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Ac anticorp

Ag antigen

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

ALT alaninaminotrasferaza

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

AST aspartataminotrasferaza

AVC accident vascular cerebral

BAB -adrenoblocanti

BCC blocanti ai canalelor de calciu

BCR boald cronica de rinichi

BRAII blocanti ai receptorilor angiotensinei 11

CF NYHA |[clasd functionald NYHA (New York Heart Association)

CIC complexe imune circulante

CID coagulare intravasculard diseminata

COX-2 Ciclooxigenaza-2

CPI cardiopatie ischemica

DS deviere standard

DZ diabet zaharat

ESA agenti stimulatori de eritropoietind (erythropoietin stimulating agents)

FA fosfataza alcalina

FAV fistuld arteriovenoasa

FCC frecventa a contractiilor cardiace

FDA Administratie pentru inregistrarea alimentelor si a medicamentelor (Food and
Drug Administration)

FG filtratie glomerulara

GGTP y-glutamiltranspeptidaza

HD hemodializa

HDF hemodiafiltrare

HDL lipoproteine cu densitate Tnalta (high density lipoproteins)

HF hemofiltrare

HTA hipertensiune arteriald

HVB hepatitd virala cronica B

HVC hepatita virald cronica C

HVD hepatitd virald cronica D

ICC insuficientd cardiaca congestiva

IECA inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei

im. intramuscular

IMA infarct acut de miocard

IMSP Institutie Medico-Sanitard Publica

INR Raportul international normalizat (international normalized ratio)

IRA insuficienta renald acuta

IRC insuficienta renala cronica

IRM imagistica prin rezonantd magnetica

1.v. intravenos

LDH lactatdehidrogenaza

LDL lipoproteine cu densitate mica (low density lipoproteins)

NPP nume, prenume, patronimic

PCN protocolul clinic national
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PCR reactie de polimerizare 1n lant (polymerase chain reaction)

p.o. per os

Ps puls

PTH parathormon

RFG ratd a filtratiei glomerulare

RM Republica Moldova

SATI Sectie de anesteziologie si terapie intensiva

s.C. subcutanat

SCR Spitalul Clinic Republican

SIRS sindrom de reactie inflamatorie sistemica (systemic inflammatory reaction
syndrome)

TA tensiune arteriala

TC tomografie computerizata

VLDL lipoproteine cu densitate foarte mica (very low density lipoproteins)

VSC volum al singelui circulant

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 reprezentantii Catedrei Urologie si Nefrologie chirurgicald a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu” si Centrului de Dializa si
Transplant renal al Spitalului Clinic Republican (Chisinau, Republica Moldova), in colaborare cu
Programul Preliminar de Tara al Fondului Provocarile Mileniului pentru Buna Guvernare, finantat
de Guvernul SUA prin Corporatia Millenium Challenge Corporation si administrat de Agentia
Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internationala.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind managementul pacientilor cu insuficientd renala cronica terminald si va servi drept baza
pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protoco-
lul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Insuficienti renali cronica terminali

Conform conceptiei actuale in domeniu, notiunea anterior utilizata de insuficientdi renald
cronicd terminalii (IRC) este echivalentd cu boala cronicdi de rinichi (BCR), st. V. In diagnosti-
care sunt obligatoriu evidentiate cauza BCR (ex., glomerulonefrita, pielonefrita, DZ cu nefropatie
diabetica, polichistoza renald autosomal dominanta, sindromul Alport etc.), cu formularea ulteri-
oard a diagnosticului conform protocoalelor corespunzatoare sau clasificirilor internationale
recunoscute (in lipsa protocoalelor clinice nationale pe patologiile respective), dupd enumerarea
complicatiilor patologiei de baza se stipuleazd diagnosticul de BCR, st. V (ISN, 2005, echiva-
lenta cu KDOQI, 2002) si sunt enumerate toate complicatiile IRC terminale, iar in continuare
se concretizeazd caracterul tratamentului de substitutie a functiei renale (hemodializa, dializa
peritoneala, hemofiltrare etc.), eventual cu indicatia caracteristicilor accesului si a complicatiilor
specifice metodei de substitutie a functiei renale aplicate. Dupa diagnosticul deplin al patologiei
renale sunt enumerate maladiile asociate si complicatiile lor conform regulilor conventionale [27,
46, 47,57, 79].
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Exemple de diagnostice clinice:

I.

Pielonefrita cronica secundara, remisiune. Nefrolitiaza bilateralda. HTA renala, gr. II, risc in-
alt. BCR, st. V (ISN, 2005). Anemie mixta (renopriva si fier-deficitara), gr. III. Encefalopatie
mixta (hipertensiva si uremica), gr. II. Osteodistrofie renald. Tratament prin hemodializa din
05.07.2003. Colecistita cronica acalculoasa, remisiune.

Glomerulonefritd cronica, sindrom nefrotic si hipertensiv. Varianta morfologica neprecizata.
BCR, st. V (ISN, 2005). Cardiomiopatie mixta (hipertensiva si uremica). ICC CF I NYHA.
Anemie renopriva, gr. II. Sindromul apneei in somn. Tratament prin dializa peritoneald din
08.06.2004. Hepatita cronica viralda B, activitate minima.

Hipertensiune arteriald esentiala, gr. III. Risc foarte inalt. CPI stabild CF II. ICC CF NYHA II.
Nefroscleroza bilaterala. BCR, st. V (ISN, 2005). Anemie renopriva, gr. I. Encefalopatie mix-
ta, gr. III (AVC hemoragic in bazinul a. cerebrale medii pe dreapta, 02.06.2003. Hemipareza
restant ugoara pe stinga). Osteodistrofie renala. Tratament prin hemodializa din 05.08.1994.

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

A.3. Utilizatorii

e Oficiile medicilor de familie (medicii de familie si asistentele medicilor de familie).

e Medicii serviciilor de urgenta.

e Sectiile de terapie, de chirurgie, sectiile de reanimare si de terapie intensiva (SATI), sec-
tille specializate ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medicii si asistentele
medicale).

e Centrele de dializa si transplant renal (medicii sectiilor de dializa, nefrologi).

A.4. Scopurile protocolului

e [Evaluarea necesitatilor in tratamentul de substitutie a functiei renale, la pacientii cu IRC
terminala.

e Unificarea principiilor de management al IRC terminale la toate nivelurile de acordare a
ajutorului medical.

e Reducerea frecventei in dezvoltarea complicatiilor IRC terminale.

e Reducerea ratei de letalitate prin IRC si prin complicatiilor ei.

A.5. Data elaborarii protocolului: martie, 2009

A.6. Data urmatoarei revizuiri: martie, 2011
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A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Numele

Functia detinuta

Dr. Adrian Tanase, doctor habilitat
in medicind, profesor universitar

sef catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala a USMF
,»Nicolae Testemitanu”; specialist principal in urologie, he-
modializa si transplant renal al MS RM

Dr. Petru Cepoida, doctor in medi-
cind

nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP SCR

Dr. Larisa Evdochimov

urolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP SCR

Dr. Natalia Cornea

nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP SCR

Galina Tulatos

asistentd sefa, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP
SCR

Dr. Elena Maximenco, MPH

expert local in sanatate publica, Programul Preliminar de
Tara al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Gu-
vernare

Protocolul a fost discutat si aprobat

Denumirea

Persoana responsabila -
semnatura

,Nicolae Testemitanu”

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF \/ %@/,w

Societatea Urologilor din RM

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil ,,Chirurgie” el % -~

Asociatia Medicilor de Familie din RM Ky v ‘YJ“(

Agentia Medicamentului

Consiliul de Experti al MS

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate /6% &9@_{(/
Compania Nationala de Asigurari In Medicind (% Qpﬁ?//'
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A.8. Definitiile folosite in document

Boala cronica de rinichi (BCR) este definita ca o afectiune renala, care dureaza mai mult
de 3 luni si se manifesta prin schimbarile patologice renale structurale sau functionale, asociate
sau nu cu diminuarea filtratiei glomerulare, si manifestate prin simptomele clinice relevante sau
schimbadrile patologice 1n urina, singe sau rezultatele patologice ale investigatiilor imagistice. Alt
criteriu independent al BCR este diminuarea sustinuta a filtratiei glomerulare sub 60 ml/min/ 1,73
m? timp mai mult de 3 luni, indiferent de prezenta patologiei renale.

Insuficienta renald cronicda (IRC) defineste complexul de manifestari clinice si biologice
survenite ca urmare a distrugerii progresive si ireversibile a nefronilor, consecinta finala a tuturor
afectiunilor renale cronice difuze. IRC este diagnosticata la pacientii cu filtratie glomerulara sub
60 ml/min/ 1,73 m? suprafata corporala.

Insuficienta renala cronica terminald defineste stadiul tardiv al insuficientei renale croni-
ce in care, fard tratamentul de substitutie a functiei renale, supravietuirea pacientului este imposi-
bila. Astfel de pacienti au filtratie glomerulara (FG) sub 15 ml/min/ 1,73 m? suprafata corporala.
Daca filtratia glomerulara scade sub 5 ml/min, atunci starea pacientului se agraveaza progresiv,
indiferent de metodele conservative aplicate. Acest indice serveste drept indicatie absoluta pentru
initierea substitutiei functiei renale.

Substitutia functiei renale presupune apli-carea metodelor artificiale, care nu influentea-
za cauza IRC terminale (ex., hemodializa, hemofiltrare si hemodiafiltrare, dializa peritoneald), si
naturale, care sunt directionate asupra factorului etiologic al IRC terminale (transplant renal izolat
sau combinat). IRC terminald supusa tratamentului prin diferite metode de substitutie artificiala
a functiei renale se numeste IRC sub dializa si actualmente este considerata echivalenta cu BCR
(KDOQI, 2002, sau ISN, 2005), stadiul V dialitica [27, 46, 47, 75].
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A.9. Informatia epidemiologica

Insuficienta renala cronica reprezinta o problema medicala si socio-economicad importanta.
In anul 2006 in lume au fost inregistrati circa 2 min de pacienti, care au beneficiat de terapie de
substitutie in legatura cu insuficienta renala cronica terminald. Necesitatea reconstientizarii ma-
nagementului acestei maladii se datoreaza sporirii anuale cu 10-20% din numarul de pacienti cu
IRC terminala, ce necesita un tratament foarte costisitor de substitutie a functiei renale. Simultan,
cu circa 3-5% anual, sporeste si costul tratamentului de substitutie a functiei renale. Actualmente,
optiunile de prevenire a progresiei insuficienfei renale cronice sunt limitate, in special in stadiile
avansate ale BCR, iar costul managementului unui pacient cu IRC avansata creste substantial in
comparatie cu cei cu functia renald normald sau pufin diminuata. Numarul real de cazuri de IRC
avansata poate fi de 3-6 ori mai mare datorita subdiagnosticarii si adresarii intirziate a pacientilor
din paturile socialmente vulnerabile dupa ajutor medical. Astfel, situatia reald este inca mai grava
in tarile din lumea a treia. Pe plan global la moment, se apreciaza circa de 400-500 min de persoane
cu boala cronica de rinichi [3, 16, 46, 47, 75].

In Republica Moldova, la inceputul anului 2009, sunt 366 de pacienti la tratament, deserviti
in 7 Centre de Dializa, asigurate cu 72 de aparate de dializa. In republica pe parcursul anului 2008
au fost efectuate aproape 40 de mii de sedinte de dezintoxicare. Majoritatea pacientilor sunt tratati
prin hemodializa: actualmente numai 2 pacienti fac tratament prin dializa peritoneala. Pe parcursul
anului 2008 substitutie artificiald a functiei renale a fost inifiata la 104 pacienti noi. Virsta medie
a pacientilor este 44,6+13,5 ani, durata medie de aflare la dializa — 4,72+3,57 ani. Din punct de
vedere etiologic predomina glomerulonefrita (= 50%) si pielonefrita cronica (= 20%), urmate de
nefropatiile ereditare si congenitale (in total = 20%).

Beneficiile respectarii protocolului clinic

Respectarea protocolului clinic national va ameliora evaluarea si conduita pacientilor cu
insuficienta renald cronica terminald, optimizind distribuirea resurselor umane si materiale si, in
acelasi timp, asigurind un nivel inalt de acordare a serviciilor medicale, cu obtinerea unui beneficiu
maxim pentru pacienti. Implementarea practica a prevederilor actualului protocol national va asi-
gura calitatea de viatd a pacientilor, cu substitutie artificiald a functiei renale echivalenta cu tarile
industrial dezvoltate.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul initial de management al pacientilor cu IRC terminala

Anamnestic:

Cauzele de dezvoltare
si factorii de risc ai
progresiei BCR
(caseta 4, tabelul 4)
Acuzele
(caseta 20)

BCR, st. IV
(casetele 18-19)

Examenul fizic:

'

Semnele, caracteristice
sindromului uremic

Informarea pacientului
despre diferite moda-
litati de tratament de
substitutie a functiei

renale

(casetele 21-23)

T~

Refuzul de catre pacient

'

a tratamentului de

Alegerea modalitatii de substitutie a functiei renale:
accesibilitatea, avantajele/ dezavantajele comparative,

prezenta contraindicatiilor

(casetele 67-69; tabelul 19)

substitutie a functiei
renale

'

yd

'

Continuarea
tratamentului

Continuarea tratamentului
conservator al IRC (vezi
protocolul clinic national

IR(C), exercitarea
masurilor profilactice
(casetele 11-12; tabelul 5)

Nu | IRC terminala (BCR,
= st. V predialitica) (FG
.| <15ml/min/1,73 m®),

evaluare repetata o data
in 1-3 luni

conservator al IRC
(vezi protocolul clinic
national IRC)

Da

16

Absent

!

Pregitirea pacientului pentru metoda selectata
de substitutie a functiei renale (ex., asigurarea
accesului vascular, peritoneal etc.)

¥

Evaluarea prezentei indicatiilor de initiere a
tratamentului de substitutie a functiei renale (initial
si, cel mai rar, o data per luni) in continuare)

'

Prezente

Tratamentul de substitutie

a functiei renale

/

Tratamentul prin
hemodializa si alte metode
de substitutie a functiei
renale cu acces vascular

{

'

~.

Tratamentul prin
dializa peritoneala

Transplantul renal
izolat sau combinat

l

l

Algoritmul C.1.2

Algoritmul C.1.3

Protocolul
Clinic National
Transplantul renal
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C.1.2. Algoritmul de management al pacientilor cu IRC terminala, tratati prin
hemodializa si prin alte metode de substitutie a functiei renale cu acces vascular

Tratamentul prin hemodializa si prin alte metode
de substitutie a functiei renale cu acces vascular

{

Tratamentul initial, cu durata 2-3 ore si cu frecventa
de 3-4 ori/ saptamina (la necesitate, in caz de o
manifestare mai severa a uremiei, si mai frecvent)

{

Regimul si dieta — - — Tratamentul in
(casetele 28-31) = Evaluarea p0s1b111tatllqr Centrulm. de Dl.allza = timpul sedintei
(tabelele 13-15) cu selfzct.area sau cu ajustarea re'glmulul de de dializ:i
dializa (frecventa, durata, timpul, (casetele 89-98)
caracteristica filtrului de dializa), pentru a
Tratamentul asigura complianta sporita si toleranta optima
medicamentos de / a procedeului de substitutie a functiei renale si\ Situatii
mentine reintegrare maxima a pacientului in societate .
(casetele 32-64) particulare de
(tabelele 17-18) “' mana%ement:
Monitorizarea dinamica clinica, copn, DIZ
instrumentala si de laborator }ggfigej
(casetele 21-26; tabelele 6-7)

!

Reevaluarea periodica a caracterului
adecvat de detoxicare, diagnosticare
timpurie a complicatiilor acute si cronice
IRC si a procedeului de dializa, a
maladiilor asociate
(casetele 2-3,21-26, tabelele 2-3,24-26)

t \

Dezvoltarea complicatiilor Indicatiile
acute, a starilor de urgenti, de spitalizare planificata
agravarea maladiilor asociate (tabelul 9)
(tabelele 12,16, 24, 25)

Nu l

Necesitatea si posibilitatea Spitalizarea in Centrul de Dializa sau in stationar cu
schimbirii metodei de |« acces la dializa, tratament si la investigatii (caserele

substitutie a functiei renale 21-26; tabelele 6-7)

(casetele 67-69; tabelul 19)

Modificarea metodei de substitutie a functiei
Da renale (dializa peritoneala, transplant renal)
(casetele 67-69, 71, 99-102, 106-107, tabelul 19)
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C.1.3. Algoritmul de management al pacientilor cu IRC terminala, tratati prin
dializa peritoneala

Tratamentul prin dializa peritoneala

{

Tratamentul initial, cu sedinte mai scurte
(2-3-4 ore) si volmul redus de solutie de dializa
peritoneala (“2— % din cel recomandat)
timp de 2 saptamini

¥

Regimul si dieta Evaluarea posibilititilor Centrului de Dializi Tratamentul in

(casetele 28-31) [ si a pacientului, cu selectarea sau cu ajustarea [~>| timpul sedintei

(tabelele 13-15) regimului de dializi (frecventa, durata, de dializa
timpul, CAPD sau o varianta de APD), pentru (casetele 89-98)

a asigura complianta sporita si toleranta

"l;ll:atamelitul d optimala a procedeului de substitutie a
medicamentos de / functiei renale si reintegrare maxima a \ Situatii
(ca:leltsetll:g? 64 pacientului in societate [;?;;i:u;if:n(r
115-124) l copigi ment
tabelele 17-18 ’
( ) Monitorizarea dinamica clinica, (casetele
instrumentali si de laborator 132-152)

(casetele 21-26, tabelele 6-7)

¥

Reevaluarea periodica a caracterului
adecvat de detoxicare, diagnosticare
timpurie a complicatiilor acute si
cronice a IRC si a procedeului de
dializa, a maladiilor asociate
(casetele 2-3,21-26, tabelele 2-3,24-26)

t \

Dezvoltarea complicatiilor Indicatii
acute, stirilor de urgenta, de spitalizare planificata
agravarea maladiilor asociate (tabelul 9)
(tabelele 12,16, 24, 26)

Nu l

Necesitatea si posibilitatea Spitalizarea in Centrul de Dializa sau in stationar cu
schimbiirii metodei de | acces la dializa, tratament si la investigatii

substitutie a functiei renale (casetele 21-26; tabelele 6-7)

(casetele 67-69; tabelele 19)

Modificarea metodei de substitutie a functiei
Da renale (bazate pe acces vascular, transplant renal)
(casetele 67-69, 71, 99-102, 106-107, tabelul 19)
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C.1.4. Algoritmul de management al anemiei la pacienti cu IRC terminala

Monitorizarea regulata a hemoglobinei

(cel putin o data pe luna)

.
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/

—

Pacientul cu
hemoglobina > 110 g/1

Pacientul cu
hemoglobina <110 g/1

!

\

Daca hemoglobina
<50-70¢g1

!

Evaluarea nivelului de
feritina, de saturatie a
transferinei si procentului
celulelor hipocrome

Transfuzie de singe

| nr. 1-3

_— |

Feritina <200 pg/l;
Saturatia transferinei
< 20% si/sau eritrocite
hipocrome > 6%

Feritina > 200 pg/l;
Saturatia transferinei
< 20% si/sau eritrocite

hipocrome > 6%

Feritina > 200 pg/l;
Saturatia transferinei
> 20% si/sau eritrocite
hipocrome < 6%

!

!

!

Deficit absolut de fier

Deficit relativ de fier

Alte cauze de anemie

¥

¥

¥

Preparatele de fier i.v.

!

Preparatele de fier
i.v. sau p.o.

¥

La distanta de 1 luna reevaluarea hemoglobinei,
feritinei, saturatiei de transferina, % eritrocitelor
hipocrome, altor cauze de anemie

Anemie hemolitica —
evitarea cauzei, trata-
ment cu corticosteroizi;
compensarea deficitului
Acidului folic sau al
Cianocobalaminei

¥

Hemoglobina > 110 g/l

Da

Nu “’

Tratament cu ESA:
Epoetina-o/B: initial 2-3 ori/saptamina, apoi o data pe saptamina.
Darbepoetina: initial o datd in 1 saptamind, apoi o data in 2-4 saptamini.

Epoetina pegilata: initial o data in 1-2 sdptamini, apoi o data in 2-4-6 saptamini.
Tratamentul altor cauze de anemie (casetele 8, 35-37):
Reevaluarea lunarda a hemoglobinei, feritinei, saturatiei de transferina, %
eritrocitelor hipocrome (tabelul 17), altor cauze de anemie (caseta 8) timp de 4
luni. Daca peste 4 luni valorile-tintd (fabelul 17) nu sunt realizate, atunci este
diagnosticata anemia refractara (caseta 38).
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C.1.5. Algoritmul de management al osteodistrofiei renale la pacienti cu IRC
terminala

€> Tratamentul de <1/\ Gr.1 Gr.2
mentinere cu suplimente Lotul general | Pacientii cu risc
de Cacliu si cu preparate cuIRC cardiovascular
de vitamina D, cu terminald sub sporit,
micsorarea treptatii a dializa calciﬁcz“u.rile
A dozelor (caseta 54) metastatice
5 i Fixatorii de Sevelamer,
¢ Hiperparatireo T ‘l’ fosfati bazati lantanide
73 secundari pe calciu/ (caseta 51)
rezistenti la Monitorizarea regulata a aluminiu
tratament parametrilor (caseta 51)
medicamentos. . metabolismului calciu- »| Preparatele | Calcimimetice
e Hiperparatireo fosforic (Ca*" (total si vitaminei D (caseta 51)
73 tertiari, alte = ionizat), HPO,”, fosfataza [ (caseta 52)
complicatii: alcalind cel putin o dati v" Se administreazd doze
tratament per luni, PTH — cel putin o terapeutice minime
chirurgical data. in 3.lun1, exam.enul v’ Regimul nr. 2 este
(caseta 54) radiologic — cel putin o recomandat pacientilor cu

dati in an) (tabelul 7) compianti inalti din cauza
Comparatie costului sporit

(\ m / cu valorile-tinta (caseta 49) (casetele 50-53)
4

\/ Tratamentul 1‘ \l/ w«
combinat:
preparatele din gr. I 3 ) Tratamentul combinat: 2 Cresterea dozelor
si gr. II: doze preparatele din gr. I si preparatelor utilizate la
terapeutice maxime gr. II: doze terapeutice prima etapa pina la
(casetele 50-53) initiale maxime terapeutice
(casetele 50-53) (casetele 50-53)

Nota: In caz de atingere a valorilor-{inta (caseta 49), se recomanda continuarea regimului de tra-
tament cu care a fost realizat acest succes.
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C.1.6. Algoritmul de management al peritonitei la pacientii tratati prin dializa

peritoneala

Diureza restanta

> 100 ml

Semnele si simptomele peritonitei,
cercetarea lichidului din cavitatea
peritoneala (tabelul 21)

¥

Initierea tratamentului empiric antibacterian in cadrul

terapiei medicamentoase complexe (casetele 39-40)

P—

Diureza restanta
<100 ml

v’ Cefalosporine, generatia I

v Asocierea fluorchinolonelor, la necesitate

v In caz de suspectie la MRSA — in loc de
Cefalosporina —

Vancomicina

SNENEN

Cefalosporine, generatia [

Asocierea fluorchinolonelor, la necesitate
In loc de Cefalosporina poate fi utilizat
Aminoglicozidd, generatiile II-11I sau
Clindamicina
In caz de suspectie la MRSA — in loc de
Cefalosporind - Vancomicina

Microflora gram-pozitiva

«

Reevaluarea clinico-
paraclinica peste 1-2 zile

Enterococ:
Amoxicilina (i.v.
si i.perit.) + Van-
comicina 0,5 g/zi,

1.v. Daca flora este
rezistenta la Van-
comicind, atunci
Vancomicina 1,0,
1.v.
Durata
tratamentului:
14 zile

Alta flora

gram-pozitiva:
Cefalosporine, gen. |
Lipsa efectului in 2-
3 zile precedente
sau suspectie la
MRSA +
Vancomicina 0,5-
1,0/zi/i.v. + Rifam-
picina 0,6/zi/i.v.
Durata
tratamentului:
(St. aureus)
14-21 de zile

Flora
gram-negativa:
diureza > 100 ml

Ceftazidim < 3 g/zi;
diurezda < 100 ml —
Gentamicina 1,2
mg/kg/zi sau
Amikacina 10
mg/kg/zi
Durata
tratamentului:

14 zile

Ps. aeruginosa:
Ceftazidim < 3 g/zi,
diureza > 100 ml
+ Ciprofloxacina
0,4 /zi/i.v.
diureza < 100 ml
+ Amikacina
10 mg/kg/zi
Durata
tratamentului:
21 de zile

Asociatie
bacteriana:
Ceftazidim < 3 g/zi
sau Cefotaxim < 6
g/zi + Metronidazol
0,5, 1.v. X 3 ori/zi
Durata
tratamentului:
21 de zile

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS COMPLEX

Reevaluarea clinico-paraclinica

fiecare 2-3 zile

/

¥

——

Dinamica stabila sau pozitiva,
insdmintare pozitiva

Dinamica pozitiva,
insAmintare negativa

Lipsa dinamicii pozitive
timp de 5 zile

¥

Y

¥

Ajustarea tratamentului
antibacterian conform
antibioticosensibilitatii

Continuarea tratamentului
inca 7-14 zile

Inlaturarea cateterului
peritoneal, eventual
interventie chirurgicala

Nota: MRSA — stafilococi, rezistenti la Meticilind (Oxacilind).
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica

Tabelul 1. Clasificarea bolii cronice de rinichi (K/DOQI, 2002, si ISN, 2005) [47, 75, 79]

Stadiul Descrierea Filtratia glomerulara, Management
ml/min/1.73 m?
Riscul sporit >90 (BCR asociatda |Screening
cu factorii de risc) Atenuarea factorilor de risc ai BCR
1. |Leziunea renala, cu FG >90 Diagnosticul si tratamentul suferin-
normala sau sporita telor asociate, Incetinirea progresiei
BRC, reducerea riscului
2. |Leziunea renala, cu FG 60-89 Monitorizarea progresiei BCR
usor scazuta
3. Leziunea renala, cu FG 30-59 Evaluarea si tratamentul complica-
moderat scazutd tiilor
4. Leziunea renala, cu FG 15-29 Pregétirea pentru transplant renal
semnificativ scazuta
5. Insuficienta renala <15 (sau la dializa) |Terapia de substitutie a functiei
renale (la prezenta uremiei)

Caseta 1. Formule importante, utilizate in PCN Insuficientd renald cronica terminald sub
dializa [27, 57]

e TA medie se calculeaza dupa formula: TA medie = TA puls/3 + TA diastolica, unde TA puls
= TA sistolicd — TA diastolica.

e SC (BSA — body surface area) — suprafata corpului. Suprafata corpului se recomanda a fi
calculata conform formulei Mosteller: SC (m?) = (M (kg) x H (cm)/3600) %, unde M — masa
corpului si H — Tnaltimea subiectului in cm sau Du Bois: SC (m?) = 0,007184 x M%* (kg) x
H75 (cm).

e IMC (BMI - body mass index) — indicele masei corpului. IMC (kg/m?) =M (kg)/(H (m))?,
unde M — masa corpului si H — indltimea subiectului m.

e Formula Cockroft-Gault este utilizatd pentru calcularea clearence-lui de creatinina:
Clearence-le de creatinina = [(140 — virsta (ani) x masa (kg)/ (72 x Creatinina sericd (mg/dl)],
pentru femei se aplica coeficientul de corectie 0,85. Formula Cockroft-Gault se aplicad numai
la pacienti cu virsta de peste 18 ani si cu masa ponderald + 30% de la masa ideala.

Tabelul 2. Clasificarea tensiunii arteriale si HTA (OMS, 1999) [47, 57]

Categorie TA sistolica, mm Hg TA diastolici, mm Hg

TA optima <120 <80

TA normala <130 <85

TA normala sporita 130-139 85-89

HTA, gr. I (usoard) 140-159 90-99

HTA, gr. II (moderata) 160-179 100-109

HTA, gr. III (severd) > 180 >110

Nota:

e Atit pentru HTA esentiald, cit si cea secundara se utilizeaza una si aceeasi clasificare a
HTA.

22



Protocol clinic national ,, Insuficienta renald cronicd terminala sub dializa”, Chiginau 2009

e In caz de valori tensionale, care se refera la diferite categorii, este selectati categoria mai
severa pentru a determina gradul de HTA.

e La pacientii cu valorile TA sistolice > 140 mm Hg in caz de valori TA diastolice < 90 mm
Hg este diagnosticata HTA sistolica izolata, care se clasifica dupa grade ca si alte forme de
HTA.

Caseta 2. Clasificarea anemiei [47, 57, 63]

e Hemoglobina normala:
v' >115-120 g/l la femei (indiferent de virsta) si la barbatii in virsta > 70 de ani;
v' > 135 g/l la barbati in virsta < 70 de ani.

e Anemie, gr. [: hemoglobina — 90-120 g/1.

e Anemie, gr. II: hemoglobina — 70-90 g/1.

e Anemie, gr. III: hemoglobinad — 70 g/l.

Nota: Uneori anemie, gr. III, se defineste ca valorile hemoglobinei 50-70 g/l, iar valorile
hemoglobinei < 50 g/l reprezinta anemie, gr. [V. Importanta practica a acestei clasificari consta
in faptul ca nivelul de hemoglobind < 50 g/l reprezinta o indicatie absoluta pentru transfuzie de
singe sau de masa eritrocitara.

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

e Formele osteodistrofiei renale:

v Osteomalacia: deficitul vitaminei D cu diminuarea metabolismului osos si mineralizare
defectiva.

v’ Osteita fibrozantd (osteitis fibrosa): hiperparatiroidism cu cresterea activitatii
osteoblastelor si a osteoclastelor.

v" Osteodistrofia renald mixta: suprapunerea hiperparatiroidismului si a hipovitaminozei D.
e Complicatiile osteodistrofiei renale:

v Musculoscheletice: fracturile patologice, microfracturile, osalgie, mialgie.

v’ Extraosoase: agravarea anemiei, calcificarile cordului, calcificarile vaselor periferice,
calcificarile metastatice in tesuturile moi (calcifilaxia — arteriolopatie uremica calcifi-
cantd cu dezvoltarea necrozelor severe asociatd cu un sindrom algic pronuntat), pruri-
tul, sindromul cronic al ,,ochiului rosu”. Ultimele 2 semne sunt cauzate preponderent
de hiperfosfatemie.

Tabelul 3. Clasificarea riscului letal din cauza complicatiilor infectioase [17, 28, 32

Indice/ Risc Risc scazut Risc moderat Risc sporit
SIRS Lipsa SIRS SIRS + proces infectios sepsis sever, $oc
(= sepsis) septic, insuficienta
poliorganica
Proces infectios Forma usoara Forma medie Forma grava
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C.2.2. Factorii si grupurile de risc

Caseta 4. Grupele principale de pacienti cu risc sporit al dezvoltarii IRC terminale [79, 87]

Diabet zaharat.

Hipertensiune arteriala.

Glomerulonefrite cronice si rapid progresive.

Nefritele tubulointerstitiale (inclusiv pielonefritele cronice).

Malformatiile congenitale ale sistemului uropoetic.

Bolile renale ereditare (ex. sindromul Alport, polichistoza renald autozomal dominanta).

Patologiile mai rare cu risc sporit de dezvoltare a BCR sunt:

Neoplaziile renale.

Nefrolitiaza.

Traumatism renal.

Tromboze venoase si arteriale, emboliile arteriale renale.

Tabelul 4. Factorii de risc pentru progresia BCR [46, 79]

Factorii de risc renali | Factorii de risc cardiaci Factorii de risc generali
Diabet zaharat Obezitate Virsta
HTA Hiperlipidemie Rasa (persoane de culoare)
Administrare . . . . .
indelungati a AINS Tabagism Dieta cu continut sporit de proteine

Nota: Printre factorii de risc identificati dupa o prelucrare statistica aprofundata a US Renal Data
registry, DZ, HTA si dislipidemiile s-au demonstrat a fi cei mai importanti.

Caseta 5. Factorii ,neconventionali” de risc cardiovascular in BCR [8, 25, 75]

Insuficienta renala cronica per se.

Dereglarile metabolismului fosfor-calcic (hiperfosfatemia, PTH-ul).

Anemia.

Stresul oxidativ (nivelul sporit al speciilor reactive de oxigen, hiperhomocistinemie).
Stare cronica de inflamatie (cresterea concentratiei de fibrinogen, proteina C-reactiva
si altor a-globuline (proteinele fazei acute de inflamatie), TNF-a, IL-6, diminuarea
concentratiei de albumina si transferind).

e Afectarea endoteliului (sinteza diminuata de NO).

e Hiperactivitate simpatica.

Caseta 6. Factorii de risc letal la pacientii cu IRC terminala sub dializa [8, 9, 36, 52, 59, 75]

e Cauzele principale de letalitate:
v Complicatii cardiovasculare (hipertensiune arteriald, cardiopatie ischemica, infarctul acut
de miocard, accidente vasculare cerebrale).
v' Complicatii infectioase generalizate (sepsis provocat de diferiti germeni bacterieni,
inclusiv cei conditionat patogeni).
v Procese neoplazice (adenocarcinom renal, cancerul colonului).
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e Factorii independenti de risc letal:

v
v
v

v

Dializa neadecvata (valorile Kt/V < 1,2-1,3, valorile raportului de reducere a ureei < 65-70%).
Asociate cu dereglarile metabolismului calciu-fosforic (hiperparatiroidism, hiperfosfatemie).
Asociate cu dereglarile aportului substantelor plastice si energetice (malnutrifie, nivelul
de albumina plasmatica).

Stare inflamatorie cronica (proteina C-reactiva si alti reactanti ai inflamatiei).

Caseta 7. Factorii de risc ai malnutritiei la pacientii cu IRC terminala sub dializa 78, 52, 66,

79]

10% dintre pacienti la dializa sufera de malnutritie severa, inca o treime dintre
pacienti — de malnutritie usoara sau moderata. Riscul malnutritiei creste substantial
incepind cu filtratia glomerulara < 10 ml/min.

Aportul caloric/proteic redus din cauza anorexiei/hiporexiei, secundare uremiei,
comorbiditatilor, tratamentului medicamentos sau depresiei.

Complicatiile IRC terminale sau manifestarile altor maladii, care induc o stare hiperca-
tabolica (de ex., acidoza).

Necesitatile proteice si/sau calorice sporite (la copii, la gravide, in perioada de reconva-
lescenta);

Procedeul de hemodializa sau dializa peritoneala per se din cauza pierderii de proteine
si aminoacizi 1n dializa si stimularii proceselor catabolice (ex., in caz de utilizare a
membranelor din cuprofan).

Caseta 8. Anemia la pacientii dializati: factorii favorizanti si de risc [43, 58, 61, 87]

Dieta neadecvata (anorexia, greturi si voma secundare intoxicafiei uremice; restrictia
carnurilor pentru a preveni supraincarcare cu fosfati).

Absorbtia redusa de fier (absorbfia diminuata secundar intoxicatiei uremice, administrarea
ceaiului impreund cu mincare, tratamentul cu fixatorii fosfatilor si a Aluminiului
(phosphate/aluminium binders), administrarea inhibitorilor pompei protonice).

Pierderi sporite de singe (ulcere de stres, in special in caz de administrare indelungata a
AINS, colectarea singelui pentru analize, pierderi de singe in circuitul de hemodializa).
Sinteza diminuata a eritropoietinei (complicatie inerenta a IRC cu putine exceptii (exemplu
boala polichistica), regimul incorect de administrare a ESA).

Dereglarile eritropoiezei in prezenta aportului suficient de eritropoietind si de fier
(inflamatie, infectie, dializd neadecvata, concentratia sporitd de aluminiu in singe,
hiperparatiroidismul, administrarea IECA, medicamentelor imunosupresante, deficitul
vitaminei B,/ acidului folic).

Factori rari ai anemiei la pacientii dializati: hipersplenism secundar transfuziilor multiple
de singe, aparitia anticorpilor fatd de eritropoietina si aparitia aplaziei eritrocitare pure
(se dezvolta spontan, dar mai frecvent in caz de administrare a ESA subcutanat timp > 4
saptamini (mai ales epoietinei-a, probabil din cauza stabilizatorului polisorbat-80, utilizat
pind la anul 2003).
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Caseta 9. Osteodistrofia renaldi la pacientii dializati: factorii favorizanti si de risc [43, 64, 79]

e Factorii principali:
v Micsorarea hidroxilarii la nivelul ficatului si, in special, al rinichilor micsoreaza evident
activitatea biologica a vitaminei D.
v’ Cresterea sintezei parathormonului.
v’ Sporirea produsului calciu-fosforic.
e Factorii favorizanti:
v Dieta bogata in fosfati.
v" Nivelul sporit de aluminiu in dializat (filtrele speciale, utilizate pe parcursul ultimului
deceniu solutioneaza cu succes aceasta problema).

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

e Obiectivizarea riscului sporit de tromboza a fistulei arteriovenoase poate fi realizata
prin:
v Angiografia (in practica curentd aproape nu se utilizeaza).
v" Ecografia cuplatd cu examenul Doppler: fluxul sangvin prin FAV cu viteza < 600 ml/min
sau diminuarea vitezei de flux sangvin la nivelul FAV > 15% intr-o serie de masurari.
e Factorii de risc a disfunctiei FAV includ:
Hipotensiunea arteriald (TA < 90/60 mm Hg), episoade hipotensive intra- si interdialitice.
Efortul fizic, exercitat cu mind operata.
Compresiunea miinii operate.
Deshidratarea excesiva (ex., eliminarea cantitatii excesive de lichid in cadrul sedintei de
dializa).
Punctia incorectd a FAV, in special de personalul medical neantrenat.
Hemoragia locala cu formarea hematomului sau imbibitia tesuturilor moi cu singele
extravazat.
v Complicatiile locale infectioase asociate.
v Valorile relativ sporite de hemoglobina (> 120 g/l).

AN NN

ANEAN

C.2.3. Profilaxia IRC terminale

Caseta 11. Profilaxia primara a IRC terminale [8, 34, 80]

e Evidentierea pacientilor din grupurile de risc (caseta 4, tabelul 4) si diagnosticarea tim-
purie a patologiei renale.

e Informarea pacientilor privind riscul sporit de dezvoltare a IRC cu incurajarea adresarii
dupa consultatia nefrologului cu eficientizarea masurilor terapeutice aplicate: tratamentul
precoce etiologic (daca existd) si cel patogenetic al maladiilor renale si de sistem, preve-
nirea acutizarilor lor.

e Combaterea factorilor modificabili de risc in dezvoltarea si in progresia IRC (tabelul 4).

e Utilizarea tehnicilor nefroprotectorii (tabelul 5).

e La pacientii cu IRC deja instalatd este importanta evitarea supraracelilor si a infectiilor
intercurente, respectarea dietei si a regimului hidric, evitarea supraefortului fizic si celui
emotional.
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Tabelul 5. Strategiile nefroprotectorii in boala cronica de rinichi [87, 100]

Metodele Continut
Nemedica- e Dieta hiposodata.
mentoase e Abandonarea fumatului.
e Normalizarea ponderala.
o Compensarea dereglarilor metabolismului glucidic.
e Corectia dietetica a hiperuricemiei.
e Limitarea sau excluderea administrarii medicamentelor nefrotoxice.
Medicamen- e Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei.
toase e Blocantii receptorilor angiotensinei II.
e Blocantii canalelor de calciu (derivatiile fenilalchilaminei, benzotiazepi-
nei);
e Statinele.

Caseta 12. Profilaxia secundara in IRC terminala: aspecte generale [8, 80, 87]

Initierea sau continuarea tratamentelor etiologic si patogenetic, medicamentos, nemedi-
camentos si chirurgical individualizat, cu prevenirea dezvoltdrii sau cu ameliorarea evo-
lutiei complicatiilor IRC terminale, a complicatiilor tratamentului de substitutie renala si
a maladiilor asociate.

Tratamentul adecvat de suport al functiei renale (antianemic, controlul asupra modificari-
lor metabolismului fosfor-calcic, antihipertensiv) incepind cu IRC avansata predialitica.
Selectarea individualizata a metodei de substitutie a functiei renale si aplicarea ei la paci-
entii cu IRC terminald compensata.

