g"{;gﬂfﬁfﬁ Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi
REPUBLICII din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
MOLDOVA
Insuficienta renala la nou-nascut
A. Partea introductiva
Al Diagnostic Insuficienta renald
A2. Codul bolii (CIM 10) | N 17-17,2; N 17,8-17,9; P 96,0
A3 Utilizatorii Sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
A4, Scopul protocolului Sporirea calitdtii managementului nou-nascutilor cu insuficienta renala in sectiile de
reanimare si terapie intensiva neonatala
A.5. Data elaborarii aprilie 2009
A.6. Data revizuirii aprilie 2013
AT. Definitia Insuficienta renald neonatald — sindrom caracterizat printr-o reducere brusca a
filtratiei glomerulare si a functiei tubulare, cu nivelul seric al creatininei mai mare de
0,15 mmol/l necatind la diureza
B. Partea generala
Nivel de asistentd medicala spitaliceasca
Descriere | Motive | Pasi
B.1. Internarea
In sectia de reanimare si terapie Cauzele IRA C.2.1.2. e Transferul in sectia de reanimare si

intensiva neonatala

terapie intensiva neonatala
e Oxigenoterapie CPAP/VAP
e Linie venoasa centrala/periferica
Initierea perfuziei endovenoase

B.2. Diagnosticul

C.3.- C5. Stabilirea severitatii procesului intru Investigatiile Investigatiile
determinarea tacticii de tratament paraclinice paraclinice
obligatorii: recomandabile:
e BAB e Coagulograma
e AGS e Albumina serica
e AGU e Examenul
e Ureea, radiologic al
creatinina in cavitatii
singe si urind abdominale
e lonogramain
singe si urind
e Urocultura
e Azotul
neproteic
e Glicemia
B.3. Tratamentul
C.7.1. Stabilizarea homeostazei, pofiaxia Tratamentul IRA prerenale
IRA renale
C.7.2. Meninerea fluxului renal Tratamentul IRA intrarenale
C.7.3. Depistarea precoce a dereglarilor Tratamentul IRA postrenale

pasajului de urina




C.1. Algoritmul de conduita

Creatininat/oligurie

Echografie renaf//\ AGS, BAB, biochimia singelui, analiza

generalad de urind, osmolaritatea urinei, Na

si creatinina 1n urind, urocultura

EFNa < 2,5% II+ <3

IRA prerenala

Hidronefroza, orma sau Calculati
hidroureter, vezica ecogenitate EFNa si IIR
urinara dilatata marita

EFNa>2,5% IR >3
v

IRA postrenala IRA intrinseca

C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.2.1. Clasificarea

C.2.1.1. | Clasificarea in functie de diureza
o Insuficienta renalad anuricd — diureza mai mica de 0,8 ml/kg/zi
¢ Insuficienta renala oligurica — diureza 0,8 — 1 ml/kg/ora
e Insuficienta renald non-oliguricd — diureza 1- 5 ml/kg/ora
e Insuficienta renala poliurica — diureza peste 5 ml/kg/ora
Nota. Diureza normala 1- 5 ml/kg/ora
C.2.1.2. | Clasificarea cauzelor IRA la nou-nascut
Prerenale Renale Postrenale/obstructive
Micsorarea volumului Necroza tubulara acuta Nefrita interstitiala
real intravascular (soc) e asfixia perinatala Leziuni vasculare
e hemoragie perinatala e insult hipoxic/ischemic | ¢ tromboza arterei/venei renale
e deshidratare e medicamente e necroza corticald
e micsorarea spatiului III nefrotoxice Cauze infectioase
(sepsis, traumatizarea - aminoglicozide e  sepsis
tesuturilor, EUN) - substante de contrast e pielonefrita
e pierderi gastrointestinale intravenoase o infectie specifica (toxoplasma,
e hipoalbuminemie - AINS (indometacina) candida)
Micsorarea volumului efectiv - inhibitorii enzimei de
intravascular conversie (captopril,
e VCC, pericardite, tamponada enalapril)
cordului - amfotericina
C.3. Examenul fizic

