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Introducere 

 

Nefrologia pediatrică este specialitatea care se ocupă cu investigarea, diagnosticul și  

managementul bolilor renale acute și cronice, precum și de prescrierea terapiei de substituție 

a funcției renale.  

Terapia dialitică necesară atât pacienților cu injurie renală acută severă(IRA), cât și 

pacienților diagnosticați cu boală cronică de rinichi stadiul dialitic(BCR G5), este salvatoare 

de vieți.  

Prin utilizarea unor proceduri și echipamente speciale, dializa realizează eliminarea 

excesului de lichide și a produșilor toxici și de retenție azotată, asigurând supraviețuirea 

pacientului cronic până la realizarea transplantului renal și salvând viața pacientului cu IRA, 

la care măsurile suportive s-au dovedit insuficiente. 

De-a lungul anilor, pediatrii din departamentele de Nefrologie Pediatrică, au îngrijit și 

monitorizat acești pacienți, participând activ la înțelegerea mai bună a tehnicilor de 

substituție a funcției renale, la optimizarea acestor proceduri și la minimalizarea 

complicațiilor asociate. 

IRA rămâne un factor important de mortalitate și morbiditate în populația pediatrică. 

Mangementul IRA constă în măsuri suportive, eficiente la o parte din pacienți. Există însă si 

situații când terapia de substituție renală devine necesară și se poate realiza prin hemodializă 

acută intermitentă, dializă peritoneală acută sau terapie dialitică continuă ( hemodializă 

/hemodiafiltrare /hemofiltrare- HDF).  

Indicația de dializă, momentul optim de inițiere al acesteia, precum și alegerea 

modalitații de dializă, pentru ce categorie de pacient, continuă să ridice controverse și rămân 

ca obiective de studiu în viitor. 

Un episod IRA sever cu necesită o procedură dialitică are implicații prognostice. Deși 

până nu demult, se considera că această patologie este autolimitată și reversibilă, numeroase 

studii au arătat că după un episod de IRA sever ce necesită dializă acută, în multe cazuri 

recuperarea nu este completă și se produce afectarea pe termen lung a funcției renale. Asfel, 

IRA severă devine un factor de risc în apariția BCR cu toate complicațiile și implicațiile 

acesteia, cât și un factor de risc important pentru progresia bolii cronice deja existente. 

De la necesitatea unei terapii dialitice acute salvatoare de viața se poate ajunge în timp 

la BCR cu necesitate de terapie de substituție a funcției renale  prin dializă și transplant 

renal.  
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In cadrul Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii ”Maria Sklodowska Curie”, în 

secția de Nefrologie Pediatrică și Centrul de Hemodializă, sunt îngrijiți constant pacienți 

care necesită dializă acută sau cronică. Ingrijirea acestor pacienți ca și monitorizarea 

periodică a acestora a condus la ideea acestui studiu care își propune să urmărească 

implicațiile prognostice ale pacientului care a necesitat dializă acută, precum și complicațiile 

asociate pacientului dializat cronic. Tipul de dializă ales,  în funcție de caracteristicile 

pacientului și de alți factori socio-economici , a fost de asemenea un punct de interes. 

Ipotezele stiințifice formulate, vor fi susținute de studii efectuate pe loturi de pacienți 

internați în cadrul Secției de Nefrologie Pediatrică si a Centrului de Hemodializă din cadrul 

Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii “Maria Sklodowska Curie” în intervalul de timp 

2016-2020. 

Scopul studiului este de a identifica la timp pacienții aflați la risc de a dezvolta BCR 

dupa un episod de IRA sever ce a necesitat dializă, identificarea unor factori de risc și 

managementul corect al acestor pacienți.  

De asemenea, diagnosticul și tratamentul corespunzător al complicațiilor asociate bolii 

cronice de rinichi , urmărește îmbunătațirea vieții pacientului dializat cronic până la 

realizarea transplantului renal. 