Caseta 13. Profilaxia complicatiilor cronice, specifice hemodializei 8, 59]

Membranele biocompatibile sintetice, in special sterilizate la vapori, precum si solutia de
dializa curatita suplimentar de bacterii si de endotoxine, previn activarea complementului
si dezvoltarea leucopeniei si a imunodeficientei secundare, micsorind astfel riscul com-
plicatiilor infectioase, hipercatabolismul proteinelor musculare, sindromul malnutritiei,
avansarea aterosclerozei, reducind in final mortalitatea pacientilor la dializa.

Aplicarea periodica sau permanenta a hemodializei high-flux sau a hemofiltrarii/ hemodi-
afiltrarii micsoreaza acumularea moleculelor medii, ex., previne sau atenueaza manifes-
tarile B,-m-amiloidozei.

Suplimentarea solutiei de dializa cu Glucoza, previne dezvoltarea si progresia malnutriti-
ei la pacientii casectici si diabetici.

Utilizarea heparinelor, cu masa moleculara mica, reduce riscul de dislipidemie si trom-
bocitopenie.

Caseta 14. Profilaxia complicatiilor din partea fistulei arteriovenoase [27, 57, 75]

Fistula se formeaza cu 3-6 luni inainte de initierea tratamentului de substitutie a functiei
renale prin dializa.

Inainte de formarea fistulei arterio-venoase se recomandi evitarea venepunctiilor,
cateterizarilor sau a altor manopere asupra vaselor miinii, predestinate pentru FAV.
Dupa formarea fistulei arteriovenoase, punctia ei sau a unui vas de la mina cu FAV este
contraindicata 1n afara centrului de hemodializa.

Punctia fistulei este efectuata de personalul medical special antrenat.

Este contraindicatd compresia miinii operate.
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e Este limitat efortul fizic, aplicat cu mina operata.

e Pacientii vor fi instruiti sd nu doarma pe mina cu fistula, sd nu duca greutati care sa
comprime fistula, sa evite traumatismele directe ale acesteia.

e Respectarea regulilor de asepticd si antiseptica in utilizarea fistulelor arteriovenoase este
esentiald pentru prevenirea complicatiilor infectioase.

Caseta 15. Profilaxia sindromului de dializd neadecvatdi [8, 40, 43, 52]

Examenul complex al pacientului (cel mai rar, o data pe lund) cu evaluarea criteriilor dializei
adecvate (casetele 25, 87, 88, 113).

Respectarea regimurilor standarde de dializa, cu ajustarea lor la particularitatile individuale
(durata si frecventa sedintelor, filtrul de dializa utilizat, suprafata membranei de dializa,
evitarea sau minimizarea efectului daunator al recirculatiei).

Atentie deosebita in grupurile de risc sporit:

Copii.

Virstnici.

Gravide.

Pacientii cu patologii somatice grave asociate, eventual cu malnutritie.

Diabetici.

Obezi (in special, cu IMC > 27.5).

AN NI NI NI NN

Caseta 16. Profilaxia generald a complicatiilor infectioase, la pacientii aflati la dializa perito-
neala (8,9, 59, 67, 71]

e Prelucrarea antiseptica a suprafetei mesei de lucru, a miinilor, a conexiunilor adapterului
s1 a magistralelor.

e Dezinfectia presupune spdlarea suprafetelor de lucru cu sd@pun sau dezinfectant, care este
inlaturat cu volum suficient de lichid, apoi prelucrate timp de 10 minute cu inalbitor si
uscate inainte de utilizare.

e In incaperea, predestinata schimbului solutiei de dializa trebuie sa fie efectuati curitenie
regulata: toate suprafetele trebuie sa fie prelucrate cu servetele umezite, podelele si mo-
bila moale trebuie sa fie curatite cu aspiratorul o data pe zi, cu o ord inainte de Tnceputul
sedintei de dializa. Nu se admite prezenta animalelor domestice in aceasta incapere. Ina-
inte de schimbarea solutiei de dializa toate ferestrele si usile sunt inchise, este oprit aerul
conditionat.

e Spalarea miinilor se efectueaza pina la cot. Toate inelele sunt scoase. Plagile si zgiriiturile
sunt acoperite cu emplastru. Unghiile pacientului trebuie si fie scurt taiate si fara lac. In
timpul spalarii miinilor o atentie deosebita este acordata zonelor interdigitale, dorsum-ul
palmei si al antebratului. Dupa spalare, miinile sunt uscate cu ajutorul servetelului de uni-
ca folosintd. Suplimentar, miinile sunt prelucrate cu ajutorul solutiilor, ce contin alcool.

Caseta 17. Profilaxia secundard in dializa peritoneala (8, 9, 59, 67, 71]

Prevenirea obstructiei cateterului de dializa peritoneala: se adauga solutie de heparina
nefractionatd 1000 UA/I de solutie de dializa. Se administreaza in grupele de risc (ex. in
infectie de cateter, peritonita).

Prevenirea manifestarilor sindromului algic: Durerea in regiunea umerilor, care este cau-
zata de iritarea nervilor frenici, poate fi prevenita prin initierea sedintelor de dializa peritone-
ala cu cantitati minore de lichid si cresterea treptata a volumului de dializat in continuare.
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Prevenirea herniilor:

v’ Evitarea/ limitarea activitatilor, care condifioneaza cresterea presiunii intraabdominale
(tuse, constipatii, efort fizic prin ridicare pe scara, ridicarea greutatilor, mers la distante
lungi).

v Corectia chirurgicald a herniilor preexistente anterior initierii sedintelor de dializa

peritoneala.

Respectarea regimului de dializa peritoneala.

Evitarea supraincarcarii cu solutie de dializa peritoneala.

Profilaxia constipatiilor in cadrul tratamentului complex al dializei peritoneale.

AN

C.2.4. Screening-ul IRC terminale in grupurile de risc

Caseta 18. Grupurile de risc in exercitarea screening-ului de IRC terminald [75, 80]

Starea arenald reprezintd o indicatie de initiere urgenta a tratamentului de dializa.

Pacientii cu boald cronica de rinichi, in special in stadiile avansate, indiferent de cauza.

Pacientii, care suferd de maladiile asociate cu risc Tnalt de dezvoltare a IRC terminale:

v" Glomerulonefrita rapid progresiva (ex., sindromul Goodpasture, in cadrul lupusului erite-
matos de sistem, vasculitelor de sistem etc.).

v" Nefropatia diabetica, stadiul III-IV Mogensen.

v IRA, st. III dupa AKIN (2005) sau clasele F, L, E dupa RIFLE (2003).

Starea dupa nefrectomie (ex., urolitiaza, traumatism renal etc.), asociatd cu nefropatia

complicata cu IRC a rinichiului restant.

Malformatiile congenitale (ex. aplazia renald, hipoplazia renald, obstructie cu hidronefroza

afunctionald) asociatd cu nefropatia complicata cu IRC a rinichiului controlateral.

Pacientii cu factorii multipli de risc (= 3) de progresiec a BCR (tabelul 4), in special cu

complianta scdzuta la masurile preventive si terapeutice recomandate.

Caseta 19. Screening-ul in grupele de risc: principiile de management [75, 80]

Masura principala a screening-ului este determinarea nivelului creatininei plasmatice cu cal-
cularea filtratiei glomerulare (se recomanda determinarea ei directa in proba Reberg).
Suplimentar este evaluata prezenta semnelor de uremie (casetele 20-21).

La pacientii cu BCR, stadiul II1, li se recomanda testarea creatininei plasmatice cel pufin o
data in 6 luni.

La pacientii cu BCR, stadiul IV, se recomanda testarea creatininei plasmatice o data in 3 luni.
La pacientii cu nefropatiile rapid progresive sau cu risc inalt de dezvoltare a IRC terminale
(caseta 4) se recomanda testarea creatininei plasmatice cel putin o data pe luna sau mai des
pina la stabilizarea procesului patologic renal. Dupa stabilizarea procesului patologic scree-
ning-ul se efectueaza ca in BCR, stadiile III sau I'V.

La pacientii cu BCR, stadiul V, creatinina plasmatica se determina lunar sau o data in 2 sapta-
mini, cu aprecierea filtratiei glomerulare dupa formula Cockroft-Gault (filtratie glomerulara <
5 ml/min reprezinta indicatie absolutd). La pacientii cu filtratie glomerulard 5-15 ml/min sunt
evaluate semnele clinice sugestive (intoxicatie uremica, hipervolemie, dereglarile biochimice
— tabelul 11), pentru initierea tratamentului de substitutie a functiei renale.
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C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza

Caseta 20. Anamneza in IRC sub dializa |25, 27,47, 75, 100]

Acuzele

Statusul general: pierdere in greutate, malnutritie.

Sindromul anemic: slibiciune generala, fatigabilitate sporitda, performantd de munca

scazuta, sensibilitate sporita la frig.

Patologia cardiovasculara: cefaleea preponderent occipitald si dureri precardiace, aso-

ciate cu cresteri ale valorilor tensionale, astmul cardiac nocturn paroxistic, dureri tip de

stenocardie la efort fizic (CPI), dureri compresive precardiace la schimbarea pozitiei (pe-

ricardita).

Statusul volemic:

v Hipovolemia intravasculara: sete, xerostomie, oligurie, pierderi hidrice extrarenale
excesive in antecedente (poliurie, diaree, hipertranspiratii).

v’ Hipervolemie intravasculara: edeme periferice, crestere ponderala, ortopnee, dispnee
paroxisticd nocturna.

Afectarea respiratorie: dispnee, tuse cu elimindri nesemnificative sau fara eliminari.

Afectarea gastrointestinala: hipo- sau anorexie, disfagie, greatd, voma, diaree, consti-

patii.

Afectarea osteoarticulara: osalgii, mialgii, artralgii, care sunt agravate la efort, aparitia

calcinozei metastatice a tesuturilor moi.

Afectarea sistemului nervos: iritabilitate sporitd, imposibilitatea concentratiei, prurit,

parestezii, nevralgii, dereglarile cunostintei, defectul cognitiv.

Afectarea sistemului renourinar: oligurie (uneori anurie) sau poliurie, nocturie, urind

slab coloratd; rar — sindromul algic lombar, macrohematurie. Dupa inceputul substitutiei

artificiale a functiei renale volumul urinei progresiv se micsoreaza, diureza restanta atinge

100-150 ml/zi la 6-12 luni si practic dispare la 2-3 ani in caz de tratament prin hemodiali-

za, cel mai mult diureza restanta persista la pacientii cu polichistoza renala.

Acuzele specifice patologiei de baza si ale complicatiilor ei.

Anamneza

Informatia despre o patologie renald preexistentd, izolatd sau in cadrul unei maladii de sis-
tem; debutul si evolutia maladiei, 1n special aparitia hipertensiunii arteriale, proteinuriei si
dezvoltarea insuficientei renale cronice, prezenta factorilor de risc (caseta 4, tabelul 4).

C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 21. Examenul clinic la pacientii cu IRC sub dializa 25, 27, 57, 100]

Manifestarile maladiei de baza cu afectare renala primara (ex., pielonefrita, glome-
rulonefritele primare, nefrolitiaza etc.) sau secundara (ex., nefropatie diabetica in cadrul
diabetului zaharat, nefropatiile In cadrul suferintelor nefrologice de sistem etc.).
Evaluarea factorilor, ce pot agrava evolutia IRC terminale (prezenta si evolutia diure-
zei restante, hipo- sau hipervolemie, complicatii cardiovasculare, malnutritie etc.).
Diagnosticarea severititii sindromului uremic (tremor, convulsii, dereglarile constien-
tei, greturi, voma, pericarditd uremica etc.).

Aprecierea clinica a statusului volemic (,,evolutia masei uscate”, semne de exicoza,
edeme tegumentare si efuziunile in cavitatile corpului, FCC, Ps, TA, etc.).
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Monitorizarea dinamica a dezvoltarii si a evolutiei complicatiilor eventuale ale IRC
terminale sub dializa (fabelul 24) si a complicatiilor, caracteristice pentru diferite
metode de substitutie a functiei renale (tabelele 25, 26).

Evaluarea statusului nutritional (aportul de proteina, potasiu, calciu si fosfati, sare de
bucatarie, aportul hidric si caloric, necesitatea inifierii, continuarii sau suspendarii ali-
mentatiei enterale sau parenterale).

Revizuirea medicamentelor administrate (adaugarea medicatiei preventive, patogene-
tice si simptomatice, suspendarea celor neesentiale, ajustarea dozei sau a intervalelor de
administrare).

Caseta 22. Evaluarea statusului nutritional al pacientului dializat (27,75, 78]

Initial se determina o datd in 2-4 saptamini.

Dupa stabilizarea indicilor monitorizarea lor se efectueaza o data in 3 luni.
Indicii utilizati in evaluarea statusului nutritional al pacientului:
Masurarea indicilor antropometrici (masd corporald, naltime).
Calcularea IMC (caseta 1).

Nivelul albuminei plasmatice.

Nivelul transferinei plasmatice.

Calcularea aportului proteic.

Calcularea aportului caloric.

Indicii sunt normalizati pe masa uscatd a pacientului.

AN NN N NN

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

Masa uscata este definitid ca ponderea minima a pacientului la sfirsitul sedintei de

dializa, care el/ea poate suporta fara a manifesta semne clinice de hipovolemie, in

special a hipotensiunii arteriale.

Masa uscatd in acest mod este inferioard masei fiziologice a pacientului, oferind posibi-

litate de tolerantd marita fata de aportul relativ sporit de lichid in perioada interdialitica.

Tehnicile, utilizate pentru evaluarea obiectiva a masei uscate (dupa sedinta de dializa):

v' Examinarile de laborator: concentratia serici a peptidului natriu-uretic sau a
guanozinmonofosfatului ciclic.

v Masurarea ecografica a diametrului venei cave inferioare.

v Analiza bioimpedantei.

Tehnicile, utilizate pentru evaluarea obiectiva a masei uscate (in timpul sedintei de diali-

74):

v Masurarea hematocritului (metoda optica sau cu ajutorul bioimpedantei).

v Concentratia totald de proteine (cu ajutorul ultrasunetului).
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Tabelul 6. Manifestarile complicatiilor intradialitice asociate cu solutia de dializa [43, 57]

Complicatiile

Manifestarile clinice si de laborator

Disfunctia termostatului
si temperatura 1 sau | a

Temperatura | a solutiei de dializd se complicd cu activarea
simpatica si frisonul. Temperaturda 1 a solutiei de dializa duce la

solutiei de dializa

vasodilatatie/hipotensiune arteriald si poate provoca hemoliza
masiva. Hipo- sau hipertermia, sunt raportate de pacient cu mult
inaintea dezvoltarii complicatiilor sus-numite

Inmuierea
apei dure

insuficientd a|Sindromul apei dure (Ca* > 2 mmol/l, in special > 3 mmol/l in
solutie de dializd) include greturi, voma, hipertensiune arteriala,

letargie progresiva

Ineficacitatea filtrului cu
carbune activat

Nivelul sporit de clorul liber/cloramina induce methemoglobine-
mie si hemoliza

Disfunctia
0smoza inversa

filtrelor  de|Nivelul sporit de aluminiu 1n dializat, cu dezvoltarea bolii osoase
adinamice, a anemiei microcitare si encefalopatiei cronice cu de-

mentic

Contaminarea cu metale
din sistemul de distributie

Plumbul, cuprul, aluminiul produc tabloul caracteristic de intoxi-
catie, de obiceil la majoritatea pacientilor din centrul de dializa

Caseta 24. Sindromul dezechilibrului [27, 57]

Sindromul dezechilibrului reprezinta consecinta eliminarii rapide a substantelor osmotic
active In timpul dializei, cu micgorarea bruscd a concentratiei lor in singe, pe fondalul
nivelului relativ mai inalt dupa bariera hematoencefalica.

Substanta osmotic activd cel mai frecvent implicati este ureea. In majoritatea cazurilor
sindromul dezechilibrului se dezvolta la pacientii, care recent au inceput tratamentul de
hemodializa. Este mai rar, in caz de hemofiltrare, si extrem de rar, in cadrul unei sedinte de
dializa peritoneala.

Factorii de risc: uree > 35 mmol/l Tnainte de dializa, afectiunile preexistente ale sistemului
nervos central.

Tabloul clinic include: greturi, voma, confuzie mintala sau agitatie, cefalee, tremor, delir,
convulsii si coma, in cazuri grave. Se dezvoltd hipertensiune arteriala, tahicardie si tahipnee.

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

Sindromul dializei neadecvate reprezintd consecinta tratamentului ineficient de dializa si
este asociat cu mortalitate sporitd. Acumularea toxinelor uremice conditioneaza dezvoltarea
anorexiei §i hipercatabolismului proteic, care rezultd in malnutritie. Reducerea aportului
proteic se manifesta prin micsorarea concentratiei de creatinind si uree, care pot fi incorect
interpretate si determind regimul incorect de dializa incheind astfel cercul vicios.

Cauzele principale ale sindromului de dializa neadecvata:

v Durata sau frecventa insuficientd a sedintelor de dializa.

v" Fluxul sangvin neadecvat in timpul dializei.

v’ Suprafata insuficientd a membranei de dializa.

v Recirculatia la nivelul accesului vascular.

Indicii principali, sugestivi pentru sindromul de dializa neadecvata sunt:

v" Albumina < 35 g/1.

v Rata normalizata a catabolismului de proteind (nPCR) < 0,8 g/kg/zi.

v KtV <1,0.
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Caseta 26. Calitatea vietii pacientului cu IRC terminala sub dializa [27, 48, 57]

Evaluarea calitatii vietii cuprinde:

v/ Starea sdnatitii: tabloul clinic, rezultatele investigatiilor instrumentale si de laborator,
evolutia lor, decesul pacientului (in studii clinice).

v’ Statusul functional: fizic, mintal, social si rolurile sociale.

v' Bunistarea generalia: raportul energie/ fatigabilitate, prezenta si severitatea
sindromului algic, autoevaluarea starii de sanatate si satisfactie generala de viata.
Datele privind calitatea vietii pacientului sunt colectate prin intervievarea lui directd. In
aprecierea calitatii vietii pacientilor renali sunt utilizate diferite instrumente diagnostice,

dar expres sunt recomandabile:

v Dartmouth COOP Charts.

v Duke Health Profile/ Duke Severity of Illness (DUKE/DUSOI).

v" Medical Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36).

v Kidney Disease Quality of Life (KDQOL).

Calitatea vietii pacientilor trebuie sa fie determinata initial si in continuare
monitorizata regulat cu ajutorul unuia si aceluiasi instrument. Perioada de reevaluare
(luni) = FG/10, sau la orice agravare a simptomaticii inregistrate.

In caz de reducere a calitatii vietii se recomandai interventii dietetice, terapeutice sau psi-
hoterapeutice, de ordin social sau ocupational, pentru a preveni agravarea lor in dinamica.
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C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv
Caseta 27. Diagnosticul pozitiv al IRC sub dializa [3, 27, 46, 57, 90]

e Datele anamnestice (caseta 4).
e Datele clinice (casetele 21-26).
e Datele de laborator (tabelul 7):
v Semnele principale:
- Filtratia glomerulara (determinatd direct in proba Reberg sau cu ajutorul formulei
Cockroft-Gault, in baza clearence-ului de creatinind) < 15 ml/min.
- Creatinina serica sporita, de obicei > 800-1000 umol/I.
v Alte semne frecvente de laborator:
- Anemie.
- Nivelul sporit de uree in singe, de obicei > 35-40 mmol/I.
- Diselectrolitemii: hiperpotasemie; hipocalcemie, hiperfosfatemie, hipermagneziemie.
- Hiperuricemie.
- Dislipidemiile.
e Datele examinarilor instrumentale (tabelul 7):
v USG: rinichii sunt de dimensiuni micsorate (nefroscleroza), cu parenchimul hiperecogen
subtiat, cu stergerea trecerii corticomedulare.
v’ Scintigrafia renala dinamica si renografia izotopica: curbele afunctionale bilateral, rinichii
nu capteaza radiofarmpreparatul, se observa o acumulare extrarenala de radiofarmpreparat.
v Ecocardiografia deseori determina hipertrofia si disfunctia diastolica a ventriculului sting,
sporirea presiunii sistolice, fibroza si calcinoza complicate, cu insuficientd polivalvulara.
v Dopplerografia vasculard demonstreaza semnele de ateroscleroza avansata, care nu
corespund virstei pacientului/ pacientei.

C.2.5.5. Diagnosticul diferential
Tabelul 8. Diagnosticul diferential intre IRA si IRC terminala [27, 57, 75]

Elementul IRA IRC terminala
Antecedente heredocolaterale Frecvent DZ, bolile renale ereditare,
nesemnificative anamnestic de BCR
Debut brusc insidios (3-6 luni, ani)
Sunt caracteristice expunere la toxice,
soc, traumatisme, evenimente obstetrica- + -
le, modificarile bruste ale TA
Sunt caracteristice HTA indelungata,
edeme, proteinurie, nefropatia gravidelor
Paloare murdara, semnul Terry -
Malnutritie -
Pericardita -
Polineuropatie -
Valori normale ale ureei, acidului uric, + -
creatininei serice, FG cu 3-6 luni Tnainte
Crestere rapida a ureei/creatininei serice
Raportul uree/ creatinina
Anemie
Excretie fractionata a sodiului
Osteodistrofie renala
Dimensiuni de rinichi N sau 1

|+ +] +

k— | >+

“— |+ =+ |
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C.2.5.6. Criterii de spitalizare si de transfer

Tabelul 9. Indicatiile pentru spitalizarea de plan [27, 57]

Indicatii de spitalizare planificata

IRC terminala, initierea tratamentului de sub-
stitutie a functiei renale

Spitalizare in Centrul de Dializa si Transplant re-
nal (SCR) (pacientii cu complicatii, cu multiple
comorbiditati) sau in centrul regional de dializa

IRC terminala sub dializa, complicatiile croni-
ce 1n acutizare, necesitate de modificare a re-
gimului de dializa, schimbarea modalitatii de
substitutie a functiei renale

Spitalizare in centrul regional de dializa (daca
existd posibilitate) sau Tn sectia terapeutica cu ac-
ces la dializa

Evaluarea dinamica a pacientilor cu IRC ter-
minald sub dializa

1-2 spitalizari pe an in centrul regional de dializa
(daca este posibilitate) sau in sectia terapeutica
cu acces la dializa

Pregatirea pacientului si a donatorului viu
pentru transplant renal

Spitalizare in Centrul de Dializa si Transplant re-
nal (SCR)

Tabelul 10. Indicatiile pentru spitalizare de urgenta [27, 57]

Conditia patologici si scopul spitalizirii |

Particularitatile de spitalizare

Indicatii de spitalizarea de urgenta

IRC terminald, initierea tratamentului de sub-
stitutie a functiei renale

Spitalizare in Centrul de Dializa si Transplant re-
nal (SCR) (pacientii cu complicatii, cu multiple
comorbiditati) sau in centrul regional de dializa

IRC terminala sub dializa, necesitatea efectu-
arii sedintei de dializa de urgenta (tabelul 11,
eX., hiperpotasemie)

Spitalizare in centrul cel mai apropiat de dializa
eventual cu acces la SATI. Efectuarea urgenta a
sedintei de dializa

IRC terminala sub dializa, complicatiile acute
de urgentd, necorijabile prin dializd (tabelul
12; ex., coma in urma accidentului vascular
cerebral)

Spitalizare in SATI cea mai apropiatd, eventual
cu acces la dializa

IRC terminala sub dializa, complicatiile acute
necorijabile prin dializd (ex. infarctul acut de
miocard fara soc sau ICC CF III-IV NYHA)

Spitalizare in centrul regional de dializd (daca
este posibilitate) sau in sectie specializatd dupa
profilul complicatiei, obligatoriu cu acces la di-
aliza

IRC terminala sub dializa, complicatiile croni-
ce 1n acutizare, necesitate de modificare a re-
gimului de dializa, schimbarea modalitatii de
substitutie a functiei renale

Spitalizare in centrul regional de dializa (daca
este posibilitate) sau 1n sectie terapeutica cu ac-
ces la dializa

Efectuarea transplantului renal de la donator
cadaveric

Spitalizare in Centrul de Dializa si Transplant re-
nal (SCR)

Tabelul 11. Indicatiile pentru efectuarea sedintei dializd de urgenta [3, 27, 57, 75]

Starea patologica Indicatii
Hiperpotasemia Nivelul in singe de K > 6,5 mmol/l sau de K > 5,5 mmol/l pe fundalul
manifestarilor electrocardiografice ale hiperpotasemiei
Supraincarcarea  cu|Edemul pulmonar si HTA rezistente la tratamentul terapeutic adecvat
lichid
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Sindromul uremic Dereglarile de constienta (obnubilare, sopor, precoma, coma), convulsii,

tremor, greturi si voma incoercibild, pericarditd uremica

Acidoza metabolica |pH <7,2

Xine uremice

Nivelul sporit de to-|Ureea > 35 mmol/l (> 100 mg/ dl), creatinina > 890 umol/l (> 10 mg/dl)

Intoxicatiile exogene |Intoxicatiile exogene cu toxine dializabile 1n lipsa indicatiilor absolute

Tabelul 12. Indicatiile pentru transfer in SATI 3,27, 57]

Starea patologica Indicatiile
Insuficienta poliorganica sau soc e Monitorizarea functiilor vitale
Hiperhidratare severa (edem pulmonar, edem e Necesitatea efectudrii terapiei intensive
cerebral, HTA necontrolabild) e Efectuarea tratamentului de suport
Dereglari electrolitice (hiperpotasemie severa) e Suportul functiilor vitale (ex. respiratie
Intoxicatie exogena asistatd)
Hemoragie gastrointestinala activa e Eficienta sporitd a metodelor de dezinto-
Traumatisme, in special politrauma xicare extrarenali
Dereglarile de constienta (coma, psihoza etc.)
Pericarditd uremica

C.2.5.7. Tratamentul

C.2.5.7.1. Tratamentul nemedicamentos

Caseta 28. Scopurile dietoterapiei la pacientii cu IRC cronicd sub dializd 38, 43, 57]

Prevenirea malnutritiei.

Limitarea acumularii toxinelor uremice.

Evitarea dezvoltarii dereglarilor metabolice, caracteristice pentru uremie.
Mentinerea functiei renale restante.

Tabelul 13. Aportul de macroelemente la pacientii cu IRC terminala sub dializa [4, 15, 65, 66,

78]
Componenta Recomandarile
dietei
Potasiul | Aportul dietetic trebuie sa fie limitat < 2 g/zi. Fructe, sucuri, compoturi etc. si
medicamentele, care contin potasiu, sunt, in general, limitate si evitate la pacientii
cu IRC terminala din cauza riscului sporit al hiperpotasemiei si stop cardiac. La
pacienti, tratati prind dializa peritoneald limitarea potasiului poate fi mai putin
strictd, in comparatie cu bolnavii, tratati prin hemodializa. La pacienti cu 5-6
sedinte de dializa pe saptimind poate fi necesara suplimentarea potasiului.
Sodiul Aportul recomandat de sodiu este 3-5 g/zi, in special la pacientii cu HTA/edeme.
Calciul Aportul recomandabil de Calciu este in jur de 1 g/zi. Daca pacientul primeste

fixatorii de fosfati, bazate pe Calciu, el/ea, de obicei, nu necesita supliment de
Calciu. Aportul de calciu trebuie sa fie monitorizat pentru a evita atit hipercalcemia
cit si hipocalcemia. Solutiile, utilizate in hemodializa contin 3,25-3,50 mmol/l de
Calciu, astfel producind un influx net de Calciu in timpul procedurii. La necesitate,
in hipocalcemie (valorile normale sunt 2,0-2,25 mmol/l) se administreaza ca
suplimente dietetice fixatorii de fosfati, bazati pe Calciu, intre prize de mincare.
Doza recomandabila este 0,5-2 g de Calciu elementar pe zi.
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Fosforul

Aportul de fosfor se recomanda a fi limitat tuturor pacientilor cu IRC terminala
(< 600-800 mg/zi), ceea ce presupune reducerea carnii, pestelui si a produselor
lactate in regimul dietetic. Insa, aceasti abordare limiteazi evident aportul proteic
si caloric la pacientii dializati. Considerind importanta prevenirii malnutritiei la
pacientul dializat majoritatea nefrologilor recomanda dieta bogatd in proteine
si administrarea fixatorilor de fosfafi pentru micsorarea aportului de fosfor.
Dieta pacientului dializat cu aportul proteic de 1-1,2 g/kg/zi presupune aportul
fosfatilor 1000-1200 mg/zi. In timpul unei sedinte de hemodializa, sunt inlaturati
~ 1000 mg de fosfati, in timpul unei sedinte de dializa peritonealda ambulatorie
continua, se elimina pina la 300 mg de fosfati.

Clorul

Aportul recomandabil de Clor nu difera de la cel la pacientii sanitosi. In caz de
diaree sau de vome repetate, este necesard administrarea suplimentului de Clor.

Tabelul 14. Alimentatia pacientilor cu IRC terminali sub dializa [4, 15, 65, 66, 78, 79]

Componentul
dietei

Recomandari

Aportul
hidric

Abordare generala: Aportul zilnic de lichide = diureza + lichid dializat + pierderi
extrarenale (de obicei 0,5 1). La fiecare 5°C in plus a mediului (> 25°C) si la fiecare
1°C in plus a temperaturii corpului (> 37°C) se recomanda cresterea aportului
de apa cu 0,5-1 1/zi. La pacientii hipertensivi si edematiati aportul hidric se
micsoreaza cu 0,5 - 1 1/z1 in comparatie cu cel recomandat pina la normalizarea
valorilor tensionale si disparitia edemelor.

Initial, pina la determinarea ,,masei uscate” pacientul trebuie sa indeplineasca
zilnicul special constatind detaliat aportul hidric si pierderile lichidiene.
Cintarirea zilnica este importantd in evaluarea echilibrului hidric.

Prelucrarea
produselor
alimentare

Pacientilor cu IRC terminala se recomandd administrarea felurilor de mincare
termic prelucrate, usor digerabile, fard sau cu adaos mic de condimente.

Se recomanda excluderea sau cel putin limitarea soiurilor grase de carne
si peste (gisca, ratd, carne de porc, de capra, de miel), gustdrilor acre, bucate
prdjite, produselor alimentare sarate si afumate, slaninii, leguminoaselor, cafelei,
ceaiurilor si cacao tare, si a bauturilor alcoolice.

Aportul
caloric

IRCterminalala adulti: 35 kcal/kg/z1. La copii, pacientii cu malnutritie si gravidele
(in a 2-a jumatate a sarcinii), tratati prin dializa, aportul caloric recomandat este
35-45 kcal/kg/zi. La virstnici si pacientii obezi aportul energetic recomandat este
30 kcal/kg/zi. In caz de limitare a administrarii perorale se recomandad initierea
alimentatiei parenterale, cu realizarea aportului caloric recomandat (solutii de
Glucoza, intralipid, solutii de aminoacizi (Aminosteril*, Infesol etc.).

Aportul
proteic

Se recomanda =~ 1 — 1,2 g/kg/zi. De preferinta sunt proteinele animaliere sau din
soia, bogate in aminoacizii esentiali. La pacientii, trata{i prind dializa peritoneala
este necesara cresterea aportului proteic pentru a compensa aminoacizii pierduti
in timpul sedintelor de dializa. Necesarul de proteine este crescut si la copii si
la gravide, aflati la dializa (pina la 1,5 g/kg/zi). Se recomanda administrarea
parenterald a solutiilor de aminoacizi (Aminosteril*, Infesol) si in special de
ketoaminoacizi (Ketosteril*, Aminosteril KE nephro*) a cite 200-400 ml/zi la
pacientii cu semne de malnutritie.
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Aportul  |0,7-1,0 g/kg/zi, se recomanda ca 1/2 - 2/3 din grasimi sa fie de provenienta vegetala
de lipide |(acizii grasi polinesaturati), ceea ce este important in prevenirea complicatiilor

cardiovasculare la pacientii dializati (riscul sporit de 30-50 de ori, in special la
bolnavii tineri).

Carbohidratii |4-5 g/ kg/zi. In caz de dezvoltare a complicatiilor acute (tabelele 11,12) se prefera

carbohidratii usor digerabili. La pacientii, tratati prin hemodializa trebuie sa fie
compensate pierderile glucozei in dializat (30-60 g/sedintd de dializd), iar la cei,
tratati prin dializd peritoneala trebuie de luat in consideratie absorbtia a 100-300
g de Glucoza din cavitatea abdominala in timpul sedintei de dializa (in caz de
utilizare a solutiilor hipertonice de Glucoza, in calitate de solutie de dializd).

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM

Caseta 29. Tratamentul cu vitaminele hidrosolubile la pacientii dializati [4, 15, 66, 78]

Posologie recomandata pentru administrarea vitaminei C la pacientii dializati:

v" Acidul ascorbic se recomanda a fi administrat parenteral impreuna cu fierul i.v.

v Cu scop de tratament se recomanda cure scurte 5-10 zile, i.v. sau per os.

v Dozele zilnice recomandate per os sunt 1,000 — 3,000 mg.

Eficienta sporitd a vitaminelor din grupul B este realizatd in caz de administrare
parenterala la sfirsitul procedurii de dializa. In caz de administrare parenterala, dozele
zilnice recomandate sunt obisnuite. Se recomanda 2-4 cure per an.

Caseta 30. Tratamentul cu vitamine liposolubile la pacientii cu IRC terminala [4, 15, 66, 78]

Problema tratamentului hipovitaminozei D este discutata in mod special (casetele 49-54).
Vitamina F (acizii grasi polinesaturati) constituie cel putin 1/3-1/2 din aportul de lipide.
Cercetarile in vitro si in vivo au demonstrat eficienta acizilor grasi o-polinesaturati in
prevenirea aterosclerozei si ca antioxidanti. Periodic, o datd in 3-6 luni, se recomanda
cure de tratament timp de 10-20 de zile a cite 1-2 caps. x 3 ori/zi la mese.

Nivelul vitaminei A este sporit la pacientii cu IRC terminala sub dializa si administrarea lui
suplimentard nu se recomanda. De asemenea, administrarea amestecurilor nutritionale si
solutiilor de alimentatie parenterald trebuie sd fie monitorizatd pentru prezenta vitaminei A.

Caseta 31. Administrarea microelementelor la pacientii cu IRC terminala [4,15, 66, 78]

Cercetarile autoptice a persoanelor cu IRC terminald au demonstrat modificarile semni-
ficative in concentratia majoritdtii de microelemente. Importanta clinica a dereglarilor
depistate actualmente ramine incerta.

Problema tratamentului deficitului de Fier este discutata aparte (casetele 32-38; ta-
belul 17).

Foarte rar pacientii dializati sufera de deficitul Cuprului (ex., anemie refractard) si nece-
sita supliment de Cupru.

Nivelul sporit de Aluminiu a fost in trecut o problema importantd in managementul pa-
cientului dializat. Actualmente tehnologiile noi de filtrare ofera posibilitate de evitare a
concentratiilor sporite de aluminiu in singele pacientilor dializati si micsoreaza riscul
dezvoltarii osteodistrofiei secundare. In centrele moderne de dializa fixatorii de fosfati,
bazati pe aluminiu, pot fi utilizati cu precautie, de obicei in tratamentul combinat al dere-
glarilor metabolismului fosfor-calcic.
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Pentru pacientii cu IRC terminald sub dializad este caracteristicd hipermagneziemia.
Luind in considerare ca rinichii reprezinta calea principald de excretie a magneziului,
administrarea suplimentelor de Magneziu, precum si a laxativelor, bazate pe Magneziu
trebuie sa fie limitata.

Nivelul de Brom este scazut la pacienti cu IRC terminala, in special tratati prin dializa
peritoneala. Rolul clinic al acestui deficit nu este pe deplin elucidat. Administrarea supli-
mentelor dietetice nu se recomanda.

Nivelul de Zinc este scazut in plasma si este sporit in tesuturile pacientilor dializati. Luind
in considerare cd rinichii reprezinta calea principald de eliminare a compusilor de zinc din
organism, suplimentele de zinc se recomanda a fi evitate la pacienti cu IRC terminala sub
dializa, cu exceptia cazurilor de cadere accelerata a parului/alopecie, asociate cu concen-
tratia serica redusa dovedita de Zinc.

Nivelul sporit de Nichel si de Crom la pacientii dializati sunt atribuite contaminarii solu-
tiei de dializa. Aceste modificari nu necesita un tratament separat.

Tabelul 15. Regimul pacientului cu IRC terminala sub dializa [27, 43, 57]

Stare clinica a pacientului Regimuri'
de pat de salon ambulatoriu/ liber?

Starile de urgenta (tabelele 12, 16) X - -
Complicatiile acute sau agravarea X X -
complicatiilor cronice
Initierea sau modificarea procedurilor - X -
de substitutie a functiei renale
Regimul stabil de substitutie a - - X
functiei renale

Notdi: ' Se recomanda limitarea si evitarea stresului emotional si a supraefortului fizic. Pacientul

trebuie sa evite deplasarile, serviciile de noapte, orele suplimentare de munca.

2 Regimul liber este posibil in dializa peritoneala efectuata in afara centrului de dializa.

C.2.5.7.2. Tratamentul starilor de urgenta

Tabelul 16. Managementul starilor de urgenta [27, 43, 57|

Starea de urgenta Managementul recomandabil

Hiperpotasemia Se recomanda o sedinta de hemodializa

Limitarea aportului de potasiu (< 40 mmol/l), evitarea suplimentelor
de Potasiu; administrarea fixatorilor intestinali de Potasiu, sol.
Glucoza 40% — 20-60 ml si Insulind in raportul:1 Ul —4 g de Glucoza,
sol Bicarbonat de sodiu 200 ml 2,4%, Gluconat de calciu 10% — 10
ml lent, inhalatia B-adrenomimeticilor (ex., Salbutamol, 10-20 mg per
inhalare sau 0,1-1 mg, i.v.). Controlul este efectuat conform nivelului
de Potasiu 1n singe (< 6,5 mmol/l, in special < 5,5 mmol/l) si disparitia
semnelor de hiperpotasemie pe ECG.

Edemul pulmonar Se recomanda o sedinta de hemodializa

Diuretice de ansa (daca diureza restanta > 500 ml), vasodilatatoare
periferice, glicozide cardiace, corticosteroizi. In continuare — restrictia
sarii de bucatdrie pina la 1-2 g/zi — 2-3 zile, restrictia consumului de
lichide (<1 1/zi).
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Edemul cerebral Se recomanda o sedinta de hemodializa
Solutii hiperosmotice, Sulfat de magneziu, steroizii.

Hemoragia Frig local, foame, antisecretorii, antienzimatice, normalizarea VSC,

gastrointestinala tratament chirurgical (operatie deschisd sau endoscopica).

Criza hipertensiva Antihipertensive (diuretice de ansd + IECA/BCC/ -adrenoblocant +
preparat central/ vasodilatator periferic).

Socul Replenire volemicd, medicamente vasoconstrictoare, corticosteroizi.

Tromboza venoasa Dezagregante, anticoagulante directe si indirecte, Acid acetisalicilic,
AINS.

Embolismul pulmonar |Trombolitice, anticoagulante directe, dezagregante, oxigenoterapie.

Notda: Pentru o conduitd adecvata si in posologia medicamentelor recomandate, consultati supli-
mentar protocoalele nationale respective

C.2.5.7.3. Tratamentul sindromului anemic in IRC sub dializa

Tabelul 17. Valorile-tinta in tratamentul anemiei la pacientii cu IRC terminala 55, 68]

Complicatie EBPG, 2004 | NICE, 2006
Hemoglobina > 110 g/l timp de 4 luni dupa inceputul tratamentului
(eficienta tratamentului) | Pacientilor cu DZ si/sau cu patologie cardiovascularad asociatd nu
se recomanda realizarea nivelului de hemoglobina > 120 g/l
Pacientii tineri pot atinge nivelul de hemoglobina pina la 140 g/l

Feritina serica 200-500 pg/l 100-500 pg/l (dializa peritoneald)
(deficitul absolut de fier) 200-500 pg/l (hemodializa)
Saturatia transferinei 30-40% > 20% (cu exceptia cazurilor,
(deficitul relativ de fier) cind feritind > 800 pg/l)
% eritrocitelor <2,5% < 6% (cu exceptia cazurilor,
hipocrome cind feritind > 800 pg/l)

Nota: EBPG — European Best Practice Guidelines (Uniunea Europeand); NICE — National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence.