Hipervolemie

Hipovolemie

Semne renale

Semne extrarenale

- tahipnee - extremitati reci - rinichii sau vezica - edem pulmonar

- edeme - timp de recolorare urinara palpabila - aritmie cardiaca

- cresterea capilara prelungit - pleurezie

greutatii - tahicardie - ascitd

corporale - oligurie/anurie - pericardita

- hipertensiune - pnemonie

arteriala - purpura prin disfunctii plachetare
- ritm de galop - hemoragii gastrointestinale

- hepatomegalie

- encefalopatie hipertensiva sau
metabolica

- tulburari ale sistemului imunitar prin
supresie uremica

- infectii cu germeni oportunisti

Formele de manifestare a IRA sunt diferite, in tabloul clinic predomind semnele procesului patologic ce se
complica cu afectarea functiei rinichilor (asfixie, SDR, SCID, soc, sepsis, hipoxie)




C.4. Examinirile de laborator si functionale
C4.1. Examenul urinei
- Sumarul de urind: hematurie (3 - 5 eritrocite/cimp) in suspectia la malformatie renald sau tromboza de vena
renald, cristale de acid uric (urina are culoare roz) infectie cu Serratia marcescens, proteinurie (norma 0,15
mg/kg/h dupa a treia zi de viatd), leucociturie (norma 2 - 5 leucocite/cimp), glicozurie, cilindri, detrit tubular
- Urocultura
- Osmolatitatea urinei, Na, ureea si creatinina in urina
C.4.2. Analiza singelui clinica/biochimica
e Na, K, ureea, creatinina - zilnic
e BAB -zilnic
e Glicemia —1la 4 ore, in caz de normalizare o data pe zi
e Ca, Mg, P, albumina - zilnic
e AGS - zilnic
e 1n caz de sindrom hemoragic - coagulograma
C.4.3. Studii imagistice:
e Radiografie abdominala pentru determinarea pozitiei cateterului ombilical arterial (si3 nu fie situat la
nivelul L,)
e Echografie renala - pentru excluderea cauzelor congenitale, postrenale si tromboza venei renale
e ECG unda T inalta (hiperkaliemie)
Cc44 Datele de laborator specifice pentru IRA
e cresterea ureei, creatininei, K, P, azotului neproteic
e scaderea Na, Ca
e acidoza metabolica
Nota: cresterea creatininei serice cu mai mult de 0,2 mg/zi si a azotului neproteic cu mai mult de 10 mg/zi este
criteriu clasic al IRA
C.5. Diagnosticul diferential
Indicii Prerenala Intrinseca
Osmolalitatea urinei (mOsm [mmol]/kg) > 400 < 400
Analiza generala de urind in norma > 5 eritrocite
Na in urina (mEq/L) [mmol/L] 31+19 63 =35
Raportul creatinina sericd/urina 29 £ 16 10+4
Excretia fractionatd a Na (%) (EFNa) <25 >25
Indicele insuficientei renale (IIR) <3.0 >3.0
Na urina Na urina/ Na seric
IR = Creatinina in urind X 100 EFNa(%)= Creatinina urind/creatinina serica X100
C.6. Monitoringul
e Cintarire la 12 ore
e TA, FCC,ECG
e  Monitorizarea strictd a volumului infuzat
Daca masa corporald ramine aceelas, aceasta ne indica despre o hiperhidratare si necesita reducerea volumului
lichidelor administrate
Ideal pierderea zilnica trebuie sa constituie 1% din masa corporala
C.7. Tratamentul
C.7.1. Tratamentul IRA prerenale
- volum expander NaCl 0,9 % 10 — 20 ml/kg (in hipovolemie, hipotensiune)
- n caz de hemoragie evidenta sau suspectd — masa eritrocitard timp de 30 — 60 minute
- daca hipotensiunea nu este cauzatd de hipovolemie — Dopamina 5 mcg/kg/min, daca nu este acces
central - Dobutamina 10 mcg/kg/min
- daci nu este raspuns la administrarea de volum expanderi (£ inotrope) treceti la tratarea IRA intrinseci
C.7.2. Tratamentul IRA intrinseci

- Stopati administrarea medicamentelor nefrotoxice
- Monitorizati strict lichidele administrate si eliminate
- Limitati volumul administrat la lichide minimale de mentinere = pierderi insensibile + diureza+pierderi
Gl + 30 % la nou-nascutii ingrijiti sub caldura radianta
- Pierderile insensibile: nn cu masa <1500 g = 50 - 80 ml/kg/zi;
nn cu masa > 1500 g = 30 - 45 ml/kg/zi




