tabloul clinic: Prezentarea clinici a GNMP in general se Incadreaza in trei categorii: sindrom nefrotic,
sindrom nefritic acut sau hematurie si proteinurie asimptomatice descoperite intdmplator.
Microhematuria si proteinuria asimptomaticd

Aproximativ 50% dintre copiii cu GNMP sunt aparent sdnatosi si prezintd hematurie §i proteinurie
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izolatd. Acest tablou clinic este cel mai frecvent la pacientii cu GNMP de tipul III. Functia renala si
albumina serica au, de obicei, un nivel normal.

Sindromul nefrotic. Edemul ca semn clinic dominant este prezent la aproximativ o treime din pacientii
cu GNMP de tipul I sau IIl. Acesti pacienti au, de obicei, proteinurie semnificativd insotitd de
hematurie microscopica si cilindri granulari. Concentratiile serice de albumina si I[gG sunt scazute si
aproximativ 70-80% vor avea un nivel scazut al C3.

Sindromul nefritic acut. Hematuria masiva asociatd cu sindromul nefritic acut, este prezenta la
aproximativ 25% dintre pacientii cu GNMP. In multe cazuri se atestd hipoalbuminemia. Functia renala
este normald, insa uneori, pacientii pot dezvolta glomerulonefritd rapid progresiva. De reguld, acesti
pacienti au un nivel seric scazut al C3, facand dificila diferentierea cu glomerulonefrita acuta
poststreptococica.

Manifestarile clinice asociate: rata de filtrare glomerulara (RFG) este, de obicei, mai mica la pacientii
cu GNMP de tipul I decat la cei cu GNMP de tipul III. Hipertensiunea arteriala are o frecventd mai
mare la pacientii cu GNMP de tipul I comparativ cu cei cu GNMP de tipul III.

Caseta 20. Glomerulonefrita mezangio-proliferativa (GNMzP) Boala Berger

=  (GN IgA se referda la GN mezangioproliferativa.
= Caracteristic este depozitarea de IgA in mezangiul glomerular.
= JgA nefropatie poate sa apara la orice varsta, dar e mai frecventa in decadele 11 si III;
= Afecteaza mai mult baietii decat fetele, raportul baieti: fete variind de la 2:1 la 6:1.
= Se deosebeste:
v' Primara — nefrita IgA sau boala Berger
v Secundard — GN IgA in purpura Henoch-Schonlein, celiachie, ciroza hepatica etc.
Tabloul clinic:
= Uneori, pacientii se adreseaza cu tabloul unui sindrom nefritic acut sau, mai rar, cu LRA
= Unii pacienti sunt asimptomatici, prezentand hematurie microscopica cu/sau fara proteinurie, iar
altii prezinta episoade recurente de macrohematurie.
= Deseori, macrohematuria se asociaza cu o infectie a aparatului respirator superior si mult mai rar —
cu alte infectii ce afecteazd mucoasele (boala diareica acuta, sinuzita etc.).
= Intervalul de timp dintre infectia precipitanta si aparitia hematuriei este de 1-2 zile;
= La pacientii asimptomatici, hematuria microscopica este prezenta practic persistenta.
= Proteinuria este constanta.
= La debut, valorile tensiunii arteriale si functia renala nu sunt afectate.
= La pacientii cu sindrom nefritic sau nefrotic in debut, afectarea glomerulara este cea mai severa.
Simptomele caracteristice acestor pacienti sunt:
— macrohematuria, HTA moderata, edeme nefrotice, IRA reversibild asociata cu episoade de
macrohematurie;
= tipic pentru IgA nefropatie este aparitia macrohematuriei, concomitent infectiilor respiratorii acute
sau infectiilor intestinale.
= urina de culoare “’spalaturi de carne” insotitd de proteinurie.

Caseta 21. Invectigatii paraclinice in GNMzP

1. Modificarile complementului seric:

- C3, C4 cu valori normale sau usor crescute;
2. Imunoglobulinele: IgA — cu nivel inalt in aproximativ 50-60% din cazuri; IgG si M — cu valori normale, cu
exceptia sindromului nefrotic; IgA in saliva — cu nivel crescut in 75% din cazuri.
3. CIC—crescute, dar prezente inconstant in 60-70%.
4. Anomalii ale limfocitelor amigdaliene, cu Ig de membrana de tipul A.
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8.  Prezenta depozitelor de IgA in peretii capilarelor dermei.
9. Titrul ASLO — normal.
10. Factorii antinucleari, crioglobulinele, factorul reumatoid — negativi.

