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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AGS Analiza generald de singe, hemoleucograma desfasurata

AGU Analiza generala de urina, urinograma desfasurata

ALT Alaninaminotranferaza

anti-HBc anticorpi catre AgHBc

anti-HBs anticorpi catre AgHBs

anti-VHC anticorpi catre spectrul de proteine ale virusului hepatitei C

anti-VHD anticorpi catre spectrul de proteine ale virusului hepatitei D

AMT Asociatie medicala teritoriala

AMU Asistenta medicald de urgenta

BCR Boala cronica de rinichi

DS Deviere standard

DZ Diabet zaharat

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FR Frecventa respiratorie

FG Filtratie glomerulara

F.N.P. Familia, numele, patronimicul

AgHBs Antigenul HBs

HTA Hipertensiune arteriala

IMSP Institutie medico-sanitard publica

IRA Insuficientd renald acuta

IRC Insuficientd renald cronica

IRM Imagisticd prin rezonanta magneticd

ITU Infectia tractului urinar

K/DOQI Initiativa de ameliorare a calitdtii In managementul pacientilor cu patologia renala
(Kidney Disease Outcome Quality Initiative)

PNA Pielonefrita acutd

PNC Pielonefrita cronica

RIR Renografia izotopica

SATI Sectie de anestezie si terapie intensiva

SIRS Sindromul raspunsului inflamator de sistem (systemic inflammatory response
syndrome)

TA Tensiune arteriald

TC Tomografia computerizata

TGI Tractul gastro-intestinal

USG Ultrasonografie, ecografie

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
Universitdtii de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu” si Centrului de Dializa si
Transplant renal al IMSP Spitalul Clinic Republican (Chisinau, Republica Moldova).

Protocolul national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice contemporane privind
conduita pacientului in pielonefrita acutd. Recomandarile si algoritmele expuse corespund
principiilor medicinii bazate pe dovezi si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.
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A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Pielonefrita acuti

In diagnostic obligatoriu vor fi reflectate urmitoarele compartimente:

1.

Sl

hd

0.

Entitatea nozologica de baza (pielonefrita acutd);
Caracterul uni- sau bilateral al afectarii renale;
Partea afectata (dreapta, stinga);
Caracterul primar (lipsesc factorii de risc — caseta 2) sau secundar (factorii de risc sunt
prezenti — caseta 2) al pielonefritei acute

Nota: 1n caz de pielonefrita acuta secundara se indica factorul/ factorii de risc
Complicatiile pielonefritei acute (tabelul 13);
Microorganismul cauzal (daca a fost decelat);

Nota: se specifica originea intraspitaliceasca a infectiei

Nota: poate fi specificata calea presupusa de infectare a parenchimului renal
Severitatea pielonefritei acute se apreciazd in baza gravitdtii sindromului de raspuns
inflamator de sistem (usoarda, medie, grava) (SIRS lipseste; SIRS prezent; sepsis sever, soc
septic, soc septic refractar — tabelele 1,2,3);
Interventiile urologice efectuate (denumirea; complicatiile operatiei, dacd existd; data
efectuarii);
Maladiile renale preexistente cu indicarea stadiului BCR conform clasificarii K/DOQI, 2002;

10. Bolile asociate si complicatiile lor.
Exemple de diagnoze clinice:

Pielonefrita acutd primarad pe dreapta, cauzatd de Escherichia coli (ascendenta), forma usoara.
Hepatita cronica virald B, faza de integrare. Colecistita cronicd acalculoasd, remisiune.
Pielonefrita acutd primara bilaterald apostematoasa, cauzatd de Staphylococcus aureus
(hematogend), forma grava. SIRS. Sepsis sever. Soc septic. Infarcte renale bilaterale.
Nefroscleroza bilateralda. BCR gr. II (K/DOQI, 2002). Bronsita cronica simpla, remisiune.
Pielonefrita acuta secundara (nefrolitiaza, diabet zaharat) pe stinga, cauzatd de o asociere
bacteriana a Enterococcus faecalis cu Citrobacter (ascendentd), forma grava. Abces renal. SIRS.
Sepsis sever. Nefrostomia deschisd. Drenarea abcesului renal (26.06.2008). Hemoragie din
plaga postoperatorie (27.06.2008). Revizia plagii postoperatorii (27.06.2008). Paranefrita.
Nefrectomie pe stinga (30.06.2008). Diabet zaharat tip II, insulinoindependent, forma medie.
Nefropatie diabetica st. I a unicului rinichi chirurgical pe dreapta. BCR gr. III (K/DOQI, 2002).

A.2. Codul bolii (CIM 10): N10

A.3. Utilizatorii

e Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);
e Echipele AMU (medicii si felcerii de urgentd, asistentele medicale de urgenta);

¢ Centrele consultative raionale (medici urologi, nefrologi, chirurgi, terapeuti);

e Asociatiile medicale teritoriale (medici urologi, nefrologi, chirurgi, terapeuti);

[}

Sectiile de urologie, nefrologie, chirurgie, terapie, anestiziologie si terapie intensiva (SATI).

A.4. Scopurile protocolului

Unificarea principiilor de management al pielonefritei acute la toate nivelurile de acordare a
ajutorului medical;

Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu pielonefrita acuta;

Acordarea 1n pieloenfrita acutd a ajutorului medical de inalta calitate;

Micsorarea incidentei complicatiilor si a letalitatii, cauzate de pielonefrita acuta.
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A.S5. Data elaborarii protocolului: aprilie 2009
A.6. Data urmatoarei revizuiri: aprilie 2011

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta
Dr. Adrian Tanase, seful catedrei Urologie si Nefrologie chirurgicala a USMF
doctor habilitat 1n medicina, ,Nicolae Testemitanu”; specialist principal 1n Urologie,
profesor universitar Hemodializa si Transplant renal al MS RM
Dr. Mihai Popov, doctor in medi- |conferentiar universitar, catedra Urologie si Nefrologie
cind, conferentiar universitar chirurgicala a USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Dr. Petru Cepoida, medic-nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP
doctor Tn medicina Spitalul Clinic Republican
Dr. Elena Maximenco, magistru in |expert local In sdnatate publica, Programul Preliminar de Tara
sanatate publica al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnitura
Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala
USMF , Nicolae Testemitanu”
Societatea Urologilor din RM

Comisia Stiintifico-Metodica
de profil ,,Chirurgie”
Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al MS RM

Consiliul National de Evaluare si Acreditare
in Sanatate
Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile, folosite in document

Pielonefrita acutd este un proces infectios acut al parenchimului renal cu afectare
preponderenta a tesutului tubulo-interstitial si a sistemului pielo-caliceal [9,19,42]. Poate fi cauzata
de bacterii (la marea majoritate a pacientilor), chlamydii, mycoplasme sau virusuri. Complicatiile
purulente ale pielonefritei se unesc sub denumirea de pionefrita [43]. Pielonefrita acuta
apostematoasa (abcese renale corticale) se defineste ca prezenta focarelor mici multiple purulente
plasate in stratul renal cortical [43,46]. Pielonefrita acuta apostematoasd practic totdeauna este
cauzata de o septicopiemie stafilococica (mai frecvent) sau eneterococica. Abcesul renal (abces
cortico-medular) reprezintd un focar purulent clar delimitat in parenchimul renal, care poate fi
vizualizat macroscopic (arbitrar cu dimensiunile > 0,5 cm) [42,46]. Existenta mai multor abcese
renale cu tendinta spre confluare si formarea cavitatii comune este caracteristicd pentru
carbunculul renal [19,46]. in caz de predominare in parenchimul renal a proceselor necrotice
asupra celor purulente se dezvolta papilita necrotica [43, 46]. Necroza papilard este cauzatd de
dereglarile locale de circulatie sanguind, tromboze arteriale si venoase. Supuratia sistemului pielo-
caliceal cu transformare purulentd a urinei in puroi este definitd ca pionefroza [19,46]. Expansiunea
procesului inflamator purulent in afara rinichiului se defineste ca perinefrita [43]. Paranefrita
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(flegmonul perinefric) se prezintd ca un proces purulent juxtapus rinichiului fara o delimitare clara
de la tesuturile adiacente [43]. Daca focarul supurativ perirenal secundar infectiei renale este clar
delimitat de la tesuturile adiacente, atunci procesul patologic poartd denumire de abces perirenal.
Boala cronicd de rinichi (BCR) se defineste ca prezenta semnelor clinice si paraclinice
caracteristice patologiei renale timp mai mult de 3 luni sau diminuarea sustinutd a filtratiei
glomerulare sub 60 ml/min / 1,73 m” timp de mai mult de 3 luni (chiar in lipsa semnelor de
patologie renald) [19]. Insuficienta renala cronica este BCR > gr. Il (cu FG < 60 ml/min/ 1,73
mz) [10,19]. Hipertensiunea arteriala (HTA) se defineste ca valorile TA sistolice > 140 mm Hg si/
sau TA diastolice > 90 mm Hg.

Bacteriurie asimptomatica: prezenta in urind a bacteriilor 1n titrul diagnostic in lipsa
sindromocomplexului clinic de infectie urinard [19]. Notiune de titrul diagnostic pentru un
microorganism, depistat la Tnsemintare a urinei, este definitd prin intermediul cuantificarii
unititilor formatoare de cultura (UFC). UFC reprezinta o colonie bacteriana in mediu de crestere
[19,40]. Titrul diagnostic este calculat ca numarul de UFC, insemintate din 1 ml de material
biologic colectat. Urocultura este consideratd pozitiva (cu titrul diagnostic pozitiv) [19,38,40,46]
dacd germenul detectat este prezent cu concentratia UFC > 10° (indiferent de agentul patogen si
existenta simptomatologiei clinice), UFC > 10* (agentul patogenul cu ponderea > 5% pentru mediul
dezvoltarii infectiei si/sau triada clinica prezenta, la barbati), UFC > 10% in caz de microorganism
patogen caracteristic §i/ sau simptomocomplex clinic complet la pacientii cu infectie urinard
complicatd, In caz de germeni cu crestere Incetd si fungi. Notiune de infectie urinara complicata
se referd la pacientii cu prezenta factorilor de risc, cele mai elocvente exemple fiind diabetul
zaharat, sarcina, obstructia infrarenald sau o anomalie congenitala cu dereglarea urodinamicii,
pielonefritd cronicd a unicului rinichi in acutizare) [19,43].

Sepsisul reprezintd o reactie sistemica inflamatorie a macroorganismului la agent/ agenti
infectiosi [5,12]. Bacteriemie: prezenta agentului patogen in singe. Sindromul raspunsului
inflamator de sistem (SIRS): > 2 semne (tabelul 1). SIRS + prezenta procesului infectios
actualmente se percepe ca echivalent cu termenul ,,sepsis” [5,12]. Sepsis sever: SIRS + disfunctia
cel putin a unui organ sau sistem (tabelul 2). Sindromul insuficientei poliorganice (MODS):
disfunctia a 2 sau mai multe organe/ sisteme [12,41]. Soc septic: sepsis sever + semnele de
hipoperfuzie periferica (in primul semnele de instabilitate hemodinamicd), incorijabile la suplinire
volemica adecvata [5,12]. Instabilitate hemodinamica (hipotensiune arteriald): TA sistolica < 90
mm Hg sau TA medie < 70 mm Hg sau diminuarea TA sistolice cu 40 mm Hg sau cu 2 DS conform
virstei de la valorile initiale [5,12]. Soc septic refractar: soc septic cu persistenta hipotensiunii
arteriale pe fondalul unei terapii vasoconstrictoare, inotrope si transfuzionale adecvate [5,10,12].

Tabelul 1. Criteriile SIRS (1992, cu modificari din 2008) [1,5,10,12,41]

Variabile Simptoame de baza
Adulti Copii
Temperatura > 38,30C sau < 360C > 38,5°C sau < 35°C (rectald, cateter Foley)
corpului (criteriu obligatoriu la copii)
Tahicardia FCC > 90/ min FCC > 2DS conform normei de virsta timp > 30

min (in absenta medicatiei cu efect cronotrop
pozitiv, durerii); FCC < 10 procentile ale normei
de virstad la nou-nascuti timp > 30 min (in absenta
stimulatiei vagale, medicatiei cronotrop negative)

Tahipneea FR > 20/ min si/sau hiper- | FR > 2DS conform normei de virsta sau
ventilatie cu  hipocapnie | necesitatea 1n respiratie asistatd (in absenta unei
PaCO2 <32 mm Hg suferinte musculare sau anesteziei)

Formula Leucocitoza > 12 x 109/1 sau | Leucocitoza sau leucopenie conform normelor

leucocitara leucopenie < 4 x 109/1 sau | virstnice sau forme tinere ale neutrofilelor > 10%

forme tinere > 10%
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Tabelul 2. Criteriile SOFA (septic organ function alteration)(2000, revizuite in 2008) [1,5,12]

SISTEM/ ORGAN CRITERII CLINICE SI DE LABORATOR
Sistemul cardiovascular | TA medie < 70 mm Hg sau TA sistolicA < 90 mm Hg sau

diminuarea TA sistolice cu 40 mm Hg sau cu 2DS conform virstei de
la valorile initiale timp > 1 ora (VSC N)

Sistemul uropoetic DU < 0,5 ml/kg/ora sau Creatinind plasmaticd 1 2N sau cresterea
creatininei cu > 44,2 umol/l

Sistemul respirator Necesitatea RA sau Infiltrate bilaterale pe radiografia pulmonara sau
IR (raportul PaO,/FiO,) <250

Afectarea TGI Transaminaze (ALT sau AST) 1 2N sau Bilirubina (totald) > 34
umol/l (timp > 2 zile) sau lleus functional

Sistemul de hemostazi | Trombocitopenie < 100,000 x 10°/1 sau | 50% initiale (=3 zile) sau
INR > 1,5 sau TAPT > 60 sec

Disfunctie metabolica si | pH < 7,3 sau BE | 5,0 umol/L sau cresterea concentratiei lactatului 1
modificari inflamatorii | 1,5 N sau , tegumentele in marmura” (dereglarile perfuziei la
nivelul capilarelor) sau hiperglicemie (> 7,7 mmol/l) in absenta
diabetului zaharat sau cresterea PCR sau procalcitoninei > 2 DS

Sistemul nervos central | Scara Glasgow > 15 (agitatie, confuzie, coma)

Nota: N — norma, IR — insuficientd respiratorie, RA — respiratie asistatd, VSC — volumul singelui
circulant, pH — aciditatea singelui, BE — deficitul bazelor, DU — debit urinar; PCR — proteina C
reactiva, TA — tensiune arteriald, INR — raportul international normalizat, TAPT — timpul activarii
partiale a tromboplastinei.
Criteriile adaugate conform reviziei din 2008 sunt date in italice.
Criteriile SOFA (2008) sunt considerate echivalente criteriilor SIRS (2008).