- Volumul infuziei Tn caz de IRA cu diureazi pistrata
la nn la termen: in prima zi de viata - 50 ml/kg/zi;
dupa prima saptamina - 120 - 150 ml/kg/zi;
la nn prematuri: in prima zi - 70 ml/kg/zi;
dupa prima saptdmina — 150 - 180 ml/kg/zi, cu monitorizarea greutatii de doua ori pe zi.
- Dopamina in doza 1 — 3 mcg/kg/min
- Furosemid 1 - 2 mg/kg/doza
- Monitoringul si corectia hiperkaliemiei:
cind nivelul K este peste 6 mEq dar fard semne ECG — opriti administrarea preparatelor de K, confirmati
repetat rezultatul, initiati monitoringul continuu al ECG;
cind nivelul K > 7.5 mEq fard semne pe ECG — administrati Salbutamol 2,5 mg (sub forma de spray) o
singurd doza, in vena centrald administrati Glucoza cu Insulina (la 100 ml de Glucoza 25 % adaugati 12 U
de Insulind), doza 5 ml/kg se administreaza pe parcurs de 30 minute (monitorizati nivelul glicemiei la
fiecare 15 minute pe parcurs de 2 ore dupa administrarea);
cind nivelul K > 7,5 mEg cu semne pe ECG - administrati Calciu gluconat 10 % - 2 ml/kg diluat in volum
egal cu Glucoza 10 % pe parcurs de 5 - 10 minute (dupa administrare spalati sistema cu NaCl 0,9 %),
administrati Bicarbonat de sodiu Immol/kg (NaHCO3 4,2 % - 1 ml/Immol);
in caz de hiperkaliemie persistentd — exanguinotransfuzie cu singe proaspit sau eritrocite spalate
- Monitoringul BAB la 8 ore:
daca pH-ul < 7,2 — administrati NaHCO3 Ilmmol/kg, i/v, in infuzie continua
- Monitoringul hiponatriemiei:
daca Na seric < 120 mmol/l si este asociat cu semne clinice (convulsii) — faceti corectie reesind din
formula: (nivelul Na dorit — nivelul Na din serul bolnavului) x masa (kg) x 0,6
- Monitoringul si corectia hipocalcemiei:
administrati Calciu gluconat 10 % - 2 ml/kg, i/v, timp de 10 minute, apoi administrati 2,5 ml/kg/zi pe
parcurs de 48 de ore
- Monitoringul glicemiei fiecare 4 ore:
daca este hipoglicemie — mariti concentratia solutiei de Glucoza infuzata
- Necesitati calorice zilnice — 100 kcal/kg/zi, 1 - 2 gr/kg proteina
- Daca anuria persista — APT si dializa

C.7.3.

Tratamentul IRA postrenale

- consult urologic
- internare Tn sectie specializata de urologie

Abrevierile folosite Tn document

IRA Insuficienta renala acuta AGS Analiza generala de singe
SCID Sindromul coagularii intravasculare ECG Electrocardiograma
desiminate

VCC Viciu cardiac congenital EFNa Excretia fractionatd a natriului

SDR Suferinta respiratorie IR Indicele insuficientei renale

FCC Frecventa contractiilor cardiace APT Alimentatie parenterala totala

USG Ultrasonografie AGU Analiza generala a urinei

AINS Antiinflamatorii nesteroidiene BAB Bilantul acido-bazic

TA Tensiunea arteriala Gl Gastrointestinal

EUN Enterocolita ulceronecrotica nn Nou-nascut

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr. 534 din 29.12.2009 Elaborat de grupul de autori:

,,Cu privire la aprobarea Protocoalelor clinice standardizate pentru Petru Stratulat, d.h.s.m., profesor universitar,

medicii neonatologi din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala” sef catedrd pediatrie si neonatologie, USMF ,,N.Testemianu”;
Larisa Crivceanschi, d.s.m., conferentiar universitar;
Dorina Rotaru, colaborator stiintific, ICSDOSMC.
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