Caseta 22. Tabloul clinic in glomerulonefrita membranoasa (GNM)

= este similar cu cel al sindromului nefrotic idiopatic, dar copiii cu GNM pot prezenta si anasarca,
microhematurie si hipertensiune arteriala.
= Particularitatile decurgerii nefropatiei membranoase la copil sunt:
— mai frecvent este determinata de diferite patologii;
— se manifesta prin macrohematurie si remisiune spontana;
— are un caracter recidivant,
— reactie pozitiva la tratamentul inifial cu glucocorticoizi;
— rareori se complica cu tromboze si progreseaza spre BCR.
La copii, spre deosebire de adulfi, GNM cel mai frecvent apare secundar, insotitd frecvent de
macrohematurie ce evoluiaza spre BCR

Caseta 23. Investigatii paraclinice in GNM

Diagnosticul GNM se stabileste prin examen biochimic, care include:

e microscopia urinei (sedimentul urinar este tipic sindromului nefrotic);
e creatinina serica;
e ureea serica;
e albumina serica;
e profilul lipidic;
e proteinuria (timp de 24 ore);
e ccografia organelor abdominale;
e biopsia renala.
Pentru a determina etiologia bolii, se examineazi:
e anticorpii antinucleari;
e markerii hepatici (AgHbs, HVC);
e nivelul complementului,
e Crioglobulinele;
Investigatiile imunologice:
e scdderea usoard a IgG,
e valori normale ale fractiunilor complementului seric,
e CIC sunt ocazional prezente la un titru seric discret crescut.
e Proteinuria variaza intre | si 20g/zi, de obicei (80%) fiind neselectiva;
¢ Hematuria microscopica
e Sedimentul urinar prezinta cilindri hialini si hematici.
e Hipertensiunea arteriala si reducerea filtratului glomerular se intdlnesc rar la debutul bolii; ele
apar pe masura progresarii maladiei.
e Explorarile imagistice renale arata rinichi de dimensiuni normale sau crescute.
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C. 2.2.5. Investigatii paraclinice

Tabelul 1. Investigatii paraclinice la pacientii cu GN (inceput)
Nivelul acordarii asistentei medicale
Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru GN Nivelul
AMP . Stationar
consultativ

Probele de laborator ale siangelui si urinii
Sumarul urinei leucociturie, piurie, 0 0

hematurie, proteinurie
Proba Neciporenco peste 2000 eritrocite/ml, O
Urina la proteina in 24 ore proteinurie R O
Proba Zimnitchii raportul diureza diurina nocturna | O
Clearence-ul creatininei creatinina?
endogene filtratia glomerulara] 0

diureza min. |
Urocultura nu-i crestere in caz de lipsa a infectiei 0
Analiza generals a singelui anemie, leL50001toza, VSH sporit, 0 0 o)

neutrofiloza
Parametrii biochimici ale sangelui 0
Proteina totala hipoproteinemie in SN 0 O
Frac‘;n-le proteice (ou,00,Y- disproteinemie o]
globuline)
Ureea in norma sau crescuta o 0
Creatinina in norma sau crescuta o 0
Colesterol hipercolesterolemie in SN 0
Lipide generale hiperlipidemie o O
B-lipoproteide crescute in SN o O
Bilirubina R O
ALT R O
AST R O
Amilaza 0
Fibrinogen in norma sau crescuta 0
Protrombin in norma sau crescuta 0
lonograma (K, Na, Ca, P) dereglérii electrolitice O
Concentratia Ciclosporinei 0
in ser
Parametrii biochimici ale urinii
Diastaza urinei R

Tabelul 1. Investigatii paraclinice la pacientii cu GN (continuare)

Nivelul acordarii asistentei medicale

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru GN AMP vaelul_ Stationar
consultativ

Examenul imunologic @)

Imunoglobuline 0

(IGAM,G.E) IgGl1, IgM71, IgA-N
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Complementul: fractiile C3, 9]

C4 micsorat

ciC crescute O
. . T-limfocite |1 R

T-, B-limfocite B- limfocite

ASL -0 majorate O

ASG majorate O

Anticorpi antinucleari in proces cronic | la necesitate

Anticorpi ADN dublu )

catenar

Anticorpi anti- @]

mieloperoxidaza (pANCA)

Anicorpi anti-membrana o)

bazala glomerulara

Celulele LE

la necesitate

Crioglobuline

majorate in debut

la necesitate

Marcherii hepatici

pozitiva la 1/3 cazuri de SN

la necesitate

Examen microbiologic

Frotiu din nasofaringe prezenta streptococului B-hemolitic R
Examindri functionale si radiologice

ECG R
. . marirea dimensiunilor rinichilor cu

USG organelor interne si . o . . 0 0
sistemului urinar ecogenitate sporitd a parenhlm}llul,
lichid liber in cavitatea abdominala

Examen radiologic R

Coprograma R

FGDS R

Scintigrafia renala R

Cistografia mictionala R

R

Urografia i/v

Biopsia renala

Dupa indicatii

Consultatia oftalmologului 0
Consultatia stomatologului R
Consultatia cardiologului R R
Consultatia nefrologului 0

R

Consultatia ginecolog

C. 2.2.6. Diagnostic
Tabelul 2. Diagnostic d

diferential

iferential

Criterii

GNA (sindrom nefrotic)

GNC (forma hematurica)