A.9. Informatia epidemiologica

Pielonefrita acuta reprezintd o patologie infectioasd grava, cu prognostic nefavorabil la
pacientii netratati sau in cazul unei adresari intirziate [9,10,19]. In majoritatea cazurilor pacientii cu
pielonefritd acutd necesitd o spitalizare de urgenta in sectie de Urologie sau de Nefrologie (numai
variantele necomplicate de PNA), in lipsa sectiilor specializate sau dacd pacientul este
netransportabil — 1n sectiile de Chirurgie sau Terapie. Instalarea socului toxico-septic sau a
complicatiilor purulente poate necesita transfer in SATI sau o interventie chirurgicala de urgenta.

PNA poate sd se dezvolte la orice virsta. La nou-nascuti PNA se Intilneste de 1,5 ori mai des
la baieti. In alte grupe de virstd predomina sexul feminin cu raportul 10 : 1 [16,19]. Dupa virsta de
65 de ani incidenta PNA la barbati si la femei se egaleaza [16]. Factorii principali de risc cuprind:
anomaliile structurale ale rinichiului sau ale tractului urinar, nefrolitiaza, cateterizarea tractului
urinar, instalarea stendurilor sau drenurilor, sarcina, diabetul zaharat, imunodeficitele primare
si secundare, vezica neurogend [19,43,46]. Escherichia coli este cel mai frecvent agent patogen
incriminat, fiind raspunzator pentru 75-95% din cazuri de ITU, apoi este urmata de Staphilococcus
saprophyticus (5-20%), alte reprezentante ale familiei Enterobacteriacea (in special Klebsiella spp.,
Proteus spp. si Pseudomonas aeruginosa, care sunt de obicei antibioticorezistente si predomina la
pacientii cu infectie nosocomiala) [9,10,19,43]. La pacientii imunodeprimati pot fi decelati germeni
oportunistici sau fungii. La virstnici si la diabetici se intdlneste flora anaeroba. Potential majoritatea
infectiilor virale acute cu viremie, pot cauza dezvoltarea PNA, incidenta reald, 1nsa, fiind sub 1%. In
SUA, din 200,000 — 250,000 de spitalizari anuale in ITU, marea majoritate este efectuatd pentru
tratamentul PNA [16,19,42].

Beneficiile respectarii protocolului clinic.

Respectarea protocolului clinic national va ameliora evaluarea si conduita pacientilor cu
pielonefrita acuta, optimizind distribuirea resurselor umane si materiale si in acelasi timp asigurind
acordarea ajutorului medical de Tnalta calitate.
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B.1. Nivel de asistentd medicala primari

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia primara
C.2.2.5i C.2.3.

Micsorarea riscului de dezvoltare a PNA
Reducerea numarului total de cazuri de PNA

Obligatoriu

¢ Evidentierea pacientilor cu factorii de risc (caseta 2), evaluarea
lor (casetele 6 si 7)
¢ [mplementarea complexului de masuri profilactice (caseta 3)

2. Profilaxia secundara
C.2.2.5i C.2.3.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNA

e Indreptare de urgenta pentru spitalizare (tabelul 7)
e Tratament ambulatoriu in PNA usoara necomplicatd (casetele
11,14, 15), implementarea masurilor profilactice (caseta 4)

3 Screening-ul
C.24

Evidentierea factorilor de risc ai PNA
Evaluarea incidentei traumei renale

Obligatoriu

e Screening-ul se efectueaza in grupele de risc (casetele 2 si 5)

4. Diagnosticul
C.2.5.1-C.2.5.5.
algoritmul C.1.1.

Evaluarea prezumptiva a severitatii PNA
Determinarea clinica a complicatiilor PNA

Obligatoriu

* Anamneza si examenul clinic (casetele 6, 7, tabelele 1,2,3)
® Investigatiile paraclinice (tabelul 4)
e (Consultatia altor specialisti (la necesitate)

5. Tratamentul
C25.7.
algoritmul C.1.1

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNA
Ameliorarea simptomatica a starii
pacientului

Obligatoriu

e Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgentd la etapa
prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 11, antisoc — D.1.)

e Tratamentul ambulatoriu in PNA usoara necomplicata (casetele
11,14,15)

6. Indreptarea pacientului
in spital C. 2.5.6.

Asigurarea spitalizarii precoce la necesitate

Obligatoriu

e (riteriile de spitalizare (tabelul 7)

7. Supravegherea
C25.09.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea complicatiilor PNA
Asigurarea consultatiei timpurii a medicilor
specialisti

Obligatoriu

e Supravegherea se efectueazd conform algoritmelor speciale
(algoritmul C.1.1., casetele 17, 18)

8. Recuperarea
C.25.7.1., C.2.5.10.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea dezvoltarii BCR

Obligatoriu

e Tratamentul ambulatoriu (algoritmul C.1.1., casetele 11,14,15)
¢ [mplementarea strategiilor nefroprotectoare (tabelul 12)
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B.2. Nivel de asistentd medicala urgentd la etapa prespitaliceasca (echipe AMU generale)

Descriere (mdasuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul
C.2.5.
algoritmul C.1.1.

¢ [Evaluarea prezumptiva a severitatii PNA
e Depistarea complicatiilor PNA si evaluarea
starilor de urgenta

Obligatoriu

* Anamneza (caseta 6)
e Examenul clinic (caseta 7, tabelele 1,2,3)

2. Tratamentul
C25.7.

® Prevenirea dezvoltdrii complicatiilor PNA
® Ameliorarea simptomatica a starii
pacientului

Obligatoriu

e Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgentd la etapa
prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 11, antisoc — D.1.)

3. Transportare
in stationar

¢ Transferul in institutie medico-sanitara

Obligatoriu

ey g

e Aprecierea posibilitdtilor de transportare a pacientului

C. 25.6.
B.3. Nivel de asistentd medicald specializati de ambulatoriu (internisti, nefrologi, chirurgi, urologi)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 1I 111
1. Profilaxia primara Micsorarea riscului de dezvoltare a PNA Obligatoriu
C.2.2.5i C2.3. Reducerea numirului total de cazuri de PNA

¢ Evidentierea pacientilor cu factorii de risc (caseta 2), evaluarea
lor (casetele 6 si 7)
¢ [mplementarea complexului de masuri profilactice (caseta 3)

2.Profilaxia secundara
C.2.2.5i C.2.3.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNA

Obligatoriu

e Indreptare de urgenta pentru spitalizare (tabelul 7)
e Tratament ambulatoriu in PNA usoara necomplicatd (casetele
11,14, 15), implementarea masurilor profilactice (caseta 4)

3 Screening-ul
C24

Evidentierea factorilor de risc ai PNA
Evaluarea incidentei PNA

Obligatoriu

e Screening-ul se efectueaza in grupele de risc (casetele 2 si 5)

4. Diagnosticul

C.2.5.1.-C.2.5.5.
algoritmul C.1.1

Evaluarea prezumptivd a severitatii traumei
renale

Depistarea traumei altor organe si evaluarea
starilor de urgenta

Obligatoriu

Anamneza (caseta 6)

Examenul clinic (caseta 7, tabelele 1,2,3)
Investigatiile paraclinice (tabelul 4)
Consultatia altor specialisti (la necesitate)

10
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| I

111

5. Tratamentul
C25.7.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor PNA
Ameliorarea simptomatica a starii pacientului

Obligatoriu

Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgenta la etapa
prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 11, antisoc — D.1.)

Tratamentul ambulatoriu in PNA usoard necomplicata (casetele
11,14,15, algoritmul C.1.1.)

6. Indreptarea
pacientului in spital
C. 2.5.6.

Asigurarea spitalizarii timpurii la necesitate

Obligatoriu

Evaluarea criteriilor de spitalizare (tabelul 7)

7. Supravegherea
C2509.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea complicatiilor PNA
Asigurarea consultatiei timpurii a medicilor
specialisti

Obligatoriu

Supravegherea se efectueaza conform algoritmelor speciale
(algoritme C.1.1., casetele 17,18)

8. Recuperarea
C.2.5.7.1., C2.5.10.
algoritmul C.1.1

Prevenirea dezvoltarii BCR

Obligatoriu

Tratamentul ambulatoriu (algoritmul C.1.1., casetele 11,14,15)
Implementarea strategiilor nefroprotectoare (tabelul 12)

B.4. Nivel de asistentd medicald spitaliceascd (raional, municipal, republican)

Descriere Motive Pasi

(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Profilaxia secundara ® Prevenirea dezvoltdrii complicatiilor PNA ® Respectarea unui set de masuri de diagnostic diferential si
C.2.2.5i C.2.3. pozitiv (algoritmul C.1.1., tabelele 3,4,5,6, caseta 8)

Implementarea complexului de masuri de profilaxie secundara
(caseta 4)
Acordarea tratamentului adecvat (casetele 9-15, tabelele 9-11)

2. Spitalizare si transfer
C. 255 5iC.25.7.

e Precizare diagnosticului, efectuarea
diagnosticului diferential

¢ Implementarea masurilor de profilaxie
secundara si tertiard

e Optimizarea terapiei si asigurarea volumului
adecvat de tratament, inclusiv al celui
chirurgical

Obligatoriu

Necesitatea si directia spitalizdrii se efectueaza conform
criteriilor de spitalizare (tabelul 7)

Evaluarea criteriilor de transfer in SATI (tabelul 8)

Evaluarea criteriilor de transfer 1n alte sectii (caseta 16)

11
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| 11 111
4. Diagnosticul ® Determinarea prezentei PNA Obligatoriu
C.25.1-C.2.5.5., C2.7. ° Depistarea severité!;ii PNA ® Anamneza (caseta 6)
algoritmii C.1.1 -C.1.2. e Stabilirea prezentei complicatiilor acute si | ® Examen clinic (caseta 7)
cronice ale PNA (tabelul 13) ¢ Investigatiile paraclinice obligatorii (tabelul 4)
e Evaluarea severitatii SIRS (tabelele 1,2,3)
[}

Stabilirea diagnosticului pozitiv, diagnosticului diferential si al
severitatii. PNA (casetele 1,8, tabelele 3,5,6), complicatiilor
PNA (tabelul 13), inclusiv in conditii particulare (casetele 20-
30)

¢ Recomandabil

¢ Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 4)

e (Consultatia altor specialisti (la necesitate)

4. Tratamentul e Prevenirea dezvoltarii complicatiilor acute | Obligatoriu
C257 5iC27. ale PNA ¢ Continuarea tratamentului de wurgentd initiat la etapa
algoritmii C.1.1 - C.1.2. prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 11, antisoc - D.1.)

e Modificare de regim (fabelul 10) si  tratamentul
nemedicamentos (fabelul 9)

e Tratamentul conservator (casetele 9-15, tabelul 11)

e Tratamentul chirurgical (caseta 10)

¢ Particularitatile tratamentului la copii, la virstnici (caseta 20), la
diabetici (caseta 21), la gravide (caseta 22), la pacientii
imunodeprimati (caseta 23);

e Particularitatile tratamentului pielonefritei xantogranulomatoase
si PNA emfizematoase (casetele 24-29, algoritmul C.1.2.)

e Evaluarea necesitdtii de substitutie a functiei renale

5. Supravegherea e Prevenirea complicatiilor PNA Obligatoriu

C25.9. e Asigurarea consultatiei timpurii a medicilor | ® Supravegherea se efectueazd conform algoritmelor speciale
algoritmul C.1.1. specialisti (algoritmii C.1.1., casetele 17 si 18)

6. Externarea sau transfer | ¢ Revenirea pacientului in cimpul de munca Obligatoriu

C.2.5.8. ® Asigurarea conditiilor de recuperare eficientd | ® Evaluarea criteriilor de externare si de transfer (caseta 16)