Caseta 32. Indicatii pentru inceputul tratamentului antianemic [55, 68, 96]

e IRC terminala sub dializa

e Valorile hemoglobinei, care atesta prezenta anemiei:
v <115 g/l, la femei
v’ <135 g/l, la barbatii in virstad < 70 de ani
v’ <120 g/l, la barbatii in virstd > 70 de ani

Caseta 33. Optiunile de tratament antianemic in IRC terminald sub dializa [55, 68, 96]

e Tratament adecvat de substitutie a functiei renale (hemodializa, hemofiltrare sau
dializa peritoneala).

e Forme disponibile de eritropoietina:

Epoietina-a;

Epoietina-f;

Epoietina-m;

Darbepoietina*;

Epoietina-f pegilata.

AN N NN
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Preparatele de fier.

Compensarea deficitului altor factori de hemopoieza: Acidul folic, Ciancobalamina

etc.

Evitarea/ limitarea actiunii factorului de hemolizia: Eventual trecerea pacientului la

dializa peritoneald; in caz de hemoliza de origine imuna se administreaza glucocorticost-

eroizii.

Eritrocitele spilate, masa eritrocitara izogrupica, singele proaspat:

v Riscul de transmitere a infectiilor virale, reactii alergice, reactii pirogene, sensibiliza-
rea la aloantigene (impiedica transplantul pe viitor).

v 200 ml de singe transfuzat contine = 100 mg de fier.

Androgeni (ex., Nandrolon, sol. uleoasa 5% — 1 ml).

Interventii chirurgicale de corectie la necesitate:

v’ Lichidarea cauzei de hemoragie cronicd/ acutd simptomatica (ex., ulcere gastric sau
duodenal rezistent la tratament medicamentos).

v’ Splenectomia.

v’ Paratireoidectomia.

Nota: * preparatul nu este Tnregistrat in RM.

Caseta 34. Principiile tratamentului cu ESA in IRC sub dializa |55, 68, 96]

Tratamentul cu ESA se recomanda incepind cu valorile hemoglobinei < 110 g/I, dupa
excluderea sau dupa compensarea influentei altor factori de risc, decit sinteza scazutd a
Eritropoietinei (caseta 8).

Administrarea Eritropoietinei, i.v., ofera posibilitate de evitare a injectiilor suplimentare,
dar, datorita scindarii mai rapide in singe, solicita cresterea dozei cu 25%, in comparatie
cu administrarea s.c. (cu exceptia Darbepoietinei*).

Frecventa de administrare: Epoitind-a si -p se recomanda de initiat de 3 ori per sdptaimina
(Darbepoietind* — o datd per saptimind), ceea ce permite ajustarea flexibild a dozei
in functie de raspunsul pacientului i a eventualelor reactii adverse. Dupa realizarea
valorilor-tinta, Epoitina-a si -3 poate fi administratd saptaminal, sau o data in 2 saptamini
(Darbepoietina* — o data per lund). Epoietina-f3 pegilata poate fi administrata o data in 2
saptamini — o data per luna, se recomanda pacientilor cu valorile stabile ale hemoglobinei.

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM.

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

Preparatele cu efect dovedit in studii clinice:

v' Vitamina B, se administreaza in caz de anemie macrocitara 500-1000 y (0,5-1 mg)
s.c., 10 zile, cu repetarea o datad in 6 luni.

v Acidul folic, se administreaza in doza de 5 mg/zi, timp de 2 saptamini, la pacientii
cu deficitul dovedit direct (Acidul folic in ser < 20 pg/l) sau indirect (tabloul clinic
sugestiv).

v" Tratamentul corticosteroid in anemie hemolitica: Prednisolon 0,5 mg/kg — 1 luna cu
scaderea treptatd a dozei 2,5-5 mg/saptdminad, cu suspendarea sau cu administrarea
dozei de mentinere (de obicei, circa 5 mg/zi);

Preparatele antianemice cu efect dovedit teoretic si in vitro, este confirmat de mici

studii deschise:

v" Carnitina: sol. 10% — 5-10 ml dizolvat in 200 ml sol. Cloruri de sodiu 0,9%.

v Acidul ascorbic: i.v., 1-3 g per os dupa administrarea preparatelor i.v. de fier.
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Caseta 36. Tratamentul cu preparatele de fier in IRC sub dializa: preparate perorale [55, 68,
78, 96]

e Majoritatea pacientilor dializati necesita administrarea preparatelor de fier.

e Sulfat de fier, confine 65 mg de fier elementar/comprimat, se recomanda 1 compr. x 3 ori/
zi — tratament timp de 3 luni, apoi 1 compr./zi — profilaxie.

e Fumarat de fier, contine 66 sau 100 mg de fier elementar/comprimat, se recomanda 1
compr. X 2-3 ori/zi — tratament timp de 3 luni, apoi %2 - 1 compr./zi — profilaxie.

e Complexul Polisaharatului de fier, contfine 50 mg/comprimat sau 100 mg/5 ml sirop de
fier elementar, se recomanda 1 compr. x 4 ori/zi sau 5 ml x 2 ori/zi, durata administrarii —
3 luni, apoi 1 compr./zi — profilaxie.

e Doza recomandata zilnica de Fier elementar, p.o., este 200 mg/zi.

e Absorbtia fierului din tractul gastrointestinal este scazuta in conditii de intoxicatie uremica.

e Este frecventa interactiunea cu alte preparate (ex., fixatorii de fosfati), care suplimentar
diminuate absorbtia fierului.

e Relativ frecvent se dezvolta reactii adverse din partea tractului gastrointestinal (diareea,
constipatii, grefuri, voma).

Caseta 37. Tratamentul cu preparatele de fier in IRC sub dializd: preparate parenterale |55,
68, 78, 96]

e Majoritatea pacientilor dializati necesita administrarea preparatelor de Fier i.v.

e Preparatele de Fier recomandate cu calea de administrare intravenoasa: fierul asociat
cu dextrane (in ultimul timp se utilizeazd formele micromoleculare de Dextran), fierul
asociat cu Sucroza.

e Pentru fierul, asociat cu dextrane este caracteristicd rata sporitd de reactii anafilactice,
astfel preparatele de fier, asociate cu sucrozad sunt preferabile. De asemenea, este sporit
riscul complicatiilor infectioase.

e Doza initiala este 25 mg, introdusa lent, timp de 15 minute. In caz de lipsa reactiilor ad-
verse se administreazd 100-200 mg de fier (1-2 fiole) dizolvat in solutie fiziologica, i.v.
lent sau in perfuzie.

e Pentru restabilirea depozitului de fier este necesar de administrat 2-3-5 fiole cu trecere la
doza de mentinere 1n functie de pierderile individuale de fier (1 fiold o datd in 1-4 saptamini).

e Formele bazate pe dextrane (ex., Cosmofer) pot fi administrate n perfuzie lenta (2-4 ore)
in doza totala pina la 20 mg/kg/corp, evitind astfel necesitatea administrarilor multiple.

Caseta 38. Anemia rezistenta la pacienti cu IRC sub dializa [55, 58, 68, 78, 96]

e Diagnosticul anemiei refractare: daca valorile-tintd ale hemoglobinei > 110 g/l nu sunt
realizate timp de 4 luni, In pofida administrarii dozelor maxime recomandate de Epoietina
(> 20,000 UA/saptamind) sau Darbepoietina* (> 100 pg/saptamina).

e [Evaluarea prezentei factorilor de risc si contribuitori ai anemiei (caseta 8), in functie de
factorul depistat, este solicitata profilaxia si tratamentul lui. Cele mai frecvente cauze
sunt: deficitul de fier, stare cronica de inflamatie si complianta scazutd a pacientului.

e Optiuni rare de tratament:

v In anemie secundara hipersplenismului este solicitatd evitarea transfuziilor de singe,
foarte rar poate fi necesara splenectomia.

v In caz de aparitie a anticorpilor fatd de Eritropoietini, cu dezvoltarea aplaziei eritroci-
tare pure, se recomanda tratamentul pe viata cu transfuzii de singe.

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM.
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C.2.5.7.4. Tratamentul antibacterian in IRC sub dializa

Caseta 39. Terapia antibacteriand in IRC sub dializa: principiile de bazda [27, 57, 73, 75]

Este administrata in stationar sau ambulatoriu.

Se instituie empiric odata cu diagnosticarea unei infectii in acutizare sau in remisi-

une incompleta:

v Remisiune incompleta: monoterapia cu formele tabletate, timp de 5-7 zile.

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

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

v Acutizare severa: biterapia cu formele parenterale, timp de 7-14 zile, cu micsorarea
treptata a dozei unice sau a numarului de prize pe zi si continuarea antibioticoterapiei

v Durata tratamentului antibacterian in sepsis trebuie sa fie de cel putin 3-4 saptadmini.

epidemiologice privind antibioticosensibilitatea agentilor microbieni ai infectiilor

respective in regiunea concreta.

in continuare tratamentul se schimbi conform rezultatelor antibioticogramei.

Daca tratamentul antibacterian a fost eficient el poate fi (exista anumite diferente

dintre sensibilitatea bacteriilor in vitro si in vivo).

Pentru formele particulare ale infectiilor urinare se recomanda abordare terape-

utica specifica: anaerobe, coci gram-pozitivi rezistenti la Meticilina, Pseudomonas

aeruginosa.

Se recomanda limitarea utilizarii antibioticelor cu toxicitate sporita (in primul rind,

a aminoglicozidelor, care se administreaza pacientilor dializati numai conform indi-

catiilor vitale), in special la pacientii cu diureza restanta.

Tratamentul combinat include antibiotice bacteridice din diferite grupuri.

Eficienta se apreciaza la distanta de 48-72 de ore:

v’ Disparitia febrei (formele usoare si medii) sau t° corpului < 37,3°C, in formele severe.

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

v’ Disparitia sau ameliorarea evidenta a altor manifestari clinice si de laborator ale sin-
dromului reactiei inflamatorii sistemice.

v' Ameliorarea functiei renale (rar) / ameliorarea sau disparitia simptomelor sindromu-
lui de dializa neadecvata.

in remisiunea unei infectii cronice poate fi administrati antibioticoterapia profilac-

tica:

v Indelungati (citeva luni) in grupurile de risc sporit, in special cu infectiile recidivante
in anamnestic.

v’ Pre- sau postcoitala (daci recidiva infectiei urinare este legata de actul sexual).

Fitoterapia de durata poate ajuta la eradicarea germenilor infectiosi polirezistenti.

Caseta 40. Terapia antiinfectioasa in IRC sub dializa: medicatia empirica [20, 27, 73, 75, 81]

Risc redus, lipsa SIRS pe fundal de infectie locala, durata tratamentului: 5 zile:

v Monoterapia cu formele perorale: Ciprofloxacina (250 mg sau 500 mg) x 2 ori sau
Norfloxacind/Ofloxacind (200 mgsau400mg) x 2 ori, sau Sulfametoxazol+Trimetoprim
(240 mg sau 480 mg) x 2 ori, sau Cefalexina (250 mg) x 3 ori/zi, sau Ampicilind (500
mg) x 3 ori/zi, sau Amoxicilind (500 mg) x 3 ori/zi
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e Risc redus, lipsa SIRS pe fundal de infectie locala, asociata cu unele modificari
generale sau cu schimbari in hemoleucograma, durata tratamentului: 7-10 zile:

v" Monoterapia cu formele perorale: Ciprofloxacind 500 mg x 2 ori sau Norfloxacina/
Ofloxacina 400 mg x 2 ori, sau Sulfametoxazol+Trimetoprim 480 mg x 2 ori, sau
Cefalexina 500 mg x 3 ori/zi, sau Ampicilina 500 mg x 3 ori/zi, sau Amoxicilina 500
mg x 3 ori/zi.

v’ Biterapia cu formele tabletate: aceleasi preparate antibacteriene.

v" Monoterapia cu formele parenterale: Ampicilina 1,0 x 3 ori/zi sau Cefazolind 1,0 x 3
ori/zi, sau Amoxicilind 1,0 x 3 ori/zi

e Risc moderat, SIRS + infectie locala, durata tratamentului: 10-14 zile:

v" Monoterapie cu formule parenterale, eventual + al 2-lea preparat biterapie (al 2-lea
preparat poate fi sub forma perorald): Ampicilina 1,0 x 4 ori/zi, sau Cefazolina (1,0)
x 4 ori/zi sau Amoxicilind 1,0 x 4 ori/zi, sau Ciprofloxacina 200 mg dizolvate in 200
ml sol. Clorura de sodiu 0,9% sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/zi + formele perorale sus-
enumerate.

e Risc inalt, ,,sepsis sever”, durata tratamentului: > 14 zile:

v’ Biterapie sau Triterapie parenterala: Ampicilina 2,0 x 3-4 ori/zi, sau Cefazolina 1,0 x
4 ori/zi, sau Amoxicilina 1,0 x 4 ori/zi, sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/zi, sau Ceftazidim
1,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacina 200 mg dizolvate pe 200 ml sol. Clorura de sodiu 0,9%
sau Amikacina 0,5-1 g in perfuzie.

e Soc septic sau complicatiile septico-purulente, durata tratamentului: > 21-28 de zile:
v’ Tratamentul chirurgical in caz de necesitate.

v’ Tratament antibacterian:

- Ceftazidim 2,0 x 2 ori/zi sau Ceftriaxon 2,0 x 2 ori/zi + Ciprofloxacina 200 mg,
sau 400 mg dizolvate in 200 ml sol. Clorura de sodiu 0,9%.

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

- Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) + Amoxicilind + Acid clavulanic 1000 mg +
200 mg) x 4 ori zi.

- Ceftazidim 2,0 x 2 ori/zi + Amikacina 0,5-1 g in perfuzie.

e Germenii bacterieni particulari:

v" Coci gram-pozitivi rezistenti la Meticilina (Oxacilind): Vancomicina infuzii pe 200
ml Clorura de sodiu 0,9% — cite 0,5-1,0 x 2 ori/zi.

v Ps. aeruginosa: Cefipim sol. i.v. pina la 4 g/zi sau Imipenem + Cilastina (0,5 + 0,5
— solutie pentru infuzii) x 4 ori/zi sau combinatia Amikacina 0,5-1 g in perfuzie +
Amoxicilina /Acid clavulanic, 500 mg / 100 mg sau 1000 mg /200 mg x 4 ori/zi.

v Anaerobe: asociere la regimul terapeutic cu Metronidazol 0,5 — 100 ml x 2 ori/zi.
Obligatoriu se efectueaza profilaxia infectiei cu candide: Ketoconazol 200 mg x 2 ori/zi sau
Fluconazol 100 mg/ o data in 3 zile:

e Ininfectiile virale cronice hepatice B sau C, doza recomandata de Interferon B simplu este
de cite 3 mln UI x 3 ori pe sdptimand, sub forma de infuzie intravenoasa, timp de o ord
dupa efectuarea sedintei de dializa. Interferonii pegilati: PEG INF-a-2a 180 pg s.c. sau
PEG INF-a-2b 1,5 pg/kg s.c., o data pe saptamana. Se asociaza Ribavirina 200-400 mg/
zi. Durata recomandata a tratamentului este de 24-48 de saptamini.

e In tratamentul activizarilor clinic evidente ale infectiilor herpetice, se utilizeazi aceleasi
preparate ca si in tratamentul lor la pacientii cu functia renald pastratd. Se recomanda
astfel de preparate ca Aciclovir, Ganciclovir, Valganciclovir.
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C.2.5.7.5. Tratamentul analgezic in IRC sub dializa

Caseta 41. Tratamentul analgezic in IRC sub dializa: principiile de baza [27, 57, 75]

Sindromul algic poate fi obiectiv monitorizat dinamic prin determinarea intensitatii

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

Model de administrare:

v' Introducerea parenterald a preparatelor analgezice este fundamentata la pacientii sep-
tici, cu acutizare severa, iar odata cu ameliorarea starii pacientilor, se recomanda ad-
ministrarea preparatelor tabletate.

v' Medicamentele analgezice/antispastice in sindromul algic sever se administreaza in
felul urmator: doza initiala, la o ora — doza a doua, daca si a doua doza nu amelioreaza
sindromul algic, atunci se recomanda trecerea la remediile medicamentoase mai pu-
ternice, de la formele tabletate la cele injectabile.

Rezistenta:

v In cazuri de rezistenta la tratament analgezic, conventional se recomandi combinarea
medicamentelor din diferite clase.

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

Doza:

v Doza preparatelor analgezice si antispastice se ajusteaza conform filtratiei glomerula-
re pentru preparatele cu cale de eliminare renala.

Durata:

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

v Administrarea mai indelungati a AINS poate fi fundamentata la pacientii cu persis-
tenta semnelor SIRS.

Caseta 42. Tratamentul analgezic in IRC sub dializa: medicamentele recomandate [27, 57|

Sindromul algic usor:

v Nimesulida: suspensie pentru administrare per os cite 100 mg x 3 ori/zi.

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

Sindromul algic moderat:

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

v" Diclofenac: initial i.m. 75 mg/3 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate, cite 50
mg x 3 ori/zi.

v" Metamizol: sol. 50%/2 ml pina la 3 ori/zi.

Sindrom algic pronuntat

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

v" Promedol sol. 2% — 1ml sau Morfina hidroclorid sol. 1% — 1 ml, la necesitate.

Tratamentul antispastic se recomanda in cazurile de dureri colicative:

v" Durata recomandata de administrare < 3 zile.

v' Lipsa eficientei la distanta de 3 zile presupune alt mecanism pentru sindromul algic.

v Drotaverina 1-2 compr. (0,04-0,08) x 3 ori/zi sau Papaverina 1-2 compr. (0,02-0,04) x
3 ori/zi (sindrom algic nepronuntat).
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v’ Lipsa efectului in administrarea dozei unice perorale, fundamenteaza trecerea la
formele parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverina 2%/2 ml x 3-4 ori/zi
sau sol. Papaverina 2%/2 ml x 3-4 ori/zi, sau sol. Platifilind 0,2% - 1 ml s.c. x 3-4 ori/
71 (sindrom algic, moderat sau pronuntat).

C.2.5.7.6. Tratamentul antihipertensiv in IRC sub dializa

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

Complicatiile cardiovasculare reprezinta cauza majora (> 50%) in letalitatea paci-
entilor cu IRC terminala, tratata prin dializa; in majoritatea cazurilor sunt secun-
dare HTA si cuprind:

v Accidentul vascular cerebral (riscul crescut de 6 ori la hipertensivi).

v' Infarctul acut de miocard si CPI, complicate cu ICC severa (riscul crescut de 3 ori la
hipertensivi).

v’ Arteriopatia aterosclerotica periferica (riscul crescut de 2 ori la hipertensivi).

v’ Leziunile altor organe-tinta.

Corectarea factorilor modificabili de risc cardiovascular:

v’ Evitarea fumatului, activitate fizica suficienta (cel putin 20-30 de minute de efort fizic
substantial, 3 ori pe sdptamind), reducerea aportului de alcool, diminuarea aportului
de sare de bucatarie (< 6 g/zi = 100 mmol/zi), ajustarea aportului caloric cu evitarea
obezitatii/ cure de slabire, controlul riguros asupra aportului de lichid.

Caseta 44. Tratamentul antihipertensiv in IRC sub dializa: principiile de baza [23, 27, 57, 75]

Etiologia si patogeneza:

v Hipervolemia, de obicei, secundara nerespectarii dietei si nerespectarii restrictiilor de
lichid sau dializei neadecvate, reprezintd cea mai frecventa cauza a HTA sub dializa.

v" Nerespectarea regimului de tratament antihipertensiv reprezinta o a doua cauza a HTA
rezistente sub dializa.

v" Dozele sau combinatiile neadecvate de medicamente antihipertensive reprezinta a tre-
ia cauzd a HTA sub dializa.

v' Hipertensiunea arteriald secundara reprezinta o cauza relativ rard a HTA rezistente, la
pacientii dializati, in special in populatia virstnica.

Alegerea preparatului antihipertensiv si modului lui de administrare:
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocantii canalelor de calciu si
B-adrenoblocantii reprezintd preparatele antihipertensive de prima linie avind efect
cardioprotector dovedit.

v" Frecvent este solicitat tratamentul combinat (in HTA > gr. II) cu asocierea preparate-
lor din diferite grupuri farmacologice.

v 1In criza hipertensiva se recomanda antihipertensivele de scurti durata, inclusiv for-
mele injectabile.

v" Pentru tratamentul de mentinere se recomanda antihipertensivele cu durata lunga de
actiune, ameliorind astfel complianta pacientilor hipertensivi.

v" Foarte rar este necesard binefrectomia pentru a evita actiunea hipersecretiei de renina,
cauzatd de hipoperfuzie renala in nefroscleroza.

Posologie:

v Dozele preparatelor se ajusteaza conform filtratiei glomerulare si epurarii lor in cadrul
diferitelor modalitati de substitutie a functiei renale.
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v

v

La virstnici, in general, dozele antihipertensivelor se micsoreaza cu 25%. Cu prudenta
trebuie sa fie indicate diureticele si blocantii canalelor de calciu (derivatiile Fenilal-
chilaminei si ale Benzotiazepinei).

Atentie la gravide: o parte dintre preparate (ex., [IECA) au un efect teratogen si sunt
contraindicate.

La copii doza antihipertensivelor se ajusteazd conform masei ponderale si suprafetei
corporale.

e Valorile recomandate ale TA-tinta la pacientii cu patologia renald, complicata cu HTA
si proteinurie sunt: TA sist < 135 mm Hg, TA diast <85 mm Hg. Rezultatele cele mai bune
de nefro- si cardioprotectie se realizeaza in caz de TA optima (< 120/80 mm Hg).

v

v
v

Caseta 45. Tratamentul antihipertensiv medicamentos in IRC sub dializa [23, 27, 57, 75]

e Criza hipertensiva:

Regula generala: primul preparat de scurtd durata per os sau sublingual, la inefica-
citate - repetare la 30-60 min., apoi al doilea preparat peroral dupd acelasi model, la
ineficacitate — introducere intravenoasa a celui de al treilea preparat.

Formele tabletate: Captopril (25 mg), Nifedipind (10 mg), Metoprolol (50 mg), Clo-
nidina (0,15 mg).

Formele injectabile: Verapamil (solutie 0,25 mg — 1 ml), Metoprolol (5 mg — 5 ml),
sol. Azametoniu clorhidrat (5% — 1 ml), Furosemida (20 mg/2 ml) (la pacientii cu
diureza restanta, in special > 500 ml/zi).

e HTA stabila:

Sunt stimulate modificarile stilului de viata si de dietd, normalizarea masei ponderale.
Regula generala: in HTA, gr. I, incepe cu monoterapie, in HTA, gr. II si III, se reco-
manda de Tnceput concomitent cu biterapia. La ineficacitatea dozelor maxime terape-
utice, se adauga al treilea preparat.

IECA: Enalapril (10 mg x 2 ori/zi), Lisinopril (10-20 mg/zi in 1 sau 2 prize).
Blocantii canalelor de calciu (nedehidropiridinice): Verapamil-retard (120 mg x 2 ori/
zi), Diltiazem-retard (120 mg/2 ori/zi).

B-adrenoblocantii: Metoprolol-retard (50-200 mg/zi in priza unicd sau in doud prize).
Blocantii canalelor de calciu (dehidropiridinice): Amlodipind (10-20 mg/zi in 1-2),
Lercanidipina (10 mg/zi), Nifedipinad-retard (20 mg x 2 ori/zi).
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Figura 1. Algoritmul de tratament antihipertensiv de mentinere in HTA la pacientii cu IRC ter-
minald, tratata prin dializa [reprodusa din 23].

Notd: BAB — B-adrenoblocante; BCC — blocantele canalelor de calciu; BRA II — blocantele re-
ceptorilor angiotensinei II; IECA — inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei. Moxonidina
si Clonidina sunt preparate cu actiune centrald. a-adrenoblocantele, vasodilatatoarele periferice
directe si diureticele practic nu se utilizeaza in tratamentul antihipertensiv de mentinere la pacientii
cu IRC terminala sub dializa.

Tabelul 18. Tratamentul HTA in functie de patologia asociata [23, 27, 57, 75]

Patologia asociata

Medicamentele
antihipertensive de electie

Medicamentele antihipertensive
relativ sau absolut
contraindicate

Angina pectorald

BBC, BAB

Vasodilatatoare musculotrope

Post-infarctul miocardic

BAB, fara activitatea
simpatomimetica intrinseca

Vasodilatatoare musculotrope

Cardiomiopatia
hipertrofica, disfunctia
diastolica

BAB, Diltiazem, Verapamil

Vasodilatatoare musculotrope

Bradicardia, blocada AV

IECA, BRA-II

BAB, Diltiazem, Verapamil

Insuficienta cardiacd  |IECA, BRA-II, BAB (cu titrarea BCC
congestiva treptatd a dozei)
Boala arterelor periferice BCC BAB
Diabetul zaharat IECA, BRA-II BAB cu prudenta
(In special, cele neselective)
Astmul bronsic BCC BAB
HTA, indusa de Nifedipina, Labetalol Nicardipina, Diltiazem, Verapamil
Ciclosporina
HTA, indusa de BCC IECA
Eritropoietind
Bolile hepatice IECA, BRA-II Labetalol, Metildopa

Nota: BAB — B-adrenoblocantele; BCC — blocantii canalelor de calciu; BRA II — blocantii recep-
torilor angiotensinei II; IECA — inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei.
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C.2.5.7.7. Tratamentul maladiilor cardiovasculare in IRC sub dializa

70]

Caseta 46. Tratamentul insuficientei cardiace congestive la pacientii dializati [34, 35, 38, 39,

Doza adecvata de dializa, determinarea corectd a masei uscate si respectarea dietei si a
regimului sunt interventiile nonfarmacologice de bazad in tratamentul ICC la pacientii
dializati.

Remodelarea patologicd a miocardului este stabilizatd si uneori chiar inversatd prin
administrarea f-adrenoblocantelor si inhibitorilor enzimei de conversie. Aceste preparate
sunt administrate incepind cu dozele terapeutice minime si cu cresterea treptata ulterioara
pina la valorile maxime suportabile de catre pacient, in functie de tensiunea arteriala si
frecventa contractiilor cardiace.

Preponderent la pacientii dializati, se administreaza glicozidele cardiace de scurta durata,
care sunt bine dializabile, tinind cont de dializabilitatea minora a preparatelor cu durata
medie si lungd de actiune, ceea ce necesitd o ajustare atentd a dozei si monitorizarea
eventualelor efecte adverse. Indicatie de bazd pentru glicozidele cardiace este ICC
sistolica, iar in ICC diastolica ele nu se recomanda.

Caseta 47. Tratamentul antiischemic in IRC sub dializa [34, 35, 38, 42]

Preparatele antiischemice:

v’ B-adrenoblocantele, blocantii canalelor de calciu si nitratii reprezintd 3 grupuri prin-
cipale de remedii antiischemice.

v’ B-adrenoblocantele se utilizeaza atit in profilaxia, cit si in tratamentul acceselor de
angind pectorald. Influenteaza pozitiv procesele de remodelare a miocardului. La pa-
cientii dializati administrarea acestor preparate este subminata de eventuala aprofun-
dare a dereglarilor spectrului lipidic i potentarea depresiei (B-adrenoblocantele lipo-
file). Se aplica, mai ales, in tratamentul combinat antihipertensiv si cel antiischemic.

v’ Nitratii de scurta durata sunt utilizati in tratamentul acceselor de angor pectoral, fiind
vigilenti fata de riscul sporit de hipotensiune arteriala intra- su interdialitica.

v' Nitratii cu durata lunga de actiune sunt utilizati pentru prevenirea accesului de angina
pectorala, fiind, in special, benefici la pacientii hipertensivi, contribuind la normali-
zarea TA.

v’ Blocantii canalelor de calciu sunt mai eficienti in tratamentul anginei pectorale va-
sospastice. In acelasi timp, includerea lor in regimul combinat de tratament antihiper-
tensiv si antiischemic este destul de frecventa, deoarece acest grup de preparate nu
influenteaza metabolismul lipidic.

Antiagregante:

v Acidul acetilsalicilic se administreaza in dozele obisnuite: 75-300 mg, p.o., o data per
zi/ in 2 zile.

v' Ticlopidina: 250 mg x 2 ori/zi.

Tratamentul chirurgical al cardiopatiei ischemice:

v’ Aplicarea by-pass-ului coronarian este superioara versus plastia cu balonas la pacien-
tii dializati, deoarece se asociaza cu rata mai mica de recidive, care survin peste mai
mult timp.
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Caseta 48. Tratamentul pericarditei uremice la pacientii dializati [35, 38, 43]

e Manifestarile clinice includ: durerea precordiala, hipotensiune arteriald, dispnee, acumulare
rapida de lichid si uneori febra. Suspectia clinica necesitd confirmare ecocardiografica.
e Management:

v’ Intensificarea regimului de dializa (sedinte zilnice timp de 4 ore 2-3 sdptamini), so-
lutia de dializa se caracterizeaza prin continutul sporit de Potasiu (3,5 mmol/l) si prin
micsorarea nivelului de Bicarbonat.

v In efuziune pericardica refractara, cu volum > 250 ml sau in caz de semne ale tamponadei
cardiace, se recomanda punctia pericardului, cu introducere locala a corticosteroizilor.

v’ Rar este necesara pericardectomie sau fenestrarea pericardului.

C.2.5.7.8. Tratamentul dereglarilor metabolismului fosforocalcic si al osteodis-
trofiei renale in IRC sub dializa

Caseta 49. Valorile-tinta in tratamentul osteodistrofiei renale in IRC sub dializa [57, 64, 75]

Calciul 2,0-2,2 mmol/l.

Fosfatii < 1,7 mmol/l.

Produsul calciu-fosforic < 4,5 mmol?/1°.

PTH < 3-5 norme (norma < 16,2 pmol/l). Diminuarea PTH-ului pina la valorile normale
nu se recomanda din cauza riscului sporit de dezvoltare a osteoporozei si a osteomalaciei.
Valorile PTH > 300 mg/l sunt asociate cu riscul sporit de dezvoltare a calcificarilor
metastatice, iar in caz de valorile PTH < 150 mg/I se poate dezvolta boala osoasa adinamica.

Caseta 50. Abordarea complexi a tratamentului dereglarilor metabolismului fosforocalcic la
pacientii dializati [36, 38, 41, 64, 95]

e Tratamentul adecvat al dereglarilor metabolismului fosforcalcic micsoreaza riscul
complicatiilor cardiovasculare, osteomalaciei, fracturilor patologice, calcificarilor
metastatice somatice si viscerale.

Dieta cu limitarea aportului de calciu si de fosfor.

Fixatorii de fosfor.

Preparatele vitaminei D.

Calcimimeticele.

Ajustarea continutului calciului 1n solutie de dializa (1-3,5 mmol/l in functie de necesitatea
de corectie a hiper- sau de hipocalcemiei).

e Tratamentul chirurgical (paratireoidectomie).

Caseta 51. Fixatorii de fosfor in tratamentul dereglirilor fosforocalcice la pacienti cu IRC
terminala sub dializa [21, 41, 43, 44, 64, 95]

¢ Fixatorii de fosfor (phosphate binders) trebuie sa fie administrati indelungat in timpul
meselor sau cu 5-10 minute inainte de mincare (altfel, eficienta lor este minima).
Eficienta lor depinde foarte mult de complianta pacientului.
e Bazati pe calciu:
v' Sunt relativ ieftini si au o eficientd moderata. In caz de administrare intre prize de
mincare actioneaza ca suplimente de Calciu.
v Carbonat de calciu, comprimate mestecabile, contin cite 0,5 g de calciu elementar,
se administreaza 0,5-1 g cu 5-10 minute Tnainte de fiecare priza de masd x 3-4 ori/zi.
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v’ Acetat de calciu, comprimate, contin cite 0,167 sau 0,25 g de calciu elementar, se
administreaza 0,5-1 g cu 5-10 minute inainte de fiecare prizd de mincare x 3-4 ori/zi.
Sunt date care au demonstrat ca Acetatul de calciu, fiind administrat in doza similara
cu Carbonatul de calciu, este mai eficient in fixarea intraintestinald a fosfatilor.

v' Citrat de calciu nu se recomanda in calitate de fixator al fosfatilor la pacientii dializati
datoritd pericolului de crestere a absorbtiei de aluminiu.

Bazati pe aluminiu:

v’ Sunt cei mai potenti in prevenirea absorbtiei fosfatilor. Deoarece poarta riscul de dez-
voltare a osteodistrofiei adinamice, agravarii anemiei renoprive si dementei, utilizarea
lor este limitata. Riscul de astfel de complicatii este insda minim in caz de filtrare efi-
cientd a apei pentru solutia de dializa.

v’ Hidroxid de aluminiu, capsule cite 475 mg de Aluminiu, se administreaza 1 caps. cu
fiecare priza de mincare in calitatea de preparat chelator suplimentar.

Fixatorii fosfatilor, fara calciu si aluminiu:

v’ Hidroclorid de sevelamer, comprimate cite 800 mg, se administreaza initial 1-2 com-
pr. la masa, cu crestere consecutiva pina la 5 compr. la masa. Este mai pufin eficient
in comparatie cu alti fixatori In prevenirea absorbtiei fosfatilor. Are efect cardio- si
vasoprotector suplimentar datoritd diminuarii concentratiei LDL-colesterolului. Poate
fi administrat pacientilor cu hipercalcemie si depuneri de calciu in tesuturi.

v’ Carbonat de lantan (ex., Fosrenal). Ca eficientd in fixarea intestinald a fosfatilor este,
conform studiilor efectuate, egal cu fixatorii de fosfati, bazati pe aluminiu. In acelasi
timp, fiind biochimic inactiv in organismul uman, este lipsit de efecte adverse pe care
le produc fixatorii de fosfati, bazati pe aluminiu.

In osteodistrofia adinamica si hiperparatiroidismul sever influenta fixatorilor de fosfor

asupra metabolismului osos este minima si, astfel, nu se recomanda tratamentul combinat

de durata.

Caseta 52. Preparatele vitaminei D in tratamentul dereglarilor fosforo-calcice la pacientii cu
IRC terminald sub dializa [41, 43, 57, 64]

Administrarea preparatelor vitamina D previne dezvoltarea si progresia osteomalaciei,
dezvoltarea hiperparatiroidismului secundar.
Cu toate ca existd posibilitate de apreciere directd a nivelului de vitamina D in singe, in
practica cotidiana ea este rar utilizatd. Administrarea preparatelor de vitamina D are loc
conform valorilor calciului, fosfatilor si PTH-ului in singe. Dupa normalizarea produsului
fosfor-calcic evaluarea periodica a PTH-ului este esentiald pentru monitorizarea eficientei
terapiei. Ajustarea tratamentului cu preparatele vitaminei D se efectueaza o data in 1-3
luni.
Complicatiile tratamentului cu preparatele de vitamina D cuprind: hiperfosfatemie, hiper-
calcemie, supresiune excesiva a secretiei PTH. Incidenta acestor complicatii este redusa,
iar complianta pacientului este sporita atunci, cind doza saptaminald de preparatele vita-
minei D este Tmpartita in 2-3 prize si administratd parenteral in timpul sedintelor de di-
aliza. Costul sporit al tratamentului reprezinta dezavantajul principal al acestei abordari.
Vitamina D (Colecalciferol, vitamina D simpla):
V' Activitatea biologica este de 100 de ori mai micd comparativ cu formele hidroxilate
(,,activate”). Nu se recomanda de administrat la pacientii cu IRC terminala din cauza
ineficacitatii inerente a medicamentului la aceast grup de pacienti.
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1a-hidroxivitamina D (Hidroxicolecalciferol, a-calcidiol):

v’ Corespunde produsul primei hidroxilari a vitaminei D in organism, este biologic activ
la pacientii cu IRC terminala. Insi, eficacitatea este inferioara in comparatie cu Cal-
citriol din cauza necesitatii celei de a doua hidroxilari in ficat: prezenta hepatopatiilor
cronice se atesta la > 50% pacienti tratati prin diferite metode de substitutie a functiei
renale.

v Doza recomandata: 1-4 pg/zi timp indelungat.

1a,25 dihidroxivitamina D (Dihidroxicalciferol, Calcitriol):

v’ Activitate biologicd maxima in comparatie cu alte preparate de vitamina D. Eficacita-
tea nu depinde de eventuala afectare hepatica asociata.

v Doza recomandata: 0,5-2 ug/zi timp indelungat.

Calicimimetice:

v’ Blocheazi receptorii, sunt sensibile la calciu si reduc sinteza PTH si dezvoltarea hi-
perparatireozei independent de nivelul incipient de calciu si fosfati.

v’ Se administreaza o data per zi: Cinacalcet, cite 30 mg/zi. Tratamentul este scump.

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

Diagnosticul pozitiv: Biopsia osoasa, cu aplicarea coloratiei speciale reprezintd standar-

dul de aur in diagnosticarea osteodistrofiei, cauzate de aluminiu. Suplimentar: cresterea

aluminiului plasmatic > 150 pg/l in test cu Deferoxamind (se administreaza 20 mg/kg,

1.v., la sfirsitul dializei, cu determinarea concentratiei aluminiului in singe la distantd de

24 5148 de ore). Simptome: osalgii, osteomalacia, nivelul normal sau scazut al PTH-ului.

Tratamentul:

v' Utilizarea filtrelor speciale, care absorb aluminiu, pentru curatirea apei pentru dializa
este un mijloc preventiv si terapeutic de baza.

v' Evitarea administrarii fixatorilor de fosfor, bazati pe aluminiu, si este promovata ad-
ministrarea fixatorilor de fosfor, bazati pe calciu.

v" Peste 1-2 ani dupa schimbarea regimului de dializa si a evitarii medicamentelor, ce
contin aluminiu, manifestarile osteodistrofiei, cauzate de aluminiu, se vor ameliora.

v Administrarea continud a Deferoxaminei 20 mg/kg i.v. la sfirsitul dializei se efectuea-
za timp indelungat, pina la normalizarea datelor bioptice. Luind 1n considerare riscul
inalt de dezvoltare a mucormicozei la acesti pacienti tratamentul cu Deferoxamina
trebuie sa fie rezervat numai pacientilor cu osteodistrofie cauzata de aluminiu, dove-
dita bioptic.

Caseta 54. Rolul paratireoidectomiei in managementul dereglarilor fosforocalcice la pacienti
dializati 27, 41, 43, 64]

Indicatii pentru efectuarea paratireoidectomiei sunt:

v’ Hiperparatireoza tertiara cu hipercalcemie, care nu raspunde la ajustarea dozei prepa-
ratelor vitaminei D si fixatorilor de fosfor, bazati pe calciu.

v' Hiperparatireoza secundara cu valorile PTH-ului > 10 norme, rezistenta la adminis-
trarea dozelor maxime a fixatorilor de fosfati (inclusiv terapie combinatd) si a prepa-
ratelor de vitamina D.

v' Adenoamele glandelor paratiroide, care reprezintd stadiul final al hiperplaziei nodu-
lare paratiroide la pacientii dializati, care sunt de obicei rezistenti la tratamentul cu
preparate de vitamina D.

v Complicatiile avansate ale dereglarilor metabolismului calciu-fosforic (calcifilaxie,
calcifiere metastatica raspindita).

55



Protocol clinic national ,, Insuficientd renald cronica terminala sub dializa”, Chiginau 2009

e Optiunile de tratament chirurgical cuprind:

v’ Paratireoidectomia totala. Este rar utilizata datoritd riscului sporit de dezvoltare a bo-
lii osoase adinamice.

v’ Paratireoidectomia subtotald. Rimine riscul de reaparitie a hiperparatiroidismului ter-
tiar rezistent la tratament.

v’ Paratireoidectomia totald, cu reimplantare. Reimplantarea tesutului paratiroidean intr-
un loc mai accesibil pentru operatie repetatd amelioreaza abordul chirurgical, in caz
de necesitate.

e Complicatiile paratireoidectomiei cuprind:

v Boala osoasa adinamica.

v Hipocalcemie postoperatorie, uneori cu dezvoltarea tetaniei. Aceasta complicatie poa-
te fi prevenita prin administrarea dozelor maxime a preparatelor de vitamina D, timp
de 7-10 zile inainte de operatie. Tratamentul hipocalcemiei postoperatorii include:
Calcitriol 4 pg/zi, Carbonat de calciu (2-4 compr. x 3 ori/zi) administrat intre mese.
Tratamentul este indelungat, cu micsorarea treptata a dozelor de preparate administra-
te reiesind din evolutia calcemiei.