Semne clinice

varsta in debut

5-12 ani;

mai frecvent la copii de varsta
scolara mare;

infectii streptococice,
virale

in 60% cazuri se atesta;

se atestd in perioada debutului bolii

si In perioada acutizarii;
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dezvoltarea maladiei dupa 2-3 saptamani de la infectari mai frecvent instalarea procesului
streptococice sau virale; cronic latent;

Semne de intoxicatie

cefalee rar; se atestd si in perioada remisiei;
slabiciune rar, plangeri lipsesc;
edeme 60-80% bolnavi; poate sa lipseasca;
HTA la 1/3-1/4 pacienti de scurta durata; in cazul instalarii BCR;
Modificari de laborator
macrohematurie; la 30-40%; lipsesc in timpul remisiei;
filtratia glomerulara; scazuta pronuntat; micsorare 25-30% in cazul

tratamentului indelungat;

oliguria; in debut prezenta; nu este prezenta;

BCR posibil dezvoltarea BCR,; posibil dezvoltarea BCR;

Caseta 24. Diagnosticul diferential a GNC

Glomerulonefrita focala si segmentara:

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

Glomerulonefrita rapid progresiva:

— Se poate manifesta prin fenomenele clinico-biologice ale unui sindrom nefritic acut. Boala are o
evolutie severa, cu afectare renald importanta si progresiva. Si in GNA poate apare IRA, dar este de
scurta durata, retrocedand ulterior. Biopsia renald poate diferentia o GNA de o 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 ce se insotesc de urini inchise la culoare; aceasta dispare dupa
ce sindromul febril a retrocedat;
— Cu proteinuria ortostatica, in care de obicei celelalte elemente ale sindromului nefritic acut lipsesc.
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C. 2.2.7. Criterii de evaluare a pacientilor

Caseta 25. Citerii de spitalizare a copiilor cu GNC

e Toti copiii cu suspectie la GNC

Caseta 26.Criterii de gravitate a bolii

1. Clearance-ul creatininei sub 60 ml/min;
Ureea sangelui peste 50 mg/100ml;
Oligurie sub 25 ml/kg/24 ore;
Encefalopatie hipertensiva;

Edem pulmonar acut.

ok~ own

Caseta 27. Criterii de externare:

v Normalizarea starii generale;

v’ Lipsa edemelor si hipertenziei arteriale;
v Restabilirea diurezei;

v" Lipsa complicatiilor.

C. 2.2.8. Tratamentul

Caseta 28. Tratamentul simptomatic

v" Regimul si alimentatia:
= in primele 1-2 saptdmani se recomanda regim la pat sau in pozitie semi-culcat in caz de
hipertensiune, edeme, insuficienta cardiaca, oligurie sau azotemie;
= alimentatia copilului in perioada acuta, cand sunt prezente edemele, oliguria, azotemia, va fi
efectuata prin reducerea aportului proteic pana la 2-3 g/kg/zi, excluderea a sarii, §i restrictia
lipidelor.
v Terapie antibacteriala:
= Peniciline/ Penicilinele semisintetice cu acid clavulonic:
— Benzylpenicillinum: copii < 1 an 50000-100000 U/kg/24 ore
copii > 1 an 50000 U/kg/24 ore, 4 prize 10-14 zile
— Amoxicillinum sau Amoxicillinum+Acidum clavulanicum: 20-40 mg/kg/24 ore, 2-3 prize 10-
14 zile (1C)
= Macrolide:
— Erythromycinum sau altele 20-40 mg/kg/24 ore, 4 prize 7-10 zile (1C)
= Cefalosporine generatia II-IV din lista medicamentelor inregistrate in RM in doze respectiv
varstei, regimul si modul de administrare in functie de forma de prezentare 7-10 zile
vor fi administrate conform varstei.
Durata tratamentului antibacterian va constitui 4 — 6 saptamdni in functie de caracterul focarului
cronic infectios sau in cazul tratamentului cu corticosteroizi.
= 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 (pana la 10 mg/kg/ 2-3 ori pe zi per 0s); sau
— Hidrochlorothiazidum 1mg/kg/24 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
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3. Lisinoprilum 0,08-0,6 mg/kg/24 ore 1-2 prize
— Blocatori ai canalelor de calciu:
1. Nifedipinum 0,25-2,0 mg/kg/24 ore per os (in urgenti subligval)
2. Amlodipinum 2,5-5,0 mg 1 datd/zi
—  Blocantii receptorilor angiotenzinici:
1. Losartanum 0,75-1,44 mg/kg/24 ore 1 data/zi
2. Valsartanum 2 mg/kg/24 ore 1 datd/zi
Indicatii pentru terapia cu anticoagulante:
— hipoalbuminemia < 20-15 g/I;
— hiperfibrinogenemia > 5,0 g/l;
1. Heparini natrium 25000U/5 ml (sub controlul coagulogramei) 200-250 U/kg/24 ore i/v, 4-6
prize
2. Nadroparini calcium 171 mg/kg sau 0,1ml/10 kg 1 data/zi
3. Comp. Dipiridamolum 25 mg 3-5 mg/kg/24 ore 3 prize, 1-3 luni (1C)
= Corectia hipoproteinemiei si hipoalbuminemiei:
— Solutie Albumina 10-20% 0,5-1,0 ml/kg, infuzie 1/venoasa 30-40 pic/min 1 data/zi;