 

I. PARTEA GENERALĂ 

1. DIALIZA ACUTĂ 

1.1 Injuria renală acută (IRA) 

1.1.4. Definiție. Stadializare 

Injuria renală acută (IRA) definește pierderea bruscă, potențial reversibilă a funcției 

renale, caracterizată prin scaderea ratei de filtrare glomerulară și incapacitatea rinichiului de 

a menține homeostazia lichidelor și a echilibrului acido-bazic și hidroelectrolitic(1). 

Au fost propuse mai multe definiții și stadializări ale IRA, bazate pe studii clinice, cele 

mai importante fiind: pRIFLE (2,4,5), criteriile IRAN(1,6,7), criteriile KDIGO (8,9). 

Criteriile KDIGO au aplicabilitate generală, atât la pacientul pediatric, cât și la pacientul 

adult (13). 

Rămâne o problemă de studiat pentru viitor, în încercarea de a a stabili o definiție și  

o stadializare IRA care să aibă cea mai bună aplicabilitate clinică și să fie universal folosită, 

întrucât IRA rămâne cauză importantă de mortalitate și morbiditate la pacientul pediatric 
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critic și non-critic și un factor de risc important pentru dezvoltarea BCR pe termen lung (10, 

11, 12). 

1.1.5. Etiologie 

Studiile efectuate pe pacienți pediatrici au concluzionat că (15, 16, 17, 18): 

- în țările dezvoltate,  etiologia este mai frecvent legată de boli glomerulare primare, 

de factori nefrotoxici, de IRA dobândită pe parcursul spitalizării unui pacient critic, post-

chirurgical, oncologic; 

- în țările în curs de dezvoltare, cele mai frecvente cauze rămân deshidratarea, sepsisul, 

sindromul hemolitic uremic tipic, cu diaree prodromală (3).  

 

1.1.6. Indicațiile terapiei de substituție renală în injuria renală acută 

Terapia de substituție renală (TSFR) este indicată la copiii cu IRA severă cu risc mare 

de mortalitate prin complicațiile asociate: supraîncărcare volemică, tulburări severe de 

echilibru hidroelectrolitic și acidobazic, uremie simptomatică. 

Recomandarea de ințiere a dializei acute poate fi facută în situații urgente 

(supraîncărcare volemică cu mai mult de 10-15 % , complicații ale uremiei, tulburări 

hidroelectrolitice și acidobazice necorectabile prin tratament, în intoxicații, în sindromul de 

liză tumorală) și în situații ”non-urgente” , cand se previzionează o evoluție nefavorabilă a 

pacientului cu IRA.  

  

1.2. Terapia de substituție renală în IRA 

Dializa poate fi efectuată in siguranță pentru pacienții pediatrici, la orice vîrstă. Exista 

trei modalități de realizare a terapiei de substituție renală: dializa peritoneală(DP), 

hemodializa(HD), terapia dialitică continuă (HDF- hemodializăcontinuă, hemofiltrare, 

hemodiafiltare).  

Un aspect foarte important și o controversă este alegerea tipului de dializă pe care îl 

vom folosi la pacientul cu IRA severă. Sunt numeroase elemente care trebuiesc luate în 

considerare : resursele existente în clinică (echipament necesar, tehnologie, personal 

specializat), preferința/experiența clinicianului, caracteristicile pacientului (vârsta, greutate, 

comorbidități, status hemodinamic, scopul principal al dializei -ultrafiltrarea sau 

îndepărtarea substanțelor retenționate). Există avantaje și dezavantaje asociate tuturor 

procedurilor de dializă.  
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1.2.1   Dializa peritoneală acută 

1.2.2.1.  Generalități. Definiție. Principii 

Dializa peritoneală este o metoda intracorporeală de dializă, nu necesită circuit 

extracorporeal și nici anticoagulare. Principiul de funcționare se bazează pe procese 

fiziologice care permit schimburile de lichide și eliminarea substanțelor toxice. Cavitatea 

abdominală are rolul dializorului, membrana peritoneală este membrana dializantă, iar 

soluția de dializă este dializantul.  