C.2.5.7.9. Tratamentul dislipidemiei in IRC sub dializa

Caseta 55. Valorile-tinta in tratamentul dislipidemiilor in IRC sub dializa [10, 75]

e Dislipidemia este o problema frecvent intilnita in populatia dializata (20-70% pacienti, in
functie de populatia dializatd cercetatd) si contribuie la dezvoltarea i avansarea compli-
catiilor aterosclerotice. Pentru pacientii dializati, fara sindromul nefrotic, sunt caracteris-
tice hipertrigliceridemia si sporirea nivelului de VLDL pe fondalul micsorarii nivelului
de HDL.

e Controlul dislipidemiei trebuie sa fie riguros in special in grupele de risc sporit: diabetici,
virstnici si aflati sub tratament corticosteroid.

e Este important de exclus cauzele dislipidemiei iatrogene. Din preparatele antihipertensive
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocantii receptorilor angiotensinei II si
blocantii canalelor de calciu nu influenteaza profilul lipidic. f-adrenoblocantii, Ciclospo-
rind A, corticosteroizii si Sirolimus contribuie la dezvoltarea dislipidemiilor.

e Valorile-tinta:

Colesterol total < 5,0 mmol/I.

LDL-colesterol < 3,0 mmol/I.

Trigliceride < 2,3 mmol/I.

HDL-colesterol > 0,9 mmol/l.

AN NN

Caseta 56. Principiile tratamentului dislipidemiilor in IRC sub dializa [10, 42, 50]

e Dieta: la pacientii cu colesterolul total > 200 mg/dl (> 6 mmol/l) este necesara micsorarea
aportului de lipide in aportul caloric, pind la 30% (acizii grasi saturati — pina la 10%) si
aportului zilnic de colesterol pina la 300 mg.

e Statine: Inhiba sinteza colesterolului. Suplimentar au actiune antiinflamatorie, stabilizeaza
placile aterosclerotice, inhiba formarea trombusilor. Administrarea asociata cu Ciclospo-
rind/ Sirolimus/Tacrolimus sporeste riscul dezvoltarii miozitei, in special la persoane cu
functie renala afectata.
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Fibratii: Inhiba absorbtia lipidelor din intestin. Micsoreaza nivelul LDL-colesterolului si
cresc nivelul de HDL colesterol, amelioreaza activitatea sistemului fibrinolitic si hemo-
staza. Administrarea asociatd cu statine sporeste riscul dezvoltarii miozitei, in special la
persoane cu functie renala afectata.

Ezetimib: Inhiba absorbtia lipidelor din intestin. Nu este necesara ajustarea dozei con-
form functiei renale. Poate afecta nivelul de Ciclosporina A in singe.

Suplimentar cu scop profilactic se recomandd administrarea Acidului acetilsalicilic 75-
300 mg/zi sau in 2 zile (la pacientii fara semne de hemoragie).

C.2.5.7.10. Tratamentul maladiilor gastrointestinale in IRC sub dializa

Caseta 57. Abordarea practicda a problemei de anorexie in IRC sub dializa [27, 75]

Anorexia poate fi legata cu calitatea procedurii de substitutie a functiei renale si,
astfel, prezenta ei poate fundamenta revizuirea regimului de dializa:

Excluderea cauzei organice (ex., cancer gastric, o infectie cronica in acutizare etc.).
Tratamentul antianemic (casetele 32-38; tabelul 17), cu normalizarea nivelului de hemo-
globina.

Vitaminoterapia cu vitaminele hidrosolubile (caseta 29).

Tratament antidepresant in caz de diagnosticare a depresiei (caseta 59).

Megestrol, se administreaza in doza de 40-400 mg/zi, timp de 10-14 zile.

Dronabinol, se administreaza 2,5-5 mg x 2-3 ori/zi, timp de 10-14 zile.

Administrarea adaptogenelor.

Caseta 58. Abordarea problemelor viscerale, cauzate de dizautonomie in IRC sub dializa [25,
27, 57]

Gastropareza, enteropatia si cistopatia neurogena sunt caracteristice pacientilor cu DZ.
Gastropareza a demonstrat o evolutie mai favorabild in alimentatia frecventa cu portii
mici usor digerabile de mancare, cu continut redus de lipide. Metoclopramida (este nece-
sard ajustarea dozei, altfel creste riscul dezvoltarii depresiei si somnolentei excesive) si
Cisaprida sunt eficiente la majoritatea pacientilor.

Enteropatia conditioneaza staza continutului intestinal (constipatie initiald) cu disbacteri-
0za si diaree secundara. Tratamentul primar include antibiotice (Ampicilina, Tetraciclina,
Metronidazol intr-o cura scurta, doze ajustate conform FG).

Remediile anticolinergice sunt eficiente in controlul diareei. Repetarea unor astfel de epi-
zoade uneori poate fi prevenita de o dieta fara gluten.

In cistopatie (vezica neurogeni) sunt eficiente procedurile fizioterapeutice si preparatele
parasimpatolitice ca Betanehol.

C.2.5.7.11. Tratamentul afectiunilor sistemului nervos in IRC sub dializa

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

Incidenta: 10-50%:

Problemele asociate: reducerea compliantei la tratament si riscul sporit de suicid.
Factorii principali de risc in suicid includ: spitalizarea recentd, patologia mintald in
antecedente, virstd > 75 de ani, sexul masculin, rasd alba sau galbena, etilismul cronic
sau narcomania.
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Optiunile de tratament:

v Nefarmacologice:

v’ Terapia cognitiva, de grup, de suport, incercarea de reintegrare in societate, foarte rar
este utilizat socul electric (depresie majora, refractara la interventiile nefarmacologice
si medicamentoase anterioare, cu risc nalt de suicid).

v Farmacologice:

- Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei. Durata minima a tratamentului este
~ 4-6 saptamini, cind se atestd eficienta terapiei. Este cel mai studiat grup de
medicamente antidepresive la pacienti cuIRC terminald sub dializa. Medicamentele
recomandate: Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Cetalopramulul.

- Inhibitorii selectivi ai captarii Norepinefrinei. Sunt utilizate cu mari precautii
la pacienti dializati din cauza elimindrii preponderent renale. Medicamentele
recomandate: Venlafaxind si Bupropion hidroclorid. Efectele adverse includ
convulsii.

- Inhibitorii monoaminoxidazei se recomanda a fi evitati la pacientii dializati.

Caseta 60. Managementul dereglarilor de somn la pacientul dializat 48]

Incidenta: insomnie au acuzat 70-80% dintre pacienti, hipersomnie — 5-10% (frecvent
coreleaza cu intoxicatia uremicd sau cu dementa), episoade de somn diurn — 50% dintre
pacientii dializati.

Tratamentul cu Eritropoietind micsoreaza incidenta insomniei. In schimb, terapia cu
corticosteroizi creste frecventa dereglarilor de somn.

Regimul comod de tratament si de dializa adecvata reduc rata dereglarilor de somn.

La pacienti cu tulburari de somn, in special cei antrenati in cimpul de munca, care necesita
concentratie si atentie, sunt recomandate Zaleplon, Zolpidem sau Zopiclon.

In caz de somn, cu intreruperi frecvente, se recomanda sedative si calmante tip de
Diazepam, 5-10 mg, p.o., sau i.v.

Caseta 61. Managementul slabiciunii generale si al fatigabilitatii sporite in IRC sub dializd
[43, 48, 60]

Slabiciunea generala si fatigabilitatea sporita pot fi legate de calitatea procedurii
de substitutie a functiei renale si, astfel, prezenta lor poate fundamenta revizuirea
regimului de dializa:

Tratamentul antianemic (casetele 32-38; tabelul 17), cu normalizarea nivelului de hemo-
globina.

Tratamentul antidepresant in caz de diagnosticare a depresiei.

Adaptogenele naturale: ceai, cafea, cacao, ciocolata, ginseng, aralia etc., sub controlul
tensiunii arteriale si a ritmului somn-veghe.

Remediile psihostimulante: ex., Metilfenidat, se administreaza cite 5-10 mg dimineata si
la amiaza, timp de 2-4 saptamini.

Caseta 62. Managementul neuropatiei in IRC sub dializa: tratament medicamentos [57, 60]

Terapia simptomatica include tranchilizante si sedative (preparate vegetale, derivatiile
benZ'O('hazepme),' Vlta‘m¥n0t‘erapla cu \Qtammele dll’.l gmpul. B (B, B,, B, si B)),
administrarea Acidului tioctic la pacientii cu neuropatie diabetica.

In polineuropatia diabetica moderata sau severa lipseste tratamentul specific. Insa evolutia
neuropatiei este ameliorata la pacientii cu controlul glicemic mai riguros.
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In studii pe animale a fost depistat efectul pozitiv al unor factori de crestere (neurotrophic
growth factor, insluin-like growth factor), iar rezultatele cercetarilor la oameni, ca si in
caz de inhibitori ai reductazei de aldoza, au fost mai putin promitatoare.

Gangliozidele sunt contraindicate din cauza efectelor adverse, iar produsele acidului
linoleic si blocantii glicozilarii avansate terminale a proteinelor incd asteapta studii in
vivo. Imunoglobulind umana 1.v. intr-un studiu mic a fost eficace in neuropatii asimetrice.
Neuropatiile algice se trateaza cu antidepresive triciclice (Amitriptilina, Nortriptilina
— sunt relativ frecvente efectele adverse), inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei
(Paroxetind), Fenitoina (cu precautii la pacientii diabetici), Carbamazepina, antagonistii
N-metil-D-aspartatului (ex., Dextrometorfan, Ketamina), derivatii opioizi (Tramadol
in doza zilnica 100-400 mg; Oxicodond si Morfina sunt la fel eficace, exista riscul
dependentei si adictiei).

In polineuropatiile difuze a fost determinati eficienta inalti a preparatului Levodopa in
doza de 300 mg/zi. Aplicatiile locale ale Capsaicinii pentru 4 ore au fost eficiente in
neuropatia diabetica.

Nu este dovedit efectul urmatoarelor preparate: Coenzima Q10, Menadionul, vitamina E,
Acidul ascorbic, N-acetilcisteina, Riboflavina, Succinatul, L-carnitina si Dicloroacetatul.

Caseta 63. Tratamentul dizautonomiei la pacientii cu IRC sub dializa 26, 27, 57, 60]

Dizautonomia—dereglarea generalizata a activitatii sistemului nervos autonom —reprezinta
o complicatie frecventd la pacientii uremici, in special, pe fundalul diabetului zaharat.
In combaterea simptomatologiei, uneori destul de pronuntate, sunt utile medicamentele
simpatolitice.

Clonidina este utild in normalizarea scaunului la pacientii cu diaree, secundara neuropatiei
tractului gastrointestinal (1-2 p. (0,075-0,150 mg) x 2-3 ori/zi, la necesitate).

Midodrina ajuta 1n hipotensiunea ortostaticd, inter- si intradialitica (1-10 mg x 3 ori/zi, la
necesitate sau in cure timp de 1-2 sdptamini). A fost demonstrata eficacitatea Sertralinei,
se administreaza in doza de 0,3 mg/zi, cu efect profilactic si de tratament in dizautonomie
si Tn neuropatie periferica.

Sindromul de apnee in somn se trateaza cu Teofilina (reactii adverse relativ frecvente) sau
cu Modafinila.

Impotenta raspunde la tratamentul cu preparatele vasoactive, tip de Sildenafil.

Caseta 64. Crampe musculare in IRC sub dializa [27, 60, 75]

Crampe musculare in afara sedintei de dializa nu sunt legate cu calitatea procedurii
de substitutie a functiei renale:

Quinina se administreaza in doza de 260-325 mg, p.o., de 3 ori pe zi sau cel putin 1
compr., seara 1nainte de somn, pentru a preveni dezvoltarea simptomelor.

Carnitind se administreaza 1000-2000 mg, i.v., in timpul dializei. Suplimentar, acest
preparat medicamentos exercitd actiune favorabild in miopatia uremica, cardiomiopatia
uremica si in anemia refractara la Eritropoietina.

Vitamina E se administreaza in doza de 400 UI (1 caps.)/zi Inainte de somn §i exercitd un
efect preventiv la pacientii dializati cu crampe musculare.

Efectul pozitiv se instaleaza 1n primele 2 saptamini dupa initierea tratamentului.
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C.2.5.7.12. Tratamentul hemostatic in IRC sub dializa

Caseta 65. Tratamentul hemostatic in IRC sub dializa [27, 57]

Hemoragia (gastrointestinala, din fistuld arteriovenoasd) sau tromboza fistulei ar-
terio-venoase pot servi drept indicatie pentru interventie chirurgicala de corectie.
in hemoragia apreciati > 0,5 1 incepe suplinirea volemici cu solutii coloide si crista-
loide (la pacientii cu IRC terminald nu se recomanda dextranii si hidroxietilamidon).
in hemoragia apreciati > 1,0 1 este solicitati administrarea singelui sau masei eri-
trocitare.

Plasma proaspat congelata se administreaza obligatoriu la pacientii cu semnele sin-
dromului coagularii intravasculare diseminate.

Cu scop hemostatic se utilizeaza in caz de macrohematurie (pacientii cu boala poli-
chistici) sau in caz de formare a hematomului linga fistula arteriovenoasa:

v' Calciu gluconat (sol. 10% — 5 sau 10 ml) sau Calciu clorid (sol. 5% — 5 sau 10 ml) x
2-3 ori/zi, 1.v.

Etamzilat sol. 12,5% — 2 ml x 3 ori/zi, 1.v., i.m.

Acid aminocapronic sol. 5% — 100 ml x 1-2 ori/zi i.v.

Trombina*(local).

Durata administrarii: stabilizarea hematomului/ disparifia macrohematuriei + 2-3 zile.
Suplimentar, pot fi administrate antioxidantele cu efect vasoprotector (Acid ascor-
bic, comprimate cite 0,5 x 3 ori/zi, p.o., sau sol. 5% - 5 ml, i.v., si Tocoferol acetat,
capsule cite 400 UI x 1-2 ori/zi, p.o.)

AN NN

Nota: * preparatul nu este nregistrat in RM

C.2.5.7.13. Managementul unor probleme dermatologice in IRC sub dializa

Caseta 66. Problema pruritului la pacientii dializati [25, 27, 57]

Dezvoltarea pruritului in afara sedintei de dializa poate fi legata cu calitatea proce-

durii de substitutie a functiei renale si, astfel, poate fundamenta revizuirea regimu-

lui de dializa.

Incidenta: 1-5%. Cauzele cele mai frecvente: xeroza tegumentara, hiperfosfatemia, ac-

tiunea toxinelor uremice, reactii alergice (medicamente administrate, membrana de dia-

liza).

Managementul:

v Modificarea regimului de dializa sau schimbarea filtrului de dializa.

v Administrarea H1-histaminoblocantelor. Sunt preferate preparatele de generatia a 2-a

(Claritina: comprimate cite 10 mg, 1-2 compr./zi) sau de generatia I, fara efect de

sedare (Mebhidrolina: drajeuri cite 100 mg, 1 dr. x 3 ori/zi). In timpul dializei prepa-

ratele cu cale de administrare parenterala si cu efect sedativ sunt preferabile (Difenhi-

dramina: sol. 1% — 1 ml, i.v., nr. 1-2 sau Cloropiramina: sol. 2% — 1 ml, i.v., nr. 1-2).

Carbune activat sau alt enterosorbent, 6-8 g/zi intre prize de mincare.

Ketotifen, in doza de 1-2 mg/zi, are efect profilactic.

Gabapentind, in doza de 100-200 mg/zi, inifial cu ajustarea ulterioarda a dozei, are

efect profilactic si terapeutic.

v’ Naltrexon, in doza de 50 mg/zi, are efect profilactic.

v’ Talidomida, in doza de 100 mg/zi, are efect profilactic. Contraindicat in sarcina si in
lactatie.

AN
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<

tisitor.

AN N NN

Plasmafereza (3-4 sedinte).

Ondansetron, in doza de 4 mg/zi, are efecte profilactic si terapeutic. Tratamentul cos-

Tiosulfat de natriu, sol. 30% — 10 ml i.v., la necesitate repetat.
Lidocaind, 100 mg, i.v. in timpul dializei in cazurile refractare.
Prelucrarea pielii cu raze ultraviolete.

Local — creme cu efecte de umezire (ex., in baza hidroureei).

C.2.5.7.14. Modalitatile de substitutie a functiei renale in cadrul IRC terminale

Hemodializa.

Dializa peritoneala.
Transplant renal.

Caseta 67. Modalitatile principale de substitutie a functiei renale [25, 27, 100]

Metodele de substitufie a functiei renale bazate pe convectie.

Notd: Managementul IRC terminale, prin aplicarea transplantului renal, reprezinta subiectul pro-

tocolului clinic national aparte.

Tabelul 19. Modalitatile de substitutie a functiei renale in IRC terminala [27, 57, 100]

Modalitate Filtru Principiul fizic
Hemodializa conventionala HD |Cl intermitent prin difuzie si UF
Dializa lenta de lunga durata (SLED) HD | Cl intermitent prin difuzie si UF lente
Ultrafiltrare si clearencele secventiale HD | UF intermitentd, asociata cu Cl prin difuzie
Hemodializa arteriovenoasa continua HD |Clearencele si UF lent, faira pompa
Hemodializa venovenoasa continua HD |Clearencele si UF lent, cu pompa
Hemofiltrare arteriovenoasa continua HF |CI convectiv continuu, fard pompa
Hemofiltrare venovenoasa continua HF [Cl convectiv continuu, cu pompa
Hemodializa arteriovenoasa continua +| HF |Cl convectiv + difuzie continuu, fard pompa
hemofiltrare
Hemodializa venovenoasd continud +| HF |Cl convectiv + difuzie continuu, cu pompa
hemofiltrare
Ultrafiltrare simpla HD | UF intermitentd fard Cl convectiv sau difuz
Ultrafiltrare lenta continua HF |UF continud fara AV sau cu VV pompa, fara

Cl convectiv sau difuz

Dializa peritonealda ambulatorie inter- P Cl si UF prin schimbare, timp de 10-12 ore, la
mitentd fiecare 2-3 zile
Dializa peritoneald ambulatorie conti- P Cl si UF prin schimbare la diferite intervale
nud (CAPD)
Dializa peritoneald automatizata (APD) P ClI si UF prin schimbare ciclicd — noaptea cu

ajutorul unui aparat special de dializa perito-
neald, ziua poate fi efectuat incd un schimb
suplimentar

Notda: HD — filtrul de hemodializa; HF — filtrul de hemofiltrare; Cl — clearencele; UF — ultrafiltra-

tie; P — peritoneul.
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Caseta 68. Bazele fizicochimice ale substitutiei artificiale a functiei renale [22, 27]

Schimburile care au loc intre singe si solutia de dializa se bazeaza pe urmatoarele

procese fizicochimice:

v’ Difuziunea se datoreaza gradientului de concentratie a diferitelor substante intre sin-
ge si solutia de dializa si reprezinta trecerea lor de pe o parte a membranei dialitice, in
alta parte, pina la egalarea concentratiilor.

v’ Ultrafiltrarea reprezinta procesul de transport al fluidelor prin membrana semiperme-
abila Tn urma gradientului de presiune aplicat asupra membranei.

V' Convectia este un fenomen ce insoteste ultrafiltrarea si reprezinta trecerea prin mem-
brana concomitent cu lichidul a substantelor dizolvate in aceste fluide.

v Osmoza reprezinta procesul fizico-chimic prin care este atrasd apa dintr-un mediu cu
osmolaritate scazutd intr-un mediu cu osmolaritate crescuta.

Toxinele uremice si alte substante sunt inlaturate din fluxul sangvin prin difuziune.

Eliminarea lichidului suplimentar din organismul pacientului este efectuat prin ultrafiltra-

re (hemodializa, hemofiltrare), prin osmoza (dializd peritoneald) si convectie.

Caseta 69. Indicatii pentru initierea tratamentului cronic de substitutie a functiei renale [25,
27, 46,48, 57, 100]

Pacientii cu filtratie glomerulara 15-30 ml/min trebuie sa fie pregatiti pentru initierea tra-

tamentului de substitutie a functiei renale:

v" Informare privind optiunile accesibile de substitutie a functiei renale, avantajele si
dezavantajele lor, indicatiile si contraindicatiile specifice.

v" Refuzul pacientului de a initia sau suspendarea de catre pacient a terapiei de substi-
tutie a functiei renale, in caz de lipsd a ameliorarii calitdtii de viatd este una dintre
optiunile in discutie.

v Dupa alegerea metodei de substitutie renald optima, se recomanda antrenarea si asi-
gurarea compliantei pacientului.

v Implementarea masurilor speciale diagnostice (ex., pentru transplant renal) si de tra-
tament (ex., formarea fistulei arteriovenoase cu 4-8 saptdmini — optim cu 3-6 luni
inainte de initierea hemodializei, introducerea cateterului pentru dializd peritoneala
—optim cu 10-14 zile inainte de initierea dializei peritoneale).

v" Suportul psihologic si ajustarea conditiilor de munca/ de studii este un factor impor-
tant pentru integrarea sociald optimald a pacientului cu IRC sub dializa.

Filtratia glomerulard < 15 ml/min — indicatie relativa pentru aplicarea metodelor de sub-

stitutie a functiei renale.

Filtratia glomerularda < 5 ml/min — indicatie absolutd pentru aplicarea metodelor de sub-

stitutie a functiei renale.

In caz de filtratie glomerulara 5-15 ml/ min, initierea tratamentului de substitutie a functi-

ale centrelor de dializa si prezenta anumitor complicatii ale IRC terminale rezistente la

tratament medicamentos aplicat:

v Intoxicatia uremici: encefalopatie uremica (edem cerebral, coma, convulsii, ataxie,
somnolentd), hiperexcitabilitate musculara, dereglérile necorijabile ale coagularii, in-
toleranta digestiva majora, pericarditd;

v Dereglirile biochimice: uree > 240 mg/dl, creatinina > 10 mg/dl, FG < 7-10 ml/min,
Na > 160 sau < 120 mmol/l, K > 6,5 mmol/l, pH < 7,3, BE < 15 sau > 40;

v Hipervolemie: HTA severa necorijabild, decompensarea insuficientei cardiace con-
gestive, edem pulmonar.
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C.2.5.7.15. Tratamentul IRC terminale prin hemodializa

100]

Caseta 70. Hemodializa: notiunile de baza si componentele principale ale procedeului [27,

Procesul de dializa reprezintd capacitatea membranelor semipermeabile de a asigura
difuziunea separata a solutiilor cristaloide si coloide.

Modalitatile de dializa: in stationar si ambulatoriu.

Componentele principale ale procedeului de hemodializa:
Accesul vascular cu asigurarea preludrii si intoarcerii singelui.
Procedeul propriu-zis de hemodializa.

Filtrul de dializa.

Solutia de dializa (dializat).

Anticoagularea.

Regimul de dializa.

Tratamentul simptomatic in cadrul sedintei de dializa.

AN NN N NN

100]

Caseta 71. Indicatii si contraindicatii pentru efectuarea hemodializei 3, 25, 27, 46, 47, 75,

Indicatii pentru tratamentul prin hemodializi sunt enumerate in caseta 69.
Contraindicatiile absolute:

v" Alergia la Heparina si la heparinele cu masa moleculara mica.

v" Imposibilitatea accesului vascular.

v TAsistolicd < 80 mm Hg.

Contraindicatiile relative:

Neoplaziile.

Bolile psihice majore.

Sindroamele hemoragice genetice sau dobindite (ex., hemofilia).

Maladiile somatice decompensate: insuficienta cardiaca decompensata, indiferent de
etiologie, insuficientd pulmonara severd pe fundal de pneumoscleroza, bronsectazii,
hemoragie cerebrala recentd, ulcer gastroduodenal hemoragic, ulceratii hemoragice
intestinale, ciroza hepatica, tuberculoza pulmonara cavernoasd, infarct miocardic re-
cent.

AN NN

Caseta 72. Interventiile chirurgicale la pacientii cu substitutie a functiei renale bazati pe
acces vascular [49, 62, 77, 93, 100]

Introducerea/schimbarea cateterului venos central.

Constructia fistulei arteriovenoase native.

Autotransplant venos, cu formarea fistulei arteriovenoase.

Implantarea graftului artificial.

Dezobstructia FAV.

Evacuarea hematomului/abcesului perivascular (ca complicatia FAV).

Inlaturarea calcinatelor metastatice din tesuturi.

Paratireoidectomia.

Reviziunea plagii postoperatorii si alte interventii chirurgicale n functie de necesitate.
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Caseta 73. Accesul vascular in hemodializa cronica: FAV nativa [49, 62,77, 93]

e Fistula arteriovenoasd nativa reprezintd conexiunea directd a arterei si a venei printr-o
anastomoza creatd chirurgical, sub anestezie locala sau generala. Diferenta de presiune
dintre patul arterial si cel venos va asigura fluxul prin FAV care, cu timpul, va asigura
dilatatia anastomozei. FAV devine complet functionala la distanta de 6-8 saptamini dupa
formare. Pentru centrele de hemodializa ponderea persoanelor cu FAV se recomanda a fi
> 70-80% dintre pacienti. Rata de succes a FAV in 1/3 superioara a antebratului este 90%,
in 1/3 inferioara a antebratului este 60%.

e Avantajele: Asigura conditiile cele mai bune de efectuare, are riscul mai mic de infectare
si de stenoza, in comparatie cu alte optiuni ale accesului vascular, ceea ce determina si
durata mai mare de functionare: la distanta de 3 ani 60-90% din fistule ramin functionale.

e Dezavantajele: Starea arterelor si a venelor native nu totdeauna asigura posibilitate de
formare a FAV. Distensia excesiva a FAV poate sa se complice cu ,,sindromul de furt”.

Caseta 74. Accesul vascular in hemodializa cronica: transplantul venos autolog [49, 62, 77,
93]

e Transplantul venos autolog este cel mai frecvent efectuat cu v. saphena magna.

e Avantajele: Conditiile si durata de functionare sunt comparabile cu FAV nativa.
Actualmente rdmine o optiune viabild de acces vascular la pacientii cu imposibilitate de
efectuare a FAV native sau dupa o nereusitd repetata in efectuarea FAV.

e Dezavantajele: Necesita o interventie chirurgicald mai laborioasd, in comparatie cu
formarea obignuitd. Nu intotdeauna starea retelei vasculare se conforma transplantului

ege vy

Caseta 75. Accesul vascular in hemodializa cronica: cateter venos central [49, 62, 77, 93]

e Cateter venos central: monolumen (nu se recomanda), dublu- sau triplu lumen (prefera-
bile). Se recomanda cateterizarea venei jugulare interne. Cateterizarea venei subclaviane
este asociatd cu riscul semnificativ de dezvoltare a stenozei venoase, care va impiedica
functionarea FAV pe viitor. Cateterizarea venei femurale este asociata cu riscul sporit de
infectii, ceea ce substantial micgoreaza durata de functionare a acestui acces vascular.
Cateterele necesitd blocare cu solutie fiziologica sau cu heparina (preferabil) dupa utili-
zare. Pentru deblocarea cateterului conventional se utilizeaza solutie fiziologica, dar este
uneori necesar de administrat Urokinaza sau Alteplaza. Administrarea cronica a Varfari-
nei cu mentinerea INR = 1,5-2,5 este uneori necesara pentru mentinerea functionalitatii
cateterelor venoase centrale.

e Avantajele: Acest acces vascular poate fi efectuat de urgenta in majoritatea cazurilor, in-
diferent de starea retelei vasculare periferice.

e Dezavantajele: Durata de functionare este net inferioard, in comparatie cu alte variante de
acces vascular la pacienti cu IRC terminala sub dializa. Nu se recomanda de a utiliza mai
mult de 4-8 sdptamini. Administrarea cronica a anticoagulantelor directe si indirecte este
asociata cu riscul sporit de hemoragie.
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Caseta 76. Accesul vascular in hemodializa cronica: graftul artificial [49, 62, 77, 93]

e (raftul artificial este produs din politetrafluoretilen si plasat in loc de FAV la nivelul
treimii superioare a antebratului, intre vena bazilica si arteria brachialis.

e Avantajele: Se efectueaza in caz de imposibilitate de constructie a FAV native si poate fi
utilizat practic deodata dupa fixare.

e Dezavantajele: Costul relativ inalt. Durata de functionare este inferioara, in comparatie
cu FAV nativa (maxim 3-5 ani). De asemenea, graftul artificial este lipsit de capacitatea
de adaptare la diferite conditii hemodinamice, caracteristica pentru FAV nativa. Riscul
infectiei si trombozei este mai inalt in comparatie cu FAV nativa.

Caseta 77. Alte modalitati de acces vascular in hemodializa cronica [49, 62, 77, 93]

e Accesul vascular, efectuat cu ajutorul dispozitivelor speciale: Hemasite® este construit
din implantul din biocarbon, cuplat cu proteza vasculara cu valva speciala. Aceasta
constructie evitd necesitatea punctiilor cu ac. Dialock® reprezintd o camera speciala
conectata cu cateterul dublu-lumen din silicon, care se implanteaza subcutanat. Lifesite®
de asemenea reprezintd un dispozitiv implantabil cu valva. Rolul acestor dispozitive in
practica clinica la moment este minor.

e Punctia a2 vene periferice poate fi efectuata pentru asigurarea unui acces venos de urgenta
la pacientii cu imposibilitatea cateterizarii venelor centrale. Procedeul in majoritatea
cazurilor nu asigura dializd adecvata si este asociat cu riscul sporit de complicatii locale.

e Suntul arteriovenos In centrele moderne de dializa practic nu se utilizeaza datorita riscului
sporit de infectare si de hemoragie.

Caseta 78. Alegerea locului pentru efectuarea fistulei arteriovenoase [49, 62, 77, 93]

e Localizarea optimd pentru formarea unei FAV reiese din faptul ca fiecare nereusita in con-
struirea FAV micsoreaza semnificativ complianta pacientului i diminueaza probabilitatea
formarii FAV eficiente, ce influenteaza esential asupra parametrilor de dializa in viitor.

e Metodele diagnostice aplicate:

v Examenul clinic: in majoritatea cazurilor nu se poate aprecia adecvat starea initiala,
precum si capacitdtile de adaptare a sistemului vascular regional la formarea FAV.

v" Doppler vascular, inclusiv cartarea Doppler sunt capabile de a evalua parametrii func-
tionali ai arterelor si ai venelor: complianta arteriald, distensibilitatea peretelui arte-
rial.

- Parametrii, care indica prognosticul favorabil privind functionalitatea FAV forma-
te sunt: indicele de rezistentd < 0,7 si in special < 0,5 (dupd proba cu stringere a
pumnului), diametrul lumenului arterial > 1,6 mm (sau > 2 mm) cu viteza sisto-
licd maxima > 50 cm/sec si fluxul arterial preoperatoriu > 50 ml/min (pe o mina
relaxatd), diametrul lumenului venos > 2,0 mm (> 2,5 mm) (pe o mina relaxatd);
diametrul venos > 2,0-2,5 mm la nivelul articulatiei radiocarpiene / > 3,0 mm in
treimea superioard a antebratului, sau cresterea diametrului venos > 50% (com-
presiunea bratului cu presiune de 50 mm Hg timp de 2 minute), vena subclaviana
ipsilaterala patenta (Teodorescu).

- Daca majorarea diametrului venos este > 100%, atunci succesul formarii FAV este
practic asigurat.

de evaluare functionala sunt limitate.
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Se recomanda construirea FAV la mind in 1/3 inferioara a antebratului miinii nondomi-
nante. Daca formarea FAV este nereusita sau imposibild, se recomanda construirea FAV
in 1/3 superioara a antebratului miinii nondominante.

Nu se recomanda formarea fistulei arteriovenoase native la mina ipsilaterala cateterului
venos central anterior instalat, pace-makerului anterior instalat, in caz de diametrul lume-
nului venos < 2 mm, diametrul lumenului arterial < 1,6 mm, calcinoza vasculara.

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

Forma (form-factor): cilindrica, compusa din multiple capilare (actualmente conventi-
onald) sau sub forma de placad, compusa din mai multe placi paralele (pe larg utilizatd in
trecut);

Suprafata: eficacitatea dializei este direct proportionald cu suprafata filtrului. La adulti

sunt utilizate filtrele cu suprafata 1-2 m?. Filtrele cu suprafata < 1 m? se utilizeaza la copii.

Metoda de sterilizare: termica (cu vapori), chimica (cu Etilenoxid) (astfel de filtre trebu-

ie sa fie spdlate Tnainte de utilizare), fizica (cu razele gamma).

Materialul filtrului:

v Celuloza (ex., cuprofan) poate activa complementul si leucocitele. Celuloza chimic
modificata (ex., acetat de celuloza, hemofan). Aceste tipuri de membrana sunt hidro-
file;

v" Sintetic. Pot fi hidrofobe: ex., polisulfon, poliamida, poliacrilonitritd, polimetilmeta-
crilat sau hidrofile (ex., policarbonat-polieter, etilvinil-alcool). Existda membrane sin-
tetice cu sarcina negativa (ex., poliacrilonitritd AN 69). Membranele sintetice elimina
bine ,-microglobulina din ser.

Permeabilitatea membranei: depinde de dimensiunile si de numarul de pori in membrana

semipermeabild si caracterizeaza capacitatea de difuziune a moleculelor prin membrana

(per-meabilitate de difuziune, este determinatd de masa moleculara a substantei filtrate si

se caracterizeaza prin coeficientul masei de transfer — K ) si capacitatea de eliminare a

lichidului (permeabilitate de convectie, este determinata de caracteristicile fizicochimice

ale membranei si de presiunea hidraulica aplicata, se caracterizeaza prin coeficientul de
ultrafiltrare (K ).

Clearencele se determind pentru uree, creatinind, cianocobalamina, fosfati, inulina, 2-

microglobulina. Albumina nu trebuie sa se filtreze prin membrana semipermeabila a di-

alizatorului.

Caseta 80. Biocompatibilitatea in procedeul de dializa [51, 54, 56, 76]

Biocompatibilitatea se defineste ca capacitatea materialului (ex., membrana de dializd), a
dispozitivului (filtru de dializa integral) sau a sistemului (circuitul complet de hemodializa,
inclusiv filtrul, membrana si solutia de dializd) de a efectua functia lor, fara niciun raspuns
sau cu un raspuns minim al organismului.

Efectele adverse cronice sunt semnificativ influentate de biocompatibilitatea membranei
dializatorului. De exemplu, activarea complementului cu formarea C3a si C5a provoaca
leucopenie, care rezultd in dezvoltarea imunodeficientei secundare.

Efectele adverse acute (in timpul sedintei de dializd; ex., hipotensiune, cefalee, crampe
musculare) sunt mai putin influentate de biocompatibilitatea membranei dializatorului. Se
pot dezvolta anafilaxie §i reactii pirogene, care sunt mai frecvente in caz de membranele
de dializa chimic sterilizate.

66




Protocol clinic national ,, Insuficienta renald cronicd terminala sub dializa”, Chiginau 2009

Membranelesintetice hidrofobe, care suntsterilizate termic (lavapoi)aubiocompatibilitatea
cea mai inalti. Insa, la moment nu exista date clinice concludente, privind superioritatea
membranelor biocompatibile Aigh-flux versus de cele mai pufin biocompatibile low-flux
in cresterea longevitatii pacientilor dializati.

Caseta 81. Solutia de hemodializa [43, 57, 63]

Buferul: Acetat (poseda mai multe efecte adverse), Bicarbonat (relativ bine suportat de
pacienti). Buferul cu acetat actualmente este mai putin utilizat, din cauza incidentei sporite
a sindromului de dezechilibru si de hipotensiune intradialitica. Dializa cu bufer de Acetat
este toleratd mai rau de pacientii cu hepatopatii, cu insuficientd cardiacd congestiva, cu
malnutritie, in caz de efectuare a dializei high-flux. Caracterul instabil al amestecului
solutiei de dializd cu Bicarbonat conditioneazd necesitatea adaugarii buferului de
Bicarbonat Tnainte de utilizare. Amestecarea componentelor solutiei de dializa, bazate pe
Bicarbonat, are loc direct in aparatul de dializa.

Concentratia electrolitilor si a substantelor osmotic active: poate fi modificat continutul
de sodiu (ex., pentru hipotensivi trebuie sa fie > 140 mmol/l), de Calciu (1-3,5 mmol/l in
functie de starea metabolismului fosforocalcic la pacient), cu adaos de Glucoza (previne
hipoglicemia la diabetici, exercita un efect preventiv in sindromul de dezechilibru),
concentratia Potasiului in solutia de dializa este, de obicei, < 3,5 mmol/Il.

Apa utilizata pentru dializd, este purificatd cu ajutorul filtrelor speciale. Purificarea
adecvata este foarte importanta pentru reusita finala a procedeului de dializa (in medie
un pacient la dializd utilizeazd 300-400 1 de apad per sdptdmind) si include filtrele
chimice (ex., pentru aluminiu, cupru, zinc, calciu, sodiu, nitrati, cloramind) si fizice (ex.,
antibacteriene), sistemul de osmoza inversa etc. Nivelurile maxime ale contaminangilor
apei pentru dializa sunt prezentate in anexa 11.

Apa de dializd contine numai 4 cationi principali (Na*, K*, Mg?", Ca’") si 2 anioni
de baza (Cl' si HCO,). Concentratia electrolitilor este, in general, asemanatoare
concentratiei lor plasmatice, cu unele modificari, necesare pentru corectia dereglarilor
echilibrului electrolitic, provocate de IRC terminalad. Un model de continut al solutiei
pentru hemodializa este prezentat in anexa /2. Adaugarea Glucozei pina la realizarea
concentratiei fiziologice (5-7 mmol/l, circa 300 mmol de Glucoza pentru o sedintd de
dializa) evitd necesitatea suplimentului peroral al Glucozei inlaturate in timpul dializei.
Suplimentul de Glucoza este absolut necesar la pacientii diabetici si cu diferite grade de
malnutritie.

Caseta 82. Echilibrul electrolitic in cadrul unei sedinte de hemodializa [27, 43, 63, 100]

Echilibrul de Sodiu:

v" Reprezinta factorul principal, care determina osmolaritatea solutiei de dializa.

v Nivelul scazut de Sodiu in solutia de dializa conditioneaza disconfortul intradialitic
(ex., hipotensiune intradialitica, greturi, crampe musculare).

v Nivelul sporit de Sodiu in solutia de dializa provoaca o morbiditate si o mortalitate
interdialitica sporitd datoritd supraincarcarii cronice cu sodiu.

v Concentratia medie recomandatd de Sodiu: 138 — 145 mmol/l.

v Concentratia Sodiului in solutia de dializa poate fi permanenta sau se poate schimba
pe parcursul sedintei de dializa. Nivelul initial relativ sporit cu micsorarea spre finele
sedintei are un efect preventiv atit vis-a-vis de dezvoltarea sindromului de dezechili-
bru la inceputul dializei, cit si de supraincarcarea interdialitica cu Sodiu.
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Echilibrul de Potasiu:

v Hiperkaliemia reprezintd una dintre complicatiile potential letale ale uremiei si nive-
lul de Potasiu in solutie de dializa este inferior celui fiziologic.

v Concentratia medie recomandatd de Potasiu: = 2 mmol/l.

v Reducerea rapida a concentratiei de Potasiu la inceputul dializei pina la hipopota-
semie, poate provoca dezvoltarea aritmiilor in grupurile de risc (virstnici, pacientii
tratati cu glicozidele cardiace, bolnavii in stare critica). La acesti pacienti concentratia
recomandata de Potasiu in solutie de dializa este = 3 mmol/l. Suplimentar, se admi-
nistreaza Kayexalate® (Polisteren sulfonat de sodiu, 15 g (1 g contine = 100 mg de
sodiu) x 3-4 ori/zi in ziua dializei).