Caseta 29. Tratamentul patogenetic

Tratamentul SNSM in debut
Prednisolonum:
— 60 mg/m?/24 ore per os (2 mg/kg/24 ore) per os (max 60 mg/24ore) 4- 6 siptimani (1D) apoi
— 40 mg/m?/48 ore sau (1,5 mg/kg/48 ore), intr-o prizi(1D) timp 2-5 luni, cu sciderea treptati a dozei
(1B). Cura generala de tratament nu mai putin de 12 saptamdni (1B).

Tratamentul recidivei (recidive rare) SNSM
Prednisolonum:
— 2 mg/kg/24 ore (max 60 mg/24 ore) per os zilnic in 3 prize pand la 3 analize negative a urinei la
proteina (2D),
— apoi 1,5 mg/kg/48 ore (max 40 mg) — 4 saptamani, (2C)
— micsorarea treptata a dozei cite 2,5-5 mg/saptamana pana la anulare.

Caseta 30. Tratamentul patogenetic

Tratamentul SNSM frecvent recidivant
(mai mult de 2 recidive pe parcurs de 6 luni i SN steroid dependent)
Tratamentul SN frecvent recidivant, steroidsensibil a SNSM cu schimbari minimale se efectueazd
numai cu glucocorticoizi cu o durati de 2-3 luni ca in cazul recidivei:
— 2 mg/kg/24 ore (max 60 mg/24ore) pana la 3 analize negative a urinei la proteina, apoi
— 1,5 mg/kg/48 ore 3 luni, apoi
— scaderea dozei cu 0,1-0,5-0,7 mg/kg/48 ore (2C)
Indicatii pentru terapia cu citostatice
- recidive frecvente fard semne de dependenta steroida si complicatii;
- recidive frecvente fard semne de dependenta steroida, dar cu semne de toxicitate steroida;
+
— Ciclofosfamid™® 2,0 mg/kg/24 ore (doza max cumulativi 168 mg/kg) 8-12 saptimani (2C)
— Chlorambucilum 0,1-0,2 mg/kg/24 ore per os (doza max cumulativa 11,2 mg/kg) 8-12 saptamani
20)
+
— Levamisolum 2,5 mg/kg/48ore per os (2B) pe parcurs de cel putin 12 luni (2C)
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Caseta 31. Conduita pacientilor aflati la puls-terapie cu Ciclofosfamid

La efectuarea puls-terapiei cu Ciclofosfamid este necesar respectarea urmatoarelor conditii:
v’ pentru a evita supresia grava a maduvei osoase doza preparatului se apreciaza in functie de RFG:

v
v

v

— 15 mg/kg in caz de RFG normali (0,6-0,75 gr/1,73m? suprafati corp);

— 10 mg/kg la RFG < 30 ml/min (0,5 gr/1,73m? suprafati 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?);
in caz de leucopenie < 1000 mkl preparatul se abandoneaza temporar (pana la restabilirea nivelului de
leucocite > 2000 mkl);

* nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de stat al RM

Caseta 32. Conduita pacientilor aflati la terapie cu Ciclosporina

1.

Complicatiile care nu necesitd 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. 1n cazul cresterii nivelului de creatinind serica mai sus de norma de varsta, sau cu 30% mai sus de
nivelul initial doza Ciclosporinei se micsoreaza cu 50%;

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

Tactica terapeutica (recomendatii pentru siguranta administrarii a Ciclosporinei):

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

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

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

Moniotorizarea in timpul terapiei cu Ciclosporina:

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;

¢. controlul concentratiei preparatului in ser o data in 2 saptamani pana la disparitia edemelor sau la
administrarea concomitenta a preparatelor ce cresc concentratia sau nefrotoxicitatea Ciclosporinei;

Indicatii pentru suspendarea tratamentului cu Ciclosporina:

a. sindromul hemolitic-uremic;

b. toxicitate necorijabila (nefrotoxicitate);

c. lipsa efectului de la tratament peste 6 luni;

Caseta 33. Doza de start si terapeutica de micofenolat mofetil pentru tratamentul GN la copii

Greutatea, (kg) Doza de start Doza totala Doza totala
’ dimineata seara dimineata 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

27




Caseta 34. Tratamentul patogenetic (continuare)

Variantele terapiei GSFS
Schema I.
Ciclofosfamid * intravenos sau infuzie 10-12 mg/kg o dati in 2 sdptimani (de repetat de doui 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) (1D)
+

Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per os 6-12 luni cu scadere lentd a dozei pana la anularea deplina.