Este o procedură de dializă simplă, sigură și cu un raport bun cost/beneficiu și care 

este utilizată în intreaga lume, atât în țările cu nivel economic crescut, cât și în țările în curs 

de dezvoltare : în America de Nord (31)-în țările cu venituri economice mari 72% HD și 

24% HDF , în țările cu venituri medii/mici: 68% DP ; în Europa (32) 39,4% DP, 38,2% 

HDF, 22,4% HD. 

Există încă în lume regiuni sărace în care nu există posibilitatea efectuării dializei în 

cazurile pediatrice IRA severă, iar impactul este devastator, mortalitatea copiilor fiind foarte 

mare (30). 

1.2.2.1. Indicații 

Există câteva situații în care dializa peritoneală este indicată preferențial față de 

celelalte modalități: sugari și copii cu greutate  < 15 kg , instabilitate cardiovasculară la care 

nu există circuite HDF adaptate pentru volume extracorporeale mici, prezența tulburărilor 

de coagulare care contraindică plasarea unui cateter venos central, la nou–născuți / sugari cu 

greutate foarte mică la care este dificil de obținut un abord venos central pentru a iniția o 

procedură de dializă extracorporeală (29, 36, 37, 38), este preferată post chirurgie 

cardiovasculară în perioada neonatală și la sugari, are toleranța cardiovasculară excelentă 

datorita faptului că realizează îndepărtarea excesului lichidian și a produșilor toxici gradual 

și continuu, fără a risca instabilitate hemodinamică (29, 33, 34, 35, 39, 40). 

1.2.2.1. Contraindicații 

Contraindicațiile absolute ale dializei peritoneale sunt legate de condiții care afectează 

integritatea cavității abdominale sau a cavității peritoneale: gastroschizis, omfalocele, 

extrofie de vezică, hernia diafragmatică, aderențe peritoneale preexistente, boli maligne care 

implică peritoneul, enterocolita ulceronecrotică la nou-născuți, sepsis cu punct de plecare 

digestiv, intervenție recentă intraabdominală. 

Contraindicații relative ale dializei peritoneale sunt legate de iminența unei intervenții 

chirurgicale abdominale.  
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Nu reprezintă contraindicații pentru dializa peritoneală, urmatoarele situații medicale: 

vezicostoma, ureterostoma/ureterostome, gastrostoma, colostoma, shuntul 

ventriculoperitoneal. 

 

1.2.2.1. Căi de acces.  

Calea chirurgicală (lapasoscopic sau prin disecția abdominală) cu plasarea cateterului 

flexibil Tenckhoff reprezintă alegerea optimă. 

1.2.2.1. Echipament 

După inserția cateterului peritoneal, dializa peritoneală se efectuează cu ajutorul unui 

sistem manual, cu livrare închisă, bazat pe principiul gravitației. Balanța lichidiană poate fi 

monitorizată cu ajutorul unui dispozitiv gradat, care permite  calcularea cu ușurință a 

cantităților de lichid introdus în peritoneu sau evacuat la finalul unui schimb.  

1.2.2.1. Soluții de dializă 

Soluțiile de dializă se comercializează în pungi preformate, sterile, care conțin soluții 

de glucoză de concentrații variate, niveluri fiziologice de electroliți, precum și o substamță 

tampon. 

1.2.2.1. Prescriere 

Prescrierea dializei peritoneale acute trebuie să țină seama de vârsa copilului și de 

greutatea acestuia sau de suprafața corporală. Cantitatea de lichid de dializă peritoneală 

utilizată pentru schimburile de dializă se calculează în funcție de acești parametrii: se inițiază 

cu o cantitate de 10 ml/kgc/ciclu și se poate crește progresiv până la maxim 35 – 

40ml/kgc/ciclu sau maxim 600 – 800ml/m2 s.c la copii < 2 ani și 1000-1200ml/m2 s.c la 

copii >2 ani; creșterea trebuie realizată progresiv. 