Echilibrul de Calciu si de fosfor:

v’ Pentru a evita echilibrul negativ de calciu in timpul dializei, concentratia medie reco-
mandata de calciu este 1,5 — 1,75 mmol/I.

v Nivelul de calciu in dializat = 1,25 mmol/l este recomandat pacientilor cu hipercalce-
mie predialitica.

v' Fosfatii lipsesc in solutia de dializa si astfel teoretic la sfirsitul sedintei de dializa tre-
buie sa fie realizate valorile-finta: < 1,8 mmol/l. Hiperfosfatemia la pacientii dializati
este cauzata de incalcarile regimului dietetic, dializa neadecvata sau de hiperparati-
roidism.

v’ La pacientii cu malnutritie sau foarte activ dializati (ex., aflati in hemodializa noc-
turnd indelungatd), se dezvolta hipofosfatemia, care trebuie sa fie compensata prin
adaugarea suplimentelor de Fosfor la solutia de dializa.

Echilibrul acido-bazic:

v Acidoza reprezinta una dintre complicatiile de baza ale uremiei si aplicarea cantita-

tilor sporite de Bicarbonat de sodiu, este predestinatd compensarii acestor dereglari

metabolice.

Concentratia medie recomandata de Bicarbonat: 28-36 mmol/I.

Valorile-tinta a Bicarbonatului > 20 mmol/l predialitic si < 30 mmol/l postdialitic.

Concentratia sporitd de Bicarbonat provoaca alcaloza metabolica, care se manifesta

prin greturi, hipertensiune arteriala si cefalee.

AN

Caseta 83. Aparatele de dializa [57, 100]

Functia aparatului de dializa consta in asigurarea solutiei de dializa cantitativ si calitativ
adec-vate i monitorizarea fluxului de dializat si a singelui pacientului in conturul extra-
corporal.

Parametrii principali, monitorizati de aparatul de dializa includ: presiunea arteriald si ve-
noasa, viteza fluxului sangvin, temperatura dializatului, componenta electrolitica (deter-
In caz de hemoragie, de variatii anormale ale presiunii venoase si arteriale, de diminuare a
vitezei de flux sangvin, aparatul automat se opreste, prevenind dezvoltarea complicatiilor
periculoase.

Dupa fiecare sedinta de dializa, aparatul de dializa trebuie sa fie prelucrat cu dezinfectant.
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Caseta 84. Prelucrarea apei de dializa (27, 57]

Apa cu continut sporit de contaminante afecteaza esential eficienta procedurii de dializa,

calitatea de viata si longevitatea pacientului dializat (ex., expunerea cronica fata de ni-

velul sporit de endotoxine promoveazd dezvoltarea aterosclerozei, §,-m-amiloidozei si a

malnutritiei).

Tratamentul special (pre-treatment) reprezinta primul pas in pregatirea apei, utilizate in

solutia de dializa:

v’ Filtratia cu eliminarea particulelor cu diametrul 5-500 um, cu scopul evitarii malfunc-
tiei filtrelor ulterioare.

v’ Filtratia prin carbune activat, cu scopul eliminarii contaminantilor organice, cloride si
clorul liber. Eficienta filtrului depinde de timpul filtratiei (cel mai important factor),
geometria filtrului, caracteristicile fluxului de apa, concentratia contaminantilor in
apa. Periodic filtrul din carbune activat trebuie sa fie schimbat.

v Microfiltratia cu ajutorul filtrelor, care sunt capabile sa elimine particule mici, cu di-
ametrul 0,45-0,5 pm.

v' Inmuierea apei dure si prevenirea ,,sindromului de apa dura” cu ajutorul filtrului cati-
onic, care schimba 2 ioni de Na* pe un ion de Ca* sau Mg?* din apa. Atentie la satu-
ratia filtrului, care poate rezulta in eliminarea masiva in apa pentru dializa a ionilor de
calciu si de aluminiu, cu consecinte nefaste pentru pacienti.

Dupa tratamentul special se efectueaza purificarea apei cu ajutorul procesului de osmoza

inversa printr-o membrana semipermeabild. De obicei, pentru obtinerea apei curate desti-

nate pregatirii solutiei de dializa se utilizeaza 2 instalatii consecutive de purificare a apei.

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

Durata sedintei de dializa variaza intre 2-2°° si 5 ore:

v' Initial tratamentul de dializa este de durata mai mica pentru a ajuta pacientului de a se
acomoda la procedeul medical.

v In continuare, durata sedintei de dializa creste progresiv pina la 4 ore (standard).

v" Durata mai mare a unei sedinte de dializa (pina la 5 ore) poate fi necesara in tratamen-
tul complicatiilor IRC terminale sau in grupuri speciale de pacienti.

Frecventa sedintelor de dializa: dializa se efectueaza de 2-3 ori per saptadmina.

v" Regimului de dializa de 2 ori pe saptdimina sunt supusi pacientii cu functie renald
restantd si diureza pastratd, fara complicatii acute si cronice clinic manifeste ale IRC
terminale.

v' In continuare, simultan cu diminuarea functiei renale restante, acesti pacienti sunt
trecuti la regimul alternant de 3 sau 2 ori per saptdmina.

v Majoritatea pacientilor dializati au 3 sedinte de dializa per saptamina.

v" Numarul mai mare de sedinte (4-6 per saptamina) se aplica in grupurile speciale de
pacienti: gravide, copii, pacientii cu complicatii acute sau cu acutizare maladiilor cro-
nice, in caz de intoxicatie uremica severa s.a.

Pentru a majora complianta pacientului la procedeul de hemodializa poate fi ajustata vite-

za de eliminare a lichidului sau concentratia electrolitilor pe parcursul dializei:

v Eliminarea sporita initiala a lichidului, cu micsorarea eliminarii de lichid la finele se-
dintei de dializa. Acest regim are rol profilactic in hipotensiunea arteriala postdialitica
din cauza timpului mai mare de restabilire a VSC.

v Nivelul initial sporit de Sodiu in solutia de dializa, cu micsorarea lui la finele sedintei
de dializa. Acest regim micsoreazd incidenta crampelor musculare si a vertijelor la
dializa, dar este asociat cu setea sporitd in postdializa.
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Alegerea regimului de dializa este prerogativa medicului-specialist in domeniu si este
dictata reiesind din starea generala si indicii antropometrici ai pacientului, functia renala
restantd, toleranta procedeului la dializa, rezultatele examinarilor instrumentale si de la-

Caseta 86. Tratamentul anticoagulant in cadrul procedeului de dializa [27, 57, 75, 100]

Anticoagularea este necesara pentru mentinerea procesului de preluare si intoarcere a
singelui de catre sistemul de dializa in patul vascular al pacientului dializat.

Pentru anticoagulare se utilizeaza anticoagulante directe, injectate automat sau manual in
bolus la inceputul dializei in magistrala arteriala. Heparina reprezinta remediul terapeutic
cel mai des utilizat. Initial se administreaza in doza de 50 Ul/kg ,,masa uscata”. Pe parcur-
sul dializei se introduce in infuzie continud Heparina 500-1000 Ul/ora sau 72 din doza in
mijlocul dializei. In practicd doza de Heparina poate varia de la 0,3 ml pina la 2 ml (5,000
Ul/ml) in decursul sedintei.

Heparinele cu masa moleculara mica (ex., Nadroparina de calciu) sunt preferabile versus
Heparina obisnuita. Dezavantajul lor sunt costisitoare.

Dializa fara anticoagulare poate fi efectuata (citeva sedinte) pacientilor cu risc sporit de
hemoragie (ulcer gastric sau duodenal cu hemoragie digestiva superioara recenta, acci-
dent vascular cerebral hemoragic etc.). Dializa fara anticoagulare este facilitatd de intro-
ducerea in magistrala cite 50-100 ml de solutie fiziologica la fiecare 30-60 de minute.

In caz de reactii alergice sau de trombocitopenie, cauzate de Heparina si de heparinele
cu masa moleculard mica pot fi utilizate heparinoizii si inhibitorii trombinei: Argatroban,
Lepirudina sau Danaparoid.

Caseta 87. Modalitatile directe de evaluare si criteriile caracterului adecvat de hemodializa
[22, 40, 63]

Raportul de reducere a ureei (Urea reduction ratio — URR). Valorile, caracteristice pen-
tru dializa adecvata > 65% (> 70% in ghidurile recente in domeniu). Aceasta metodd nu
reflecta influenta functiei renale restante asupra eliminarii resturilor azotate. Concentratia
postdialitica a ureei poate sa nu reflecte corect nivelul de excretie a ureei (este, de obicei,
mai mica decit cea reald) din cauza recirculatiei cardiopulmonare si a diluarii relative a
singelui de solutia fiziologica introdusa la sfirsitul dializei. Simultan concentratia ureei
este influentata de caracterul accesului vascular. Aceste probleme pot fi partial solutionate
prin aprecierea concentratiei de uree plasmatice la interval de 30 de minute dupa sedinta
de dializa sau prin aplicarea formulelor matematice speciale.

Modelarea cinetica a excretiei de uree (Urea kinetic modeling — UKM, Kt/V). Este mai
precisa in caracterizarea eficientei procedeului de dializa. Valorile recomandate ale Kt/V
in caz de 2 sedinte de dializa pe saptamina este > 1,2, iar in caz de 3 sedinte de dializa pe
saptamina trebuie sa fie > 1,8. Ghidurile recente in domeniu propun valorile Kt/V >1,3.

63]

Caseta 88. Modalitdtile indirecte de evaluare a caracterului adecvat de hemodializd [18, 22,

Modalitatile indirecte de apreciere a caracterului adecvat de dializa:

v’ Rata catabolismului de proteine, normalizata conform masei corporale a pacientului
> 1 g/kg/zi.

v Adaugare interdialitica in masa < 5%, din ,,masa uscata”.

v Malnutritie (se determind dupa IMC).
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v' TA < 150/90 mm Hg inainte de sedinta de dializa.

v' Indicii de laborator (predialitic): K* < 6,5 mmol/l; Ca** 2,2-2,5 mmol/l; HPO S <18
mmol/I; NaHCO, > 20 mmol/l; albumind > 37 g/I; hemoglobina 110-120 g/I.

e [Eficienta dializei poate fi majorata prin:

v Majorarea vitezei de flux sangvin in timpul procedeului de dializa (valorile recoman-
date 300-500 ml/min).

v’ Sporirea vitezei de flux a solutiei de dializa (valorile recomandate sunt 500-800 ml/
min).

v’ Cresterea suprafetei dializatorului.

v Majorarea duratei sedintelor de dializa.

v Implementarea hemofiltratiei in loc de hemodializa.

C.2.5.7.16. Tratamentul in timpul sedintei de dializa

Caseta 89. Hipotensiunea arteriala intradialitica la pacientii dializati [24, 26, 29]

e Cauzele cele mai frecvente:
v" Preluarea prea rapida sau a cantitatilor excesive de lichid in timpul sedintei de dializa.
v" Supradozajul de antihipertensive.
V' Aprecierea incorectd a masei uscate.
v" Dizautonomia.
e Managementul:

v Reevaluarea ,,masei uscate”, ajustarea ratei de ultrafiltratie sau a concentratiei de So-
diu in solutia de dializa.

v" Ridicarea picioarelor pacientului.

v' Ajustarea medicatiei antihipertensive.

v' Evitarea alimentatiei pacientului in timpul sedintei de dializa.

v" Administrarea sol. Cafeina benzoat de sodiu 20% — 1 ml, sol. Gluconat de calciu 10%

— 5 sau 10 ml, sol. Glucoza 40% — 5-10 ml (sau sol. Manitol 20% — 50 ml, Dextran
6% — 100-500 ml), sol. Prednisolon 30 mg — 1 ml (Fludrocortison este mai eficientad),
sol. Carnitind 20 mg/kg, sol. Clorura de sodiu 0,9% > 100 ml sau sol. Clorura de sodiu
9% — 20 ml sau 23% — 10 ml i.v. in timpul dializei.

v Administrarea vasoconstrictoarelor (ex., Fenilefrina, Norepinefrind).

v Administrare profilactica a Sertralinei (50-100 mg/zi) sau a Midodrinei (2,5-30 mg/zi).

Caseta 90. Hipertensiunea arteriald intradialiticd la pacientii dializati [27, 57, 100]

e Cauzele cele mai frecvente:

v Dializa neadecvata.

v' Complianta scazuta a pacientului versus dieta si regim.

v Nerespectarea recomandarilor de tratament antihipertensiv.

v" HTA secundara.
e Managementul:
Normalizarea aportului de lichid in timpul si n afara sedintei de dializa.
Majorarea volumului de lichid, inlaturat in timpul sedintei de dializa.
Cresterea duratei/frecventei sedintelor de dializa.
Implementarea complexului de masuri preventive versus sindromul de dezechilibru.
Administrarea i.v. a Verapamilului 0,25 mg — 1 ml, la necesitate — repetat.
Administrarea i.v. a Azametoniului hidroclorid 5% — 1 ml, la necesitate — repetat.
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Caseta 91. Tratamentul reactiilor alergice in timpul sedintei de dializa [27, 57, 100]

e Cauzele cele mai frecvente:
v’ Sindromul first-use.
v' Alergia la medicamente.
e Managementul:
v Intreruperea procedeului de dializa.
v' Initierea perfuziei i.v.
v" Glucocorticosteroizi intravenos: Prednisolon initial, i.v., 1 mg/kg in bolus, apoi re-
petat pina la doza totald de 5-15 mg/kg, pina la stabilizarea starii pacientului. Rapor-
tul de doze pentru alti glucocorticosteroizi: Prednisolon (5 mg): Metilprednisolon (4
mg): Dexametazona (0,4 mg).
v In caz de hipotensiune — Norepinefrina 0,2% — 0,5-1 ml i.v. sau Fenilefrina 1% — 0,5-1
ml, 1.v., perfuzie i.v. cu solutii izotonice de Clorura de sodiu si de Glucoza, adminis-
trarea solutiilor hipertonice de Glucoza, de Manitol sau de Clorura de sodiu 1n bolus.

Caseta 92. Managementul in situatii de risc sporit de trombozd a FAV [27, 57, 100]

e Cauzele cele mai frecvente:
v" Nivelul sporit de hemoglobina (> 120 g/1).
v" Hipotensiunea arteriala intra- si interdialitica.
v Traumatizarea FAV, fortarea miinii cu FAV.
e Managementul:
v" Introducerea i.v. in regiunea FAV a anticoagulantelor directe (Heparina sau heparinele
cu masa moleculara mica).
Introducerea i.v. in regiunea FAV a solutiei fiziologice (200-500 ml).
Administrarea Urokinazei (10,000-250,000 UI timp de 1-24 de ore) sau Alteplazei,
L.v.
Aplicarea locald a gelului/unguentului cu Heparina.
Trecerea temporara pe alt acces vascular pina la restabilirea functionalitatii FAV.
Extragerea intraoperatorie a trombusului.
Extragerea trombului cu ajutorul cateterului Fogarty.
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Caseta 93. Hemoragia din FAV (nativa, artificiald sau din autotransplant venos)/ cateterul
venos central [27, 57, 100]

e Cauzele cele mai frecvente:

v Incilcarile tehnicii de punctie a FAV.

v’ Activitatea excesiva a pacientului in timpul dializei.

v' Dereglarile coagulatiei.

e Managementul:

v Excluderea sindromului CID. Pacientul trebuie sd se conformeze regimului de dializa
si sa limiteze activitatea in timpul sedintei de dializa. Efectuarea punctiei de catre
personalul medical special antrenat. Evitarea administrarii sau ajustarea dozei de an-
tiagregante si anticoagulante (temporar).

v Punga cu gheata, local Trombina* Acid aminocapronic sol. 5% — 100 ml x 1-2 ori/zi,
1.v., Etamzilat sol. 12,5% — 2 ml x 3 ori/zi, 1.v., i.m., Gluconat de calciu (sol. 10% — 5
sau 10 ml) sau Clorura de calciu (sol. 5% — 5 sau 10 ml) nr. 2-3 ori, i.v.

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM
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Caseta 94. Tratamentul disfunctiei trombocitare la pacientii dializati |27, 57, 100]

e Disfunctie trombocitard este provocata de actiunea patologica a toxinelor uremice.
e Functia trombocitara este amelioratd in caz de regim adecvat de hemodializa.
e Managementul disfunctiei trombocitare:

v Tratament cu ESA si transfuziile de masa eritrocitard (hematocrit cel putin > 30%,
sunt recomandate valorile 33-36%).

v' Desmopresina se administreazd in hemoragiile acute cu scopul de a asigura conditii
favorabile pentru interventia chirurgicala ulterioara de urgentd. Doza recomandata:
0,3 ng/kg, i.v., timp de 15-30 minute, dizolvate in 50 ml de sol. Clorurd de sodiu
0,9%. Inceputul actiunii: 1 ora. Durata actiunii: 4-8 ore. Dupa introducerea a 1-2 doze
se dezvolta tahifilaxia.

v’ Crioprecipitat: 10 U i.v. fiecare 12-24 de ore. Se recomanda in cadrul pregatirii pentru
interventia chirurgicald de corectie a hemoragiei. Inceputul actiunii: 1-4 ore. Durata
actiunii: 24-36 de ore.

v' Estrogene conjugate se administreaza in doza de 0,6 mg/kg/zi, i.v., zilnic timp de 5
zile, pentru prevenirea complicatiilor hemoragice. Efectul hemostatic este realizat la
distanta de 2-5 zile. Durata actiunii: 3-10 zile dupa finalizarea sedintei de tratament.

Caseta 95. Managementul crampelor musculare in timpul sedintei de dializa [24, 27]

e Incidenta: 5-25%.
e Cauzele cele mai frecvente:
v Eliminarea excesiva de lichid in timpul dializei, de obicei, din cauza determinarii
incorecte a ,,masei uscate”.
v" Concentratia redusa de Sodiu la sfirsitul procedurii de dializa.
v" Deficitul de carnitina.
e Managementul:
v" Reevaluarea ,,masei uscate”.
v' Evitarea sau tratamentul adecvat al episoadelor hipotensive.
v Administrarea 50-100 ml sol. Clorura de sodiu 0,9% sau solutiilor hipertone de Clo-
rurd de sodiu (9% — 30-50 ml sau 23,5% — 10-15 ml) de Glucoza (40-50% — 50 ml)
sau de Manitol (25% — 100 ml).
v Carnitina, se administreaza 20 mg/kg, i.v., la sfirsitul dializei.
v Vitamina E se administreaza 400 UI (1 caps.)/zi.
v’ Sulfatul de quinina se administreaza 260-325 mg x 3 ori/zi.

Caseta 96. Managementul greturilor/vomei in timpul sedintei de dializd [27, 57, 100]

e Incidenta: 5-15%.
e Cauzele cele mai frecvente:
v' Hipotensiunea arteriala.
v Sindromul de dezechilibru.
v Hipoglicemia.
e Managementul:
v" Sol. Glucozi 40% — 5 sau 10 ml; sol. 1% — 1 ml, i.v., nr. 1-2.
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Caseta 97. Managementul sindromului de dezechilibru in timpul sedintei de dializda [27, 57,
100]

e Incidenta: 10-20%.
e Cauzele cele mai frecvente:
v’ Suprafata sau coeficientul de ultrafiltrare prea mare a membranei filtrului de dializa.
v Nivelul initial relativ redus de uree (< 15 mmol/l).
v' Viteza sporita de circulatie a singelui si a dializatului (rar).
e Managementul:
Modificarea regimului de dializa.
Adaugarea Glucozei in solutia de dializa.
Sol. Glucoza 40% — 20-40 ml; sol. Prednisolon 30 mg — 1 ml, la necesitate repetat.
In caz de cefalee — suplimentar ¥ -1 compr. de Clonidina (0,075 mg) inainte de dializa.
In caz de convulsii — barbituratii sau Diazepam (preferabil), i.v.
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Caseta 98. Managementul sindromului algic in timpul dializei [27, 57, 100]

e Incidenta: 30-50%.
e Cauzele cele mai frecvente:
v" Punctia incorectd a FAV.
v" Pozitionarea incorecta i limitarea miscarilor in timpul dializei.
e Managementul:
v' Efectuarea punctiei FAV exclusiv de catre personalul medical special pregatit.
v Repozitionarea miinii si a corpului.
v" Tratament analgezic: sol. Metamezol 50% — 2 ml, sol. Promedol 2% — 1 ml sau sol.
Clorhidrat de morfind 1% — 1 ml, la necesitate repetat.

C.2.5.7.17. Tratamentul IRC terminale prin modalitatile de substitutie a func-
tiei renale bazate pe convectie

Caseta 99. Hemofiltrarea ca metoda de substitutie a functiei renale [25,27, 57, 100]

e Hemofiltrarea este metoda de ultrafiltrare a singelui prin dializator, cu o permeabilitate
crescuta pentru fluide, din cauza prezentei porilor mai mari in membrana semipermeabila
— coeficient de ultrafiltrare > 8 ml/ord/mm Hg (de obicei > 20 ml/ord/mm Hg si uneori
> 35 ml/ord/mm Hg). Viteza obisnuita a fluxului prin hemofiltru este de la 1-2 1/ora pina
la 3-4 1/ora. In timpul unei sedinte de dializi se poate extrage maxim pin la 8-10 litri de
lichid per ora (20-30 1 de lichid per sedinta de dializa).

o Ultrafiltratul extras necesita a fi inlocuit cu solutie speciala ce contine saruri indispensabile.
Solutia de substitutie este livrata in saci speciali de 5 1. Potasiul este adaugat pe loc in
doza de 1-4 mmol/l in functie de rezultatele de laborator. Lactatul se utilizeaza in calitate
de bufer, de-oarece in organism lactatul este transformat in bicarbonat, cu producerea
energiei. La pacientii cu dereglarea severd a proceselor metabolice (sepsis sever,
insuficienta hepaticd, socul cardiogen) se utilizeaza buferul cu Bicarbonat, care asigura
stabilitatea hemodinamica superioara, previne cefaleea si micsoreaza efectele adverse
gastrointestinale (greatd, voma, dureri abdominale).
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Solutia de substitutie este adaugata nainte (predilutie) sau dupa (postdilutie) hemofiltru.
In practica curentd hemofiltrarea cu post-dilutie este mai frecvent utilizatd, dar aceasti
modalitate este asociatd cu riscul sporit de formare a trombusurilor in singele concentrat.
Pentru a preveni coagularea, rata de ultrafiltrare trebuie sa fie < 20% din rata de flux
sangvin. Modalitatea de hemofiltrare cu predilutie este mai pufin eficienta in eliminarea
substantelor cu masa moleculara inalta si necesitd volum mai mare a solutiei de substitutie.
In schimb, ea poate fi aplicati la pacientii cu concentratii relativ sporite de hemoglobina
(> 120 g/l).

Heparina sau Epoprostenolul se utilizeaza pentru mentinerea fluiditatii singelui.

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

Hemofiltrarea poate fi intermitenta sau continua. Ultima este recomandata pacientilor cu
hemodinamica instabila.

Caseta 100. Hemofiltrarea ca metoda de substitutie a functiei renale: avantaje si dezavantaje
[43, 57]

Avantajele hemofiltrarii versus hemodializa:

v Stabilitatea hemodinamica mai mare in timpul procedurii. In special acest avantaj se
referd la modalitatea continua de hemofiltrare, care poate fi utilizata la pacientii dupa
operatii neurochirurgicale, cu insuficientd hepatica acuta, asociate cu riscul sporit de
edem cerebral;

v Eliminarea toxinelor uremice si a lichidului este fiziologica datoritd reducerii efecte-
lor hipovolemice spontane si prevenirii sindromului de dezechilibru.

v Controlul TA la pacientii cu HTA rezistentd in cadrul sedintelor de hemodializa.

v’ Extragerea cantitatilor mari de lichide la pacientii hiperhidratati, clearencele bun pen-
tru moleculele medii (0,5-15 kDa) si mari (> 15 kDa), inclusiv 3,-microglobulina si
produsele glicozilarii avansate.

v Mai bine corecteaza unele dislipidemii (ex., nivelul sporit de trigliceride).

Dezavantajele hemofiltrarii versus hemodializa:

v’ Costul relativ sporit (volumul mai mare de solutie de dializa si filtrele mai scumpe).

v Aceastd modalitate de substitutie a functiei renale este mai complicatd in comparatie
cu dializa si necesita personal medical special antrenat.

v’ Clearencele relativ scazut pentru metabolitii azotati (uree, creatinind).

v' La moment nu exista criterii unanim acceptate pentru evaluarea caracterului adecvat
al hemofiltrarii.

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

Hemofiltrarea arteriovenoasa continui. Prima variantd de hemofiltrare aplicatd in
practica clinica zi de zi. Fluxul sangvin este asigurat de diferenta de presiune dintre patul
vascular arterial si venos al pacientului. Eficienta In eliminare a substantelor cu masa
moleculard micd este net inferioard, in comparatie cu hemodializa. Periodic pacientul
necesita sedinte suplimentare de hemodializa. Se asociaza riscul sporit de hipercoagulare.
Este caracteristica o eficienta redusa in eliminarea substantelor, cu masa moleculara medie
si 1naltd, in comparatie cu alte variante de hemofiltrare. Necesitatea accesului arterial
conditioneaza riscul sporit de complicatii vasculare.

75



Protocol clinic national ,, Insuficientd renald cronica terminala sub dializa”, Chiginau 2009

v' Hemofiltrarea continua lenti reprezinti o variantd de hemofiltrare arteriovenoasa
continud. Pe parcursul unei sedinte se elimina 3-6 1 de lichid (in comparatie cu 10-20
| prin alte modalitati de hemofiltrare). Substitutia lichidului inlaturat de obicei nu este
necesara. Se utilizeaza practic exclusiv la pacientii cu insuficienta cardiaca congestiva
severa din cauza clearencelui redus pentru substante cu masa moleculara mica.

e Hemofiltrarea veno-venoasa continua. Fluxul sangvin este asigurat de o pompa speciala,
evitind astfel necesitatea in acces arterial. Poate fi aplicatd la pacientii cu valorile mai
joase ale tensiunii arteriale, in comparatie cu modalitatea arteriovenoasa a hemofiltrarii.

Caseta 102. Hemodiafiltrarea ca metoda de substitutie a functiei renale [24, 57, 100]

e Hemodiafiltrarea reprezinta principiul de Tmbinare a 2 metode extracorporale — hemodia-
liza si hemofiltrarea. Moleculele mici se inlatura cu ajutorul hemodializei prin difuziune,
iar substantele cu masa moleculara medie §i inalta (pind la 30 kDa) — prin convectie si
prin ultrafiltrare in cursul hemofiltrarii.

v" Membranele filtrelor de dializd sunt asemanatoare cu cele, utilizate in dializatorii hi-
gh-flux cu coeficientul de ultrafiltrare > 55 ml/ora/mm Hg.

v' Este posibila filtrarea proteinelor plasmatice cu masa moleculara mica, inclusiv a al-
buminei. Pierderea albuminei trebuie sa fie restabilita la necesitate.

e Specificul metodei de substitutie a functiei renale:

v Avantaje versus hemodializa:

- Managementul dialitic mai eficient la bolnavii cu retentie hidrosalind marita intre
dialize.

- Este eficienta in inlaturarea substantelor cu masa moleculara medie si Tnalta, inclu-
siv a B,-microglobulinei si produselor glicozilarii avansate.

- Stabilitatea hemodinamica superioara altor metode de substitutie a functiei renale
cu acces vascular, in special la pacientii cu hipotensiune intradialitica severa.

- Normalizarea TA in HTA severa intra- si interdialitica.

- Tratamentul complex al polineuropatiilor severe la pacientii dializati.

- Se recomanda copiilor cu debit scazut al FAV.

v Dezavantaje versus hemodializa:

- Deoarece hemodiafiltrarea are clearencele sporit pentru majoritatea solventilor,
poate fi necesara suplimentarea vitaminelor hidrosolubile, antibioticelor, ridicarea
dozei de medicamente. Nu se recomanda utilizarea heparinelor cu masa molecu-
lara mica.

C.2.5.7.18. Tratamentul IRC terminale prin dializa peritoneala

Caseta 103. Dializa peritoneald ca metoda de substitutie a functiei renale [33, 38,43, 67, 100]

¢ Dializa peritoneala reprezintd metoda de tratament a insuficientei renale, unde in calitate
de membrana dialitica este folosit peritoneul pacientului, iar schimbul de substante si de
lichide se face in cavitatea abdominala (peritoneald).

e Labazadializei peritoneale stau urmatoarele principii fizicochimice: difuziunea, convectia
si osmoza. Peritoneul ramine functional in medie 5-8 ani, numai 20% ditre pacienti sunt
capabili se continue dializa peritoneala, la distantd de 10 ani dupa inceputul aplicarii
acestei modalitati de substitutie a functiei renale.

e Suprafata peritoneului este ~ 2 m?. In comparatie cu filtrele pentru hemodializa, eliminarea
solventilor cu masa moleculara mica (uree, creatinind) este putin redusa, ceea ce de obicei
este compensatd de functia renala restanta.
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e Solutia de dializa inainte de introducere trebuie sa fie incalzita. Introducerea dureaza circa
10 minute, apoi lichidul se afla in cavitatea peritoneald timp de 4 ore si se elimina timp
de 10-20 de minute. Volumul optim de dializat este 2,5 1/ 1,73 m? a suprafetei corporale.

Caseta 104. Modalitatile principale de dializa peritoneala [25, 37, 38, 67, 83]

e Dializa peritoneald ambulatorie continua (CAPD). Se utilizeaza cel mai frecvent, in
conditii de ambulatoriu, cu pungi speciale de solutie sterild pentru dializa peritoneala, cite
2 litri, care se schimba de 4-5 ori pe zi, i 0 datd per noapte. Pacientul este usor de antrenat
in efectuarea procedeului, nu necesita aparataj medical suplimentar.

e Dializa peritoneald automatizata (dializa peritoneala continua ciclicd) (APD). Cu
ajutorul aparatajului special se administreaza automatizat solutia de dializd in volum de
1,5-3 1, timp de 8-10-12 ore, pe parcursul carora fiecare 1-3 ore are loc schimbarea solutiei
de dializa (volumul total poate atinge 10-12 I). Suplimentar, pe parcursul zilei pacientului
il poate fi administratd inca o sedintd de dializa peritoneald. Acest regim nu deregleaza
activitatea zilnica a pacientului si, astfel, evident amelioreaza calitatea lui de viata si
majoreaza posibilitatea de integrare a lui in societate. Costul procedurii este relativ sporit
in comparatie cu dializa ambulatorie continua.

e Dializa peritoneala intermitenta (IAPD). Se efectueaza in stationar cu ajutorul unor
pompe de 3-4 ori/ saptamina, cite 10-14 ore. Fluxul — 12 l/ora continuu. Se utilizeaza rar.

Caseta 105. Indicatii specifice pentru dializa peritoneald cronica [19, 33,37, 67, 100]

IRC terminala reprezinta indicatia de baza pentru efectuarea dializei peritoneale cronice.
in aceast grup de pacienti existi situatii clinice, cind tratamentul prin dializa peritoneali
este mai avantajos in comparatie cu alte modalitati de substitutie a functie renale.
e Imposibilitate/dificultdtile de formare a accesului vascular pentru hemodializa:
v Copii mici.
v' TA<90/60 - 100/70 mm Hg (in special, daca nu pot suporta procedura de hemodializa).
v’ Leziunile vasculare generalizate (ex., in diabet zaharat, ateroscleroza avansata, bolile
de sistem, tratamentul corticosteroid indelungat).
v Trombozele/ ocluziile fistulelor arteriovenoase in antecedente.
e Insuficienta cardiaca congestivd, CF NYHA > 3.
e Pacientii cu coagulopatii sau cu riscul inalt de complicatii hemoragice in timpul
hemodializei.
e Pacientii cu alergie la Heparina si heparinoizi, reactiile alergice la membrane, utilizate n
filtrele de hemodializa.
e Pacientii, activitatea carora este semnificativ limitata de sedintele regulate de hemodializa.

Caseta 106. Contraindicatii absolute si relative pentru dializa peritoneald cronica [37, 67]

e Absolute: peritonitd; carcinomatoza; ascita; fibroza peritoneald; interventii chirurgicale
abdominale repetate; aderente peritoneale cu dezvoltarea bolii de bride; ileus prezent sau
in antecedente; obezitate extrema (gr. III-IV); enterostomie sau colostomie actuald sau in
antecedente; insuficienta respiratorie, gr. II-11I.

e Relative: apartenenta la paturile social vulnerabile; infectiile peretelui abdominal;
herniile si eventratiile peretelui abdominal; nefrostomia; boala polichistica; malformatiile
abdominale; discopatiile lombare cu sindromul radicular sever; refuzul pacientului; anuria
totala.
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Caseta 107. Accesul in dializa peritoneala [25, 37, 38, 43, 67, 100]

Cateter special flexibil cu diametrul = 6 mm (ex., cateterul Tenckhoff) se instaleaza pe
linia mediana mai jos de ombilic sub anestezie locala sau generala, prin operatie deschisa
sau laparascopica. Rata de succes este = 75%.

2 mangoane din dacron fixeaza pozitia cateterului prin promovarea fibrozei locale.

Cateterul are 2 segmente: intraperitoneal si extraperitoneal:

v Segmentul intraperitoneal se plaseaza pe fundul sacului Douglas si are un numar
mare de orificii, ce permit trecerea solutiei de dializa. Poate fi dreapta, spiralata,
cu dispozitive speciale sub forma de crosa sau discuri. Variantele spiralate si cu
diferite dispozitive teoretic ofera posibilitatea de minimizare a riscului de migrare a
cateterului, de obstructie, de traumatizare a fesuturilor juxtapuse, micsorind in acelasi
timp ,,efectul de jet”.

v Segmentul subcutanat se imparte in partea subcutanata si externa. Partea subcutanata
poate fi curba sau dreapta si contine 1 sau 2 mansoane din dacron, care fixeaza pozitia
cateterului prin promovarea fibrozei locale.

Nu se recomanda utilizarea cateterului timp de 2 saptamini dupa insertie pentru sedinte

de dializa peritoneala.

Inainte de operatie se recomandi tratament antistafilococic cu Vancomicini sau cu

Oxacilina (dozele se ajusteaza in functie de filtratia glomerulard) timp de 5 zile;

Prelucrarea locala se exercita cu Betadind, sapun antibacterian sau cu solufii saline

hipertonice.

Caseta 108. Regimul si procedeul de dializa peritoneala automatizata (APD) [25, 48, 83, 100]

APD presupune utilizarea aparatelor speciale, care asigurd schimbarea ciclica a solutiei
de dializa peritoneald prin determinarea automatizatd a volumului necesar de infuzie,
incalzirea solutiei de dializa, introducerea solutiei in cavitatea peritoneald, stabilirea
duratei unui ciclu, controlului eliminarii solutiei de dializd si masurarii volumului
eliminat. Pentru a ameliora calitatea de viata, de obicei este efectuat ziua. Pacientii anurici
pot necesita incd o sedinta de dializa ziua dupa metoda CAPD.

La sfirsitul sedintei de dializa, dializatul este complet eliminat. Intre cicluri o parte de
dializat poate fi lasatd in cavitatea peritoneala (20-50%), ceea ce poartd denumirea de
tidal technique pentru a majora timpul total de dializa.

Volumul solutiei de dializa peritoneald incdlzitd pina la temperatura corpului este similar
cu cel utilizat in CAPD. Toate masurarile necesare sunt efectuate automatizat.

Solutiile de dializa utilizat in APD sunt in linii generale asemanatoare solutiilor de dializa
utilizate in CAPD, cu exceptia sodiului, concentratia caruia este =~ 132 mmol/l pentru a
evita retinerea hidrosalina.

In caz de efectuare a unei sedinte suplimentare de dializd peritoneald ziua (CAPD)
se recomanda utilizarea solutiilor de dializd peritoneald, bazate pe polisorbat sau pe
aminoacizi, care amelioreaza evident eficienta acestei metode de substitutie a functiei
renale.

Caseta 109. Regimul si procedeul de dializa peritoneald ambulatorie continua (CAPD) [25,
83, 100]

Conectarea magistralei la cateter se efectueaza cu ajutorul sistemului 1n ,,Y” (sistemului
cu doua pungi). Conectorul, care are trei ramuri in forma de ,,Y”’ contine cantitafi minore
de dezinfectant; ex., Hipoclorit de sodiu, si are un robinet cu trei cai.
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e (Conectorul se ataseaza la cateterul peritoneal, al doilea ram — la o punga goala de drenaj
si al treilea ram — la o pungd noud, plind cu solutie proaspata.

e Schimbarea solutiei de dializa se efectueaza in 3 pasi:

v Drenajul dializatului din cavitatea peritoneala intr-o punga goala sub actiunea fortei
de gravitatie (prima rotatie a robinetului).

v' Spalarea conectorului cu volumul mic de solutie de dializa, care trece din punga plina
in punga de drenaj, prevenind infectarea sistemului de dializa peritoneala — flush
before fill (a doua rotatie a robinetului).

v’ Introducea solutiei proaspete de dializd in cavitatea peritoneald cu deconectarea
intermediatorului si aruncarea sacului cu dializat inlaturat (a treia rotatie a robinetului).

e Volumul solutiei de dializd peritoneald incalzita pina la temperatura corpului este in jur
de 30-40 ml/kg. Volumul optim de solutie de dializa introdusa poate fi calculat cu ajutorul
masurarii presiunii intraabdominale.

e La pacientii cu functie renalad restanta de obicei sunt utilizate solutii cu glucoza 1,36%
— 1,5%. La persoanele cu functia renala restantd minima pot fi utilizate solutii de dializa
peritoneala cu concentratia sporita a glucozei si diuretice de ansa in doze mari (3-5-7 mg/
kg) pentru a evita retinerea de lichid.

e Initial, pacientului 1 se administreaza volumul mai mic de lichid (%2 sau % din cel re-
comandat). In continuare se efectueazi 3 cicluri de dializa, 7 zile per siptimina sau 4
cicluri de dializa 5-6 zile per saptamina. Clearence-le ureei si al creatininei se evalueaza
o data in 2-3 luni, cu ajustarea consecutivd a regimului de dializa, la necesitate. Nu
se recomanda efectuarea mai mult de 4 cicluri de dializd peritoneala per zi, din cauza
compliantei scazute a pacientilor.

Caseta 110. Solutia de dializa peritoneala [25, 43, 67, 100]

e Variabilitatea componentilor solutiei de dializa peritoneala standard este prezentata

in anexa 13, iar variantele principale de solutii de dializa peritoneala — in fabelul 20.

¢ Electrolitii:

v" Sodiul: concentratiile maxime (140 mmol/l) sunt recomandate pacientilor cu risc spo-
rit de hipotensiune, la cei hipertensivi se aplica concentratiile minime de sodiu (= 132
mmol/l).

v" Potasiul lipseste din solutia de dializa, ceea ce ofera posibilitatea de inlaturare a 38-48
mmol de K* in cadrul unei sedinte de dializa peritoneala.

v Concentratia maxima de Calciu (= 1,75 mmol/l) recomandata pacientilor care nu iau
suplimente de Calciu, pacientilor care administreaza fixatorii fosfatilor, bazate pe Cal-
ciu se recomanda micsorarea concentratiei de Calciu 1n solutia de dializa peritoneala
pind la 1,25 mmol/l.

v Concentratia scazuta de Magneziu (= 0,25 mmol/l) in fixatorii de fosfati, bazati pe
Magneziu. Restul pacientilor utilizeaza solutie de dializa peritoneala cu concentratia
magneziului = 0,75 mmol/l.

e Agentii osmotici promoveaza ultrafiltratia si convectia lichidului si solventilor din singe
in cavitatea peritoneald si impiedica reabsorbtia dializatului:

v Glucoza (1,36%, 1,5%, 2,27%, 2,5%, 3,86%, 4,25%) rapid se absoarbe in singe si
limiteaza, astfel, durata sedintei de dializa.

v" Aminoacizii: solutia de dializd pentru o sedintd contine ~ 15 g de aminoacizi, circa
20% din necesitatile zilnice de proteine.

v" Polisorbat/ poliglucoza: polimerii de glucoza contin pina la 250 de molecule de Glu-
coza unite prin legaturi covalente 1-4 sau 1-6 cu masa moleculara de 1-20 kDa.
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e pH-ul: 5,0-5,5 pentru a preveni degradarea glucozei in cadrul sterilizarii la vapori. Aci-
ditatea solutiei de dializd afecteaza peritoneul si in momentul introducerii n cavitatea
peritoneala provoaca dureri.

e Buferii: Acetat sau Lactat, care este mai des utilizat. Efectele adverse cuprind actiunea ino-
trop-negativa, dilatarea vaselor, dislipidemiile si leziunile peritoneului. A fost propusa utili-
zarea 1n calitate de bufer al Piruvatului si al Bicarbonatului. Buferul din Bicarbonat nu poate
fi aplicat direct din cauza precipitatiei Carbonatului de calciu. Ca solutie a acestei probleme
este propusa stabilizarea Bicarbonatului cu ajutorul diferitelor substante chimice; ex., solu-
tia care contine 10 mmol/l de Glicilglicina si 30 mmol/l de Bicarbonat si pH-ul 7.4.