Schema I1.
Pulsterapia cu metilprednisolona (MP) a GSFS (schema Mendoza S., 1990) (1D)

Sidptimana | Methylprednisolonum (MP) | Numirul | Prednisolonum | Ciclofosfamid™
30mg/kg/i/v 2mg/kg/48 ore | 2-2,5 mg/kg/24
ore per os

1-2 Peste o zi (3 ori pe saptamana) 6 - -
3-10 1 datd in s@ptamana 8 2mg/kg peste o zi +
11-18 1 datd in 2 saptamani 4 2mg/kg peste o zi -
19-50 1 data in luna 8 micsorarea dozei -
51-82 1 datd in 2 luni 4 micsorarea dozei -

Methilprednisolonum se introduce i/venos in infuzie sol. Glucosa 5% in decurs de 20-40
minute (doza maximald la o infuzie nu va depasi 1 g/1,73 m?)

Schema III.
Pulsterapia cu methilprednisolonum (MP) (schema Valdo, 1998) (1D)
Saptimana MP 30mg/kg/i/v Prednisolonum Ciclosporin A
1-2 3 ori pe saptamana - -
3-8 1 datd in saptamana 2mg/kg /48 ore 6 mg/kg /24 ore
9-29 - Img/kg /48 ore 3 mg/kg /24 lore
30-54 - 0,5mg/kg /48 ore 3 mg/kg /24 ore
Schema IV.

Ciclosporina 5mg/kg/24h per os sub controlul ciclosporinei A in serul sanguin(nivelul initial 80-160
ng/ml) 3 luni, apoi 2,5mg/kg/24 ore 9-12 luni cu scaderea treptata a dozei cate 0,1 mg/kg/24 ore pe
saptaminad pana la anulare. (2B)
+
Prednisolonum 1mg/kg/48ore per os in 3 prize sau 30 mg/m?*(nu mai mult de 80 de mg in 24 ore) pana
la 12 Iuni, cu scaderea totala a dozei. (1A)
* nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de stat al RM

Caseta 35. Tratamentul patogenetic (continuare):
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Tratamentul glomerulonefritei membrano-proliferative
in GNMP tip I si 111
Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per os ( nu mai mult de 80 mg/24 ore) curd alternativd pana la 12 luni cu
anularea lenta a preparatului ce contribuie la scaderea proteinuriei si stabilizeaza functiei rinichilor. (1A)
In GNMP de toate tipurile:
Schema I
Ciclofosfamid * intravenos sau infuzie 10-12 mg/kg o dati in 2 siptimani (de repetat de doui ori) apoi 15
mg/kg o datd in 3-4 saptamani timp de 6-12 luni (doza sumara a curei pana la 168 mg/kg). (1D)
_|_
Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per os in 3-4 prize (2/3 doze in orele de dimineatd) 6-12 luni cu scadere lenta
a dozei pana la anularea deplina a preparatului. (2D)
Schema 11
Mycophenolatum 500-1000 mg/24 ore per os in 2 prize timp de 3-6 luni, In caz de eficacitate a tratamentului
pind la 12-24 luni
_|_
Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per os ( nu mai mult de 80 mg/24 ore) pana la 12 luni cu anularea treptata a
preparatului. (2D)

Tratamentul nefropatiei membranoase
e 1In cazul proteinuriei izolate fara dereglarea functiei renale se administreazi inhibitori ai enzimei de
conversie; (1B)
e In cazul proteinuriei izolate cu dereglarea functiei renale se utilizeaza urmitoarele scheme de tratament:
Schema I
Ciclofosfamid * intravenos sau infuzie 10-12 mg/kg o dati in 2 siptimani (de repetat de doui ori) apoi 15
mg/kg o datd in 3-4 saptamani timp de 6-12 luni (doza sumara a curei pana la 168 mg/kg).
+
Prednisolonum 1 mg/kg/48 ore per os in 3-4 prize (2/3 doze in orele de dimineatd) 6-12 luni cu scadere lenta
a dozei pana la anularea deplina a preparatului. (2C)

Schema II (schema Ponticelli, 1992)
Methilprednisolonum i/v 30 mg/kg o data in 24 ore 3 zile, apoi
Prednisolonum 0,4 mg/kg/24 ore per os timp de 27 zile, apoi
Chlorambucilum 0,2 mg/kg/24 ore per os timp de o luna.
Cura terapiei — 6 luni cu administrarea (metilprednisolon si prednisolon per os) 1 luna si clorambucil 1 luna, in
total 3 cicluri. (1B)

* nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de stat al RM

Caseta 36. Tratamentul patogenic (continuare):