Există trei timpi ai prescripției de dializă: ”In-flow time ”  (timpul necesar introducerii 

lichidului de dializă peritoneală în abdomen ) cu durată medie de10 minute; ”Dwell time” 

(timpul în care lichidul de dializă peritoneală stă în abdomen), cu durată medie de 40 de 

minute; ”Drain time” (timpul în care lichidul de dializă peritoneaă se evacuează din 

abdomen) cu durată medie 20 de minute.  

1.2.2.1. Monitorizare pacient 

În timpul ciclurilor de dializă, pacienții necesită o monitorizare foarte atentă a balanței 

hidrice. De asemenea sunt monitorizate zilnic : greutate, diureză, parametrii funcțiilor vitale, 

echilibrul acidobazic și hidroelectrolitic, realizarea schimburile de dializă, aspectul lichid 

dializă, aspectul orificiului inserție cateter, sunt prelevate zilnic culturi și frotiu din lichidul 

de dializă.  
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1.2.2.1. Complicații 

- Complicații infecțioase: peritonita acută, cea mai comună complicație asociată 

dializei peritoneale acute.  

- Complicații neinfecțioase: durerea abdominală, pierderea de proteine cu necesitate 

de creștere a aportului proteic, pierdere de imunoglobuline cu scăderea apărării 

intrainfecțioase, hiperglicemie, tulburări electrolitice, complicații legate de 

nefuncționarea cateterului de dializă peritoneală, hidrotoraxul , hernia abdominală. 

1.2.3. Hemodializa acută intermitentă 

1.2.3.1.  Generalități. Definiție. Principiu. 

Este o modalitate foarte eficientă de epurare extrarenală, utilizată în special pentru 

copii mai mari, copii cu greutate > 15-20kg. În prezent, majoritatea aparatelor de 

hemodializă disponibile pe piață pot fi utilizate la copii cu greutate > 15-20 kg (21). 

Hemodializa acută și hemodializa cronică funcționează după aceleași principii: 

epurarea excesului de apă se realizează prin ultrafiltrare; epurarea produșilor de retenție 

azotată și toxine se realizează prin convecție și difuziune. 

1.2.3.2. Indicațiile hemodializei acute 

Hemodializa acută intermitentă este în mod particular recomandată la pacientul 

pediatric cu IRA în următoarele situții (21, 47, 48, 49, 50, 51, 52): sindromul de liză 

tumorală, hiperkalemia severă, ingestia de toxice dializabile, IRA iatrogenă secundară 

substanțelor de contrast, medicamente nefrotoxice (AINS, vancomicină, aminoglicozide, 

IEC, acyclovir, etc.), hiperamoniemia din insuficiența hepatică și boli înnăscute de 

metabolism, IRA asociată cu stări hipercatabolice (arsuri), supraîncărcare volemică 

semnificativă cu edem pulmonar acut. 

1.2.3.3. Contraindicații 

Există câteva situații în care efectuarea hemodializei acute nu se poate realiza (21, 

53): pacienți pediatrici aflați în perioada neonatală și sugari, la care realizarea căii de access 

vascular nu se poate obține; copii cu greutate < 15-20 kg, diateze hemoragice , pacienți 

instabili hemodinamic, pacientul critic la care se preferă HDF.  

1.2.3.4. Căi de acces 

În general, se consideră că acești pacienți vor necesita hemodializă pe o perioadă scurtă 

de timp. Din acest motiv, se preferă instituirea unui cateter venos central temporar, 

netunelizat, cu două lumene, care să asigure un flux adecvat pentru dializă, cu risc minim de 

complicații. 
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1.2.3.5. Echipament 

Prin hemodializă sângele pacientului vine în contact cu o soluție de dializă prin 

intermediul unei membrane semipermeabile aparținând aparatului de hemodializă.  