Tabelul 20. Analiza comparativa a solutiilor de dializa peritoneald [43, 57, 100]

Continutul solutiei de
dializa peritoneala

Avantajele

Dezavantajele

Solutiile hiperosmoti-
ce de glucoza (ex., Di-
aneal 1,36%, 2,27%,
3,86%; Gambrosol
1,5%, 2,5%, 3,9%)

Proprietati osmotice bune, rata de ul-
trafiltrare poate fi ajustata prin schim-
barea concentratiei de glucoza, sunt
ieftine

Durata ultrafiltratiei nu depasesc
6 ore, provoacd hiperlipidemie,
sterilizarea la vapori produce
produsele glicozildrii avansate,
care afecteazd peritoneul si pro-
moveaza leziunile vasculare la
diabetici, existd necesitatea in
ajustarea dozei de insulina, pH-
ul relativ jos, conditioneaza du-
reri in timpul introducerii

Solutiile hiperosmoti-
ce de glucoza cu bufe-
rul de Bicarbonat (ex.,
Physioneal, pH 74,
Balance, pH 7)

Sindromul algic mai putin pronuntat
in timpul introducerii solutiei, conti-
nutul redus al produselor de degradare
a glucozei, sunt fiziologice

Necesitate de amestecare a com-
ponentelor 1nainte de utilizare
(sunt instabile), crestere ponde-
rala, ultrafiltrare de scurta durata
(< 6 ore), ajustarea dozelor de
Insulina

Solutiile de dializa,
bazate pe aminoacizi
(ex., Nutrineal, pH 6,7
si 1,1%; 15 aminoacizi
— 10 dintre ele — esen-
tiale)

Mentine echilibrul proteic, acopera =
25% din necesitatile zilnice de protei-
na, crestere ponderald scazuta, in com-
paratie cu solutii hipertonice de Gluco-
za (sunt indicate diabeticilor), lipsesc
produsele de degradare a Glucozei, mai
putin afecteaza profilul lipidic

Pot fi utilizate numai o data pe
zi, datorita cresterii nivelului de
uree, secundar accelerarii cata-
bolismului proteic, ca supliment
dietetic este relativ ineficient

Solutiile bazate pe
amidon si produsele lui
de polimerizare (ex.,
Icodextrin — Extraneal)

Durata sporita a ultrafiltrarii (8-12 ore),
controlul glicemic mai bun si crestere
ponderald redusa (diabetici), concen-
tratia redusa de produse ale glicozila-
rii, scad hiperlipidemia, ofera ratd mai
mare de ultrafiltrare, in comparatie cu
alte solutii, 151 pastreaza mult timp efi-
cacitatea si pot fi administrate 1n sedin-
tele zilnice indelungate, osmolaritatea
similard cu plasma previne efectul to-
xic asupra peritoneului

Peritonitd  sterild  (chimica),
eruptii, pH-ul relativ jos, condi-
tioneaza dureri in timpul intro-
ducerii, pot fi utilizate numai o
datd per zi, datoritd acumularii
cronice de Maltoza, cost inalt.
Icodextrina si Maltoza pot deter-
mina pseudohiperglicemie.
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Caseta 111. Masurile care amelioreazd eficienta dializei peritoneale [37, 38, 43, 83, 100]

Majorarea volumului de saci cu solutie de dializa peritoneald in APD.

Cresterea frecventei de schimb al dializatului in APD.

Sporirea puterii osmotice a solutiei de dializa.

Durata mai mare a timpului de dializa.

Utilizarea solutiilor de dializa peritoneala, bazate pe Amidon sau pe Icodextrind pentru
sedintele de zi sau de noapte in APD.

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

Anurie totald (functia renala restanta lipseste).

Obezitate, in special gr. > 2.

Peritoneu cu capacitate de filtrare fiziologic semnificativ sporita sau redusa.
Hiperhidratare.

Peritonitd in prezent sau in antecedente.

Caseta 113. Criteriile dializei peritoneale adecvate [37, 43, 67, 83]

Eficienta dializei este calculatd in baza a 2 indici: clearencele creatininei, care se masoara
in I/saptamina/suprafata corpului (m?) si modelirii cinetice a excretiei de uree (Kt/V).
Kt/V trebuie sa fie > 1,7 sau > 2,0 conform diferitelor recomandari in CAPD. Ultima
varianti este mai bine fundamentati stiintific. In IAPD (modalitatile intermitente) + 10%
— Kt/V>22. In CAPD (modalititile continue) + 5% — Kt/V > 2,1.

Clearencele de creatinina (CCr) trebuie sa fie > 50 1/saptamina/1,73 m? sau > 60 1/sapta-
mina/ 1,73 m2, conform diferitor recomandari. in IAPD (modalitatile intermitente) + 10%
— CCr > 66 1/ saptamina. In CAPD (modalitatile continue) + 5% — CCr > 63 1/ saptamina.
Pentru a interpreta corect clearencele de creatinind si de uree pacientul trebuie sa fie fara
edeme si fard amputatii ale picioarelor.

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

Testul permeabilitafii membranei peritoneale ajuta in selectarea modalitatii de dializa
peritoneala: CAPD este indicat pacientilor cu capacitate redusa de filtratie, iar APD poate
fi cu succes implementata la pacienti cu capacitate Tnalta de filtrare a peritoneului. Astfel,
poate fi redus costul total al dializei peritoneale in centrul de dializa.

Procedeul se efectueaza la intervalul de 4-8 saptamini dupa initierea substitutiei renale

prin dializa peritoneala;

Procedeul de testare:

v" Pe noapte in cavitatea peritoneala se introduc 2 1 de solutie de dializa (Glucoza 2,27%).
Dimineata se masoara volumul lichidului eliminat.

v In continuare, pacientului culcat pe spate i se introduce inca un sac de solutie de dializa,
similar celui administrat pe noapte, dupa fiecare 400-500 ml de solutie introdusa
pacientul schimba pozitia, pentru a asigura o repartizare echilibrata a solutiei.

v Apoiladistanta de 0, 2 si 4 ore este luata cite 10 ml de solutie de dializa (sunt inlaturate
cite 200 ml, 190 ml fiind intoarse) pentru examenul de laborator. In probele obtinute
se determina nivelul de creatinind, uree si glucoza.

v Laintervalul de 2 ore este colectat singe venos, care este testat pentru concentratia de
glucoza, creatinina si uree, precum si dereglarile metabolismului fosforocalcic.

v’ La distanta de 4 ore este inlaturat dializatul din cavitatea peritoneala.

v’ Se calculeaza raportul intre uree, creatinind si glucoza in dializat si plasma. Raportul
concentratiilor de creatinind dializat si de plasma se utilizeaza pentru clasificarea
pacientilor conform permeabilita{ii peritoneului.




Protocol clinic national ,, Insuficientd renald cronica terminala sub dializa”, Chiginau 2009

Caseta 115. Interventiile chirurgicale la pacientii cu dializa peritoneald [1, 67, 100]

Interventiile chirurgicale: laparatomice, laparascopice.
Abordurile chirurgicale principale: median anterior, pararectal.
Implantarea cateterului.

Reviziunea plagii postoperatorii.

Deschiderea canalului de cateter.

Repozitia cateterului.

Inlaturarea cateterului.

Reimplantarea cateterului.

Drenarea cavitatii abdominale.

Revizia cavitatii abdominale.

Caseta 116. Peritonita la pacientii tratati prin dializa peritoneala [1, 12,71, 86, 100]

e Cea mai periculoasa complicatie la pacientii, tratati prin dializa peritoneald, peritonita
repetatd este responsabild pentru = 5 — %2 din cazurile de suspendare a tratamentului prin
dializa peritoneala.

e Diagnosticul pozitiv este stabilit, cind la pacient sunt prezente 2-3 semne/ simptome din
tabelul 21, confirmate de rezultatele examinarilor de laborator).

e Spectrul bacterian: predomind germeni gram-pozitivi (60-80%).

e (Ciile de infectare a cavitatii abdominale: transcateter (Staph. epidermidis, Acinetobac-
ter), pericateter (Staph. epidermidis, Staph. aureus, Pseudomonas spp., Candida spp.),
transmurala (familia Enterobacteriaceae, anaerobii), hematogena (streptococii, micobac-
terii), transvaginala (Lactobacillus spp., Candida spp.).

e Riscul sporit de evolutie nefavorabila este asociat cu peritonita cauzatd de germenii gram-
negativi si cu peritonita fungica.

Tabelul 21. Criteriile de diagnostic pozitiv al peritonitei [1, 86, 100]

Simptomele Semnele Datele de laborator
Durerile abdominale Semnele iritatiei Neutrofiloza lichidului peritoneal
difuze peritoniene > 35%., in special > 50%
Greturi si voma Defence muscular Citoza lichidului peritoneal
> 50 celule / ml
Febra, transpiratii, Lichidul peritoneal tulbur Bacterioscopia pozitiva
frisoane a lichidului peritoneal
Constipatie sau diaree Febra Leucocitoza in AGS

Nota: Limfocitoza in lichidul peritoneal poate indica prezenta peritonitei tuberculoase sau fungice.

Caseta 117. Formele particulare de peritonita la pacientii aflati pe dializa peritoneald [1, 12,
43]

e Peritonita fungica:
v Se dezvolta dupa cure repetate/ prelungite de antibioticoterapie.
v In majoritatea cazurilor, dializa peritoneala se opreste, cateterul peritoneal este inlatu-
rat si pacientul este trecut la tratamentul prin hemodializa;
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v" Se recomanda introducerea intraperitoneald a Amfotericinei B (in caz de administrare
1.v. nu sunt realizate concentratiile suficient de inalte in cavitate peritoneald): 100
ng-1000 pg/kg (doza medie terapeutica — 250 pg/kg) o data in 2-3 zile — 10-20 de
injectii (4-8 saptamini). Tratamentul antifungic este continuat cel putin 10 zile dupa
inlaturarea cateterului (la acesti pacienti se administreaza 1.v.).

e Peritonita micobacteriana (tuberculoasa):

v Tratamentul antituberculos obisnuit, tri- sau quadroterapie este initial empiric, in

continuare fiind dictat de antibioticosensibilitatea.

Caseta 118. Principiile generale de tratament al peritonitei la pacientii aflati pe dializa perito-
neald in functie de forma evolutiva [1, 12, 71, 86, 100]

e Forme evolutive:

v Simpla: evolutie favorabild, peste 2-3 zile de tratament antibacterian adecvat.

v Refractari: evolutie stabila sau nefavorabila, peste 3-5 zile.

v Recidivanti: reaparitia simptomelor de peritonita timp de 1 luna dupa finalizarea
tratamentului. Uneori aparte este mentionatd forma recurentd de peritonitd. Acest
diagnostic este stabilit atunci, cind peritonita recidiveaza timp de 4 saptdmini, dar este
provocata de alt germen patogen. in acest context peritonita recidivanta este cauzati
de acelasi microorganism sau este sterila.

v Repetati: reaparitia simptomelor de peritonitd, peste 1 lund dupa finalizarea de
tratament al episodului primar de peritonita.

e Abordare diferentiata a tratamentului peritonitei:

v In forma simpla tratamentul antibacterian este continuat inca 7 zile, cateterul rimine
in cavitatea abdominala.

v In forma refractara, cateterul este inliturat, pacientul incepe tratamentul prin
hemodializd, tratamentul antibacterian este continuat inca 7 zile; peste 4-6 saptamini,
dupa reimplantarea cateterului, pacientul poate fi trecut inapoi la dializa peritoneala.

v' In forma recidivanta, tratamentul este efectuat ca in forma refractard, cu cresterea
duratei terapiei antibacteriene pina la 2-4 sdptamini. Suplimentar se recomanda terapia
fibrinolitica (caseta 120). In peritonita recidivanta, in special, cauzati de microflora
gram-pozitivd se recomanda sistarea temporarda a sedintelor de dializd peritoneald
pentru 2-4 saptdmini; eventual cu Inlaturarea cateterului si cu transferarea temporara
la hemodializa.

v In forma repetati, tratamentul este similar episodului primar de peritonita.

Caseta 119. Tratamentul peritonitei la pacientii tratati prin dializa peritoneald [1, 12, 86, 100]

e Tratamentul antibacterian:

v Examenul cultural cu determinarea antibioticosensibilitatii este obligatoriu.

v Se recomanda efectuarea expres-analizei (bacterioscopiei) lichidului peritoneal pen-
tru evaluarea prezentei germenilor gram-pozitivi sau gram-negativi.

v’ Persistenta simptomatologiei peritonitei (lipsa dinamicii) la distanta de 3-4 zile dupa
initierea tratamentului antibacterian fundamenteaza repetarea examenului cultural, a
bacterioscopiei si a examenului de laborator al lichidului peritoneal.
de 5-7 zile fundamenteaza necesitatea extragerii cateterului pentru dializa peritoneala.

v" Durata tratamentului in caz de microflord gram-pozitiva > 14 zile, microflora gram-
negativa > 21 de zile, Pseudomonas spp. sau Xanthomas spp. > 28 de zile.

v’ Consultati suplimentar algoritmul C.1.6.
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Schimbarea regimului de efectuare a sedintelor de dializa peritoneala: cresterea perme-
abilitatii peritoneului inflamat condifioneaza necesitatea schimburilor mai frecvente a
lichidului dializat (6-8 schimbari pe sedintd) si/ sau utilizarea solutiilor de dializa hipe-
rosmolare. Pacientilor cu DZ va fi necesar de ajustat doza de Insulina si de monitorizat
atent nivelul de glicemie.

Spalarea cavitatii abdominale (lavajul cavitatii abdominale): se utilizeaza solutie standard
de dializa sau solutie Ringer-lactat in volum pina la 2 1, cu pH fiziologic (6,5), cu adauga-
rea antibioticelor si a Heparinei. Se efectueaza 3 sedinte scurte, cu durata de cite 20-30 de
minute, in scopuri analgezic si antiinflamator.

Heparinoterapia. Este addugata Heparina nefractionata 1000 UA/] solutie de dializa.
Terapia fibrinolitica. Se administreaza Streptokinaza in doza pina la 200,000 UI intr-o
priza.

Inlaturarea cateterului.

Transferarea pacientului, temporara sau definitiva, la tratamentul prin hemodializa.

Caseta 120. Managementul peritonitei sclerozante [2, 12, 67, 100]

Riscul este sporit la distantd > 4 ani dupa inceputul substitutiei renale prin dializa perito-
neala.

Peritonitele anterioare, in special repetate, favorizeaza la dezvoltarea sclerozei peritone-
ului.

Reprezintd o cauza frecventa a pierderii permeabilitatii peritoneului si a trecerii pacien-
tului la hemodializa.

Stabilirea diagnosticului de peritonitd sclerozantd/ scleroza peritoneului poate necesita
examenul ecografic sau TC minutios. Manifestarile clinice includ: simptomele gastroin-
testinale (greturi, voma, constipatii), hemoperitoneul, reducere progresivd a permeabili-
tatii peritoneale.

Terapia fibrinoliticd. Se administreaza Streptokinaza in doza pind la 200,000 UI intr-o
priza, 5 injectii pentru o curd de tratament.

Prednisolonul, se administreaza 0,5 mg/kg/zi; si Tamoxifenul, se administreaza 10-40
mg/zi timp de 10-14 zile. Unii autori recomanda AINS si chiar imunodepresante (Azatio-
prind) in tratamentul complex al sclerozei peritoneale.

Daca masurile terapeutice au fost ineficiente cateterul peritoneal este nlaturat i pacientul
continua tratamentul de substitutie a functiei renale cu ajutorul dializei.

Tabelul 22. Formele de modificare patologica a permeabilititii peritoneale [43, 88, 100]

Semnele si Tipul I Tipul 11 Tipul II1
simptomele
Permeabilitate Sporita Redusa Neschimbata
peritoneala
Procesul Absorbtie sporita Micsorarea suprafetei Cauzele mecanice (scur-
patologic de de glucoza si de peritoneu (ex. gerea dializatului, efuziune
baza pierdere mai rapidd a | rezectie intestinala, pleurala, volumul rezidual
gradientului osmotic | aderente peritoneale) intraperitoneal sporit),
absorbtie limfatica sporita
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Testul High-transporter Low- sau low-average High-average transporter

permeabilitatii status transporter status status

peritoneului (Permeabilitatea (Permeabilitatea medie | (Permeabilitatea medie inaltd)
inaltd) mica si micd)

Nota: Initial trebuie sa fie excluse pierderea progresiva a functiei renale restante si incalcarile
regimului hidric.

Caseta 121. Formele rare de peritonita la pacientii dializati [1, 12, 43, 86, 100]

Peritonita chimica:

v’ Cauzele posibile: Introducere accidentald a dezinfectantelor in cavitatea peritoneala
(ex. Clorhexidind), utilizarea solutiilor hipertonice de dializa si cu pH scazut.

v/ Managementul: Respectarea tehnicilor recomandate de dializd. Utilizarea solutiilor
de dializa cu pH normal sau addugarea bicarbonatului pe loc in sacul cu dializat. Pe-
ritonita chimica de obicei se rezolva spontan si relativ rapid.

Peritonita eozinofilica:

v’ Cauzele posibile: Reactie alergica la cateterul peritoneal sau metoda de sterilizare/
dezinfectante utilizate. Poate fi cauzata de pneumoperitoneul.

v' Diagnosticul: Se manifesta in primele zile dupi introducerea cateterului. In lichidul
peritoneal predomina eozinofile.

v' Managementul: In majoritatea cazurilor se rezolva spontan. In caz de evolutie trenan-
ta au fost cu succes utilizati glucocorticosteroizii.

Caseta 122. Managementul scurgerii dializatului [67, 100]

Cel mai frecvent aceasta complicatie se dezvoltd pe parcursul primei luni dupad implanta-

rea cateterului.

Cauzele scurgerii cuprind: suturarea incorectd a peritoneului, fixatia deficitard a manso-

nului intern al cateterului, sldbiciunea inerentd a peretelui abdominal anterior (vezi gru-

pele de risc).

Grupurile de risc: virstnici, diabetici, pacientii casectici, obezi, bolnavii dupa interventii

chirurgicale abdominale.

Manifestarile clinice: scurgerea solutiei de dializa, edemul peretelui abdominal anterior,

micsorarea volumului eliminat de solutie de dializa.

Tratamentul:

v Volumul solutiei de dializa este redus pina la 0,5-1,0 | pe o sedinta timp de 1-2 sapta-
mini sau pacientul este trecut la hemodializa.

v" Pacientul respecta regimul strict de pat 1-2 saptamini.

v Se recomanda limitarea activitatilor, care conditioneaza cresterea presiunii intraabdo-
minale (caseta 17).

Daca masurile terapeutice sunt ineficace, atunci se recomanda interventie chirurgicala de

corectie, cu reimplantarea cateterului de dializa peritoneald.
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Caseta 123. Managementul infectarii cateterului de dializa peritoneala (25, 67, 71, 89, 100]

Infectarea cateterului de dializa peritoneald este una dintre cauzele principale ale perito-
nitei.

La inceputul aplicarii masurilor terapeutice si in dinamica este necesar de exclus peritonita.
Se recomanda express-analiza elimindrilor purulente cu determinarea prezumptiva a ca-
racterului gram-pozitiv sau gram-negativ al infectiei bacteriene.

Agentii infectiosi principali: stafilococii sau germenii gram-negativi din familia Entero-
bacteriaceae. Riscul de infectare coreleaza cu statutul de purtator al microorganismului
sus-mentionat.

Manifestarile clinice principale: inrosare a tegumentelor adiacente, asociata sau nu cu
eliminari purulente:

v Simpla inrosire a tesuturilor adiacente: aplicarea pansamentului cu unguente antisep-

tice sau cu solutii hipertonice (ex. sol. Clorura de sodiu, 10%).

v’ Hiperemie, asociata cu eliminari purulente: suplimentar la pansamentele sus-descrise
se administreaza antibiotice (intraperitoneal si peroral):

- Infectii gram-pozitive: Ampicilind/Amoxicilina (streptococi) / Oxacilina (stafilo-
coci) p.o. pind la 4 g/zi sau Amoxicilind + Acid clavulanic (pind la 3,6 g/zi) + Ce-
fazolina 1,0/zi 1. perit. sau Cefalexina 1,5/ zi 1. perit. Daca tratamentul administrat
nu este eficace timp de 1 saptdmind, suplimentar se administreazd Rifampicina
600 mg/zi, p.o.

- Infectii gram-negative: Ciprofloxacind 0,5 x 2 ori/zi.

- Infectii rezistente la terapia antibacteriand sus-descrisa sau infectie cu Pseudomo-
nas spp. — Ceftazidim (3 g/zi i.perit.) sau Gentamicina (3 mg/kg/zi, i.perit.).

Tratamentul este ajustat conform rezultatelor antibiogramei.

Eficienta tratamentului este apreciatd o data in 3-5-7 zile, rezolvarea puseului infectios
este constatata, cind dispar eliminarile purulente si hiperemia in regiunea cateterului im-
plantat. Tratamentul antibacterian este continuat + 5-7 zile dupa disparitia semnelor de
inflamatie locala.

Daca tratamentul antibacterian este ineficient timp de 4 sdptamini, se recomanda inlatura-
rea cateterului si tratament chirurgical.

Caseta 124. Particularititile managementului sindromului algic la pacientii tratati cu dializda
peritoneala [25, 67, 100]

Sindromul algic, legat de peritonita — tratamentul peritonitei (casetele 116-121).

Durerile in regiunea umerilor — ajustarea volumului de solutie de dializa.

Dureri in regiunea hipogastrica, in timpul introducerii solutiei de dializa — ajustarea pH-
ului solutiei de dializa (corectarea acidozei) sau pozitiei cateterului.

Dureri in timpul eliminarii solutiei de dializa.

Pentru micsorarea sindromului algic in timpul introducerii/eliminarii solutiei de dializa
peritoneala in ultima poate fi adaugata 2-5 ml/l de solutie soda sterila si 3-5 ml sol. Lido-
caina 2%.

Dureri lombare bilaterale (,,in spate”) in caz de administrare a volumului standard de
solutie de dializa peritoneald (circa 2 1), sunt legate de particularitatile procedurii de dia-
liza peritoneala si pot fi controlate la o parte dintre pacienti cu ajutorul tratamentului prin
dializa peritoneald nocturna intermitenta. Daca aceasta optiune lipseste sau este ineficace,
atunci se recomanda trecerea la tratamentul prin hemodializa.
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Caseta 125. Transferul pacientului de la dializa peritoneala la hemodializa [19, 27, 100]
Lipsa contraindicatiilor pentru hemodializa

e Dorinta pacientului de a trece la hemodializa.
e Dializa peritoneald neadecvata (dupa incercari repetate de corectare a regimului de dia-
liza).
e Complianta scazuta a pacientului:
v" Insuportabilitatea procedurii de dializa.
v" Reactii alergice, pruritul rezistent la tratamentul medicamentos si schimbarea regimu-
lui de dializa.
v’ Nerespectarea regimului de dializa.
v Alte cauze.
e Complicatiile metabolice:
v' Hipertrigliceridemie incorijabila.
v" Hiperglicemie incorijabila.
v’ Dereglarile avansate (incorijabile) ale metabolismului proteic.
e Complicatiile mecanice si inflamatorii:
v’ Scleroza peritoneului.
v’ Hidrotoraxul.
v' Dereglarile peristalticii intestinale, rezistente la tratamentul adecvat aplicat.
e Complicatiile infectioase:
v' Infectia cateterului / tesutului adiacent, refractara la tratamentul adecvat administrat.
v’ Peritonita recidivanta.

C.2.5.7.19. Ajustarea dozei de medicamente la pacientii cu IRC terminala

Caseta 126. Administrarea medicamentelor la pacientii cu IRC [5, 6, 7, 13, 14, 45, 69].

e Medicamentele cu cale de eliminare preponderent renala:
v" Se elimind prin filtrare glomerulara (proces pasiv nespecific).
v" Preparate medicamentoase hidrosolubile.
v Medicamentele supuse oxidarii sau conjugdrii in cadrul ciclului metabolic.
e Medicamentele secretate prin rinichi:
v" Procesul activ si relativ specific de secretie se petrece preponderent la nivelul tubuli-
lor proximali.
e Medicamentele reabsorbite in rinichi:
v" Procesul preponderent pasiv si relativ nespecific (substantele reabsorbite trebuie sa fie
lipofile sau amfifile), are loc in special la nivelul tubulelor distale.
Filtratia glomerulara reprezinta caracteristica esentiala pentru ajustarea dozei de medica-
mente la pacientii cu patologie renala (se presupune ca capacitatea de secretie si reabsorbtie
descresc simultan cu scaderea filtratiei glomerulare). Acest parametru poate fi determinat
cu ajutorul formulei Cockroft-Gault in baza calculéarii clearencelui de creatinina: Clearen-
cele de creatinina = [(140 — virsta (ani) x masa (kg)/ (72 x Creatinina serica (mg/dl))], pentru
femei se aplica coeficientul de corectie 0,85. Formula Cockroft-Gault se aplicA numai la
pacientii cu virsta peste 18 ani si cu masa ponderala = 30% de la masa ideala.

e Medicamentele metabolizate in rinichi:
v" Sunt relativ putine in comparatie cu cele, metabolizate de ficat. ex. Insulina este scin-
datd de insulinaza renala si la diabetici cu IRC avansata este necesar de ajustat insu-
linoterapia.
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Caseta 127. Ajustarea dozei de medicamente la pacientii cu boala cronica de rinichi: reguli
generale [5, 6,7, 13, 14, 45, 69]

Ajustarea dozei de medicament administrat (cu cale de eliminare renald) in functie de

filtratia glomerulara:

v’ filtratia glomerulara < 60 ml/min/ 1,73 m? — doza medicamentelor se micsoreaza pina
la 75% din cea recomandata;

v’ filtratia glomerulara < 30 ml/min/ 1,73 m? — doza medicamentelor se micsoreaza pina
la 50% din cea recomandata;

v’ filtratia glomerulara < 15 ml/min/ 1,73 m? — doza medicamentelor se micsoreaza pina
la 25% din cea recomandata (daca pacientul in ziua administrarii preparatului medi-
camentos nu ia tratamentul de substitutie a functiei renale).

Modalitati de modificare a regimului de dozare:

v" Diminuarea dozei de medicament administrat: concentratia maxima este de obicei
mai mica, iar concentratia minima — mai mare comparativ cu controlul cu functie
renald normala (oscilatiile concentratiei sunt mai mici in comparatie cu pacientii cu
functie renala normala).

v Cresterea intervalului intre administrarile medicamentului (oscilatiile concentratiei
sunt similare Tn comparatie cu pacientii cu functie renald normala).

v" Combinarea cresterii intervalului intre administrari si diminuarea dozei de medica-
ment administrat (frecvent se utilizeaza pentru medicamentele cu intervalul terapeutic
mic, ex. aminoglicozide sau Vancomicind, glicozidele cardiace sau Aminofilind).

Important! Preparatele administrate peroral pacientilor cu BCR au o absorbtie, in

general diminuata in comparatie cu persoanele sinitoase datorita modificarilor di-

strofice, provocate de uremia cronica.

Important! Multi dintre pacientii tratati prin diferite metode de substitutie renala

sufera de hepatopatii cronice — fapt, care influenteaza suplimentar metabolismul si

toxicitatea medicamentelor administrate.

Important! Volumul de distributie poate fi modificat la pacientii hiperhidratati sau

din cauza acumularii substantelor, ce se leaga cu proteinele plasmatice.

Situatii particulare:

v" Unele medicamente sunt contraindicate pacientilor cu filtratie glomerulara < 30 ml/
min/ 1,73 m?: preparatele, ce contin potasiu, diuretice, economisitoare de potasiu
(Spironolactona, Clortalidona).

v Unele grupuri de preparate medicamentoase nu sunt eficiente la pacientii cu filtratie
glomerulara < 30 ml/min/ 1,73 m?: diuretice tiazidice (ex. Diclortiazida).

v" Sunt medicamente, care trebuie sa fie supuse unei monitorizari vigilente la pacientii
cu filtratie glomerulara < 30 ml/min/ 1,73 m?: Ciclosporind A, inhibitorii enzimei de
conversie, blocantii receptorilor angiotensinei II.

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

Raportul dintre concentratia medicamentului in solutia de dializa si concentratia lui
in singe poarti denumirea de ,,coeficient de epurare” (sieving coefficient). in functie
de metoda de substitutie renal si substanta chimica coeficientul variaza de la 0 pina
lIa 1,00 (in hemofiltratie acest coeficient poate fi si > 1,00 (ex., Cefotaxim, Acid cla-
vulanic)). Importanta clinica are coeficientul de epurare > 0,3, care obliga ajustarea
posologiei medicamentului:
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v Se administreaza o doza suplimentard de medicament la finele sedintei de dializa sau

v' Este indicatd majorarea dozelor sau a frecventei de administrare a medicamentului

¢ Raportul dintre dimensiunile moleculei medicamentelor si a porilor membranei se-
mipermeabile:

v’ filtrele conventionale de dializa (low-flux) au porii de dimensiuni relativ mici, prin
care pot trece molecule cu masa moleculard mica (< 500 Da) (ex. Procainamida, Li-
docaind, Aminofilind);

v' medicamentele cu masda moleculard medie (500-1000 Da) (ex. Glicozide cardiace,
Aminoglicozide) sunt partial dializabile si pot necesita ajustarea dozei dar Tn masura
mai micd in comparatie cu medicamentele cu masa moleculara micd. Medicamentele
cu masa moleculard mare (> 1000 Da) nu sunt dializabile (ex., Vancomicind);

v' Afiltrele de dializa high-flux au porii de dimensiuni mult mai mari, in comparatie cu
filtrele low-flux, mai mult, suprafata lor de filtratie este mult mai mare. Astfel filtrele
high-flux sunt capabile sa filtreze marea majoritate a medicamentelor contemporane;

v" membranele hemofiltrelor au dimensiunile sporite ale porilor, care permit eliminarea
substantelor cu masa moleculara < 20,000 Da. Astfel sunt asigurate condifii asema-
natoare cu filtratia prin membrand glomerulara cu viteza 10-50 ml/min in functie de
modalitatea de hemofiltratie aplicata (in medie).

e Solubilitatea in apa/ lipide:

v’ Substantele hidrofile sunt mai bine eliminate

v’ Substantele lipofile au tendinta de a rimine in singe

e Afinitatea fata de proteinele plasmatice:

v Concentratia medicamentelor cu afinitate sporita versus proteinele plasmatice si frac-
tia libera minora este putin influentata de procedura de dializa.

v' Medicamentele cu afinitate micsoratd fatd de proteinele plasmatice si fractia libera
majora usor sunt eliminate in cadrul procedeului de dializa.

e Volumul de distributie (volumul de distributie in singe + volumul de distributie n or-
gane si in tesuturi, influentate de fractia libera a medicamentului in singe si fractia legata
cu tesuturile):

v' Medicamentele cu volumul mare de distributie (> 2 1/kg) sunt greu eliminate prin
dializa, dupa diminuarea initiala a concentratiei preparatului medicamentos rapid se
instaleaza efectul rebound din cauza mobilizarii medicamentului din depo-ul tisular
(ex. Digoxina, antidepresive triciclice).

v' Dializa este moderat eficienta in epurarea medicamentelor cu volumul mediu de dis-
tributie (1-2 I’kg).

v’ Preparatele medicamentoase cu volumul mic de distributie (< 1 1/kg) sunt usor eliminate
din organism, in cadrul unei sedinte de dializa (ex., aminoglicozide, Aminofilina).

Tabelul 23. Ajustarea dozelor de medicamente pacientilor cu functia renald afectata (5, 6, 7,
25, 45, 84]

Medicamen- Ajustarea dozei/ frecventei Doza suplimentara in caz de
tul administrarii in functie de FG (ml/min)
90>FG> | FG10-50 FG <10 hemo-dializa dializa
50 peritoneala
AINS si inhibitorii COX-2
Acetaminofen 4ore 6 ore 8 ore - -
Acid 4 ore 4-6 ore - 1D -
acetilsalicilic

89



Protocol clinic national ,, Insuficientd renald cronica terminald sub dializa”, Chisinau 2009

Celecoxib 1/2 - - 72D 2D
Ibuprofen 100% 100% 100% - -
Antimicrobiene
Amikacina 12-24 de ore | 24-48 de ore | 48-72 de ore 1/2 DZ 15-20 mg/ 1/zi
Gentamicind | 12-24 de ore | 24-48 de ore | 48-72 de ore 1/2 DZ 3-4 mg/l/zi
Streptomicind | 24 deore | 24-72 de ore | 72-96 de ore 3/4DZ 20-40 mg/ 1/zi
Tobramicina 8-12ore | 12-24deore| 48 deore 1/3 DZ 3-4 mg/l/zi
Imipenem 100% 50% 25% 1D 50%
Cefaclor 100% 50-100% 50% 250 mg 250 mg x 2-3
Cefazolin 8 ore 12 ore 24-48 de ore 0,5-10 g 0,5gx2
Cefotaxim 6 ore 8-12 ore 24 de ore lg 1 g/zi
Ceftazidim 8-12 ore | 24-48deore| 48 deore lg 0,5 g/zi
Ceftriaxon 100% 100% 100% 1D 750 mg x 2
Cefalexina 8 ore 12 ore 12-18 ore 1D 12 ore
Azitromicina 100% 100% 100% - -
Claritromicina 100% 75% 50-70% 1D -
Clindamicina 100% 100% 100% - -
Metronidazol 100% 100% 50% 1D 50
Sulfametoxa- 12 ore 18 ore 24 de ore lg 1 g/zi
zol
Trimetoprim 12 ore 18 ore 24 de ore 1D -
Vancomicina 12 ore 24-48 de ore | 48-96 de ore | 48-96 de ore 48-96 de ore
Amoxicilind 8 ore 8-12 ore 24 de ore 1D 250 mg x 2
Ampicilina 6 ore 6-12 ore 12-24 de ore 1D 250 mg x 2
Aztreonam 100% 50-75% 25% 0,5¢g 25%
Penicilina G 100% 75% 20-50% 1D 20-50%
Ciprofloxacina 100% 50-75% 50% 250 mg x 2 250 mg x 2
Levofloxacina 100% 500 mg, apoi | 500 mg, apoi 250 mg 250 mg
250 mg/zi 250 mg/zi
Doxiciclina 100% 100% 100% - ?
Antifungice
Fluconazol 100% 100% 100% 200 mg 100%
Capsofungin 100% 100% 100% - ?
Antiparazitare
Clorochina | 100% | 100% | 50% | - -
Antituberculoase
Etambutol 24 deore | 24-36 deore | 48 deore 1D 48 de ore
Izoniazida 100% 100% 50% 1D 50%
Pirazinamida 100% - - - -
Rifampicina 100% 50-100% 50% - 50%
Antivirale
Aciclovir Smgkgx3| Smgkgx2 | 5mgkg/zi 1D 5 mg/kg/zi
Foscarnet 28 mg/kg 15 mg/kg 6 mg/kg 1D 6 mg/kg
Ganciclovir 12 ore 24-48 de ore | 48-96 de ore 1D 48-96 de ore
Lamivudina 300 mg/zi 100 mg/zi 100 mg/zi 1D ?
Ribavirin 100% 100% 50% 1D 50%
Valaciclovir 3g lg-2¢g 0,5¢g 1D 0,5¢g
Medicamente cardiovasculare
Dobutamind | 100% | 100% |  100% | ? 2
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Antiaritmice
Amiodarona 100% 100% 100% - -
Digoxina 100% 25-75% 10-25% - -
Lidocaind 100% 100% 100% - -
Mexiletin 100% 100% 50-75% - -
Propafenona 100% 100% 100% - -
Sotalol 100% 30% 15-30% 80 mg -
Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA)
Captopril 8-12 ore 12-18 ore 24 de ore Va3 D -
Enalapril 8-12 ore 75-100% 50% '/5-Y4 D -
Lisinopril 100% 50-75% 25-50% '/s D -
Ramipril 100% 50-75% 25-50% '/sD -
Blocanti ai receptorilor de angiotensina
Candesartan 100% >2mg ? ? ?
Losartan 100% 100% 100% - -
p-adrenoblocanti
Atenolol 24 de ore 48 de ore 48-96 de ore Ya-2 D -
Metoprolol 100% 100% 100% 50 mg -
Blocanti ai canalelor de calciu
Amlodipind 100% 100% 100% - -
Diltiazem 100% 100% 100% - -
Nifedipina 100% 100% 100% - -
Verapamil 100% 100% 100% - -
Agenti cu actiune centrala
Clonidina 100% 100% 100% - -
Metildopa 8 ore 8-12 ore 12-24 de ore 250 mg -
Medicamente antiulceroase
Omeprazol 100% 100% 100% ? ?
Famotidina 50% 25% 10% - -
Ranitidina 75% 50% 25% 50% -
Antidiabetice
Clorpropamida 50% - - ? ?
Glipizid 100% 100% 100% ? ?
Gliburid ? - - - -
Metformin 50% 25% - ? ?
Rosiglitazona 100% 100% 100% 100% ?
Hipolipemiante
Atorvastatin ? ? ? ? ?
Gemfibrozil 100% 100% 100% - ?
Simvastatin 100% 100% 100% ? ?

Nota: DZ — doza zilnica; D — o doza standard suplimentara dupa sedinta de dializa.
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C.2.5.8. Criteriile de externare si de transfer

Caseta 129. Criterii de externare si de transfer |27, 57, 100]

Rezultatele examenului clinic, datele investigatiilor instrumentale si de laborator demon-

streaza:

v’ Realizarea controlului asupra complicatiilor acute si cronice in acutizarea uremiei,
bolii de baza si a maladiilor asociate.

v’ Caracterul adecvat al aplicarii metodelor de substitutie a functiei renale.

v Compensarea dereglarilor metabolice, induse de uremie sau de maladiile asociate (ex.
diabetul zaharat).

Pacientul este capabil si mentina legaturile sociale de baza. In caz de aplicare a trata-

mentului complex de insuficienta renala (inclusiv eritropoietind, vitamina D activata etc.)

si lipsa complicatiilor invalidizante, externarea presupune capacitatea de reincadrare a

pacientului in campul de munca.

Este asigurata complianta suficienta a pacientului la regimul, dieta si tratamentul medica-

mentos administrat.

Pacientul este capabil de autoingrijire sau poate fi ingrijit de membrii familiei/lucratorii

sociali la necesitate.

C.2.5.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 130. Supravegherea pacientilor cu IRC terminald [27, 57, 100]

Monitorizarea clinica a pacientului cu fixarea rezultatelor principale, cel putin o datd pe

sdptdmana 1n caz de tratament ambulatoriu de substitutie a functiei renale sau zilnic — la

pacientii spitalizati.

Examenul clinico-biologic (de laborator) cel putin o data pe luna (la pacientii cu compli-

catii din partea anumitor organe si sisteme poate fi efectuat si mai frecvent).

Evaluarea instrumentald (ex. ECG, EcoCG, USG abdominald, radiografia/microradiofo-

to-grafia toracicd) o data la 6-12 luni sau mai des, la necesitate.