Tratamentul Ig A nefropatiei
in cazul proteinuriei pani 0,5 — 1,0 g/24 ore (2D) la pacientii cu functia rinichilor pastrati se administreaza
inhibitori ai enzimei de conversie (IECA).
in cazul proteinuriei > 1,0 g/24 ore se administreaza IECA, antagonistii receptorilor angiotenzinei I (ARA),
ulei de peste (2D)
Captoprilum 0,5-1,0 mg/kg/24 ore per os in 2-3 prize sau
Enalaprilum 5-10 mg/24 ore per os in 1-2 prize timp indelungat;
In lipsa de efect in plan de scidere a HTA se administreazi antagonistii receptorilor angiotenzinei II in
monoterapie sau in combinatie cu inhibitorii enzimei de conversie. (2C)
Valsartanum 40-80 mg/24 ore in o prizd sau
Lozartanum 25-50 mg/24 ore per os intr-o prizd timp Indelungat. Aceste preparate contribuie la micgorarea
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hipertensiunii arteriale si proteinuriei, reducand timpul progresarii maladiei.
Utilizarea dezagregantelor nu este rationala (2C).
Tonzilectomia nu este recomandata (2C).

Caseta 37 . Tratamentul patogenic (continuare):

Tratamentul GN extracapilare cu semilunii
3 cure de plasmafereza
+
Ciclofosfamid * intravenos sau infuzie 12 mg/kg o dati in 24 ore (prima administrare peste 6 ore dupa
finisarea ultimei cure a plazmaferezei) 3 ori zilnic, apoi se efectueaza terapia cu 4 componente:
1. Ciclofosfamid™ intravenos 10-12 mg/kg o dati in 2 sdptimani (de repetat de doud ori) apoi 15 mg/kg o
data in 3-4 saptamani timp de 6-12 luni (doza sumara pana la 200 mg/kg).
+
2. Prednisolonum 1 mg/kg/24 ore in 1-2 prize per os timp de 4-6 sdptdmani, apoi 1 mg/kg/48 ore 6-12
luni cu scadere lentd a dozei pana la anularea deplina a preparatului.

+
3. Heparini natrium 200-250 Ul/kg/24 ore 4 ori in z1 subcutan in jurul ombelicului, timp de 4-6
saptamani.
+

4. Dipyridamolum 5-7 mg/kg/24 ore per os timp de 3 luni, cure repetate de 2 ori in an. (1D)
Tratamentul GN mediate de anticorpi anti-membrana bazala glomerulara
Methilprednisolonum intravenos 7-15 mg/kg/24 ore (maximal 1,0 gr la o administrare) in decurs de 3 zile,
apoi Prednisolona 1-2 mg/kg/24 ore per os in 3-4 prize (2/3 de doza in orele matinale) (maximal 60

mg/kg/24 ore) 7 zile, cu scaderea ulterioara a dozei,

+
Ciclofosfamid * intravenos sau infuzie 10-12 mg/kg o dati in 2 siptimani (de repetat de doud ori), apoi 15
mg/kg o datd in 3-4 saptamani timp de 6-12 luni (doza sumara de curs pana la 200 mg/kg). (1C)

+
Plasmafereza — zilnic timp de 14 zile sau pana la disparitia anticorpilor antimembrana bazala in serul sanguin.
Hemodializa — in cazul dezvoltérii IRC terminale

* nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de stat al RM

Caseta 38. Evolutie
» Decesul precoce (1-5% cazuri) se produce prin leziune renald acutd, insuficientd cardiacd sau edem

pulmonar acut.

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

» In cazul GNC ce decurge cu hematurie izolatd sau cu SN steroid-sensibil fard dereglarea functiei renale si
fara hipertensiune arteriala prognosticul este de obicei satisfacator.

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

» In dependentid de varianta morfologici a GNC aproape 1/3 copii cu SN steroid-rezistent se constati
formarea BCR 1n primii 10 ani de evidenta.

Caseta 39. Imunizarea copiilor cu SNSS

Pentru a reduce riscul de infectii grave la copiii cu SNSS (fara grad)

» efectuarea vaccindrii anti-pneumococice copiilor;

» efectuarea anuala a vaccindrii contra gripei pentru copii si pentru toti cei care locuiesc impreuna cu ei.
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* se amand vaccinarea cu vaccinuri vii atata timp cat doza de prednisolon nu a fost redusa la 1 mg/kg/24 ore
(<20 mg/24 ore) sau a 2mg/kg/48 ore (< 40 mg/48 ore).

* Vaccinurile vii sunt contraindicate copiilor care administreaza medicamente imunomodulatoare si
imunosupresive.

* Pentru a reduce riscul de infectii la copii cu imunitate deprimata se recomanda imunizarea indivizilor
sanatosi care locuiesc Tmpreuna cu copiii, dar este necesar de asigurat evitarea contactului cu

secretii urinare, digestive si respiratorii a persoanelor vaccinate cu vaccinuri vii timp de 3-6 sdptamani de la
vaccinare.

* copiilor nevaccinati contacti cu variceld ce urmeaza preparate imunosupresoare, la posibilitate de a
administra anti-zoster imunoglobulina.