1n continuare

12
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu pielonefrita acuta

Sindromul clinic Medic de familie, medic- Prezenta
(casetele 6,7) > specilaist, medic de urgenta € factorilor de risc
(tabelul 4) Suspectarea PNA (caseta 2)
- Evaluarea prezentei SIRS (tabelele 1 si 2) initial; in dina- PNA primara

micd (aparitia sau agravare ambulator/ in stationar terapeutic >
— consultatia urologului), caracterului primar sau secundar v
al PNA (caseta 2), dezvoltarii complicatiilor (tabelul 13)

usoara

Tratament ambulator la
medic de familie/ tera-
peut/ nefrolog/ urolog

PNA primara grava; PNA primara medie
PNA secundara medie /grava PNA secundara usoara
Stationar chirurgical Stationar terapeutic
Tratamentul Da v
starilor de urgenta Bval
(tabelele 8,11) Starile de urgenta _ auared
la necesitate —  [E— (tabelele 8% I starilor de urgenta,
transfer in SATI ’ consultatia urologului
y ¥
Tratamentul D .
hirureical a Necesitatea Nu TrgtamenFul
¢ 1rurg1;:g &= interventiei chirurgicale |mmge| antibacterian | g
(caseta 10) (caseta 10) (caseta 11)
[ |
Tratamentul sindromului algic Da : l )
) < E— Sindrom algic
(casetele 12 §i 13)

\ lNu

Criterii de externare si de

Tratament de dezintoxicare
si antiagregant, tratamentul
patologiilor asociate

transfer (ambulator — finisarea |«
tratamentului antibacterian)

\'Da

Tratament antiagregant, fitoterapeutic, vasoprotector, nefroprotector
in conditii de ambulator (casetele 14 si 15, tabelul 12)

Y

Evaluare repetata la 3 luni (caseta 18):
patologiile renale asociate si secundare PNA; boala cronica de rinichi
e
Lipsesc

: Prezente
Conduita conform patologiei renale depistate
sau conform Protocolului national BCR

Pacientul
practic sanatos

13
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C.1.2. Algoritmul pacientului cu pielonefrita acuta emfizematoasa

PNA la un pacient
din grupa de risc (caseta 27)
cu evolutie grava, fara raspuns
la antibioticoterapie timp de 3 zile

{

Tomografia
computerizata de urgenta
(caseta 28, stadializare
conform Hung-Tseng)

PNA emfizematoasa localizata
(stadiile I-1l Hung-Tseng)

PNA emfizematoasa extensiva
(stadiile I1I-1V Hung-Tseng)

Drenaj percutan + Insuficienta Insuficienta
antibioticoterapie (@& unui organ sau sistem poliorganica
(casetele 11,29) (tabelele 1,2,3) (tabelul 2)

/

Ameliorare
clinica

\

Agravare

l

clinica p—

Neferectomie +
antibioticoterapie
(casetele 11,29)

Continuarea drenajului percutan +
antibioticoterapie + TC de control
(casetele 11,27,29, tabelul 4)

Algoritmul este elaborat conform [21,22,25]

Nota: Simultan cu tratamentul chirurgical si antibacterian expus In acest algoritm se efectueaza
compensarea diabetului zaharat, resuscitarea functiilor vitale, se administreaza suport volemic si alt
tratament antisoc. In caz de suspectie la flora gram-pozitiva in loc de cefalosporine din generatia a
III-a se recomanda Amoxicilina sau Vancomicind (coci rezistenti la Meticilind).

Interventie chirurgicala se efectueaza dupa o stabilizare cardio-respiratorie.

14
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica
Caseta 1. Clasificarea pielonefritei acute [9,10,19,39,40,42,46,50,54]

e Prezenta factorilor de risc:
v PNA primari (fard SIRS este echivalenta cu notiune de ITU superioara necomplicata);
v" PNA secundaria (caseta 2) (PNA secundard si PNA primara asociatdi cu SIRS sunt
echivalente cu notiune de ITU superioara complicata).
e C(Calea de infectare:
v" Ascendents;
v' Hematogena;
v" mult mai rar se intilnesc calea limfogena si directd (iatrogend, in timpul interventiei
chirurgicale sau manoperelor diagnostice pe sistemul uropoetic, sau posttraumatic).
¢ Substratul morfologic:
v’ Seroasd (necomplicatd);
v’ Purulenta:
- Abcese corticale (termen echivalent cu PNA apostematoasa);
- Abces cortico-medular (termen echivalent cu abces renal);
- Carbuncul renal;
- Abces perinefric;
- Flegmon perinefric (termen echivalent cu paranefrita).
v’ Necrotica:
- Papilita necrotica;
- PNA emfizematoasa;
- PNA sau PNC xantogranulomatoasa.
e Gravitatea PNA (rabelul 3):
v' Usoara;
v' Medie;
v’ Gravd.
¢ Caracterul agentului infectios:
v' PNA bacteriand:
- Gram-negativa (Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter, Citrobacter etc. );
- Gram-pozitiva (Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp.);
- Anaeroba.
v' PNA fungica;
v' PNA virala;
v' PNA clamidiana si micoplasmatica.
¢ Circumstantele contractarii infectiei:
v’ Extraspitaliceasca (comunitard): se dezvoltd in afara spitalului sau in primele 48 de ore
dupa internare in spital;
v’ Intraspitaliceascd (nosocomiala): apare peste 48 de ore dupa internare in spital.
Tabelul 3. Clasificarea riscului letal din cauza complicatiilor infectioase [5,12,14,41]

Indice/ Risc Risc scazut Risc moderat Risc sporit
SIRS Lipsa SIRS SIRS + proces infectios sepsis sever, soc septic,
(= sepsis) insuficienta poliorganica
Echivalent Forma usoara Forma medie Forma grava
pentru PNA

Nota: Prezenta complicatiilor purulente sau necrotice ale PNA imediat o clasifica ca forma grava
indiferent de severitatea manifestarilor SIRS

15
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C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii principali de risc al dezvoltarii PNA [9,10,19,38,40,42,46,50,54]

Bacteriurie asimptomatica — nu indicd geneza primard sau secundard a PNA, dar este un
factor modificabil de risc

Malformatiile congenitale ale rinichilor si cailor urinare (stricturile, dedublarea
incompleta a sistemului calice, reflux vezico-ureteral, valva posterioara a uretrei etc.)
Dereglarile dobindite ale pasajului urinar (postoperatorii, posttraumatice, nefrolitiaza,
vezica neurogena, nefroptoza, sarcind)

Patologiile ereditare: polichistoza renala autosomal dominanta, sindromul Alport etc.

Starile de imunodeficienta congenitala

Starile de imunodeficienta dobindita (infectia HIV/SIDA, chimioterapie anticanceroasa,
imunodepresia in cadrul tratamentului maladiilor de sistem sau transplantului de organe)
Patologii somatice grave: diabet zaharat, hemoblastoze etc.

C.2.3. Profilaxia PNA

Caseta 3. Profilaxia primard a PNA [9,10,19,39,40,47,54]

Evidentierea pacientilor din grupele de risc si informarea lor despre pericolul PNA
Tratamentul bacteriuriei asimptomatice (anexele 5 si 6, caseta 11)

Corectia chirurgicald (dupd indicatii clinice) a anomaliilor congenitale ale sistemului
uropoetic, dereglarilor posttraumatice, postchirurgicale sau de alta natura (ex. nefrolitiaza) a
tranzitului urinar

Tratamentul vezicii urinare neurogene si altor dereglari functionale ale tranzitului urinar
Limitarea maxima a interventiilor si manoperelor chirurgicale pe tractul urinar, precum si
administrarii medicamentelor potential nefrotoxice

Utilizare bine argumentata a medicamentelor cu efect imunodepresiv
Compensare adecvata a maladiilor somatice grave (ex. diabetului zaharat)
Cure de tratament fitoterapeutic si dezagregant la pacientii in grupele de risc (casetele 14, 15)

Caseta 4. Profilaxia secundard a PNA [9,10,19,38,54]

Adresare timpurie (algoritmul C.I1.1.) dupda consultatia nefrologului/ urologului pentru
eficientizarea tratamentului

Tratament antibacterian adecvat, initial empiric (caseta 11) apoi — modificat conform
Tratamentul chirurgical de corectie a anomaliilor organice si functionale ale tranzitului urinar,
complicatiilor purulente ale PNA (de urgenta si de plan) (tabelul 10)

Fitoterapie si administrarea dezagregantelor dupa controlul episodului PNA (casetele 14-15)
Utilizarea tehnicilor nefroprotectorii dupa controlul puseului de PNA (tabelul 12)

C.2.4. Screening-ul PNA

Caseta 5. Screening-ul PNA [9,10,19,39,40,54]

Evidentierea grupelor de risc (caseta 2);

Evaluarea prezentei actuale sau anamnestice a tabloului infectiei urinare (disurie, piurie);

In grupele de risc cu prezenta anamnesticd sau actuald a sindromocomplexului sugestiv pentru
PNA (casetele 6 si 7) depistate la nivelul medicului de familie se efectueaza obligator
urmadtoarele investigatii: analiza generald de urinad, analiza generala de singe, creatinina;

La nivelul AMT (nivelul consultativ-specializat) sau n stationar n baza datelor anamnestice
si clinice (casetele 6 si 7) se efectueaza analiza generala de singe, analiza generald de urina,
creatinind si ecografie reno-vezicala si abdominala.
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C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza

Caseta 6. Anamneza in PNA [9,10,19,38,42,50,54]

Anamnesticul

Acuzele

Prezenta factorilor de risc (caseta 2);

Infectia urinara inferioara recentd (disurie, piurie, polakiurie, mictiuni imperative, dureri
pubiene, in special asociate sau agravate de actul mictional);

Activitatile, ce majoreaza riscul infectiei urinare ascendente (ex. act sexual, in special, la
femei) sau dupa manopere chirurgicale / diagnostice pe sistemul uropoetic;

Supraracire sau actiunea altor factori, ce diminua activitatea imunitatii nespecifice.

Sindromul inflamatiei locale (durerea lombard surda sau colicativa eventual cu iradiere pe
traiectul ureterelor). Durerea lombard de obicei este unilaterala sau evident mai pronuntata
dintr-o parte;

Sindromul inflamatiei generale (febrd, frisoane, hipertranspiratii, cefalee, mialgii, osalgii,
stare de rdu, astenie, fatigabilitate sporita, diminuarea capacitatii de munca, dereglarile
somnului) (SIRS — tabelele 1 si 2);

Simptoamele infectiei urinare inferioare (disurie, piurie, polakiurie, mictiuni imperative,
dureri pubiene, in special asociate sau agravate de actul mictional);

Combinarea acestor simptoame cristalizeaza triada clinica clasicd pentru PNA: febrad,
lombalgie (de obicei unilaterala) si modificarile sedimentului urinar sub forma de piurie/
bacteriurie;

Acuzele legate cu complicatiile PNA: complicatiile locale necrotice si septico-purulente
(tabelul 3), complicatiile infectioase sistemice (sepsis sever si soc septic (tabelele 1 si 2)),
sindromul insuficientei poliorganice.

C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 7. Examenul clinic la pacienti cu PNA [9,10,19,39,46,54]

Stabilirea factorului provocator si conditiilor patologice de risc sporit pentru aprecierea
caracterului primar sau secundar al PNA (caseta 2);

In PNA secundari (caseta 2) sunt evidentiate manifestirile stirii patologice cu rol cauzal;
Sindromul inflamatiei locale (sistemul uropoetic): semnul Giordano pozitiv, rinichiul
dureros la palpare, disurie, polakiurie, piurie (urind tulburd, cu un miros neplacut);
Complicatiile locale necrotice si purulente: inrosirea, edemul si defigurarea zonei
tegumentare adiacente focarului purulent, brusc sensibild la palpare, fluctuatia in zona
focarului purulent, macrohematurie si eliminare de sechestre (papilitd necrotica, abces sau
carbuncul renal), aerourie sau crepitatie tegumentara (extrem de rar) (PNA emfizematoasd),
pertonism, peritonintd, ileus dinamic;

Prezenta semnelor reactiei inflamatorii generalizate (SIRS): febra, frisoane, tahipnee,
performanta de munca scazuta, astenizare, greturi, vome (tabelele 1 si 2);

Sistemul cardiovascular: TA (hipo- sau hipertensiune), Ps si FCC;

Statusul volemic: edeme (IRA) sau hipotensiune (in soc);

Aprecierea stirii altor organe si sisteme, cu evidentierea manifestarilor patologice,
caracteristice pentru complicatiile PNA (soc toxico-infectios, sindrom uremic, anemie toxica,
insuficienta poliorganica in sepsis sever).
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C.2.5.3. Examenul paraclinic
Tabelul 4. Investigatii instrumentale si de laborator in PNA [2,8,9,10,19,24,26,29,45,38,40,44,45,46,54]