Solutionarea probelemelor acute/cronice in acutizare, la necesitate — spitalizare progra-

mata sau de urgenta.

Abordarea complexa a pacientului dializat pe parcursul spitalizarii:

v’ Evaluarea necesitatii transferului in SATI, continudrii tratamentului in SATI sau tran-
sferului din SATI in sectie;

v Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice, necesitatea
initierii sau sistarii alimentatiei parenterale.

v" Determinarea regimului de implementare a metodelor de substitutie a functiei renale.

v’ Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice si diagnostice la etapele
consecutive de management.

C.2.5.10. Evolutia insuficientei renale cronice sub dializa

Caseta 131. Evolutia insuficientei renale cronice terminale sub dializa [27, 57, 100]

Efectuarea transplantului renal.

Modificarea metodei de substitutie a functiei renale (ex. trecere de la dializa peritoneala
la tratament prin hemodializa).

Reinitierea tratamentului de substitutie artificiald a functiei renale dupa sistarea functiei
de transplant renal.
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Evolutie necomplicata.

Dezvoltarea complicatiilor insuficientei renale cronice terminale.

Dezvoltarea complicatiilor asociate cu metodele de substitutie artificicala a functiei re-
nale.

C.2.6. Strategiile terapeutice in conditii particulare

C.2.6.1. Particularitatile terapiei de substitutie a functiei renale la copiii cu in-
suficienta renala cronica terminala

Caseta 132. IRC terminala la copii: aspecte esentiale [53, 74, 92]

Particularititile etiopatogenetice:

v' Pentru copii este caracteristica altd structurd etiologica a insuficientei renale cronice
terminale Tn comparatie cu adulii.

v Dupa prevalenta predomind 3 grupuri de cauze: glomerulonefrite: 30-40%, cu ten-
dinta spre crestere; malformatii congenitale (hipoplazia, displazia renala, structurile
uretrei etc.): 19-36%; maladiile ereditare/ genetic determinate: 11-16%.

Particularititile epidemiologice:

v' Este o patologie mai rar intilnitd decit la adulti;

v Predomina la fetite: raportul cu baietei 2 : 1;

v' Incidenta in tarile dezvoltate din punct de vedere economic este de 2-7 copii la un
milion de populatie, prevalenta — 20-55 copii la un milion de populatie.

v" Circa 1/3 dintre copiii afectati cu IRC terminala sunt de virsta pina la 5 ani.

Particularititile de management:

v’ Exista 2 optiuni de baza pentru substitutia functiei renale la copii: hemodializa si di-
aliza peritoneala.

v’ Eficacitatea ambelor metode de substitutie a functiei renale este egala la copii si apli-
carea lor este guvernata de particularitatile fiecarui caz aparte.

v’ La copii mici (< 5-7 ani) este preferabila dializa peritoneald, datorita dificultatii reali-
zarii accesului vascular adecvat in aceast grup de pacienti.

v La adolescenti este, in general, recomandabila hemodializa.

v Conditiile particulare, care determina selectia metodei de substitutie a functiei renale
sunt similare cu cele ale adultilor (caseta 4).

v' Transplantul renal reprezinta o optiune net preferabila de tratament al insuficientei re-
nale cronice terminale la copii. Exceptie fac: copiii mici (greutdti tehnice); adolescen-
tii cu staturd joasd (crestere mai buna la dializd asociatd cu administrarea somatotro-
pinei in comparatie cu transplantul renal, urmat de tratament indelungat corticosteroid
si imunosupresiv); pacientii cu glomerulopatii primare si secundare rapid progresive,
in special, in cadrul maladiilor de sistem si a patologiei metabolice, cu glomeruloscle-
roza focal segmentara (riscul inalt al recurentei).

Caseta 133. Inceputul tratamentului de substitutie a functiei renale [43, 53, 74, 92]

Filtratia glomerulara <5 ml/ min/ 1,73 m? reprezinta indicatie absoluta pentru incepu-
tul aplicarii metodelor de substitutie renald la copii. Acest nivel de filtratie glomerulara
corespunde concentratiei creatininei plasmatice = 400 umol/l la nou-nascuti, 500-600
umol/l la copiii cu masa corpului pina la 20 kg, 700-800 umol/l la copiii mai mari si la
adolescenti.
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Suplimentar, sunt lua{i in consideratie aceiasi factori ca la adulti (tabelul 4), cu accen-
tuarea mai mare a prezentei dereglarilor de constiintd, slabiciunii generale pronuntate si
fatigabilitatii sporite, dereglarilor gastrointestinale, hipertensiunii arteriale si a edemelor
generalizate, refractare la tratament medicamentos.

Se recomanda initierea tratamentului de substitutie a functiei renale incepind cu
filtratia glomerulara < 10 ml/min/ 1,73m? pentru a contracara efectele negative ale in-
suficientei renale asupra procesului de crestere, precum si ale riscului sporit de astfel de
complicatii ca sindromul convulsiv si pericardita uremica.

Actualmente, in caz de capacitatea suficienta a centrelor de dializa se recomanda inifierea
substitutiei functiei renale incepind cu filtratia glomerulard < 15 ml/min/ 1,73m?>

Caseta 134. Particularitdtile organizdrii tratamentului prin hemodializa si dializd peritoneald
la copii [43, 53, 74, 92]

Hemodializa trebuie sa fie efectuatd in centre pediatrice specializate. Cauze:

v" Riscul sporit de aplicare a regimului de tratament cu eficienta scazuta la copii.

v' Dificultatile psihologice la copii.

Aspectele particulare unui centru de dializa la copii:

v' Datorita prevalentei relativ scazute a IRC terminale la copii, se considera ca e sufici-
ent de a forma un centru de dializa la un milion de copii.

v Intr-un centru pediatric de dializa rareori sunt tratati mai mult de 20 de copii.

v' Personal cu calificare inaltd in domeniu (nefrologie si dializa pediatrica).

v" Numdrul de personal este relativ sporit, in comparatie cu centrele de dializa pentru
maturi.

v" Personalul suplimentar obligatoriu include: dieticianul, lucrator social, pedagog, psi-
holog.

- Dieticianul asigurd sporirea compliantei copilului i a familiei fatd de regimul
dietetic administrat, optimizeaza si individualizeaza regimul dietetic.

- Psihologul si lucratorul social ajutd familiei si copilului de a contracara stresul
tratamentului de dializa, asigura integrarea eficientd in diferite activitati sociale,
alegerea cimpului adecvat de munca.

- Invatatorul asigura legaturile cu scoala, la necesitate individualizeaza programul
educational pentru copil.

v" Centrele de dializa trebuie amplasate obligatoriu in clinicile cu acces la sectiile de
chirurgie si urologie pediatrica.

v' Este recomandata organizarea sectiei de transplant renal pe linga centrul pediatric de
dializa.

Modalitatile aplicate cuprind: dializa peritoneald intermitenta, dializd peritoneala noc-

turnd intermitentd, dializa peritoneald automata. Ultima varianta este preferabild secundar

asigurdrii conditiilor optimale de integrare a copilului in societate.

Ambele metode de substitutie a functiei renale trebuie sa fie accesibile atit ambulatoriu

cit si in conditii de stationar.

Daca nu existad centrul specializat de dializa in vecinatate, copilul poate incepe/continua

tratamentul de substitutie a functiei renale la centrul obisnuit de dializa, dar cu conditie

de supraveghere suplimentara la centrul pediatric de dializa.

Design-ul centrului trebuie sa fie simplu si placut, va fi asigurat accesul rudelor/persoane-

lor care supravegheaza copilul in timpul afldrii sale in centrul pediatric de dializa.
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Caseta 135. Particularitdtile accesului vascular la copii [43, 93, 94]

Reprezinta problema principala in asigurarea procedeului de hemodializa la copii.
Fistula arteriovenoasa, formata cu 3-6 luni inainte de inifierea sedintelor de dializa, repre-
zinta solutia preferabila pentru accesul vascular.

Anastomoza radiocefalica la nivelul articulatiei radiocarpiene/ treimei inferioare a ante-
bratului pe mind nondominanta reprezinta localizarea preferata.

Interventia chirurgicala se efectueaza in urma unei explorari imagistice aprofundate.
Alte modalitati de solutionare a problemei de acces vascular: superficializarea venei pro-
funde, autotransplant de vena saphena, implantarea vasului artificial (ex., Goretex).
Temporar poate fi instalat cateter special in vena jugularad sau in vena subclavie: de la 8F
si lungime 18 cm la copiii primului an de viatad pina la 12F si lungime de 28 cm la adoles-
centi. Incepind cu 10F exista cateter dublu-lumen, care sunt preferabile. Permeabilitatea
cateterului este asiguratd de injectarea solutiei fiziologice heparinizate 2000 Ul/ml. insa
se recomanda trecerea cit mai rapida la alte modalit:iti ale accesului vascular, sau la
o0 alta metoda de substitutie a functiei renale.

Caseta 136. Particularitatile procedeului de hemodializa la copii [43, 53, 74, 92, 94]

Filtrul de dializa si sisteme:

v' Trebuie sa fie adaptate la pacient, pentru umplerea lor va fi utilizatd nu mai mult de
10% din VSC a pacientului (se calculeaza dupa urmatoarea formuld: VSC = masa (kg)
x 80 ml).

v" Dializatorii trebuie sd asigure eliminarea treptata a ureei cu prevenirea sindromului
de dezechilibru, viteza de extragere a ureei initial va fi <3 ml/min/kg. In caz de su-
portabilitate bund a procedeului de dializd se recomanda cresterea acestui parametru
pind la 5-6 ml/min/kg. Raportul suprafetei membranei dializatorului fatd de suprafata
corpului pacientului va fi = 0,75.

v" Se recomanda utilizarea filtrelor de dializa speciale la copii cu suprafata corporala <
1 m? (anexa 9).

Aparatajul de dializa trebuie sa fie de inalta performanta si cu posibilitatea ajustarii

tehnice a mai multor parametri: ex. precizia masurarii ultrafiltratiei, variabilitatea

concentratiei sodiului, efectuarea dializei cu un ac, posibilitatea efectuarii hemofil-
tratiei. Dializa bicarbonata este obligatorie.

Procedeul de dializa

v" Evitarea traumatizarii suplimentare a miinii cu fistula arterio-venoasa.

v Se recomanda de a efectua anestezie locala cu 1-2 ore inainte de punctia fistulei arte-
rio-venoase (ex., cremda EMLA).

v" Este importanta pregatirea psihologica a copilului.

v" Punctia este efectuata de personalul antrenat, eventual cu un singur ac.

v" Pentru combaterea sindromului de dezechilibru se recomanda sol. Manitol 20% sau
sol. Glucoza 40% 1 g/kg i.v., /s din doza in bolus pe parcursul primei ore si restul —
continuu in perfuzie pe parcursul sedintei de dializa (in special important In prima
sedintd);

v" Comprimat de Acid valproic (0,15; 0,3; 0,5) sau siropul Acediproli 5% (50 mg — 1 ml)
pot fi benefice in caz de ureea predialitica > 30 mmol/l, pentru prevenirea convulsiilor,
ca complicatia sindromului de dezechilibru. Doza recomandata initiala 15 mg/kg/zi,
crescind cu 5-15 mg/kg/zi saptaminal pind la valorile maxime de 60 mg/kg/zi.
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Caseta 137. Criteriile de hemodializa adecvatd la copii [43, 53, 74, 92, 94]

Regimul de dializa: initial 3 sedinte cite 2-3 ore cu modificari ulterioare in functie de

suportabilitatea si respectarea criteriilor de dializa adecvata.

Criterii de dializa adecvata:

v' Principalele criterii de evaluare a caracterului adecvat de dializd sunt cele clinice:
viteza normala de crestere, statusul nutritional normal, performanta fizica si educati-
onald decente.

v' Kt/V pentru ureea este propus ca marker surogat, valorile recomandate sunt > 2,0-2,2
(la adulti Kt/V pentru ureea > 1,3). Este mai putin aplicabil la copii datorita efectului
rebound sporit Tn comparatie cu adulfii.

v’ Alt criteriu propus este indicele de uree eliminatd (SRI — solute remove index), care
este egal cu ureea eliminata in cadrul sedintei de dializa Tmpartita la continutul ureei
in organism inainte de sedinta de dializa. Indicele saptdminal este calculat prin suma-
rea rezultatelor celor 3 sedinte standard de dializa pe saptamina. Valorile recomandate
ale acestui indice sunt > 1,7.

Monitorizarea eficientei dializei se efectueaza lunar.

Evidenta functiei renale restante se efectucaza o data in 6-12 luni.

Evaluarea corecta a masei uscate reprezinta o problema importanta la copiii, tratati prin

hemodializa, datoritd influentei procesului de crestere continui. In conditii clinice acest

parametru poate fi obiectiv evaluat cu ajutorul analizei bioimpedansului sau calcularii
indicelui diametrului la vena cava inferioara.

Caseta 138. Particularitdtile dietei la copiii cu IRC terminala sub dializa [53, 74, 78, 92]

Starea nutritionala a copilului este esentiala pentru eficienta tratamentului admi-
nistrat.

Anorexia este ubicuitara si influenteaza negativ aportul proteic si statusul nutritional.
Necesitatile energetice, evaluate in baza tabelelor nomometrice conform virstei, sexului
si masei copilului, sunt acoperite de grasimi si carbohidrate 1: 1.

Raportul lipide polinesaturate si lipide saturate trebuie sa fie 1,5 : 1.

La nou-nascuti si la copiii mici este uneori necesara aplicarea alimentatiei enterale prin
tubul nazogastric sau efectuarea gastrostomiei cu acelasi scop.

Se limiteazad maximal aportul de sodiu (prevenirea HTA, edemelor si cresterii importante
a maseli intre dialize).

Aportul de proteine se limiteaza pind la 0,7-0,8 g/kg/zi (prevenirea concentratiei sporite
de uree (valorile-tinta < 30 mmol/l), cu sindromul secundar al dezechilibrului si simultan
al aportului de fosfati).

Proteina acopera inca 20-30% din necesitatile energetice teoretic calculate, astfel valoa-
rea energetica a dietei este la nivel de 120-130% celor recomandate conform virstei, se-
xului si masei copilului.

Pentru a creste complianta copilului, se permite incédlcarea regimului alimentar pe parcur-
sul primei ore de hemodializa;

La copii, in special la cei mici, aflati la tratament prin dializa peritoneald, volumul de car-
bohidrati este micsorat cu cantitatea de glucoza reabsorbita prin peritoneu (1,5-3 g/kg/zi),
iar aportul de proteine trebuie sa fie marit pind la 180% de la normd din cauza pierderii
de proteine prin peritoneu.
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Caseta 139. Prevenirea osteodistrofiei renale si hiperparatiroidismului secundar la copiii cu
IRC terminala sub dializa [43, 78, 92, 95]

Se recomanda initierea profilaxiei incepind cu filtratia glomerulara < 60 ml/min/1,73 m?.
Terapia devine obligatorie si este efectuatd sistematic dupa initierea tratamentului de
substitutie a functiei renale.

In dietd sunt limitate produsele, care contin mult fosfor (lactate, diferite soiuri de carne);
Vitamina D activata: Colecalcidiol — 0,25-0,5 pg (profilaxie) sau 1-4 pg (tratament);
Colecalcitriol — 0,12-0,25 ng (profilaxie) sau 0,5-2 pg (tratament). In caz de semne
evidente de hiperparatireoza se recomanda o sedintd activa de tratament timp de 10-14
zile per os sau intravenos in doze maxime recomandate, cu trecere consecutiva pe doze
medii (de mentinere), care se administreaza continuu.

Se administrata peroral fixatorii de fosfati (phosphate binders): Carbonat/Acetat de calciu,
1-10 g/zi (0,5-1 g/10 kg masa corporald). Preparatele, bazate pe saruri de aluminiu, sunt
actualmente abandonate.

Monitorizare: nivelul de calciu (inclusiv cel ionizat) si fosfati sunt evaluate in fiecare 2
saptamini, PTH si fosfataza alcalind — fiecare 3 luni, controlul radiografic se efectueaza
1-2 ori/an in caz de simptomatica respectiva.

Dezvoltarea hiperparatireozei tertiare secundar necompliantei pacientului, reprezinta
indicatie pentru hiperparatireoidectomia subtotala.

Caseta 140. Corectia retardului in crestere la copiii cu IRC terminald sub dializd [85]

Momentele de baza: tratamentul adecvat al osteodistrofiei renale, mentinerea
statusului nutritional adecvat, controlul acidozei metabolice, regimul eficient de
dializa.

Administrarea regulata continud a hormonului de crestere recombinant (Somatotropinei)
in doza 4Ul/m?/zi sau 0,05 mg/kg/zi, rezultatele sunt cele mai bune pe parcursul primului
an de tratament, cu timpul eficienta tratamentului scade.

Caseta 141. Corectia anemiei la copiii cu IRC terminala sub dializa [43, 57, 74, 92]

Valorile-tinta a hematocritului sunt 32%-36%.

Se recomanda initierea tratamentului anemiei renoprive inainte de dezvoltarea IRC
terminale.

In cadrul tratamentului de substitutie a functiei renale majoritatea copiilor necesita
administrarea continud a ESA, dozele fiind mai mari decit la adulti.

v' La copii cu virsta pind la 5 ani dozele ESA sunt 300-400 U/kg/saptimina.

v’ La copii cu virsta 5-15 ani dozele ESA sunt 150-300 U/kg/saptamina.

v’ La copii cu virsta > 15 ani dozele ESA sunt 100-150 U/kg/saptamina.

Prezenta hiperparatireozei secundare poate solicita suplimentar majorarea dozei de ESA.
Cea mai eficienta este administrarea subcutanata, administrarea anestezicelor topice poate
majora complianta pacientilor.

Majoritatea pacientilor necesita administrarea preparatelor fierului per os in doza 2-5 mg/
kg/z1.

Monitorizarea deficitului de fier se efectueaza in baza concentratiei de feritind, saturatiei
de transferina, concentratiei de fier, prezentei hipocromiei eritrocitare.
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Caseta 142. Aspectele specifice ale tratamentului antihipertensiv la copiii cu IRC terminald
sub dializa [38, 43, 57

e Valorile-tinta sunt + 2DS din norma virstnica;
e Momentele de baza in corectia hipertensiunii arteriale:

v’ Dializa adecvata cu realizarea ,,masei uscate” la sfirsitul sedintei de dializa.

v’ Limitarea aportului de sodiu.

v’ Preparatele de prima alegere: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei,
B-adrenoblocantii si blocantii canalelor de calciu.

v In caz de dezvoltare a hipotensiunii intradialitice in cadrul tratamentului antihiperten-
siv se recomanda evitarea administrarii preparatului antihipertensiv inainte de dializa
sau micsorarea dozei.

e In caz de hiperreninemie dovediti poate fi indicatd nefrectomia bilaterala.

C.2.6.2. Particularitatile terapiei de substitutie a functiei renale la diabeticii cu
insuficienta renala cronica terminala

Caseta 143. Particularitdtile etiopatogenetice ale IRC terminale la diabetici [27, 47, 90, 91]

e Majoritatea diabeticilor, tratati prin dializa, suferd de DZ tip II (,,insulinoindependent™)
—90% din toti diabetici dializati, cresterea vertiginoasa a numarului de diabetici dializati
pe parcursul ultimilor decenii este constituita anume din bolnavii cu DZ tip II. In special,
sunt afectati afroamericanii, latinos si indieni indigeni (riscul de 2-4 ori mai mare ca
la populatia caucaziana). Prevalenta in tarile Europei de Sud este relativ scazuta, in
comparatie cu Europa Occidentala si Centrala.

e Pacientii dializati cu nefropatie diabetica, provocatd de DZ tip I (,,insulinodependent”),
reprezintd o minoritate, fara nici o crestere recenta. Se observa o prevalenta relativ crescuta
a diabeticilor dializati cu DZ tip I in tarile Europei de Nord.

e Este important de diferentiat DZ tip [ si DZ, tip II, in vederea viitorului transplantului de
rinichi si de pancreas. Aceasta poate fi realizata prin testarea nivelului de C-peptida (este
net scazut in DZ tip 1, in schimb fiind normal sau sporit in DZ, tip II).

Caseta 144. Particularitdtile epidemiologice ale IRC terminale la diabetici [60, 57, 90, 91]

e Actualmente prevalenta pacientilor cu diabet zaharat in centrele de dializa din tarile
economic dezvoltate constituie 30-40% (70-360 pacienti dializati cu DZ la un milion
de populatie). Diabeticii reprezintd 15-40% dintre pacientii nou internati in centrele de
dializa.

e Proteinuria se dezvolta la 40% pacienti cu DZ timp de 10 ani dupd debutul maladiei de
baza. La 50% peste 10 ani dupa debutul proteinuriei este diagnosticatd IRC terminala.
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Tabelul 24. Abordarea clinica a proteinuriei = IRC la pacientii cu DZ |9, 27, 47]

Nefropatie diabetica Tabloul clinic Alte glomerulopatii suprapuse
DZ
Pacientii cu DZ, proteinurie si cu Atitudinea clinica |NB 25-50% pacienti cu DZ au
IRC sufera de nefropatie diabetica proteinurie si IRC legate cu alte

patologii decit nefropatia diabetica

Debutul este insidios, cu progresie | Debutul si evolutia |Debutul frecvent este brusc si

treptata, In special in caz de corectie glomerulopatia are o evolutie rapid
adecvata a DZ. Durata cunoscuta a progresiva in pofida administrarii
nefropatiei este, de obicei > 5 ani tratamentului adecvat al diabetului.

Tratamentul patologiei In cauza
poate fi eficient.

Proteinurie, care se mareste Raportul aparitiei |Frecvent pacientii prezinta simultan
progresiv in dinamicad, cu citiva ani | IRC si proteinuriei |IRC si proteinurie modesta (< 1,0/
preceda dezvoltarea IRC z1)

Practic intotdeauna prezenta (in Retinopatie diabetica | Frecvent absenta

special in DZ, tip II)

Caracteristica Neuropatie diabetica | Nu este caracteristica

Caracteristica Afectarea mai multor | Nu este caracteristica

organe-tintd

Nota: Diagnosticul diferential intre nefropatia diabetica si alte glomerulopatii este important pen-
tru administrarea corecta a tratamentului patogenetic, precum si pentru evaluarea prognosticului
pentru pacientii dializati. [gA-nefropatia si glomerulonefrita membranoasa sunt cauze relativ frec-
vente ale proteinuriei si IRC la pacientii cu DZ tip II.

Caseta 145. Particularitdtile evolutive ale IRC terminale la diabetici in comparatie cu alte
grupuri de pacienti dializati [27, 47, 57]

Este caracteristica calitatea redusa de viata.

Mai frecvent se dezvolta complicatii uremice.

Suplimentar la majoritatea pacientilor exista complicatiile specifice diabetului zaharat.
Este net crescut riscul complicatiilor infectioase, care trebuie sa fie diagnosticate si tratate
la timp si adecvat.

Cu toate ca pe parcursul ultimelor decenii au fost realizate succese incontestabile in
majorarea supravietuirii la dializd a pacientilor diabetici, durata lor de viatd indiferent
de metoda de substitutie a functiei renale aplicatd ramine inferioara pacientilor cu IRC
terminald, cauzata de alte patologii.

Longevitatea relativ scdzuta (cu 20-25%) a diabeticilor dializati este in mare parte legata
cu rata sporita a complicatiilor cardiovasculare (accident vascular cerebral, infarctul acut
al miocardului si arteriopatiile periferice aterosclerotice).

In general, pacientii cu DZ tip I au un prognostic mai bun in comparatie cu bolnavii cu
DZ tip II: supravietuirea de 2 ani este 85% vs. 65%. De asemenea, unele studii statistice
au demonstrat ca pacientii cu virstd < 50 ani au o longevitate mai mare fiind tratati prin
dializa peritoneald, iar la cei cu virstd > 50 ani anume tratamentul prin hemodializa a fost
asociat cu un prognostic mai favorabil (USA).
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33]

Caseta 146. Modalititile de substitutie a functiei renale la pacientii diabetici dializati |9, 27,

Actualmente hemodializa reprezintd metoda cea mai frecvent utilizata de substitutie a
functiei renale la diabeticii cu IRC terminala.

Rolul dializei peritoneale scade datoritd controlului glicemic insuficient, precum si
deficitului de supraveghere la locul de trai.

Sunt preferabile modalitatile de substitufie a functiei renale, aplicate ambulatoriu
sau 1n stationar (numarul excesiv de comorbiditati si complicatii IRC si DZ solicita o
monitorizare dinamica atenta).

Transplantul renal si in special renal + pancreatic este o optiune de tratament in crestere
evidentd in ultimile decenii.

Pastrarea cit mai indelungata a diurezei restante prin utilizarea strategiilor nefroprotectorii
standard influenteaza pozitiv calitatea de viata a pacientului.

Caseta 147. Particularitdtile accesului vascular la diabeticii cu IRC terminala [49, 60]

Crearea fistulei arterio-venoase clasice radio-cefalice in regiunea radiocarpeana este o
solutie preferata, dar des imposibild din cauza modificarilor aterosclerotice avansate si
afectarea venelor superficiale in urma infuziilor intravenoase precedente multiple.
Selectarea locului optimal pentru crearea fistulei arterio-venoase native trebuie sa fie
precedat de o evaluare dopplerografica detaliata. Pentru determinarea calcifierilor posibile
ale arterelor se practici obligatoriu examenul radiologic. In practica curenti treimea
superioard a antebratului miinii nondominante reprezintd cea mai frecventa localizare
pentru o fistula arteriovenoasa reusita.

Alte optiuni recomandate de acces vascular: proteza vasculara, cateter subclavian/jugular.

Caseta 148. Particularitdtile efectuarii sedintelor de dializa la pacientii diabetici dializati |9,
27, 57]

Regimul activ de dializa (cel putin de 3 ori pe sdptamina cite 4 ore) cu mentinerea Kt/V
pentru uree > 1,3 si a ratei de reducere a ureei > 70% amelioreaza supravietuirea si cali-
tatea de viata a pacientilor.

Instabilitatea hemodinamica intradialitica este cauzatd de eflux diminuat din spatiul inter-
stitial in spatiul intravascular. Hipotensiunea intradialiticd se dezvolta chiar la pacientii
evident supraincarcati cu lichid si cu HTA interdialitica severa.

Factorii, care contribuie la dezvoltarea hipotensiunii intradialitice sunt:

ICC secundara CPI si miocardiodistrofia diabetica.

Anemia.

Hipoalbuminemia.

Neuropatia autonoma diabetica.

Disritmiile si episoade de hipoxemie la dializa acetata si in caz de aplicare a membra-
nelor celulozice majoreaza riscul episoadelor hipotensive la diabeticii dializati.
Sedintele de dializa trebuie sa fie efectuate cu eliminarea treptata a lichidului suplimen-
tar, controlul volumetric si tensional atent, cu utilizarea buferului de bicarbonat si a altor
metode de prevenire a hipotensiunii intradialitice (caseta §9).

Utilizarea membranelor biocompatibile high-flux (ex. polisulfon high-flux vs. celofan)
ofera posibilitatea de eliminare a proteinelor glicozilate, ameliorind astfel evolutia micro-
si macroangiopatiei diabetice.

ANENENENEN
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Caseta 149. Dializa peritoneala la diabeticii cu IRC terminalda |9, 27, 33, 57|

e Avantajele comparative ale dializei peritoneale vis-a-vis de hemodializa:

e Dezavantajele comparative ale dializei peritoneale vis-a-vis de hemodializa:

Initial a fost considerata modalitate de substitutie a functiei renale de prima intentie in
aceasta grup de pacienti.

Utilizarea dializei peritoneale la pacientii diabetici cu IRC terminald scade treptat ince-
dereglirilor metabolice (uremice si diabetice) la pacientii cu DZ. Insa, unii autori consi-
dera ca tehnici si solutii noi de dializa peritoneald pot modifica situatia actuald in domeniu
(casetele 108-110; tabelul 20).

v’ Lipsa necesitatii formarii accesului vascular si utilizarii anticoagulantelor.

v’ Stabilitatea hemodinamica in timpul sedintei de dializa si prevenirea dezvoltarii HTA
interdialitice.

Compensarea mai reusita a diselectrolitemiilor.

Prezervarea mai buna a functiei renale restante.

v Costul redus si posibilitatea de aplicare in afara de centrul de dializa.

v
v

v’ Pierderea continud masiva de proteine, care este greu de compensat la populatia cu

tendinte inerente spre malnutritie.

Riscul net sporit de complicatii infectioase.

Absorbtia necontrolabila a glucozei din cavitatea peritoneala (150-300 g pe zi si ne-

cesita ajustarea regimului alimentar si a insulinoterapiei).

v Absorbtia sporitd a proteinelor glicozilate din cavitatea peritoneald, care coreleaza
negativ cu prognosticul pacientilor.

v’ Efectul toxic (hipertonicitate, aciditate, bufer nefiziologic - lactat) al solutiilor de dia-
liza, bazate pe glucoza asupra mezoteliocitelor si fagocitozei peritoneale.

v Sciderea treptatd a permeabilitatii membranei peritoneale, care cu timpul reduce efi-
cienta procedurii de dializa.

Regimul recomandat de dializa: Kt/V pentru uree > 2,0-2,2 si clearencele total al creati-

ninei > 60-70 1/ 1,73 m¥/saptimina (inclusiv functia renala restantd). In caz de malnutritie

suprafata corporala si lichidul total pot fi estimate incorect dupa formule standard.

Dializa peritoneala automatizata este asociata cu riscul mai mic de peritonita in compara-

tie cu variantele conventionale de dializa, care este In general mai frecventa la diabeticii

dializati.

v
v

Caseta 150. Solutii de dializa peritoneald, recomandate la diabeticii cu IRC terminala [27,47]

Problema principala: majoreaza semnificativ costul procedeului de dializa perito-
neala.

Solutiile de dializa peritoneald, bazate pe Icodextrind (polimer nedegradabil coloidal)
sunt lipsite in mare parte de deficientele solutiilor hipertonice de glucoza, insa, pentru
eficienta maxima necesita durata mai lunga a ciclului de dializa.

Solutiile de dializa peritoneala, bazate pe glicerol, pot provoca cresterea de glicerol
plasmatic si trigliceridemie.

Solutii echilibrate, in baza glicerolului/ poliglicozei si aminoacizilor, au un efect benefic
asupra metabolismului glucidic si proteic.

Buferul de bicarbonat sau mixt (bicarbonat/lactat) scade toxicitatea solutiilor versus
membrana peritoneala.
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Caseta 151. Alimentatia diabeticului dializat [27, 33, 57]

La momentul initierii procedeului de dializa majoritatea pacientilor sufera de malnutritie.
Factori contribuitori sunt: efectul direct al uremiei si al dereglarilor metabolice in cadrul
DZ, complicatiile DZ si IRC terminale cu dezabilitati secundare, depresie cronica.
Nivelul albuminei, prealbuminei si creatininei la inceputul si pe parcursul tratamentului
de substitutie a functiei renale sunt indici prognostici importanti ai mortalitatii diabetici-
lor dializati.

Aportul caloric > 35 kkal/kg/zi.

In caz de pareza gastrointestinald poate fi necesara alimentatia suplimentara, inclusiv en-
terala si parenterala.

Aportul proteic > 1,2 g/kg/zi.

Aportul de glucide: 50-60% din necesitatile calorice normative.

Aportul de lipide: sunt preferabili acizii grasi polinesaturati.

La solutia de dializa se adauga glucoza reiesind din raport 1,5-2 g/l pentru a compensa
pierderi peridialitice (30-40 g de glucozad/sedinta de dializa).

57]

Caseta 152. Particularitdtile tratamentului antidiabetic la pacientii cu DZ dializati 9, 33, 47,

Controlul antidiabetic riguros previne dezvoltarea complicatiilor diabetice si majoreaza
supravietuirea pacientilor diabetici dializati;

Hipoglicemia reprezintd o complicatie mai frecventd a tratamentului antidiabetic in
comparatie cu diabeticii nedializati. Astfel valorile-tinta acceptate ale glicemiei a jeun sunt
6-12 mmol/l, iar valorile hemoglobinei glicozilate — 7-8%. Respectarea acestor parametri
asigura raportul optimal atit in prevenirea complicatiilor legate cu hiperglicemie, cit si in
profilaxia episoadelor hipoglicemice.

Insulinoterapia cu doza ajustata conform activitatii scazute a insulinazei renale reprezinta
optiunea medicamentoasa preferabila.

Administrarea intraperitoneald (in afara sedintelor de dializa, a jeun — cu 30 de minute
inainte de masd) a Insulinei modeleaza secretia lui fiziologica, asigurind controlul glicemic
mai eficient si diminuind frecventa episoadelor de hipoglicemie. in schimb, incidenta
complicatiilor infectioase de cateter/peritoneale poate fi relativ sporita.

C.2.7. Complicatiile
Tabelul 25. Complicatiile tratamentului prin hemodializa [25, 27, 57, 100]

Tipul complicatiilor Manifestarile posibile ale complicatiilor

Accesul vascular defectiv | Pneumotorace, hemotorace, hemopericard, embolism aerogen, trom-

boza a venelor cateterizate, pseudoanevrism arterial, sepsis

Ultrafiltrare excesiva Hipotensiune, crampe musculare, agravare a necrozei tubulare acute,

agravare a ischemiei miocardice

Epurare sporitd a Sindromul dezechilibrului, dereglarile electrolitice
toxinelor uremice

Contaminarea dializatului | Febra, frisoane cauzate de endotoxine bacteriene, hemoliza (dializatul

prea dizolvat)

u a i ul ,, use”, leziuni upli a ucoci-
Legate cu membrana de |Sindromul ,.first use”, leziunile renale suplimentare de catre leucoci

dializa tele activate, reactii alergice si anafilactice, embolismul aerian
Alterarea sistemului de  |Hemoragii cu diferite localizari, secundare administrarii anticoagu-
coagulare lantelor directi in timpul dializei
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Tabelul 26. Complicatiile tratamentului prin dializa peritoneala [25,27, 57, 100]

Tipul
complicatiilor

Manifestarile posibile ale complicatiilor

Infectioase

Infectarea plagii in timpul implantarii cateterului, infectarea tesutului adia-
cent, peritonitd, sepsis

Mecanice

Traumatizarea organelor abdominale, hemoperitoneul, sindromul algic ab-
dominal, sindromul algic dorsal, ciderea mansonului din tunelul de cateter,
dehiscenta suturilor, scurgere de lichid de dializa, ocluziune intestinald me-
canica (prin bride postperitonitd), formarea si progresia herniilor, scleroza
si calcifierea peritoneului, dereglarile introducerii solutiei de dializa perito-
neald (blocada intraoperatorie a cateterului — flexura cateterului, compresiu-
nea cateterului de o ligatura; blocada cateterului de fibrina, epiteliul detasat,
cheag de singe), dereglarile eliminarii solutiei de dializa peritoneala (blocada
mecanica postoperatorie, deplasarea cateterului din pozitie corecta, blocarea
cateterului cu fibrind, singe, omentul, pozitionarea incorecta a cateterului se-
cundar dereglarilor peristalticii intestinale)

Hidroelectrolitice

Edemul peretelui abdominal anterior si genital, hidrotoraxul si insuficienta
respiratorie secundara, scleroza peritoneului, ultrafiltratia deficitara, ocluziu-
nea intestinald dinamica (hiperhidratare)

Metabolice

Hiperglicemie si dereglarile metabolismului glucidic, dislipidemiile, hipo-
proteinemie, hipoalbuminemie, deficitul aminoacizilor esentiali

Cardiovasculare

Hipertensiunea arteriala secundara hiperhidratatiei in cadrul sedintei de dia-
liza peritoneald

Alergice

Diferite reactii alergice secundare insuportabilitatii dializatului (cea mai
frecventa manifestare — pruritul)

Tabelul 27. Complicatiile insuficientei renale cronice terminale [25, 27, 57, 100]

Tipul de Complicatii
complicatii

Cardiovasculare | Ateroscleroza generalizata, boala coronariana, hipertensiunea arteriala, insu-
ficienta cardiaca congestiva, edem pulmonar, pericardita uremica, calcifica-
rile vasculare si cardiace

Infectioase Infectiile banale recurente, infectiile cu germeni conditionat patogeni, reac-
tivarea si persistenta infectiilor virale cronice

Neoplazice Carcinomul renal, cancerul gastric si de colon

Renale Chisturi renale secundare

Osteoarticulare Osteodistrofie renald (forma sclerotica si osteoporotica), fracturile patologi-
ce (vertebrale compresive, colului femural etc.)

Gastrointestinale | Gastroduodenitd uremica, ulcer gastric, ulcer duodenal, anemie B, -deficita-
ra, anemie fier-deficitard, anemie folat-deficitara

Neurologice Encefalopatie uremicd, sindromul Pickwik

Hematologice Anemie renopriva, leucopenie, imunodeficientd secundara

Endocrine Hiperparatireoza, diminuarea sintezei de eritropoietind, prostaciclind, dere-
glarile scindarii de insulind, hipotireoza, diminuarea actiunii somatotropinei

Metabolice Hipocalcemie, hiperfosfatemie, hiperpotasemie, hipernatremie, hipermag-
neziemie

Tegumentare Dermatita uremica
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELe NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de asistenta
medicala
primara

Personal:

e medic de familie;
e asistenta medicald de familie;
e laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru

electrocardiograf (de preferinta portabil);

laborator clinic, care sa determine: analiza generald de singe, ana-
liza generald de urind, creatinina, potasiul in singe.

Medicamente, instrumentar:

e Set antisoc: glucocorticosteroizii (ex., Prednisolon 30 mg in fiole,
nr.10); vasoconstrictoare (ex., Norepifefrind 0,1%/1 ml, in fiole,
nr. 2), antihistaminice (ex., Difenhidramina 1%/1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex., Diclofenac 75 mg, in fiole, nr. 5), suport volemic
(solutie fiziologica de Clorura de sodiu sau de Glucoza, flacoane
cite 500 ml, nr. 2), diuretic de ansa (ex., Furosemid 20 mg/2ml, nr.
10), seringi, ace, seturi pentru perfuzie (de unica folosintd).

D.2. Serviciul
de asistenta
medicala
urgenta la etapa
prespitaliceasca

Personal:

e medic de urgentd/felcer;
e asistenta medicala de urgenta.

Aparataj, utilaj:
e tonometru;
e fonendoscop;
e cintar;
e panglica-centimetru;

e FElectrocardiograf (de preferinta portabil).

Medicamente, instrumentar:

e Set antigoc: glucocorticosteroizii (ex., Prednisolon 30 mg in fiole,
nr.10); vasoconstrictor (ex., Norepifefrind 0,1%/1 ml, in fiole, nr.
2), antihistaminice (ex., Difenhidramina 1%/1ml, in fiole, nr. 5),
analgezice (ex., Diclofenac 75 mg, in fiole, nr. 5), suport volemic
(solutie fiziologica de Clorurad de sodiu sau de Glucoza, flacoane
cite 500 ml, nr. 2), diuretic de ansa (ex., Furosemid, 20 mg/2ml, nr.
10), seringi, ace, seturi pentru perfuzie (de unica folosinta).
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D.3. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii specializate
sau de profil
general raionale,
municipale,
republicane (fara
acces la dializa)

Personal medical, aparataj, utilaj si medicamente, instrumentariu:

Nota:

Spitalizarea pacientului cu IRC terminalad intr-o sectie in afara
Centrului de Dializa se efectueaza in conformitate cu PCN cores-
punzatoare, care si determina caracterul aparatajului si al utilajului
necesar si volumul recomandat de investigatii.

Spitalizarea intr-o IMSP, fara acces de dializa, se permite numai in
caz de pericol de viata. Odata dupa stabilizarea starii pacientului,
el trebuie sa fie transferat in Centrul regional de Dializa sau in
ISMP cu acces la dializa.

Volumul de investigatii minimal, necesar pentru monitorizarea
IRC terminale in IMSP fara acces la dializa include: ECG si un la-
borator clinic, care sa aprecieze analiza generalad de singe, analiza
generald de urind, creatinina, potasiul in singe.