C. 2. 3. Supravegherea pacientilor

Caseta 40. Dispensarizarea pacientilor cu GNC

1. Frecventa consultatiilor de medicul familiei
In perioada remisiei — o data in 2 luni, mai frecvent dupa indicatii.
2. Atentie deosebita se va atrage la:
Starea generald, curba ponderala, edeme, tensiunea arteriald, focare cronice de infectie, infectii recurente,
rezultatele investigarilor sangelui periferic si urinii, rezultatele probelor Adis, Niciporenco, USG,
efectuarea tratamentului de reabilitare.
3. Examuniri in ATM a medicilor de familie si spitalul raional
Analiza sangelui periferic, analiza urinei, proba Adis, Niciporenco, proba concentrationald, ureea,
creatinina.
4. Frecventa consultatiilor specialistilor la locul de trai:
v’ Pediatrul — o data in trei luni, apoi o daté in sase luni pana la scoaterea de la evidenta.
v’ Cardiolog — o data in sase luni.
v Urolog — o data in sase luni.
v Oftalmolog - o data in sase luni.
v Nefrolog - o data in trei luni.
5. Frecvenata consultatiilor la DCSI pentru copii a IMSP IMsiC
O data 1n sase luni, la pediatru, nefrolog, urolog, cardiolog, oftalmolog.
6. Examinari la DCSI pentru copii:
La necesitate sunt repetate investigarile suplimentare. Adaugator punctia biopsie renala, USG
abdomenala.
7. Masuri de reabilitare.
Tratament de substituire cu steroizi sau alte remedii administrate in centrul nefrologic.
8. Scoaterea de la evidneta
Nu se scot de la evidenta.

C. 2. 4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 41. Complicatii in GNC

v LRA;

v’ Infectii urinare asociate;

v" Nefroscleroza;

v’ Hipertensiune arteriala;

v BCR;

v" Infectii respiratorii (traheobronsite, pneumonii).

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
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PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile de asistentq
medicald primara

Personal:
e medic de familie
e asistenta medicala de familie
e medic de laborator
e medic functionalist la Centrul Medicilor de Familie (CMF)

Aparate, utilaj:

e USG (CMF)

e laborator clinic pentru aprecierea hemogramei i urinei
sumare.

Medicamente:

e Preparate antibacteriene:
— Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum, Cefalexinum,
Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.;
— Peniciline semisintetice + acid clavulanic.
e Preparate antipiretice: Paracetamolum,;
e Diuretice: Furosemidum, Spironolactonum,
Hydrochlorothiazidum;
e Inhibitori ai enzimei de conversie: Enalaprilum, Captoprilum;
e Blocatori ai canalelor de Ca: Nifedipinum.

D.2. Institutiile sau sectiile de
asistentd medicala specializatd
de ambulator

Personal:
e pediatru
e agsistente medicale
e medic de laborator
e RO — laborant

Aparate, utilaj:

e USG

e cabinet radiologic

e 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 + acid clavulanic
e Preparate antipiretice: Paracetamolum
Diuretice: Furosemidum, Spironolactonum,
Hydrochlorothiazidum
Inhibitori ai enzimei de conversie: Enalaprilum, Captoprilum

[

e Blocatori ai canalelor de Calciu: Nifidipinum
e Anticoagulante: Heparini natrium

e Antiagregante: Dipiridamolum

Personal:
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D. 3. Institutiile de asistentd
medicala spitaliceasca: sectii de
nefrologie ale spitalelor
municipale si republicane

nefrolog-pediatru
urolog-pediatru
anesteziolog
patomorfolog
medic imagist
asistente medicale
medic de laborator
R-laborant

Aparate, utilaj:

aparat de USG

cabinet radiologic

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

laborator clinic si bacteriologic, imunologic, Sstandard
microscop

ace pentru punctie biopsierenala

Medicamente:

Preparate antibacteriene:

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

Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.

— Peniciline semisintetice + acid clavulanic
Preparate antipiretice: Paracetamolum
Diuretice: Furosemidum, Spironolactonum,
Hydrochlorothiazidum
Inhibitori ai enzimei de conversie: Enalaprilum, Captoprilum
Blocatori ai canalelor de Calciu: Nifidipinum
Antagonisti ai receptorilor angiotenzinei II (losartanum)
Anticoagulante: Heparin natrium
Antiagregante: Dipiridamolum
Corticosteroizi: Prednisolonum, Methylprednisolonum
Citostatice: Chlorambucilum (Leukeran), Ciclofosfamid,
Ciclosporinum, Mycophenolatum