Examenul de Manifestare in pielonefrita acuta Nivelul de acordare
laborator sau a asistentei medicale
instrumental MF | AMP | Stationar | Stationar
specializat
Analiza generala |Leucociturie (> 5 in c¢/v la barbati, > 8 in c/v la femei); Microhematurie (mai des in
de urina "*Y nefrolitiaza); Leucocituria predomind asupra hematuriei in PNA cu exceptia infarctului
renal sau formarea focarelor purulente in rinichi; Macrohematurie (papilita necrotica,
eruptia abesului/ carbuncului renal in caile urinare); Epiteliul renal (proces inflamator| R 0] 0] 0]
sever in parenchimul renal); Cilindrii granulosi si leucocitari (indica un proces patologic
inflamator renal avansat); Cristaluria (poate fi asociata nefrolitiazei sau
micronefrolitiazei); Corpii cetonici, glucozurie (diabetul zaharat).
Proba  Necipo- |Cuantificarea eritrocitelor, leucocitelor si cilindrilor in urina. Este mai specificad si mai
renko "5V sensibild ca analiza generald de urina. ) R 0 0
Leucoformula Neutrofilurie (> 80%) este caracteristica pentru o ITU acuta sau in acutizare. Predominarea| i R 0
urinei " RP limfocitelor sau eozinofiluria (> 5%) este caracteristica pentru alte maladii.
Proba Pentru o infectie urinara superioara inclusiv pielonefritd este caracteristica prezenta piuriei 0 0 0
cu 3 pahare ! in toate 3 probe.
Proteinuria Este caracteristicd proteinuria < 1 g/zi, care coreleaza cu gradul BCR si leucocituria. Este| i R 0
nictemirala ' necesara mai mult pentru diagnosticul diferential cu glomerulonefrita cronica.
FG "™ Gradul de afectare a functiei de filtratie (in prezenta diurezei nictemirale cel putin 500 ml). - - 0 0
Proba Zimnitki  |Evaluarea capacitdtii renale de concentratie. - - O O
Analiza genera-1a Leucocitoza, neutrofiloza, deviere spre stinga si cresterea VSH-ului ca reactia la leziunile
de singe " *4 Y inflamatorii Celulele plasmatice, granulatia toxica si anemie progresiva (gradul sporit de| R 0] 0] 0]
intoxicatie).
Examindri  bio- |Creatinina, ureea (severitatea afectarii functiei renale), glicemia (diabet zaharat), ALT
chimice de baza a |(modificarile hepatice toxice), bilirubina (directa, indirecta §i totala — gradul de hemoliza| - 0] 0] 0]
singelui LRz, U toxica §i hepatita toxica), sodiul, potasiul.
Alte analize |Calciul (total si ionizat), fosforul, magneziul, clorul (gradul disechilibrului electrolitic,
biochimice a |cauzat de IRA),fosfataza alcalina (sindromul icteric asociat), amilaza, lipaza (pancreatita
singeluj " * toxicd). ) i 0 0
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Examinarile AgHBs, anti-HBs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD (patologia hepatica), analiza
imunologice de |HIV, reactia MRS; Rh si grupa de singe (transfuziile de singe); proteinograma desfasuratd 0] 0]
baza " *P (severitatea §i caracterul procesului inflamator)
Echilibrul acido- |Necesitdtile de compensare a dereglarilor metabolice in IRA severa.
bazic "V R 0
Oxigenarea si |[Evaluarea obiectiva a severitdtii si evolutiei socului toxico-septic.
lactatul "V R 0
Examinarile Urocultura, hemocultura, insemintarea din alte tesuturi si lichide biologice (sepsis,
fl}%lstlllzrale de baza |postoperator). Se efectueaza cu o determinare obligatorie a antibioticosensibilitatii. 0] 0]
.RS,Rp
Alte  examinari [Helmintii in mase fecale, BK prin flotatie si prin PCR.
culturale " ®P Dupa consultatia specialistilor respectivi. R ©
ECG"®>U Prezenta hiperpotasiemiei (/RA) O O
USG renald si a |Dimensiunile renale sunt normale sau marite, parenchimul renal are o grosime normala sau
cailor urinare - ®% |marita, se sterge granita cortico-medulara, creste ecogenitatea parenchimului, Tn PNA
v secundara se determind dilatare pielo-caliceala, bloc renal (calculi, cheaguri de singe, 0 0
tumoare, strictura etc.), zone hipoecogene intra- si perirenale si sechestre sunt caracteristice
pentru complicatiile purulente, deformarea sistemului calice-bazinet si fibroza pielo-
caliceald exclud PNA, confirmind diagnosticul de PNC
Radiografia/MRF |Complicatiile cardio-respiratorii (ex. pericardita, pleurezia, pneumonia asociate)
toracica " *Y 0 0
EcoCG Y Prezenta complicatiilor cardiovasculare (endocardita infectioasa, pericardita uremica) R 0)
Scintigrafia Functia si pozitia renald, acumuldrile de preparat radio-farmaceutic din cauza dereglarilor
renald dinami-ca, |[de tranzit urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral. Afectarea renald este asimetrica. R O
RIR " *P urografia i.v., suplimentar: nefrolitiaza, dilatarea / deformarea sistemului pielo-caliceal.
Urografia i.v. Ambele investigatii au aplicare limitata la pacienti cu PNA (dereglarile functiei renale
distorsioneaza rezultatul cercetarii imagistice). Urografia i.v. este importanta pentru R 0]
confirmarea sau infirmarea diagnosticului de PNC.
TC si/ sau IRM |Sunt importante pentru depistare precoce a complicatiilor purulente si necrotice ale PNA,
eventualI < cu |care servesc drept indicatii pentru interventie chirurgicala. R 0]
.Rp

contrast

v’ Modelul monitorizarii: 1 — evaluare initiala, RS - repetat o datd pe saptamina pe parcursul perioadei oligoanurice, RZ — repetat o data pe zi pe
parcursul perioadei oligoanurice, Rp — repetat la necesitate, U — urgent.
V' Caracterul implementarii metodei diagnostice: O — obligator, R — recomandabil
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C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv

Caseta 8. Diagnosticul pozitiv al PNA [2,8,19,24,26,29,39,44,48,50,54]

Prezenta factorilor de risc (caseta 2);

Datele anamnestice (caseta 6);

Datele clinice (caseta 7);

Datele de laborator (tabelul 4):

v" Leucociturie semnificativa cu predominarea neutrofilelor in formula leucocitara;

v' Bacteriurie / urocultura pozitiva cu agenti infectiosi in titrul diagnostic.

Datele examinarilor instrumentale (rabelul 4). Afectarea renala este de obicei asimetrica:

v’ Ecografia renald: Dimensiunile renale sunt normale sau mdrite, parenchimul renal are o

grosime normald sau madritd, se sterge granita cortico-medulara, creste ecogenitatea
parenchimului, in PNA secundara se determina dilatare pielo-caliceald, bloc renal (calculi,
cheaguri de singe, tumoare, strictura etc.), zone hipoecogene intra- §i perirenale §i
sechestre sunt caracteristice pentru complicatiile purulente, deformarea sistemului
calice-bazinet si fibroza pielo-caliceala exclud PNA, confirmind diagnosticul de PNC;
Tomografia computerizatd: importantd pentru depistarea precoce a complicatiilor
purulente si necrotice ale PNA, care servesc drept indicatii pentru interventie chirurgicala;
Scintigrafia renala dinamica: Functia si pozitia renald, acumulérile de preparat radio-
farmaceutic din cauza dereglarilor de tranzit urinar, prezenta refluxului vezico-ureteral si
urografia i.v., suplimentar: nefrolitiaza, dilatarea / deformarea sistemului pielo-caliceal.
Ambele investigatii au aplicare limitata la pacienti cu PNA (dereglarile functiei renale
distorsioneaza rezultatul cercetarii imagistice). Urografia i.v. este importantd pentru
confirmarea sau infirmarea diagnosticului de PNC.

C.2.5.5. Diagnosticul diferential
Tabelul 5. Diagnosticul diferential intre PNC in acutizare si PNA [19,29,38,39,42,54]

Indice

PNC in acutizare

Pielonefrita acuta

Anamnestic

Infectiile urinare repetate 1in
antecedente

Nu este precedata de infectii urinare
in antecedente

Factorii de risc

Frecvent prezenti

Relativ rari

Debut

Treptat (3-5 zile)

Brusc si brutal (1-2 zi)

Tabloul clinic

Se agraveaza treptat in dinamica

Deodata are manifestare maxima

Cale de infectare

Practic exclusiv ascendenta

Poate fi hematogena sau prin trans-
locare limfatica din intestinul gros

Functie renald

Rar se amelioreaza semnifi-
cativ in rezultatul tratamentului

Initial o scadere brusca, apoi — o
ameliorare la evolutie favorabila

Complicatii necrotice si
septico-purulente

Rare

Frecvente

Complicatii non-
infectioase

Frecvente

Rare

Tabelul 6. Diagnostic diferential intre PNA si infectiile urinare inferioare [19,40,50]

Indice Pielonefrita acuta ITU inferioara
Semnele disurice De fond Predomina
Sindromul inflamatiei locale Prezent Absent
SIRS Poate fi prezent Absent

Proba cu 3 pahare

Piurie in toate probele

Piurie numai in unele probe

Prezenta cilindrilor in AGU

Cilindrii leucocitari

Absenti

Prezenta epiteliului renal
in AGU

Prezent

Absent
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C.2.5.6. Criterii de spitalizare si de transfer
Tabelul 7. Indicatii pentru spitalizare si de transfer in PNA [10,19,20,39,54]

Indicatii pentru spitalizare

Particularitatile de spitalizare

PNA primara usoard

Tratament ambulator la nefrolog/ terapeut

PNA primara
usoard / medie
PNA secundard usoara

Spitalizare de urgentd in sectiile terapeutice, inclusiv cele
specializate (in functie de factorii de risc) (nefrologie,
endocrinologie etc.).

PNA primara grava
PNA secundara
medie / grava

Spitalizare urgentd in sectia Urologie (daca pacientul este
netransportabil — cea mai apropiata sectie Chirurgie, obligatoriu
cu SATI in spital) cu eventuald interventie chirurgicala de
urgenta.

Tabelul 8. Indicatii pentru transfer in SATI la pacientii cu PNA [12,19,20,38,51]

Starea patologica

Indicatii

Soc toxico-septic

Monitorizarea functiilor vitale

Dereglarile de cunostinta

Necesitatea efectuarii terapiei intensive

Insuficientd poliorganica

Efectuarea tratamentului de suport

Dupa interventie chirurgicala

Sedarea pacientului
Suportul functiilor vitale (ex. respiratie asistata)

C.2.5.7. Tratamentul
C.2.5.7.1. Tratamentul nemedicamentos

Tabelul 9. Alimentatia si suplimentele dietetice, recomandate pacientilor cu PNA [9, 19,39,54]

Dieta Recomandari

Aportul hidric | Aportul zilnic de lichide = diureza + lichid dializat (in caz de IRA, tratata prin
metodele de substitutie a functiei renale) + pierderi extrarenale (de obicei 0,5 1)
La fiecare 5°C in plus ale 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. in nefrolitiaza aportul hidric se mareste cu 0,5-1,0 1/zi.

Prelucrarea Se recomanda administrarea alimentelor termic prelucrate (fierte, coapte, facute

produselor la vapor), usor digerabile, fara adaos de condimente.

alimentare Se exclud produsele de mincare iute, acre, sarate, condimentate; soiuri grase de

carne §i peste (gisca, rata, carnea de porc, de capra, de miel), gustdri acre,
produse alimentare prdjite,sdrate si afumate, slanina, ficat, leguminoase, cafea,
ceai si cacao tare, bauturi alcoolice.

Aportul caloric

Se recomandd la nivelul 25-30 kkal/kg/zi, dar in caz de sepsis sau IRA
hiperkatabolicd — 35 kkal/kg/zi, poate fi necesard alimentatie artificala.

Aportul proteic | In perioada acuti in lipsa IRA — aportul obisnuit de proteine 1-1,2 g/kg/zi. In
timpul reconvalescentei — aportul putin diminuat de proteine (0,8 g/kg/zi).

Aportul de | 0,7-1,0 g/kg/zi, cel putin 1/3 din grasimi trebuie sd fiu de provenientd vegetala

lipide (acizii grasi polinesaturati).

Carbohidratele | Se recomanda la nivelul 4-5 g/kg/zi. Se prefera carbohidratele usor digerabile.

Potasiul Se limiteaza la pacientii cu /IRA (fructe si produsele din ele).

Sodiul Se limiteaza pina la 3-5 g/zi in caz de edeme si/sau HTA.

Fosforul Se limiteaza in caz de IRA (carne, peste, produsele lactate).

Vitamine si | Acid ascorbic comp. 0,5 x 3 ori/zi si Tocoferol acetat 400 UI, 1-2 caps/zi au

antioxidante efect pozitiv in special in timpul reconvalescentei.
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Tabelul 10. Regimul pacientului in functie de gravitatea PNA [10,19,40,54]

Regim / .
severitatea PNA De pat De salon Liber
. |initial §1  dupd|pind la externare | dupa externare
PNA forma grava operatie (caseta 17) (algoritmul C.1.1.)
PNA forma | tratamentul dupa externare
medie si usoara in stationar (algoritmul C.1.1.)

Nota: Se recomanda limitarea si evitarea stresurilor emotionale si eforturilor fizice sporite. Pe
parcursul Intregii perioade de tratament pentru PNA + 3 luni dupa externare din stationar pacientul
trebuie sa evite deplasdrile, serviciile de noapte, orele de munca suplimentare.