D.4. Centrele

de dializa,
inclusiv Centrul
de Dializa si
Transplant renal
(Spitalul Clinic
Republican)

Personal:

medic specialist Tn hemodializa, nefrolog;

alti specialisti (chirurg, traumatolog, cardiolog, endocrinolog, in-
fectionist, functionalist, imagist etc.);

asistentele medicale;

medici laboranti si laboranti cu studii medii;

inginer-tehnician;

serviciul morfologic;

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

cintar;

panglica-centimetru;

electrocardiograf (de preferinta portabil);

ultrasonograf (de preferinta portabil, cu sonda convexa 3-5 MHz,
pentru scanarea abdominala, cu regimul Doppler);

aparat radiografic;

ecocardiograf (2D, cu regimul Doppler);

laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri: biologici
— analiza generala de singe, analiza generald de urind; biochimici
(in singe) — creatinina, ureea, glicemia, potasiul, calciul (total si
ionizat), fosforul, sodiul, magneziul, clorul, bilirubina, ALT, AST,
amilaza, fosfataza alcalind, creatinkinaza, glucoza, acidul uric; bi-
ochimici (in urina) — amilaza, proteinuria, proteinuria nictemirala,
corpii cetonici, mioglobinuria, urobiluria; imunologici — Rh-fac-
torul si grupul sangvinic, AgHbs, anti-Hbs, anti-VHC, anti-HBc
IgG+M, anti-VHD, analiza SIDA, Reactia MRS, proteinograma;
coagulograma - protrombina, fibrinogenul, activitatea fibrinoliti-
ca, timpul trombinic, testul cu sulfat de protamind/ etanol pentru
determinarea produselor de degradare a fibrinogenului; culturali:
urocultura, hemocultura, Insamintare din alte tesuturi si lichide bi-
ologice normale si patologice, cu determinarea antibioticosensibi-
litatii;
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e determinarea echilibrului acido-bazic si al oxigenarii singelui;
e laborator histologic, asigurat cu instrumentar §i cu reactivele ne-
cesare.

Centrul de Dializa si Transplant Renal

e Laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri: biochimici
(in_singe) — LDH, GGTP, lipaza, colesterolul, trigliceridele, lipido-
grama, fierul, feritina, transferina, parathormonul, imunologici — CIC,
T,B limfocite, Imunoglobuline in singe (IgG, IgM, IgA, IgE), CH-50
(activitatea hemolitica), ASL-O, factorul reumatoid, acizi sialici, pro-
teina C-reactiva, LE celule, anti-ADN (uni- si dublucatenar), culturali
- helmintii in mase fecale, BK prin flotatie si prin PCR.

e [RM (investigatie prin rezonan{d magnetica).

e TC (tomografie computerizatd)

Medicamente, instrumentar:
e Statine:
v' Atorvastatin, compr. — cite 40 sau 80 mg.
v" Fluvastatin, compr. — cite 20 mg.
e Preparatele de Fier:
v' Sulfat de fier sau Fumarat de fier, compr. — 65 mg de fier elementar.
v" Fierul asociat cu sucroza (Venofer), pentru administrare i.v.
e Preparatele Eritropoietinei umane:
v" Epoietina-a.
v' Darbepoietina*.
v" Epoietina-f sau Epoietina-p pegilata.
v" Epoietind-o.
e Preparatele de vitamina D activata:
v" Colecalcitriol, caps. — cite 0,25, 0,5 si 0,1 pg.
e Fixatorii de fosfor:
v' Carbonat de calciu, compr. — cite 0,5 g de Calciu elementar.
v' Acetat de calciu, compr. — cite 0,25 de Calciu elementar.
e Antidepresive:
v" Fluoxetina sau Paroxetind, compr. — cite 20 mg;
e Sedative, tranchilizante si anticonvulsante:
v' Diazepam, compr. — cite 5 mg si sol. 0,5% — 1 ml.
e Vasoconstrictoare:
v" sol. Norepinefrind 0,2% — 4 ml.
v" sol. Dopamina 0,5% — 5 ml sau 4% — 5 ml.
e Suport volemic:
v" sol. Glucoza 5% — 500 ml.
v sol. Clorura de sodiu 0,9% — 500 ml.
v" sol. Albumind 10% — 100 sau 200 ml.
e Solutii hiperosmotice:
v" sol. Cloruri de sodiu 9% — 10 ml sau sol. 23,5% — 10 ml.
v" sol. Glucoza 40% — 10 sau 20 ml.
e Suport metabolic:
v" sol. Glucoza 40% — 10 sau 20 ml.
v" suport lipidic (ex., sol. Intralipid** 10% sau 20% — 250, sau 500 ml).
v'suport proteic (ex., sol. Infesol 40 sau 100 — 250, sau 500 ml).
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Dezintoxicare:

v Carbune activat (comprimate — cite 0,25).

v Furosemid (comprimate — cite 20 mg/2ml, sol. 0,5% sau 1%/2 ml).

Anticoagulante:

v Nadroparina de calciu (2850 U1/0,3 ml).

v’ Dalteparina de sodiu (10,000 UI anti-Xa/0,4 ml).

v" Heparina (5000 Ul/ml).

Medicatiile desensibilizanta si antialergica:

v Difenhidramina (sol. 1%/1 ml, comprimate — cite 50 mg).

v" Cloropiramina (sol. 2%/1 ml, comprimate — cite25 mg).

v Loratadini (comprimate — cite 10 mg).

Tratament antihipertensiv:

v Nifedipind (comprimate — cite 10 mg) sau Nifedipina-retard (com-

primate — cite 20 mg).

Amlodipinad (comprimate — cite 10 mg).

Verapamil (comprimate — cite 40 mg cu actiune rapida si 120 mg

— cu actiune extinsa si solutie 0,25 mg — 1 ml).

Diltiazem (comprimate — cite 60 mg de actiune rapida si de 120

mg — cu actiune extinsa).

Enalapril (comprimate — cite 10 mg).

Lizinopril (comprimate — cite 10 mg).

Captopril (comprimate — cite 50 mg).

Moxonidin (comprimate — cite 0,2 mg).

Clonidina (comprimate — cite 0,75 sau cite 0,15 mg).

Metoprolol (comprimate — cite 50 mg (Metoprolol succinat sau

tartrat) si sol. Tartratului de metoprolol 5 mg/5 ml).

v Sol. Pentamina clorhidrat 5%/1 ml.

Tratament imunosupresor:

v Prednisolon — fiole cite 30 mg, comprimate — cite 5 mg.

v" Metilprednisolon — fiole cite 40 mg, comprimate — cite 4 mg.

v Ciclofosfamida: 200 mg/fiola.

v Azatioprina: 50 mg/tab. sau 50 mg/fiola.

Medicatia antibacteriana:

v' Cefalosporinele: Cefazolind (pulbere 1,0 in flacon) si Ceftriaxon
(pulbere 1,0 in flacon).

v Aminopeniciline: Ampicilind (comprimate/capsule — cite 0,5 si
pulbere 1,0 in flacon) sau Amoxicilind (comprimate/capsule — cite
0,5 si pulbere 1,0 in flacon).

v" Fluorchinolone: Ciprofloxacind (comprimate/capsule — cite 500
mg si sol. 200 mg — 100 ml).

v Metronidazol (comprimate — cite 500 mg).

v Ketoconazol (comprimate/capsule — cite 200 mg) sau Fluconazol
(comprimate/capsule — cite 100 mg).

v’ Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul Centru-
lui de Dializa si Transplant Renal:

- Amoxicilind + Acid clavulanic (pulbere 500 mg + 100 mg sau
1000 mg + 200 mg).
- Ceftazidim (pulbere 1,0 in flacon).

AN

(\

ASANENENENEN

107



Protocol clinic national ,, Insuficientd renald cronica terminala sub dializa”, Chiginau 2009

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

- Vancomicind (pulbere liofilizata pentru infuzii 0,5 sau 1,0).
- Amikacina (pulbere liofilizata 0,25 — 10 ml).

- Imipenem + Cilastind (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii).

Medicatia hemostatica:

v’ Preparatele din singe (masa eritrocitard, plasma proaspat congelata).

v Calciu gluconat (sol. 10% — 5 sau 10 ml) sau Calciu clorid (sol. 5%
— 5 sau 10 ml).

v’ Etamzilat sol. 12,5% — 2 ml.

v" Acid aminocaproic sol. 5% — 100 ml.

v’ Bisulfit de sodiu de Menadioind 1% — 1 ml.

v Trombina*(local).

Medicatia analgezica:

v’ Nimesulida (suspenzie pentru administrare per os — cite 100 mg in
plic) sau Paracetamol (comprimate — cite 500 mg).

v’ Ketorolac (comprimate — cite 10 mg si 30 mg/1 ml) sau Diclofenac
(comprimate — cite 50 mg si 75 mg/3 ml) sau Metamizol (sol. 50%
—2ml).

v Tramadol (sol. 50 mg — 1 ml si capsule — cite 100 mg).

v’ Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul Centru-
lui de Dializa si Transplant Renal:

- Morfina clorhidrat (sol. 1% — 1 ml).
- Trimeperidin (sol. 2% — 1 ml).

Terapia de dezintoxicare:

v Sol. Cloruri de sodiu 0,9% — 200 sau 500 ml.

v Sol. Glucoza 5% — 200 sau 500 ml si 40% — 10 sau 20 ml.

Medicatia antispastica (spasmolitice):

v Drotaverina (comprimate — cite 40 sau 80 mg si sol. 2%/2 ml).

v' Platifilina (sol. 0,2%/1ml).

Medicatia antiagreganta:

v" Pentoxifilind (comprimate retard — cite 400 mg, sol. 2%/5 ml).

v" Dipiridamol (comprimate — cite 0,025).

Vitamine si antioxidante:

Acid ascorbic (comprimate — cite 0,5 si sol. 5%/ 5 ml).

Tocoferol acetat (capsule — cite 400 UI).

sol. Clorura de tiamina 5%/1 ml.

sol. Riboflavina fosfat de sodiu 0,5%/2 ml.

sol. Piridoxina 1%/1 ml.

sol. Ciancobalamina 1000 pg — 1 ml.

sol. Acid ascorbic 5%/5 ml.

AN NN N NN
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Normalizarea urgenta a echilibrului acido-bazic si diselectrolite-

miilor: sol. Clorura de potasiu 4% — 10 ml, sol. Gluconat de calciu

10% — 5 sau 10 ml sau sol. Clorura de calciu 5% — 10 ml, Insulina, Sul-

fat de albuterol (comprimate — cite 2 sau 4 mg, solutie pentru inhalatii

0,75 sau 1,5 mg/ 3 ml sau 0,1 mg/doza — 10 ml sau 12 ml), Bicarbonat

de sodiu 2,4%, sau 5%, sau 8,4% — 200 ml.

Altele: Cafeina benzoat de sodiu 20%/1ml, sol. Aminofilina 2,4%/5

ml, Digoxind (comprimate — cite 0,25 mg si sol. 0,025% — 1 ml), Ome-

prazol (comprimate/capsule — cite 20 mg), Famotidina (pulbere liofili-

zata 20 mg, flacon pentru injectii), preparate enzimatice (ex. Pancrea-

tind 10,000 sau Pancreatina 10,000 sau 20,000).

Ace, seringi (2, 5, 10, 20 ml), complecte pentru perfuzii de unica

folosinta.

Paturi multifunctionale.

Substitutie artificiala a functiei renale:

v Sala de operatii si instrumentele chirurgical: anexa 5,

v" Aparatajul si incaperile necesare pentru functionarea unui Centru de
Dializa (specificul in comparatie cu alte sectii): anexa 6;

v Consumabile, necesare pentru efectuarea unei sedinte de hemodia-
liza, anexa 7,

v Consumabile, necesare pentru efectuarea unei sedinte de dializa pe-
ritoneala, si cerintele fata de locuinta pacientului, anexa 8.

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM

** preparat compus
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pacientului cu insuficienta renald cronica terminala: intre-
bari-model si raspunsuri-model

intrebare-model. Ce reprezinti insuficienta renala cronica terminala?

Raspuns-model. Insuficienta renala cronica terminald reprezinta stadiul final de evolutie a
oricarei patologii renale, cind organismul pacientului nu este capabil sa mengind echilibrul me-
diului intern, in primul rind echilibrul hidroelectrolitic, precum si eliminarea deseurilor azotate si
a diferitor toxine, fird interventii medicale permanente. In scurt timp pacientul/ pacienta necesita
aplicarea procedurilor de substitutie a functiei renale.

intrebare-model. Cit de raspindita este insuficienta cronica renald terminala?

Raspuns-model. Cercetarile epidemiologice au demonstrat cad aproximativ fiecare a zecea
persoana din lume sufera de o patologie renala cronica. Actualmente pe plan global sunt circa 2
milioane de persoane cu insuficienta renala cronica terminala. Fiecare an IRC terminala este dia-
gnosticata la 10:1,000,000 — 100:1,000,000 persoane in diferite tari.

intrebare-model. Care sunt cauzele principale ale IRC terminale?

Raspuns-model. Cauzele principale ale IRC terminale includ: diabetul zaharat, hipertensiunea
arteriala (in tarile industrial dezvoltate), glomerulonefrita cronica, pielonefrita cronica (celelalte
tari) si nefropatiile congenitale si ereditare.

intrebare-model. Care sunt factorii principali de risc in IRC terminale?

Raspuns-model. Factorii principali de risc cuprind: hipertensiunea arteriala, dereglarile me-
tabolismului glucidic si lipidic, administrarea cronica a medicamentelor nefrotoxice, virsta, dieta
bogata in proteine.

intrebare-model. Cum este stabilit diagnosticul de insuficientd renald cronica terminald?

Raspuns-model. Diagnosticul de insuficienta renala cronica terminala este confirmat cind fil-
tratia glomerulara este < 15 ml/min.

intrebare-model. Care sunt simptomele insuficientei renale cronice terminale?

Raspuns-model. Semnele principale ale insuficientei renale cronice terminale includ: Slabi-
ciune generala si capacitatea de munca scazutd, edemele gambiene si suboculare, dispnee la efort
fizic, cefalee datorata hipertensiunii arteriale, greturi, voma, somnolenta uneori pina la coma, miros
neplacut (uremic) in timpul respiratiei, diminuarea debitului urinar ziua si majorarea lui noaptea.

Intrebare-model. Ce modificari in examinarile instrumentale si de laborator sunt caracteristi-
ce pentru insuficienta renald cronica terminala?

Raspuns-model. Nivelul de creatinind > 700-800 umol/l, filtratie glomerularda < 15 ml/
min/1,73 m?, uree > 35-40 mmol/l, potasiu > 5,5 mmol/l), hemoglobina < 90 g/l). La ecografie
rinichii au de obicei dimensiuni micsorate (nefroscleroza; < 8,5 x 4,5) cu parenchim subtiat (<
1,0-1,2 cm) si cu ecogenitate crescutd. Este caracteristica cresterea valorilor tensiunii arteriale >
140/90 mmHg. Debitul urinar in general este micsorat, mai ales ziua. Densitatea urinei este per-
manent redusa, fiind de obicei < 1,010-1,012 g/cm®.

intrebare-model. Ce fel de tratament este recomandat pacientilor cu insuficientd renala cro-
nica terminald?

Raspuns-model. Pacientul administreaza tratamentul complex, care include diferite modali-
tati de substitutie a functiei renale, compensarea functiilor renale hormonale si terapia complica-
titlor IRC terminale.

Intrebare-model. Care sunt modalititile de substitutie a functiei renale?

Raspuns-model. Modalitatile de substitutie a functiei renale includ: hemodializa, dializa peri-
toneala, hemofiltrarea si transplantul renal.
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intrebare-model. Care din procedeele de substitutie a functiei renale este cea mai favorabila
pentru evolutia insuficientei renale cronice terminale?

Raspuns-model. Modalitatea cea mai reusita de substitutie a functiei renale reprezinta trans-
plantul renal.

intrebare-model. Care sunt regulile de bazi in prevenirea insuficientei renale cronice termi-
nale?

Raspuns-model. Strategia de prevenire a insuficientei renale cronice terminale consta in dia-
gnosticare, prevenire si tratamentul timpuriu si adecvat al patologiei renale. Este importantd mo-
nitorizarea eventualelor maladii renale prin consultatii regulate la nefrologi. Pacientul trebuie sa
echilibreze aportul hidric si al sarii de bucatarie, evitind dezvoltarea hipertensiunii arteriale. Se
recomanda micsorarea aportului de proteine (carne, peste, produse lactate). Se recomanda evitarea
sau limitarea administrarii preparatelor medicamentoase cu potential nefrotoxic.

Anexa 2. Ghidul pacientului: tratamentul de substitutie a functiei renale

i. Care sunt directiile principale de tratament la pacientii cu insuficient renala cronica?

R. Pacientul/ pacienta cu insuficienta renald cronicd administreaza tratamentul de substitutie
a functiei renale, care normalizeaza echilibrul hidroelectrolitic si promoveaza eliminarea dese-
urilor azotate si a toxinelor uremice. Suplimentar, prin administrarea medicamentelor speciale
(Eritropoietind si Colecalcitriol) se compenseaza alte functii renale, in primul rind cele hormonale:
metabolismul fosfor-calcic/ formarea sau resorbtia osului si sinteza hemoglobinei. De asemenea,
pacientul ia tratament patogenetic si simptomatic pentru complicatiile insuficientei renale croni-
ce terminale: hipertensiune arteriala, dereglarile metabolismului lipidic, ateroscleroza accelerata,
cardiopatie ischemica si boala cerebrovasculara, afectarea sistemului nervos central, leziunile trac-
tului gastrointestinal.

i. Care sunt modalitatile de substitutie a functiei renale?

R. Modalitatile de substitutie a functiei renale includ: hemodializa, dializa peritoneald, hemo-
filtrarea si transplantul renal.

f. Care din procedeele de substitutie a functiei renale este metoda de prima electiune pentru
pacientii cu insuficienta renald cronica terminala?

R. Modalitatea cea mai reusita de substitutie a functiei renale reprezintd transplantul renal.

i. Cind se incepe tratamentul de substitutie a functiei renale?

R. Filtratia glomerulara < 15 ml/min/1,73 m? reprezinta indicatia relativa pentru initierea tra-
tamentului de substitutie a functiei renale. Daca filtratia glomerulard scade < 5 ml/min/ 1,73 m?,
apare indicatia absoluta pentru initierea tratamentului de substitutie a functiei renale.

i. Care sunt factorii, ce conditioneaza initierea tratamentului de substitutie a functiei renale la
pacientii cu filtratia glomerularad 5-15 ml/min/1,73 m??

R. Acesti factori pot fi impartiti in 2 grupuri majore: legate cu pacientul (copii, diabetici, bol-
navii slabiti) si secundare severitatii manifestarilor insuficientei renale cronice (sindromul uremic
— intoxicatie (greturi si varsaturi), somnolenta, coma; hipervolemie — hipertensiune arteriala, insu-
ficientd cardiaca congestiva rezistente la tratament conservator; dereglarile electrolitice potential
letale — hiperpotasemia).

f. Care sunt contraindicatiile pentru tratamentul de substitutie renala prin hemodializa?

R. Contraindicatii absolute sunt relativ putine si includ: alergie la Heparina, imposibilitatea
accesului vascular si tensiunea arteriala sistolica < 80 mm Hg. Cele relative cuprind: boli psihice
majore, neoplaziile, sindroamele hemoragice, maladiile somatice decompensate.

f. Care sunt contraindicatiile pentru tratamentul de substitutie renala prin dializa peritoneala?
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R. Contraindicatiile sunt multe si includ: peritonita, carcinomatoza, ascita, fibroza peritoneului
st aderentele Tn urma diferitor interventii chirurgicale, herniile abdominale, insuficienta respiratorie.

i. Care sunt avantajele comparative ale hemodializei si ale dializei peritoneale?

R. Hemodializa asigura controlul metabolic mai bun, evita riscul infectiei abdominale, nu
scade eficienta in timp. Dializa peritoneala este mai ieftind, mai putin influenteaza hemodinamica,
poate fi efectuata acasa, pastreaza mai bine functia renala restanta.

i. Care sunt avantajele si dezavantajele hemofiltrarii si hemodiafiltrarii fatd de hemodializa?

R. Hemofiltrarea si in special hemodiafiltrare afecteaza mai pufin hemodinamica pacientilor,
mai rar se complica cu micsorarea tensiunii arteriale i mai bine elimina toxinele uremice cu masa
moleculara medie si mare. Dezavantajele: sunt mai scumpe si necesita echipament special.

i. Care este regimul de tratament in hemodializa?

R. Pacientul ia tratamentul prin hemodializa cu ajutorul aparatajului special in centrul de dia-
liza 2-3 ori pe saptamina timp de 4 ore.

i. Care este regimul de tratament de dializa peritoneala?

R. Pacientul ia tratamentul de sine statator, initial in centrul de dializa, iar dupa o antrenare
speciali, continua sedinte de dializd acasa, intr-o incipere special amenjata. In caz de dializd am-
bulatorie continud, pacientul efectueaza 5-6 zile din saptamina, 4-5 schimburi a solutiei de dializa
in cavitatea peritoneala. Dializa peritoneala poate fi efectuata si cu ajutorul aparatajului special,
care automat schimba solutia de dializa pe parcursul noptii.

Anexa 3. Formular de obtinere a consimtamintului pacientului

N.P.P.

Adresa

Persoana si telefonul de
contact

Nr. politei de asigurare
Nr. buletinului de
identitate

Virsta/ sexul/
invaliditatea

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice,
anestezice, de reanimare si a interventiei chirurgicale

1. Autorizez medicul curant si medicii din institutia medicala sa efectueze procedurile diagnostice
si de tratament medical sau chirurgical, considerate necesare.

2. Am fost informat referitor la etiologia, patogeneza, evolutia, prognosticul si complicatiile
posibile ale insuficientei renale cronice sub dializa, cu specificarea particularitatilor cazului
meu, necesitatea aplicarii masurilor diagnostice si de tratament la fiecare etapa de acordare a
ajutorului medical. Mi s-a raspuns la intrebarile adresate.

3. Am fost informat versus natura si scopul procedurilor diagnostice si terapeutice, a interventiei
chirurgicale, a beneficiilor si prejudiciilor posibile, privind complicatiile si riscurile posibile.
Mi s-a raspuns la intrebarile adresate.

4. Sunt constient, ca in cursul interventiei diagnostice, chirurgicale sau a unui act terapeutic,
pot aparea situatii neprevazute, care necesita proceduri diferite de cele preconizate. Consimt
efectuarea interventiilor diagnostice, chirurgicale si a procedurilor diagnostice, pe care
medicii le considera necesare.
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5. In vederea interventiei programate, declar ci am fost informat asupra tipului de anestezie, la
care voi fi supus si a tehnicilor de monitorizare a functiilor vitale. Medicul mi-a explicat ca
existd risc de anumite complicatii. Accept ca anesteziologul sa modifice tratamentul anestezic
programat.

6. Rezultatul examinarilor, lichide biologice, tesuturi sau parti de organe, obtinute in rezultatul
interventiei chirurgicale sau diagnostice pot fi examinate in scopuri medicale si stiingifice.

7. Fiind constient de beneficiile si riscurile masurilor diagnostice, terapeutice, anestezice, de
reanimare, chirurgicale, le accept fard a solicita asigurari suplimentare in privinta rezultatelor;

8. Confirm, ca am citit si am inteles in totalitate textul mai sus anuntat.

Indice Sectie spitaliceasca | Centrul regional Centrul de Dializa
(chirurgie, terapie) de Dializa si Transplant renal,
Spitalul Clinic
Republican

Data

Acordul de obtinere a
anamnezei, efectuarea
examenului fizic, inves-
tigatiilor instrumentale si
de laborator

Acordul de efectuare

a tratamentului
nemedicamentos
Acordul de efectuare

a tratamentului
medicamentos

Acordul de efectuare a
interventiilor chirurgicale
Acordul de efectuare

a procedurilor de sub-
stitutie a functiei renale

Nota: Daca pacientul este inconstient si la momentul implementarii masurilor diagnostice,
terapeutice, anestetice, de reanimare, a interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat
de o persoana Insotitoare. In locul copiilor semneaza parintii sau persoanele cu functie de tutela.
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Anexa 4. Fisa de monitorizare a pacientilor — formular de inregistrare a
actiunilor ulterioare referitoare la pacienti, efectuate in baza protocolului

N.P.P.
Adresa
Persoana si telefonul de
contact
Nr. politei de asigurare
Nr. buletinului de
identitate
Virsta/ sexul/
invaliditatea

Indice Sectie spitaliceasca | Centrul regional Centrul de Dializa si
(chirurgie, terapie) de Dializa Transplant renal

Etiologia IRC
terminale
Maladiile asociate

Data / ora
Inaltimea/ masa
Acuzele

Constienta

TA sist./diast. + FCC
Pr. generald/ albumina
Hb/Leuc./Tromb./VSH
Ns/ Segm./ Limf./
Mon.
ALT/FA/Bilirubina
Debitul urinar/ FG
Creatinina/ Ureea

K*/ Na*/ Ca*/ HPO *
USG abdominala
(concluzie)

ECG

Tratamentul
(inclusiv de substitutie
a functiei renale)

Medicul curant
Asistenta medicala
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Anexa 5. Sala de operatii si instrumentele chirurgicale

e Sala de operatii asigurata cu apa (rece si calda), incilzire, sistemul de ventilatie:
v Lampa chirurgicala.
v’ Masa chirurgicala (functionald).
v' Lampi UV.
e Instrumentele chirurgicale:
v Coagulator.
Bisturii.
Pense Coher, Mosquit, Fiodorov.
Foarfece curbe si drepte.
Port-ac vascular.
Departatoare.
Sonde.
Seringa Janet.
e Materiale implantabile:
v’ Cateter Tenkhoff.
v’ Catetere venoase centrale monolumen si dublulumen.
v’ Proteze vasculare pentru formarea fistulei arteriovenoase (ex., Gore-tex).
e Material de sutura:
Catgutnr 1,2, 3,4,5, 6.
Vikril 000.
Matasenr 1, 2, 3,4, 5, 6.
Capronnr 1,2, 3,4,5, 6.
Prolen 00000, 000000, 0000000.
e Mijloacele de protectie (pentru fiecare chirurg, asistentd medicalad a salii de operatie,
infirmiera):
Halat.
Costum chirurgical.
Masca.
Manusi.
Ochelarii de protectie si pentru operatii vasculare.
Bahile.
onsumabile (sterile de unica folosinta sau sterilizate):
Burete hemostatic.
Drenuri.
Seringi.
Ace chirurgicale.
Ace vasculare.
Sisteme de perfuzii.
Catetere ureterale 4, 5, 6.
Catetere Foley 20, 22.
Catetere Petzer 28, 30, 32.
Fasa.
Tamponase.
Tifon.
Servetele.
e Instrumentar si set de medicamente necesare pentru efectuarea anesteziei locale si celui
generale (conform standardelor nationale corespunzitoare).
e Set antisoc (vezi D.1).
e Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%.

e Jod, Betadina, dezinfectante.
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Anexa 6. Aparatajul si incaperile specifice necesare pentru functionarea unui
Centru de Dializa

Sistemul de epurare a apei si aparataj de tratare a apei:

v’ Cerintele pentru apa utilizatd pentru formarea solutiei de dializa sunt prezentate in
anexa 11.

v’ Dispozitiv de filtratie cu eliminarea particulelor cu diametru 5-500 pm, in scopul
evitarii malfunctiei filtrelor ulterioare.

v Dispozitiv de filtratie prin carbune activat, cu scopul elimindrii contaminantilor
organici, cloridelor si clorului liber. Eficienta filtrului depinde de timpul filtratiei (cel
mai important factor), geometria filtrului, caracteristicile fluxului de apa, concentratia
contaminantilor in apa. Periodic filtrul din carbune activat trebuie sa fie schimbat.

v Dispozitiv de microfiltratie cu ajutorul filtrelor, care sunt capabile sd elimine particule
mici, cu diametrul 0,45-0,5 pm.

v' Dispozitiv pentru inmuierea apei dure si prevenirea ,,sindromului de apa durd” cu
ajutorul filtrului cationic, care schimba 2 ioni de Na* pe un ion de Ca?* sau Mg?" din
apa. Se acorda o atentie deosebita la saturatia filtrului, care poate rezulta in eliminarea
masiva In apa pentru dializd a ionilor de calciu si aluminiu cu consecintele nefaste
pentru pacienti.

v’ Dispozitiv de purificare a apei cu ajutorul procesului de osmoza inversd printr-o
membrana semipermeabild. De obicei, pentru obtinerea apei curate destinate pregatirii
solutiei de dializa se utilizeaza 2 instalatii consecutive pentru purificarea apei, cu un
microfiltru intre ele.

Mixere pentru pregitirea concentratului pentru solutia de dializa.

Pompa.

Sistemul de conducte, care asigura aparatele de dializa cu dializat (circuit inchis al

apei tratate).

Sistemul de pregatire a solutiilor de bufer pentru dializat:

v' Acid.

v’ Bicarbonat de sodiu.

v Noti: Datoritd compliantei sporite a pacientilor, sporirii calitatii vietii, precum si a
ameliorarii relative a evolutiei IRC terminale, se recomanda buferul de Bicarbonat
versus buferul de acetat.

Aparatele de dializa:

v’ Pentru efectuarea hemodializei.

v’ Pentru efectuarea hemofiltrarii si a hemodiafiltrarii.

v’ Pentru efectuarea altor procedee de substitutie a functiei renale.

Variatiile electrolitilor si a substantelor osmotic active pentru solutie de dializa, bazata

pe Bicarbonat sunt prezentate in anexa 12.

Dispozitive pentru controlul automat al tensiunii arteriale si ECG (cel putin 1 in sala

de dializa/ 4 aparate).

Cabinetul inginerului.

Sala de operatii.

Sala de pansament.

Vestiar pentru pacienti.

inciipere pentru pistrarea consumabilelor de hemodializa.

inciipere pentru pistrarea consumabilelor de dializi peritoneal.
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Anexa 7. Consumabile necesare pentru efectuarea unei sedinte de hemodializa

118

Filtrul pentru efectuarea hemodializei (consultati anexa 10):

v’ Filtrele low-flux; ex. Hemoflow FAHP-F8HP si F4AHPS-FSHPS.

v’ Filtrele high-flux; ex. Hemoflow F40S-F80S.

v’ Noti: Filtrele high-flux sunt preferabile filtrelor low-flux, filtrele cilindrice celor paralele
(sub forma de placa), sintetice celor efectuate din celuloza sau celuloza modificata,
sterilizate cu vapori altor metode de sterilizare. Filtrele din poliacrilonitritd nu se
recomanda din cauza riscului sporit semnificativ de dezvoltare a reactiilor alergice.

Filtrul special pentru efectuarea hemofiltrarii (consultati Anexa 10).

v' Nota: Pacientilor dializati se recomanda efectuarea unei sedinte de hemofiltrare
o data la 3-4 sedinte de hemodializa. Hemodiafiltrarea este superioara hemofiltrarii
si hemodializei in asigurarea atit a compliantei sporite a pacientului, cit a eliminarii
moleculelor medii, realizind actiune profilacticd; ex., impotriva amiloidozei.

Filtrul special pentru efectuarea hemodializei la copii (daca sunt copii cu IRC terminala

sub dializd) (consultati anexa 9).

Magistrala pentru efectuarea hemodializei.

Ace pentru punctia FAV.

2 servetele sterile.

2 tamponase sterile inmuiate cu spirt etilic 70%.

2 tamponase sterile.

Medicamente:

Heparina 5000 UI/ ml.

Solutie Clorura de sodiu 0,9% — 500 ml.

Set antisoc (vezi D.1).

Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%.

Iod, Povidon Iod.

Dezinfectante.

Alte medicamente in functie de o eventuald complicatie a sedintei de dializa (C.2.5.7,

casetele 89-98).

Consumabile:

v’ Seringi 2, 5, 10, 20 ml.

v’ Sistemul de perfuzie.

Mijloacele de protectie (pentru fiecare medic din sectia Hemodializa, asistenta

medicala infirmiera):

Halat (se schimba o data in saptamina).

Costum chirurgical (se schimba o data in sdptamina).

Masca (se schimba o data pe zi).

Manusi (se schimba dupa fiecare schimb de dializa).

Ochelari de protectie.

Pat functional
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Anexa 8. Consumabile necesare pentru efectuarea unei sedinte de dializa
peritoneala si cerintele versus locuinta pacientului

Solutie pentru dializa peritoneala

v’ Variabilitatea electrolitilor si a substantelor osmotic-active este prezentata in anexa 13.

v’ Solutia de dializd peritoneald, bazata pe glucoza: complet 1,36%, 2,27%, 3,86% sau
1,5%, 2,5%, 4,25%.

v' Solutiile de dializa peritoneala, bazate pe aminoacizi sau poliglucoza (ex., Icodextrina):
se utilizeaza o data pe zi in sedintd diurnd indelungata la pacienti aflati la tratament

prind dializa peritoneald automatizata.
e Medicamente

AV NN NI NN

Solutie de Clorura de sodiu 0,9% — 500 ml.
Set antisoc (vezi D.1).
Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%.
Iod, Betadina.
Dezinfectante.
Alte medicamente in functie de eventuala complicatie a sedintei de dializa si dializa

peritoneala (C.2.5.7; casetele 89-98, 115-123).

e fnciipere pentru pistrarea consumabilelor de dializi peritoneals.
o fnciipere specialid pentru efectuarea procedeului de dializi peritoneali. Cerintele
minime versus incipere si regulile de efectuare a procedeului de dializa peritoneala
sunt expuse in caseta 16.

Masa.
Scaun.

Pat (este recomandabil patul functional).
In caz de dializa peritoneala automatizata, exista suplimentar aparatul special de

dializa peritoneala si consumabile pentru deservirea lui.

Anexa 9. Dializatoare, utilizate in populatie pediatrica

Tabelul 28. Dializatoare, utilizate in populatia pediatricd, cu suprafata corporali <1 m?[43,75]

Filtrul de dializa | Tipul de |Suprafati| Volumul | Coeficientul | Clearen- | Metoda
membrana (m?) de umplere | ultrafiltrarii | cele ureei| de steri-
(ml) (ml/ ora/ | (ml/min) | lizare
mmHg)
100 HG Cobe Hemofan 0.2 18 2 82 G
Pro 100 Gambro PC 0.3 25 2.2 71 ETO
Surflux 30 L Nipro PS 0.4 30 1.7 78 —120 \Y%
F3 Fresenius Triacetat 0.35 25 3 118 G
Pro 200 Gambro PC 0.50 43 3.5 114 ETO
CA50 G Baxter DC 0.50 38 1.8 110 G
B305A Meditor PMMA 0.50 35 3.8 137 G
Filtral 6 PAN 0.55 48 15 136 ETO
200 HG Cobe Hemofan 0.60 34 3.5 G
Fu Fresenius PS 0.70 44 2.8 155 A%
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CA70G Baxter DC 0.70 34 153 G
Filtral 8 PAN 0.70 53 19 148 ETO
Sureflux 70 G Triacetat 0.70 45 5 169 G
Nipro

B3 08A Meditor PMMA 0.80 49 5.9 163 G
300 HG Cobe Hemofan 0.80 44 4.5 G
CA 90 G Baxter Diacetat 0.90 4.2 161 G
NC 0985G Sorin CSM 0.90 2.9 164 G
400 HG Cobe Hemofan 0.90 5.9 169 G
Dicea 90G Baxter DC 0.90 6.8 173 G

Nota: Tipurile de membrana: DC — diacetat de celuloza; CSM — celuloza sintetic modificata;
PAN — poliacrilonitril; PMMA — polimetilmetacrilat; PC — policarbonat; PS — polisulfon.

Tipurile de sterilizare: ETO — sterilizate cu etilenoxid; G — sterilizare prin iradiere cu
razele gama; V — sterilizarea cu vapori.

Anexa 10. Exemplele de filtre de dializa, utilizate la adulti

Tabelul 29. Dializatoare, utilizate la pacientii, cu suprafata corporalid > 1 m? [38,27,43,57, 75]

Filtrul de | Identificator | Produciator | Membrana| Tipul Tipul Form- | Steri-

dializa de dializd | membra-| dializa- | factor |lizare

(denumire) | nei de torului
dializa
Crystal 2800 — 4000 Hospal PAN Sintetica | High-flux | Paralel G
Nephral 200 — 500 Hospal PAN Sintetica | High-flux | Cilindric | G
Filtryzer BK 153513_ BK Toray PMMA | Sintetica | High-flux | Cilindric| G
Filtryzer B3_02'51AA_ B3- Toray PMMA | Sintetica | Low-flux | Cilindric| G
Hemoflow | F 40S — F 80S | Fresenius PS Sintetica | High-flux | Cilindric| V
F4HPS — . T e
Hemoflow FRHPS Fresenius PS Sintetica | Low-flux | Cilindric| V
PF 11S - PF VTSN e
Polyflux S 715 Gambro PA'S Sintetica | High-flux | Cilindric| V
Polyflux L| PF 6L — PF 8L | Gambro PA S Sintetica | Low-flux | Cilindric| V
Tricea | 90G-210G | Baxter | 209 copuiozs | High-ux| Cilindric| G
celuloza
Dicea | 90G-210G | Baxter | 9 coiozs | Low-flux | Cilindric| G
celuloza

LunDia 500G — 800G Gambro Gambran | Sintetica | Low-flux | Paralel G
Pro GFS
Plus 12-20 Gambro Hemofan | Celuloza | Low-flux | Cilindric| V
Notd: Tipurile de membrana: PAN — poliacrilonitril; PMMA — polimetilmetacrilat; PA —

poliamida; PS — polisulfon.

Tipurile de sterilizare: G — sterilizare prin iradiere cu razele gama; V — sterilizarea cu vapori.
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Anexa 11. Nivelul maxim acceptabil al diferitor contaminanti in apa utilizata
pentru pregatirea solutiei de dializa

Tabelul 30. Nivelul contaminantilor principali in apa, utilizata pentru pregdtirea solutiei de

dializi [27, 38, 43]

Contaminant Valorile maxim Contaminant Valorile maxim
acceptabile acceptabile
Numarul total de <100 UFO/ml Clor <0,1 mg/l
bacterii
Endotoxinele <0,25 Ul/ml Sulfate <50 mg/l
Sodiul <50 mg/l Nitrate <2 mg/l
Potasiul <2 mg/l Fluorate <0,2 mg/l
Calciul <2 mg/l Amoniu <0,2 mg/l
Magneziul <2 mg/l Aluminiu <0,01 mg/l
Cloridele <50 mg/l Metalele grele <0,1 mg/l
CO, total <5 mg/l Solventii solide <10 mg/l

Notd: sursda — European Pharmacopoeia, 1993. UFO — unitdti formatoare de colonii.
Actualmente numadrul de bacterii acceptat in apa pentru hemodializa, in special high-flux, este <
0,1 UFO/ml si concentratia endotoxinelor < 0,05 Ul/ml.

Anexa 12. Componenta aproximativa a solutiei standard de hemodializa

Tabelul 31. Componenta aproximativa a solutiei de dializa standard cu bufer de Bicarbonat [43,

57, 100]
Elementul chimic Concentratia in Concentratia in Solutie de dializa
concentratul de acid concentratul de finala
Bicarbonat
Sodiul 107 33 140
Potasiul 2 0 2
Calciul 1,75 0 1,75
Magneziul 0,5 0 0,5
Bicarbonat 0 33 29
Clorul 113,5 0 113,5
Acetatul 0 0 4
Acidul acetic 4 0 0
Dioxidul de carbon 0 0 4
Glucoza 5 0 5
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Anexa 13. Componenta aproximativa a solutiei standarde de dializa peritoneala

Tabelul 32. Componenta aproximativa a solutiei standard de dializa peritoneald, bazati pe
Glucoza [43, 57, 100]

Elementul chimic Concentratia minima Concentratia maxima
Sodiul, mmol/I 132 140
Potasiul, mmol/I 0 2,4
Calciul, mmol/I 1,00 1,75
Magneziul, mmol/l 0,25 0,75
Clorul, mmol/l 101 107
Lactatul, mmol/I 5 5,5
pH-ul (unitati) 0 33
Glucoza, g/dl 1,36 (sau 1,5) 4,25 (sau 4,5)
Osmolaritatele (mOsm/kg) 340 507
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