33



E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calcul a indicatorului

GNC

pe parcursul unui an

N Scopul Masurarea atingerii
L protocolului scopului N NI i
1. | A imbunatati 1.1. Proportia 1.1. Numarul Numarul total de copii
diagnosticarea pacientilor pacientilor suspecti la GNC care se
pacientilor cu GNC | diagnosticati cu GNC | diagnosticati cu GNC | afla la evidenta medicului
pe parcursul unui an pe parcursul ultimului | de familie pe parcursul
an x 100 ultimului an
2. | A imbunatati 2.1. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
calitatea pacientilor cu GNC cu GNC supusi cu GNC care se afla la
tratamentului supusi tratamentului tratamentului conform | evidenta medicului de
pacientilor cu GNC | conform recomandarii | recomandarii PCN familie si medicului
PCN ,,GNC la copii” | ,,GNC la copii” pe specialist (nefrolog-
pe parcursul unui an parcursul ultimului an | pediatru) pe parcursul
x 100 ultimului an
2.2. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
pacientilor cu GNC cu GNC supusi cu GNC supust
supusi tratamentului tratamentului, care au | tratamentului pe
pe parcursul unui an, | dezvoltat complicatii | parcursul ultimului an
care au dezvoltat in primele 10 zile pe
complicatii parcursul ultimului an
in primele 10 zile dupa | x 100
tratament
3. | Areduce rata 3.1. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
complicatiilor prin | pacientilor cu GNC cu GNC care au cu GNC care se afla la
IRC la pacientii cu | care au dezvoltat BCR | dezvoltat BCR pe evidenta medicului de

parcursul ultimului an
x 100

familie si medicului
specialist (nefrolog-
pediatru) pe parcursul
ultimului an

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

Numarul pacientilor
cu GNC, la care a
survenit complicatii

Numarul total de pacienti
cu GNC pe parcursul
ultimului an

3.3. Proportia
pacientilor cu GNC
care sunt
supravegheati de catre
medicul de familie
conform
recomandarilor PCN
,GNCla copii” pe
parcursul unui an

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

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

Anexa 1. Informatie pentru pacient cu glomerulonefritd
(Ghid pentru pacienti, parinti)

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

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

2. Care sunt cauzele:

v' Infectii streptococice, bacteriene, parazitare

v' Factori predispozanti

v' Focare cronice de infectie (angina, tonzilita, streptodermie)
v’ Infectie virald acuta

v' Alergeni alimentari

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

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

5. La ce duce GNC 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),
diuretice, in unele cazuri steroizi sau citostatice.

7. Supravegherea copiilor ce sufera, se efectueaza de catre nefrolog, periodic 1 data in lund cu
efectuarea analizelor generale a urinei, singelui, 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 filtratie glomerulara

Caseta 46. Evaluarea clearance-ului creatininei (dupa Schwatz si colab. 1987)

Viteza filtratiei glomerulare (VFG) (ml/min/1,73m?) = KX lungimea (sm) / Creatinina serici (m2/gr)

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

Caseta 47. Indicii vitezei de filtratie glomerulara dupa varsta

Pentru a transforma creatinina serica din mcmol/l im mg/gr coeficientul mcmol/l se inmulteste cu 0,0113.

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




Anexa 3. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru Glomerulonefrita cronica la copil

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU
Glomerulonefrita cronica la copil

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

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

Mediul de resedintd a pacientului

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

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Forma GN

INTERNAREA

Data debutului simptomelor (in caz de recidiva)

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

Data interndrii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora interndrii la spital

Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Sectia de internare

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

Transferul pacientului pe parcursul internarii in
sectia de terapie intensiva in legaturd cu agravarea
GN

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

DIAGNOSTICUL

Monitorizarea TA

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

Monitoruizarea lichidului consumat si eliminat

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

Analiza generala a sangelui

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

Analiza generala a urinii

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

Examenul biochimic al sdngelui (proteina totala +
fractiile, ureea, creatinina, colesterol, B3-
lipoproteide, colesterol, lipide generale, K, Na,Ca)

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

Coagulograma (protrombin, fibrinogen)

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

Urina dupa Neciporenco (in cazul hematurtiei) In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ =
0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste =9

Urina la proteine in 24 ore (in cazul sindromului | In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ =

nefrotic) 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

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

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

Ecografia cavitatii abdomenale (prezenta In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ =

lichidului liber) 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Ecografia cavitatii pleurale (prezenta lichidului In cazul rispunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ =

liber) 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Cistoscopia (in cazul hematuriei) In cazul rispunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ =
0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste =9
In cazul rispunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ =

Frotiu din nasofaringe

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

ASL-O, CIC, PCR

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
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IgA M, G

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

Complementul C3, C4

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

Au fost estimate indicatiile / contraindicatiile
pentru Biopsia renalad

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

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

Pacient depistat primar

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

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

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

Pacientii cu antibioticoterapie intravenoasa
recentd

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

Pacientii cu tratament corticosteroid anterior

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

Pacietii cu tratament Citostatic anterior

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

TRATAMENTUL

Tratament antibacterial pina la stabilirea
diagnosticului

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

Tratament corticosteroid (in cazul sindromului
nefrotic)

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

Puls-terapia cu Metilprednisolon

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

Tratament citostatic (in cazul SNSR, SNSD cu
recidive frecvente)

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

Tratament antiagregant

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

Corectia intravenoasa a hipoproteinemiei
(perfuzii cu Albumina 10-20%)

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

EXTERNAREA SI MEDICATIA

Data externarii sau decesului

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

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

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

DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE

Decesul in spital

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