C.2.5.7.2. Tratamentul medicamentos

Caseta 9. Principiile de tratament in PNA [9,10,19,39,40]

Tratamentul etiologic

v' Tratamentul chirurgical (caseta 10)

v’ Terapia antibacteriana (casetele 11)

Tratamentul patogenetic

v' Tratamentul antiinflamator, analgezic si antispastic (casera 12 si 13)

v’ Tratamentul antiagregant (caseta 14)

v" Fitoterapia (caseta 15)

Tratamentul simptomatic (inclusiv cel de urgentd) (tabelul 11)

Tratamentul patologiilor asociate conform Protocoalelor Clinice Nationale corespunzatoare
Implementarea strategiilor nefroprotectoare (tabelul 12)

Tabelul 11. Managementul stdrilor de urgenti [10,12,20,41,51]

Stare de urgenta Managementul recomandat

Soc toxico-septic Suplinire volemicd (solutii coloidale, ex. dextranii, albumina,

hidroxietilamidon, sau cristaloide, ex. clorura de sodiu 0,9% sau
glucozda 5%), medicamente vasoconstrictoare (Norepinefrina,
Dopamind, Fenilefrind), glucocorticosteroizii (Hidrocortizon sau
Prednisolon), antibioticoterapie (caseta 11).

Edemul pulmonar Diuretice de ansa (Furosemid), vasodilatatoare periferice (ex. nitratii),

glicozide cardiace (Strofantind), glucocorticosteroizii (Prednisolon).

Hiperkaliemie Sol. Glucoza 40% + Insulind (cu durata rapida de actiune, 1 Ul pe 4 g

de glucoza) + Bicarbonat de sodiu (2,4% - 200 ml i.v.) + Calciu
gluconat 10% sau Calciu clorid 5% + B-adrenomimetice (Salbutamol,
inhalatii, 1-2 puf-uri x 3-4 ori/zi).

Nota: pentru precizarea conduitei concrete a starii de urgentd, consultati Protocoalele Nationale
corespunzatoare

Caseta 10. Tratamentul chirugical in PNA [19,40,42,43,46,47)]

Se efectueaza in sectiile de Urologie sau in sectiile de Chirurgie (pacientul este netrans-
portabil) (algoritmul C.1.1.);

Drenarea focarului patologic (paranefrita, abces perirenal etc.);

Nefrostomia clasica sau percutana (bloc infrarenal, abces renal cortico-medular);
Pielolitotomie, ureterolitotomia cu plastia ureterului sau introducerea stendului ureteral (in
nefrolitiaza sau bloc infrarenal de altd naturd);

Nefrectomie (pionefroza, carbuncul renal, paranefrita avansata).
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Caseta 11. Terapia antibacteriand in PNA: medicatie empiricd [10,12,19,36,38,39,41,47,54]

Tratamentul antibacterian este initial empiric, iar in continuare este modificat conform
antibioticosensibilititii germenului bacterian depistat;
e PNA (forma usoard primard, necomplicatd, fara SIRS): durata tratamentului 7-10 zile:

v Monoterapie cu formu tabletate de Ciprofloxacina (500 mg x 2 ori/zi) sau Trimetoprim/
Sulfametoxazol (160/800 mg x 2 ori/zi) sau Amoxicilind/ Acid clavulanic (500/125 mg x
3 ori/zi): pentru tratament ambulator. Acelasi preparate In ¥2 de doza: cu scop profilactic

e PNA (forma usoara, cu risc redus — tabelul 3): durata tratamentului 7-10 zile:

v Monoterapie cu formu parenterale, eventual biterapie (al 2-lea preparat poate fi sub forma
de comprimate anterior citate): Ampicilina 1,0 x 4 ori/zi sau Cefazolina 1,0 x 4 ori/zi sau
Amoxicilina 1,0 x 4 ori/zi sau Ciprofloxacind 200 mg dizolvate pe 200 ml clorurd de
Sodiu 0,9% sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/zi + formele tabletate sus-enumerate.

e PNA (forma medie, cu risc moderat — tabelul 3): durata tratamentului > 14 zile:

v’ Biterapie sau Triterapie parenterald: 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 clorura de Sodiu 0,9% sau Amikacina
0,25 x 3 ori/zi sau Gentamicind 3-5 mg/kg Intr-o infuzie unica

e PNA (forma grava, cu risc sporit — tabelul 3): durata tratamentului > 21-28 de zile:
v' Tratamentul chirurgical (bloc renal sau existenta unui focar purulent clar exprimat)
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 Tn 200 ml clorura de Sodiu 0,9%;
- Imipenem + Cilastina 0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii x 4 ori/zi;
- Amoxicilina / Acid clavulanic 1000 mg / 200 mg x 4 ori zi sau Ceftazidim 2,0 x 2
ori/zi + Amikacina 0,25 x 3 ori/zi sau Gentamicina 3-5 mg/kg.
¢ Germenii bacterieni particulari:

v Coci gram-pozitivi rezistenti la meticilind (oxacilind): Vancomicind, infuzii pe 200 ml
clorura de Sodiu 0,9% cite 0,5 - 1,0 x 2 ori/zi;

v Pseudomonas aeruginosa: Cefipim sol. i.v. pina la 4 g/zi sau Imipenem + Cilastini 0,5 +
0,5) x 4 ori/zi sau combinatia Amikacind 0,25 x 3 ori/zi + Aminopeniciline protejate (ex.
Amoxicilina + Acid clavulanic, 1000 mg + 200 mg) x 4 ori zi;

v’ Anaerobe: asociere la regimul terapeutic Metronidazol 0,5 — 100 ml x 2 ori/zi.

Obligator se efectueaza profilaxia infectiei cu candide:
Ketokonazol 200 mg x 2 ori/zi sau Fluconazol 100 mg o data in 3 zile.

Caseta 12. Tratamentul analgezic in PNA [9,10,19,38,47,54]
¢ Sindromul algic usor:
v Nimesulid: suspenzie pentru administrare per os cite 100 mg in plic x 3 ori/zi;
v" Paracetamol 0,5 x 3-4 ori/zi.
¢ Sindromul algic moderat:
v" Ketorolac: intial sol. 30 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate cite 10 mg
X 2 ori/zi;
v" Diclofenac: intial pulbere 75 mg — 3 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate cite 50
mg x 3 ori/zi;
v' Metamizol de Sodiu: sol. 50% - 2 ml pina la 3-4 ori/zi.
¢ Sindrom algic pronuntat
v Tramadol: initial sol. 50 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi — in capsule cite 100 mg x 3
ori/zi.
Premedicatie preoperatorie, anestezia interventiei chirurgicale si tratamentul analgezic
postoperator se efectueaza conform regulilor conventionale si recomandarilor in domeniul
respectiv.
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Caseta 13. Tratamentul antispastic in PNA [10,19,55]

¢ Tratamentul antispastic se recomanda in cazuri de dureri colicative

Durata recomandata de administrare <3 zile

Lipsa eficientei la distantd de 3 zile subintelege alt mecanism pentru sindromul algic
Drotaverina 1-2 tab. (0,04) x 3 ori/zi (sindrom algic nepronuntat)

Lipsa efectului de la administrarea dozei unice perorale fundamenteaza trecerea la
formele parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverind 2% - 2 ml x 3-4 ori/zi sau
sol. Platifilind 0,2% - 1 ml s.c. x 3-4 ori/zi (sindrom algic moderat sau pronuntat)

AN

Caseta 14. Tratamentul antiagregant in PNA [9,10,38,54]

¢ Se administreaza cu scopul minimizarii nefrosclerozei la pacientii cu PNA. Este indicat
pacientilor fara macrohematurie §i hemoragie (peste 2-3 zile dupa disparitia lor). Nu se
recomanda in primele 2-3 saptamini postoperator.

e instationar:
v" Sol. Pentoxifilind 5% - 2 ml i.v. dizolvat in 200 — 500 ml sol. clorurd de Sodiu 0,9% sau

sol. Glucoza 5%. Durata tratamentului 5-7-10 zile.

e in conditii de ambulatoriu
v' Pentoxifilind-retard, comprimate cite 0,4, se administreaza cite 1 tab./zi
v' Dipiridamol, comprimate cite 0,1, se administreaza cite 1 tab. x 3ori/zi
v" Se administreaza in cure indelungate in combinare cu fitoterapie

Caseta 15. Fitoterapia [7,10,32,38,54]

Se administreaza in cure indelungate cu scop profilactic

Se recomanda schimbarea preparatului vegetal fiecare 10-14 zile

Infuzie sau, mai rar, macerat apos reprezinta formele farmacologice principale

Preparatele vegetale poseda proprietati antiinflamatoare, emoliente, spasmolitice, diuretice,
antibacteriene

Preparatele vegetale tabletate: Cyston, Sililingtong, Kanefron etc.

® Preparatele vegetale combinate: ceai renal

¢ Preparatele vegetale cu actiune preponderent antiinflamatorie: muguri de Pin (Turiones Pini),
muguri de Plop (Gemmae Populi), frunze si radacini de Nalba Mare (Folium et Radix
Althaea), Nalba de Gradina (Althaea rosea), frunze de Mesteascan (Folium Betulae)

Tabelul 12. Strategiile nefroprotectoare in boala cronicd de rinichi [10,38,52,54]

Metodele Continut
Nemedicamentoase Dieta hiposodata
Abandonarea fumatului
Normalizarea ponderala
Compensarea dereglarilor metabolismului glucidic
Corectia dietetica a hiperuricemiei
Limitarea sau excluderea administrarii medicamentelor nefrotoxice
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (Captopril, Lizinopril)
Blocantii receptorilor angiotensinei II (Losartan, Valsartan)
Blocantii canalelor de calciu (nedihidropiridinice: Verapamil,
Diltiazem)
e Statinele (Atorvastatina, Simvastating)

Medicamentoase

24



PROIECT
Protocol clinic national ,, Pielonefrita acuta”, Chisinau 2009

C.2.5.8. Criterii de externare si transfer

Caseta 16. Criterii de externare in PNA [19,38,40,46,50]

Disparitia semnelor de inflamatie locala si generald, apreciate clinic si paraclinic;

Stabilizarea functiei renale si a modificarilor patologice renale, apreciate clinic §i paraclinic;
Dezvoltarea in urma puseului de PNA a BCR gr. III-IV — transfer in s. Nefrologie (acordat);
Dezvoltarea in urma puseului de PNA a BCR gr. V — transfer in Centrul de Dializa (acordat);
Dezvoltarea in urma puseului de PNA a IRA - transfer in spital cu Centrul de Dializa
(acordat);

Agravarea evolutiei altor maladii — dupd controlul PNA si complicatiilor lui sau conform
gravitatii patologiei asociate pacientul poate fi transferat in sectiile specializate
corespunzatoare pentru continuarea tratamentului respectiv;

Dezvoltarea socului toxico-septic, insuficientei poliorganice sau a altor complicatii (fabelele
8,11) — transfer In SATI, dupa controlul starii de urgentd (+ 1 zi) — transfer 1n sectie.

C.2.5.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 17. Supravegherea pacientilor cu PNA [10,19,38,50]

Conduita generala a pacientului cu PNA (algoritmul C.1.1.)

Conduita pacientului 1n conditii speciale (algoritmii C.1.1. 5i C.1.2., casetele 20-30)

Abordarea complexa in timpul tratamentului in stationar i dupa externare (algoritmul C.1.1.,

casetele 9-15, tabelele 9-12)

v Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice (tabelele 9 si 10)

v’ Evaluarea necesitatii transferului in SATI, continudrii tratamentului in SATI sau
transferului din SATI in sectie (tabelele 8,11)

v’ Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice si diagnostice la etapele

consecutive de management (caseta 9, tabelul 4, algoritmul C.1.1.)

Precizarea necesitatii tratamentului chirurgical (algoritmii C.1.1-C.1.2, caseta 10)

Determinarea necesitatii implementarii metodelor de substitutie a functiei renale (conform

Protocoalelor nationale respective);

v Evaluarea pacientului cu PNA la distantd de 3 luni (caseta 18) cu supravegherea
consecutiva conform patologiei restante renale depistate.

AN

Caseta 18. Evaluarea pacientului cu PNA la distantd de 3 luni dupa externare [19,38,40,54]

Evolutia PNA (caseta 19);

Patologiile renale preexistente (in special factorii de risc — caseta 2);

Acuzele;

Examenul fizic: TA, FCC, statusul volemic, acuzele, caracteristice pentru sindromul uremic;
Investigatii de laborator: creatinind, FG (sau FG estimata), uree, analizd generald de singe,
analiza generald de urind, microalbuminurie/ proteinurie nictemirali, K*, Na*, Ca®*;
Investigatii instrumentale: USG abdominala (inclusiv reno-vezicald), ECG.

C.2.5.10. Evolutia pielonefritei acute

Caseta 19. Variantele de evolutie a PNA [9,19,38,47,50,54]

Evolutie subclinica cu cronicizare si dezvoltarea BCR sau altor complicatii cronice;
Evolutie clasica cu cronicizare si dezvoltarea BCR sau altor complicatii cronice;
Evolutie clasica fara complicatii acute §i cronice;

Evolutie clasica cu complicatii acute locale, tratate medicamentos;

Evolutie clasica cu complicatii acute locale, tratate chirurgical;

Evolutie clasica cu complicatii septice.
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C.2.6. Strategiile terapeutice in conditii particulare

2.6.1. Pielonefrita acuta la virstnici
Caseta 20. Particularitatile pielonefritei acute la virstnici [17,27,54,55]

¢ Particularititile etiopatogenetice
v" Raportul barbati : femei este 1 : 1 pind la 1 : 4 in diferite studii;
v’ Rata decelarii Escherichia coli este micsoratd (< 50%), se intilnesc mai frecvent
Klebsiella pneumoniae, coci gram-pozitivi, germeni conditionat-patogeni si anaerobi;
v Mai des se complica cu bacteriemie;
v Frecvent se asociaza patologiile somatice grave (DZ, procese neoplastice, starile dupa
interventii chirurgicale abdominale) si patologie renald, in special nefrolitiazd;
v" BCR si anemia frecvent coexistente (> 50%) agraveaza evolutia maladiei si deterioreaza
prognosticul pacientului.
¢ Particularititile clinice si evolutive
v' Prezentare clinica frustd (triada clasica si sindromul de inflamatie locald pot fi putin
manifeste);
v Debutul este relativ frecvent prin soc toxico-septic sau confuzie mintala;
v Se considera o cauza subestimata a letalitatii geriartrice.
¢ Particularititile de tratament
v Mai frecvent este necesara aplicarea procedurilor urologice si interventiile chirurgicale;
v In caz de ITU pe fondalul obstructiei obligatoriu se exclude o cauza neoplastica;
v’ La necesitate doza de preparate se ajusteazd conform FG, circa — 25% la virstnici;
v Conduita eficienta a maladiilor asociate este esentiald pentru reusita terapeutica finala.

2.6.2. Pielonefrita acuta la pacientii cu diabet zaharat
Caseta 21. Particularitatile pielonefritei acute la pacientii cu diabet zaharat [4,19,31,34,37,54]

¢ Particularitatile etiopatogenetice
v In ITU superioare usoare si medii spectrul etiologic este practic similar cu agentii
bacterieni la pacientii fara diabet;
La pacientii cu PNA grava mai des se intilnesc germeni-producatoare de gaze si anaerobe;
Incidenta bacteriuriei asimptomatice este de 3-5 ori mai inalta la pacientii diabetici;
Glucozuiria scade imunitatea locald si celulard, promoveaza adeziunea bacteriana, iar
modificarile locale in parenchimul renal, induse de stresul metabolic cronic, cresc
sensibilitatea lui fatd de invazia bacteriana, promovind astfel dezvoltarea PNA.
¢ Particularititile clinice si evolutive
v' Mai des se intilneste evolutia mai grava sau complicatd a PNA: complicatiile septice
locale si sistemice, pielonefrita xantogranulomatoasa, PNA emfizematoasa;
v Manifestarile locale sunt deseori limitate, pe prim plan fiind frecvent simptomatologia
SIRS;
v" Imposibilitatea controlului glicemic uneori mascheaza existenta unei patologii suprapuse
la pacientul diabetic, inclusiv a ITU.
¢ Particularititile de tratament
v Controlul glicemic este important pentru tratamentul reusit al diabeticilor cu PNA;
v Tratamentul este exercitat conform recomandarilor generale (caseta 11). In studii recente
a fost demonstrat ca germeni patogeni sunt sensibili la aminopenicilinele protejate,
cefalosporinele din generatia III si IV, carbapeneme si fluorchinolone.

AN
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2.6.3. Pielonefrita acuta la gravide

Caseta 22. Particularitatile pielonefritei acute la gravide [11,13,19,30,35,36,53]

Particularitatile etiopatogenetice

v' 2% de femei suferd de PNA in timpul sarcinii, in 23% ITU acuta superioara recidiveaza,

v" Spectrul etiologic si factorii de risc sunt similare ITU superioare la femei adulte;

v' Riscul sporit al dezvoltarii PNA la paciente gravide este secundar modificarilor
anatomice, hormonale si imunologice, cauzate de sarcina, care duc la deplasarea
ureterelor, contractiile mai rare ale muschilor ureterali si imunotoleranta relativa.

Particularitatile clinice si evolutive

v" Riscul sporit de sepsis matern sau de nastere prematura;

v' Infectia intrauterind poate cauza decesul fatului sau hipotrofia fetala;

v Manifestarile clinice sunt similare oricarei ITU superioare, insad tabloul algic poate fi
nespecific datoritd modificarilor viscerotopice, induse de sarcina;

v IRM si USG sunt metodele imagistice de electie in evaluarea patologiei sistemului
uropoetic datorita aplicarilor limitate ale urografiei i.v. si TC la gravide. Se recomanda
reevaluare imagistica la 48-72 de ore in caz de evolutie nefavorabila.

Particularititile de tratament

v Se recomanda spitalizare cu exceptia cazurilor de PNA usoard la gravide fara alte
patologii asociate, cind poate fi sugeratd complianta Tnalta a pacientei;

v’ Este importanta hidratarea (perorald sau parenterald) adecvata a pacientelor;

v O parte din antibiotice sunt contraindicate datoritd efectului potential teratogen
(Fluorchinolone, Tetracicline). Preparatele de prima electie sunt Cefalotin, Fosfomicina si
aminopeniciline protejate (Amoxicilind + Acid clavulanic) (perorale) si cefalosporinele
de generatia I-III (parenteral) (Cefazolind, Cefuroxim, Ceftriaxon, Ceftazidim);

v In bacteriurie asimptomatica sunt recomandate Cefalotin, Cefibuten, Amoxicilind/ +
Acidul clavulanic sau Fosfomicina in cure scurte (7 zile);

v La paciente cu sepsis dupa indicatii vitale tratamentul este efectuat conform regulilor
generale (caseta 11).

2.6.4. Pielonefrita acuta la pacientii imunodeprimati

Caseta 23. Particularitatile pielonefritei acute la pacientii imunodeprimati [10,18,19,23,49,54]

Particularitatile etiopatogenetice

v" Incidenta crescutd a germenilor patogeni polirezistenti, agentilor batcerieni comensali;

v' Tratamentul imunosupresor, precum anomaliile organice si functionale ale sistemului
urinar (ex. la pacienti cu transplant renal), particularititile imunologice (pacienti cu
cancer tratati chimioterapeutic, pacienti cu maladii de sistem) cresc evident (de 4-10 ori)
riscul dezvoltarii si recidivarii ITU.

Particularitatile clinice si evolutive

v In primele 3 luni de tratament imunosupresor predomina forme simptomatice ale ITU;

v' La distanta mai mult de 3 luni de la inceputul tratamentului imunosupresor predomina
formele fruste ale ITU. Uneori o ITU recidivanta contribuie la controlul medicamentos
insuficient al patologiei de baza;

v In ITU rezistentd cu urina sterild trebuie si fie excluse infectii virale cu afectarea
sistemului uropoetic.

Particularitatile de tratament

v' Tratamentul este initial empiric cu modificarea conform antibioticosensibilitatii;

v" Fluorchinolonele, cefalosporinele generatia III-IV, aminopenicilinele protejate si
carbapenemele sunt antibioticele de prima linie;

v In cazuri de control insuficient al ITU sau instaurarea complicatiilor septice este necesar
de revizuit si de adaptat tratamentul imunosupresiv.
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2.6.5. Pielonefrita xantogranulomatoasa
Caseta 24. Particularitatile etiopatogenetice ale pielonefritei xantogranulomatoase [15,20,28]

Pielonefrita xantogranulematoasa reprezinta o infectie bacteriand agresiva cu afectare
necrotici a parenchimului renal, care se caracterizeazi microscopic prin prezenta
granuloamelor din macrofagii spumosi cu acumuliari masive de lipide, si este de obicei
asociata cu nefrolitiaza obstructiva, complicata cu ITU recidivanta.

¢ Particularititile etiopatogenetice:

v" Este o patologie relativ rard, preponderent se dezvoltd la pacienti cu nefrolitiaza (90%)
coraliforma (75%), care produce o obstructie infrarenalda completd (pielonefrita
xantogranulomatoasa clasica — 80-90%) sau partiala (de focar — 10-20%);

v Germenii bacterieni cel mai des implicati sunt Escherichia coli si Proteus mirabilis, care
simultan pot produce gaze, simulind tabloul radiologic de PNA enfizematoasa;

v' A fost raportata la pacienti cu transplant renal i cu tumori renale;

v Majoritatea pacientilor sunt in virstd 45-65 de ani, raportul barbati : femei este 1 : 3-4.

Caseta 25. Particularitatile clinico-evolutive ale pielonefritei xantogranulomatoase [2,33,44,48]

e Evolutia poate fi trenanta, cu recidivele ITU timp de citiva ani, sau acutd, procesul patologic
fiind capabil sa induca transformarea granulomatoasa a rinichiului timp de 2 sdptamini;

e Prezentarea clinica este tipica pentru o ITU superioard cu triada clasica: febra, lombalgie si
piurie. Urocultura este frecvent sterild din cauza curelor repetate de antibioticoterapie si
obstructia cdilor urinare. La circa 50% se determind dereglarile functiilor hepatice, care revin la
normal dupa nefrectomie;

e Ultrasonografia renald depisteazd o masa cu contururi neregulate, alternanta focarelor de
ecodensitate sporita si scazutd in proiectia rinichiului afectat, care eventual implica tot rinichiul
in intregime, imaginea parenchimului renal neschimbat lipseste. Este caracteristica fibroza
peribazinetald semnificativa, care previne dilatatia sistemului calice-bazinet, calcul poate fi fara
umbra. Diferentierea cu mase renale tumorale este problematica;

e Urografia i.v., precum si metodele scintigrafice determind rinichiul afectat ca ,mut”,
afunctional (cu exceptia pielonefritei xantogranulomatoase de focar), fundamentind astfel
necesitatea nefrectomiei pentru inldturarea focarului purulent. Radiologic la circa 80% pacienti
se determinad triada clasicd: majorarea unilaterald a rinichiului afectat, care este afunctional, iar
in bazinetul renal se vizualizeaza calcul coraliform, ce provoaca obstructia cailor urinare;

e Tomografia computerizata este foarte importantd pentru evaluarea gradului de extindere a
maselor necrotice (densitatea variaza intre 0 si 75 UH, mai des intre 10 si 30 UH), ceea ce
determind caracterul si volumul interventiei chirurgicale (clasificarea Malek-Elder):

v’ Stadiul I - procesul patologic se limiteaza la parenchimul renal;

v" Stadiul IT - procesul patologic penetreaza pina in spatiul perirenal;

v" Stadiul III - procesul patologic se extinde pina la spatiul pararenal, uneori cu dezvoltarea
complicatiilor extrarenale ca fistule reno-digestive sau reno-tegumentare (pind la 20%
cazuri) si flegmonul paravertebral.

Caseta 26. Particularitatile de tratament ale pielonefritei xantogranulomatoase [20,28,33]

e Nefrectomia reprezintd tratamentul de prima intentie Tn pielonefritd xantogranulomatoasa
datorita prezentei unui rinichi afunctional (1-18% nefrectomii din cauza inflamatorie);

e Rezectia rinichiului este posibild in cazuri rarisime de pielonefritd xantogranulomatoasa de
focar, si este orientatd la pastrarea parenchimului renal functional dupa inldturarea celui
patologic schimbat, precum si cauzei obstructiei caliceale;

e In cazuri de extindere extrarenald a procesului patologic este necesara corectia fistulelor reno-
digestive si reno-tegumentare, sanarea flegmonului paravertebral si spatiului pararenal.
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2.6.6. Pielonefrita acuta emfizematoasa

Caseta 27. Particularitatile etiopatogenetice ale PNA emfizematoase [3,20,22]

Pielonefrita acutia emfizematoasa reprezinta o complicatie necrotici a PNA, care se
caracterizeaza prin prezenta gazului In parenchimul renal, spatiul perirenal si/ sau in
cavititile excretorii ale sistemului uropoetic.

Este o patologie rard, dar cu o crestere recentd considerabila a incidentei. Acest fapt este,
probabil, legat cu incidenta in crestere a DZ, in special de tip 1I, pe plan global;

Este provocata de bacterii aerobe sau microaerofile cu proprietate de a sintetiza gaze: E. coli,
Kl. pneumoniae, Aerobacter aerogenes, mai rar se intilnesc Proteus, Citrobacter,
Enterobacter, Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus Faecalis, Salmonella;
Se intilneste practic in exclusivitate la diabetici (85%-96% cazuri raportate);

Alte grupe de pacienti cu risc sporit: pacientii dupd transplant renal, cu tumori renale, cu
nefrolitiaza, cu vezica neurogena, polichistiza renald, etilism cronic §i toxicomanie i.v.;
Majoritatea pacientilor sunt in virsta 50-60 de ani, raportul barbati : femei este 1 : 1,8.

Caseta 28. Particularitatile clinice si evolutive ale PNA emfizematoase [2,21,22,25,44,48]

Este totdeauna asociatd cu SIRS, frecvent se complicd cu soc septic si insuficientd
poliorganica, avind astfel un prognostic defavorizat. Letalitatea fara tratament atinge 100%.
Letalitatea In caz de tratament intensiv este in mediu 40%;

Poate fi suspectat la un pacient diabetic cu PNA, care nu raspunde la tratament antibacterian
conventional. Clinic la triada ITU superioare acute (febrd, lombalgie si pieurie) frecvent se
asociaza dereglarile gastro-intestinale si/ sau neurologice. Pneumaturia este rara;

Gradul de hematurie, de creatininemie, de trombocitopenie, de proteinurie, dereglarile
cunostintei si soc coreleazd cu prognosticul pacientului. Urocultura si hemocultura sunt
informative numai in 40-60% din cazuri;

Radiografia abdominala si USG atestd prezenta aerului in caile urinare sau parenchimul renal.
TC este esentiala in depistarea PNA emfizematoase si ofera posibilitate de stratificare
prognostica a pacientilor (clasificarea Huang-Tseng, modificatie Michaeli):

Stadiul I — gaz se apreciaza numai in caile excretorii;

Stadiul II — gaz se determina numai 1n cdile excretorii si parenchimul renal;

Stadiul IIT A — expansiunea gazului sau masei abcedante 1n spatiul perinefric;

Stadiul IIT B — expansiunea gazului sau masei abcedante in spatiul pararenal;

Stadiul IV — PNA emfizematoasd bilaterald sau a unicului rinichi.

AN NN NEN

Caseta 29. Particularitatile de tratament ale PNA emfizematoase [21,22,25]

Conduita generala este expusa in algoritmul C.1.2. Se administreaza antibiotice bactericide,
cu efect postantibiotic, in doze maxime, parenteral (preferabil i.v.): combinatie cefalosporina
de generatia a III-a (ex. Ceftriaxon, Ceftazidim 2-4 g/zi) sau Impipenem + Cilastatina (4 g/zi)
si fluorchinolone (Ciprofloxacina 0,4-0,8/zi in 2 prize) sau aminoglicozida (ex. Gentamicina
3-5 mg/kg/zi intr-o singura perfuzie) eventual si Metronidazol (1 g/zi in 2 prize);

Drenarea percutand cu aspiratia continutului patologic sub control radiologic/ ecografic se
efectueaza sub anestezie locala cu asigurarea consecutiva a efluxului de urind prin cateter
ureteral sau nefrostom. Starea pacientului in majoritatea cazurilor se amelioreaza timp de 24
de ore. Poate fi necesard redrenarea sau schimbarea cateterului. In caz de evolutie favorabila
se efectueaza TC de control peste 4-7 zile, evolutia agravata pledeaza pentru o TC de urgenta;
Nefrectomia se recomanda in caz de expansiune extrarenald a procesului necrotic si purulent,
sau atunci, cind drenarea rinichiului este imposibila, si se efectueaza prin lumbotomie
extraperitoneal. Exista riscul de focare regionale purulente restante si embolie grasoasd in
timpul manipulatiilor chirurgicale pe rinichi.
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C.2.7. Complicatiile
Tabelul 13. Complicatiile PNA [9,10,19,20,38,40,42,46,50,54]

Grupa de
complicatii

Complicatiile

Acute

Soc: toxico-septic;

Supurative: abcese corticale (PNA apostematoasa), abces cortico-medular
(abces acut renal), carbuncul renal, abces perinefric, flegmon perinefric
(paranefritd);

Necrotice: papilita necrotica, pielonefritd xantogranulomatoasa, pielonefrita
emfizematoasa;

Renale: insuficientd renald acutd renoparenchimatoasa, insuficienta renalad
acuta obstructiva (nefrolitiaza, stricturi, materialul renal necrotic etc.);
Vasculare: tromboza arterelor si venelor renale, hemoragia din vasele renale
per arrosio.

Cronice

Boala cronica de rinichi: unicul rinichi chirurgical, pielonefritd cronica
secundara, nefroscleroza secundara, chist/ chisturi renale secundare;
Insuficientd renala cronica (BCR = gr. I11);

Hipertensiune arteriali secundard (renala).
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei medicale Cerintele
Personal:

e Medic de familie

e Agsistenta medicala de familie
e Laborant cu studii medii
Aparataj, utilaj:

D.1. Institutiile de
asistentd medicald
primarad

¢ Tonometru si fonendoscop

e Laborator clinic, capabil sd aprecieze analiza generala de
singe, analiza generald de urina; creatinina.

Medicamente, instrumentariu:

¢ Set antisoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednisolon 30 mg 1n
fiole, nr.10); vasoconstrictoare(ex. Norepinefrind 0,1% - 1
ml, in fiole, nr. 2), antihistaminice (ex. Difenhidramina 1%-
Iml, 1n fiole, nr. 5), analgezice (ex. Diclofenac 75 mg — 3
ml, in fiole, nr. 5), suport volemic (sol. clorurda de Sodiu
0,9% sau sol. Glucoza 5%, flacoane cite 500 ml, nr. 2),
diuretic de ansa (ex. Furosemid, 40 mg/fiola, nr. 10), seringi,
ace, seturi pentru perfuzie (toate de unica folosintd).

D.2. Serviciul de Personal:
asistentd medicald e Medic de urgenta/felcer
urgen;,‘ii sa etapa ® Asistenta medicald de urgenta
Aparataj, utilaj:

prespitaliceasca
e Tonometru si fonendoscop
Medicamente, instrumentariu:

e Set antisoc: vezi D.1
Personal:

® internisti, nefrologi, chirurgi, urologi, traumatologi
e agsistentele medicale
¢ medic de laborator si laborant cu studii medii

D.3. Institutiile/ sectiile | Aparataj, utilaj
de asistentd medicala
specializatd de
ambulatoriu

Tonometru si fonendoscop

Electrocardiograf (se prefera portabil)

Ultrasonograf (se prefera portabil)

Laborator clinic, capabil sd aprecieze analiza generala de
singe si de urind; creatinind, uree, glicemie, potasiu in singe
Medicamente, instrumentariu:

Set antisoc: vezi D.1.

Medicatia hemostatica: vezi D.4. (cu exceptia produselor de
singe)

Medicatia antibacteriana: vezi D.4. (sectiile nespecializate)
Medicatia antispastica si analgezica: vezi D.4.

Medicatia antiagreganta: vezi D.4.

Fitoterapia: vezi D.4.
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D 4. Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca: sectii
specializate (urologie,
nefrologie) sau de profil
general (raionale,
municipale, republicane)

Personal:

e Medici specialisti (nefrolog, internist, urolog, chirurg,
traumatolog)

e Alti specialisti (functionalist, imagist, neuropatolog, chirurg
vascular)

® Asistentele medicale

¢ Medici laboranti si laboranti cu studii medii

e Specialistii serviciului morfologic

Aparataj, utilaj:

Tonometru si fonendoscop
e Electrocardiograf (se prefera portabil)

Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar:

capabil si examineze organele interne in regimul

Doppler color, sunt preferate aparate portabile)

e Aparat radiografic (se prefera mobil)

Laborator clinic pentru aprecierea urmatorilor parametri:

v' biologici — analiza generala de singe, analiza generald de
urind; biochimici (in singe) — creatinind, ureea, glicemie,
potasiu, sodiu; in sectiile specializate (urologie,
nefrologie) suplimentar: calciu (total si ionizat),
bilirubina, ALT, amilaza, fosfataza alcalina;

v’ biochimici _(in__urind) - proteinurie; in sectiile
specializate  (urologie, nefrologie) suplimentar:
amilaza, proteinurie nictemirald, glucozurie, corpii
cetonici;

v imunologici — Rh si grupa de singe, AgHBs, anti-HBs,
anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD, analiza HIV,
reactia MRS;

v’ culturali:  uroculturd, hemoculturd; 1in  sectiile
specializate  (urologie, nefrologie) suplimentar:
insemintare din alte tesuturi si lichide biologice normale

.....

v’ coagulogramd - protrombind, fibrinogen; in sectiile
specializate  (urologie, nefrologie) suplimentar:
activitatea fibrinolitica, timpul trombinic, timpul
coagularii, testul cu sulfat de protamina/ etanol pentru
determinarea produselor de degradare a fibrinogenului

v in sectiile specializate (urologie, nefrologie)
suplimentar:

- Cistoscop flexibil
- proba Reberg (probele renale functionale)
- proba Neciporenko
- proba Zimnitki
in sectiile specializate (urologie, nefrologie) suplimentar:

e Posibilitate de efectuare a urografiei intravenoase (standarde
si prin infuzie)

e Posibilitate de efectuare a cistoscopiei

e Laborator de medicind nucleara, capabil sia efectueze:
scintigrafie renala dinamica
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Posibilitate de efectuare a TC (obligatoriu) si a IRM

Medicamente, instrumentariu

Set antisoc: vezi D.1

Medicatia antibacteriana:

v" Cefalosporinele: Cefazolina (pulbere 1,0 in flacon) si
Ceftriaxon (pulbere 1,0 in flacon)

v Aminopenicline: Ampicilind (comprimate cite 0,5 si
pulbere 1,0 in flacon) sau Amoxicilina (comprimate 0,5
si pulbere 1,0 in flacon)

v" Fluorchinolone: Ciprofloxacina (comprimate cite 500 mg

st sol. 200 mg — 100 ml)

Metronidazol (comprimate cite 500 mg)

Ketokonazol (comprimate cite 200 mg) sau Fluconazol

(comprimate cite 100 mg)

v’ Preparatele medicamentoase accesibile numai la
nivelul sectiilor specializate (urologie, nefrologie):

- Amoxicilind + Acid clavulanic (pulbere 500 mg +
100 mg sau 1000 mg + 200 mg)

- Ceftazidim sau Cefepim (pulbere 1,0 in flacon)

- Metronidazol (sol. 500 mg — 100 ml)

- Vancomicina (pulbere liofilizata pentru infuzii 0,5
sau 1,0)

- Amikacina (pulbere liofilizatd 0,25 — 10 ml)

- Imipenem + cilastind (0,5 + 0,5 — solutie pentru
infuzii)

Medicatia hemostatica:

v’ Preparatele singelui (masa eritrocitard, plasma proaspit

congelatd)

Calciu gluconat (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Calciu
clorid (sol. 5% - 5 sau 10 ml)

Etamzilat sol. 12,5% - 2 ml

Acid g-aminocaproic sol. 5% - 100 ml

Trombina

edicatia analgezica:

Nimesulid (suspenzie pentru administrare per os cite 100
mg in plic) sau Paracetamol (comprimate cite 500 mg)

v" Ketorolac (comprimate cite 10 mg si pulbere 30 mg — 1

ml) sau Diclofenac (comprimate cite 50 mg si pulbere 75

mg — 3 ml) sau Metamizol de Natriu (sol. 50% - 2 ml)

Tramadol (sol. 50 mg — 1 ml si capsule cite 100 mg)

Preparatele medicamentoase accesibile numai la

nivelul sectiilor specializate (urologie, nefrologie):

- Morfina clorhidrat (sol. 1% - 1 ml)

Terapia de dezintoxicare:

v" Sol. clorurd de Sodiu 0,9% - 200 sau 500 ml

v Sol. Glucoza 5% - 200 sau 500 ml si 40% - 10 sau 20 ml

Medicatia antispastica:

v" Drotaverina (comprimate cite 40 sau 80 mg si sol. 2% - 2
ml)

v' Platifilina (sol. 0,2% - 1ml)

Medicatia antiagreganta:

AN

<
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v’ Pentoxifilind (comprimate retard cite 400 mg, sol. 2% - 5
ml)

v’ Dipiridamol (comprimate cite 0,1)

Medicatia antioxidanta:

v Acid ascorbic (comprimate cite 0,5 si sol. 5% - 5 ml)

v Tocoferol acetat (capsule cite 400 UI)

Fitoterapia:

v' Ceai renal

v' Cyston

Antihipotensive: Cafeind benzoat sol. 20% - 1 ml si

Cordiamina sol. 25% - 1 ml

Ace, seringi (2, 5, 10, 20 ml), seturi pentru perfuzii de unica

folosinta

Sala de operatii si instrumentele chirurgicale (anexa 4)
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI

Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numaérator Numitor
1 | Sporirea masurilor Proportia persoanelor/ Numarul persoanelor/ pacientilor | Numarul total de persoane/ pacienti

profilactice pentru
prevenirea dezvoltarii PNA
la pacienti cu factori de risc
la nivel de asistenta
medicala primara,
specializatd de ambulatoriu
si spitalicesti

pacientilor cu factori de risc,
care au primit informatie sub
forma de discutii/ghidul
pacientului etc. privind PNA de
catre medicul de familie sau
medicul specialist (urolog/
nefrolog), pe parcursul unui an

cu factori de risc, care au primit
informatie sub forma de discutii/
ghidul pacientului etc. privind
PNA de catre medicul de familie
sau medicul specialist (urolog/
nefrolog), pe parcursul ultimului
an x 100

cu factori de risc, care se afla la
supravegherea medicului de familie
sau respectiv medicul specialist
(urolog/ nefrolog), pe parcursul
ultimului an

2 | Ameliorarea diagnosticarii
precoce a PNA

Proportia pacientilor
diagnosticati precoce (in
primele ... zile dupa debutul
bolii) cu PNA primara si
secundara n institutia medicala
pe parcursul unui an

Numarul pacientilor diagnosticati
precoce cu PNA 1n IMSP pe
parcursul ultimului x 100

Numarul total de pacientilor
diagnosticati cu PNA in IMSP pe
parcursul ultimului an

3 | Ameliorarea eficientei
tratamentului PNA

Proportia pacientilor cu PNA
spitalizati In IMSP pe parcursul
unui an, care au dezvoltat BCR
>gr. 11

Numarul pacientilor cu PNA
spitalizati Tn IMSP pe parcursul
ultimului an, care au dezvoltat
BCR > gr. Il x 100

Numarul total de pacienti cu PNA,
spitalizati In IMSP pe parcursul
ultimului an

4 | Ameliorarea supravegherii
pacientilor cu PNA

Proportia pacientilor cu PNA
supravegheati conform
recomandarilor PCN
Pielonefrita acuta la adult de
catre medicul de familie sau,
respectiv, medicul specialist
(nefrolog/ urolog) pe parcursul
unui an

Numarul de pacienti cu PNA
supravegheati conform
recomandarilor PCN Pielonefrita
acuta la adult de catre medicul de
familie sau, respectiv, medicul
specialist (nefrolog/ urolog) in
conditii de ambulatoriu pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de pacienti cu PNA
care se afla la evidenta medicului de
familie si specialistului (nefrolog/
urolog) pe parcursul anului
calendaristic

5 | Reducerea letalitatii prin
PNA

Proportia pacientilor cu PNA
decedati pe parcursul unui an

Numarul pacientilor cu PNA
decedati pe parcursul ultimului an
x 100

Numarul total de pacienti
diagnosticati cu PNA pe parcursul
ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pentru pacient

Pielonefrita acutd reprezinti o inflamatie acuta bacterianid a parenchimului renal,
survenita pe parenchimul renal neafectat. Pacientii cu pielonefritd acuta constituie pina la 3-5%
din pacientii internati in clinicele urologice si nefrologice. Este o afectiune renald extrem de grava,
care, fard tratament antibacterian adecvat administrat la timp, se complica cu supuratie si are o
letalitate inalta. Astfel, diagnosticul si tratamentul timpuriu sunt absolut necesare pentru salvarea
vietii pacientului. In SUA anual se inregistreazi circa 200-300 cazuri de pielonefrita acuti, care
necesita spitalizare, la un milion de populatie. Letalitatea, chiar In conditii de terapie intensiva,
atinge 10-20% 1n unele grupe de pacienti.

Pielonefrita acuta poate fi ascendentd, care se dezvoltd in urma unei infectii a cdilor
urinare, care s-a ridicat pina la rinichi, sau hematogena, cind germenul bacterian nimereste in
parenchimul renal dintr-un focar infectios situat la distanta. Pielonefrita acuta ascendenta cel mai
des este provocatd de Escherichia coli si alte enterobacterii, Proteus spp., Pseudomonas
aeruginosa. Pielonefrita acutd hematogena este in majoritatea cazurilor conditionata de
Staphilococcus aureus si Enterococcus spp. Pielonefrita se poate complica cu supuratia focarelor
inflamate a parenchimului renal (pielonefrita apostematoasa, abces renal, carbuncul renal), care in
continuare poate sa se raspindeasca la structurile anatomice adiacente (pionefroza, paranefrita) sau
poate determina dezvoltarea septicemiei i septicopiemiei.

Simptomatologia pielonefritei acute cuprinde o triada diagnostica: durerea lombara (in
[flanc), modificarile patologice in urind - piurie (urind tulbure, uneori cu sediment §i cu un miros
neplicut) si febra (se pot asocia si alte semne ale inflamatiei sistemice ca frisoane, transpiratii,
dereglarile cunostintei, dureri in muschi, in oase, in articulatii etc.). Debutul maladiei este brusc
cu manifestare maxima a tabloului clinic practic din prima zi.

Diagnosticul pielonefritei acute se bazeaza pe confruntarea datelor clinice $i anamnestice
(triada diagnostica), confirmarea prezentei unei infectii urinare acute (cresterea bacteriilor in
urind, leucociturie neutrofilica, cilindrurie leucocitara) si sindromului raspunsului inflamator de
sistem (leucocitoza neutrofilica, deviere spre stinga, cresterea VSH-ului si reactantelor fazei acute
de inflamatie). Riscul inalt al complicatiilor locale supurative, evaluarea factorilor potentiali de risc,
precum si necesitatea diferentierii cu pielonefrita cronicd obliga aplicarea dinamica intensiva a
metodelor imagistice ca ecografia reno-vezicala, urografia i.v., tomografia computerizata si
imagistica prin rezonantd magnetica (eventual cu contrast). Uneori este necesara efectuarea
insemintarii bacteriene din singe. Depistarea unui focar purulent clar delimitat sau unui bloc
infrarenal, ce contribuie la dereglarile pasajului urinar §i mentinerea procesului inflamator la nivelul
sistemului calice-bazinet §i a parenchimului renal, servesc drept indicatii pentru interventie
chirurgicala.

De retinut, ca in pielonefrita cronica predomina deficitul factorilor de protectie a gazdei,
iar in pielonefrita acuta procesul patologic renal este in mare parte determinat de virulenta si alte
proprietati agresive ale microorganismului in cauzd, care afecteaza tesutul renal indemn. Astfel
tratamentul antibacterian adecvat reprezinta cheie de bolta in succesul final al tratamentului
pielonefritei acute. Tratamentul pielonefritei acute este complex si cuprinde: respectarea repausului
fizic si regimului dietetic pina la disparitia semnelor de inflamatie renald si sistemica, administrarea
antibioticelor, terapia sindromului algic, mai tirziu — tratamentul antiagregant si fitoterapeutic. in
caz de complicatii supurative poate fi necesara o interventie chirurgicald de urgentad. Prezenta
maladiilor asociate somatice grave semnificativ complica evolutia pielonefritei acute.

Profilaxia dezvoltarii pielonefritei acute poate fi realizata prin evitarea supraracelilor si altor
actiuni nefaste ale mediului inconjurator, ce afecteaza statusul imun; prin tratamentul la timp al
infectiilor tractului urinar inferior; tratamentul adecvat al patologiilor somatice grave; minimizarea
si respectarea regulilor de antiseptica si asepticd in cursul interventiilor chirurgicale pe sistemul
uropoetic, care trebuie sa fie efectuate sub acoperirea preparatelor antibacteriene.
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Anexa 2. Formular pentru obtinerea consimtamintului pacientului

F.N.P.

Adresa

[Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de
identitate

Virsti/ sex/ invaliditate | |

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice,

anestezice, de reanimare si a interventiei chirurgicale
Autorizez medicul curant si medicii din institutia medicala sa execute asupra mea procedurile diagnostice si de
tratament medical sau chirurgical, considerate necesare;
Am fost informat privind etiologia, patogeneza, evolutia, prognosticul si complicatiile posibile ale pielonefritei
acute, cu specificarea particularitatilor cazului meu, necesitatea aplicdrii masurilor diagnostice si de tratament la
fiecare etapd de acordare a ajutorului medical. Am primit raspuns la intrebarile adresate;
Am fost informat asupra naturii $i scopului procedurilor diagnostice si terapeutice, a interventiei chirurgicale,
asupra beneficiilor si prejudiciilor posibile, privind complicatiile si riscurile posibile. Am primit raspuns la
intrebarile adresate;
Sunt constient, ca in cursul interventiei diagnostice, chirurgicale sau a unui act terapeutic, pot apdrea situatii
neprevazute, care necesitd proceduri diferite de cele preconizate. Consimt efectuarea interventiilor chirurgicale si
procedurilor diagnostice, pe care medicii le considerad necesare;
In vederea interventiei programate, declar cd am fost informat asupra tipului de anestezie, la care voi fi supus si a
tehnicilor de monitorizare a functiilor vitale. Mi s-a explicat ca existd risc de anumite complicatii. Accept ca
medicul anesteziolog sa modifice tratamentul anestetic programat;
Rezultatul examindrilor, lichide biologice, tesuturi sau parti de organe, obtinute in rezultatul interventiei
chirurgicale sau procedurii diagnostice pot fi examinate in scopuri medicale si stiintifice;
Fiind congtient de beneficiile si riscurile masurilor diagnostice, terapeutice, anestezice, de reanimare, chirurgicale,

le accept fara a solicita asigurari suplimentare in privinta rezultatelor;
8. Confirm, ci am citit si am Inteles in intregime textul mai sus anuntat.

examenului fizic

Indice Medic Medic de | Nivelul consul- Nivelul spitalicesc
de familie | urgentd |tativ specializat| (inclusiv sectii specializate)
Data
Acordul la obtinerea
anamnezei si
efectuarea

Acordul la efectuarea
investigatiilor
instrumentale
si de laborator

Acordul la efectuarea
tratamentului
nemedicamentos

Acordul la efectuarea
tratamentului
medicamentos

Acordul la efectuarea
interventiilor
chirurgicale

Nota: Daca pacientul este incongtient si la momentul implementarii masurilor diagnostice,
terapeutice, anestetice, de reanimare, a interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat de
o persoana insotitoare. In loc de copii se semneaza parintii sau persoanele cu functie de tutela
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Anexa 3. Fisa de monitorizare a pacientilor — formular de inregistrare a actiunilor
ulterioare legate de pacienti, efectuate in baza protocolului

F.N.P.

Adresa

Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de asigurare
Nr. buletinului de
identitate

Invaliditate

Virstad/ sex

Indltime/ masa

Indice Medic Nivelul Nivelul Nivelul
de familie consultativ spitalicesc spitalicesc
specializat specializat
Data / ora

Manifestarile clinice

TA, PS

Severitatea SIRS
Urocultura
Antibioticosensibilitate

Leucocitoza, VSH
Creatinina
USG renala

Urografia renald

TC (sau IRM)

Complicatii

Tratament conservator

Tratament chirurgical

Medicul curant
Asistenta medicala
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Anexa 4. Sala de operatii si instrumentele chirurgicale

Sala de operatii asigurata cu apa (rece si calda), incalzire, sistemul de ventilatie
v' Lampa chirurgicala
v" Masa chirurgicala (functionald)
v' Lampile UV
Instrumentele chirurgicale
Coagulator
Bisturii
Pense Coher, Mosquit, Fiodorov
Foarfece curbe si drepte
Departatoare
Sonde
Seringa Janet
Material de sutura
v' Catgut nr. 1,2,3,4,5,6
v' Vikril 000
v' Matase nr. 1,2,3,4,5,6
v’ Capron nr. 1,2,3,4,5,6
Mijloacele de protectie (pentru fiecare chirurg, asistentd medicala a silii de operatie,
infirmiera)
Halat
Costum chirurgical
Masca
Manusi
Ochelarii de protectie
Bahile
onsumabile (sterile de unici folosinta sau sterilizate)
Biurete hemostatice
Drenuri
Seringi
Ace chirurgicale
Ace vasculare
Sisteme de perfuzii
Catetere ureterale 4,5,6
Catetere Foley 20,22
Catetere Petzer 28, 30, 32
Fasa
Tamponasi
Tifon
Servetele
Instrumentariu si set de medicamente necesare pentru efectuarea anesteziei locale si
generale (conform standardelor Nationale corespunzatoare)
Set antisoc (vezi D.1)
Alcool etilic 96 %, alcool etilic 70 %
Iod, Betadina
Dezinfectante

ASANENENENENEN
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Anexa 5. Dozele preparatelor antibacteriene in tratamentul ITU la adulti

Doza terapeutica

Doza terapeutica

Doza profilactica,

LR TR perorala parenterala o data pe zi, peroral
Amoxicilina 0,25-0,5 x 3 ori/zi - -
Ampicilinad 0,25-0,5 x 4 ori/zi 0,5-1,0 x ori/zi -
Amoxicilind/clavulanat |0,375-0,625 x 3 ori/zi 1,2 x 3 ori/zi -
Ampicilind/sulbactam - 1,5-3,0 x 4 ori/zi -
Cefalexina 0,5 x 4 ori/zi - 0,125
Cefaclor 0,25-0,5 x 3 ori/zi - 0,250
Cefuroxim de sodiu - 0,75-1,50 x 3 ori/zi -
Cefuroxim axetil 0,25-0,5 x 2 ori/zi - -
Cefixim 0,20-0,40 x 2 ori/zi - -
Cefoperazon - 2,0 x 2-3 ori/zi -
Ceftriaxon - 1,0-2,0 o data/zi -
Cefepim - 1,0-2,0 x 2 ori/zi -
Gentamicina - 3-5 mg/kg x zi intr-o perfuzie -
Tobramicina - 5 mg/kg pe zi intr-o perfuzie -
Imipinem - 0,5 x 3-4 ori/zi -
Meropenem - 0,5 x 3-4 ori/zi -
Norfloxacina 0,4 x 2 ori/zi - 0,200
Ofloxacina 0,2-0,4 x 2 ori/zi 0,2-0,4 x 2 ori/zi 0,100
Ciprfloxacind 0,25-0,5 x 2 ori/zi 0,2-0,4 x 2 ori/zi 0,250
Co-trimoxazol 0,96 x 2 ori/zi 0,96 x 2-3 ori/zi 0,240
Nitrofurantoina 0,1 x 4 ori/zi - 0,050
Fosfomicina/trometamol 3,0 o data/zi - -

Anexa 6. Structura etiologicd a infectiilor urinare

Etiologie Bolnavi ambulatori Bolnavi spitalizati
Infectie acutd | Infectie cronicd | Sectii de profil general | SATI
Escherichia coli 90% 75% 42% 24%
Proteus spp. 5% 8% 6% 5%
Klebsiella / Enterobacter <1% 6% 15% 16%
Eneterococcus spp. <1% 3% 15% 23%
Staphylococcus spp. <1% 3% 7% 5%
Streptococcus spp. 2% <1% <1% <1%
Pseudomonas aeruginosa <1% <1% 7% 17%
Alti germeni gram-negativi 3% 5% 8% 10%
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