1.2.3.6. Prescriere 

Pentru a prescrie hemodializa, va trebui să ținem seama de următorii factori:viteaza 

fluxului sangvin , viteza fluxului soluției de dializă , dimensiunile dializorului (membranei 

de dializă, dimensiunile tubulaturii circuitului extracorporeal, compoziția soluției de dializă, 

temperatura soluției de dializă., ultrafiltrarea, anticoagularea , durata sedinței de 

hemodializă. 

1.2.3.7. Complicațiile hemodializei acute intermitente 

Complicațiile care pot fi întâlnite la pacientul cu IRA și HD sunt: hipotensiunea, 

infecția cateterului venos central, complicații legate de momentul inserției cateterului venos 

central (pneumotorx, hemotorax, embolie pulmonară), sindromul de dezechilibru, hemoliza, 

anafilaxia. 
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2. DIALIZA CRONICĂ 

2. 1. Boala cronică de rinichi 

2.2.1. Definiție. Stadializare 

Boala cronică de rinichi (BCR) este definită prin prezența pe o perioada de minim 3 

luni a unor  anomalii de structură sau funcție renală, cu implicații asupra stării de sănătate 

a pacientului (19, 61). 

Tabel 2.1 Clasificarea BCR în funcție de eGFR(19,61) 

eGFR Stadializare Grad de afectare a funcției renale 

>90 G1 
GFR normal sau crescut 

89-60 G2 GFR ușor scăzut 

59-45 

44-30 

G3a 

G3b 

GFR usor spre moderat scăzut 

GFR moderat spre sever scăzut 

29-15 G4 GFR sever scăzut 

<15 G5 Insuficiență renală 

 

2.2.2. Etiologie 

În cazul copiilor, cele mai frecvente cauze de BCR, respectiv de BCR G5 sunt: 

anomaliile congenitale ale rinichilor și tractului urinar (CAKUT). Alte cauze : boli ereditare, 

boli glomerulare dobândite,  boli metabolice , neoplazii, tumori, cauze neidentificate.  

2.1.1. Indicațiile inițierii terapiei de substituție renală în boala cronică de 

rinichi 

Conform ghidurilor KDOQI (Kidney Diseases Outcomes Quality Initiative) și 

ghidurilor europene se recomandă (43): la valoare GFR < = 15 ml/min/1,73m2  trebuie luată 

în considerare inițierea dializei; la valoare GFR <=8 ml/min/1.73m2 trebuie inițiată dializa 

chiar dacă pacientul este încă asimpomatic. 

 

2.2. Terapia de substituție renală în BCR G5 

2.2.1. Dializa peritoneală în BCR G5 

Dializa peritoneală este considerată modalitatea ideală de substituție a funcției renale 

la copiii cu BCR G5, mai ales în cazul celor la care diagnosticul este pus în prima decadă a 

vieții. De-a lungul timpului s-a dovedit a fi o modalitate eficientă de dializă în întreaga lume. 
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2.2.1.1 . Avantajele și dezavantajele dializei peritoneale cronice (CPD) 

Avantaje: ideală pentru copiii mici și sugari , tehnica simplă și ușor de însușit, se 

realizează la domiciliul pacientului, mai puține restricții dietetice și lichidiene, funcția renală 

reziduală este mai bine prezervată, risc mai mic de bacteriemii și septicemii, risc 

cardiovascular mai mic, necesar mai mic de transfuzii de sânge. 

Dezavantajele: risc „burnout’’ pentru aparținători, risc de lipsă de aderență la 

prescripțiile dializei și deci tratament ineficient, risc de depresie , riscuri infecțioase 

(peritonite, infecție a căii de ieșire cateter/ infecții de tunel), risc de hernii abdominale, risc 

de scădere a apetitului, cu reducerea aportului nutrițional din cauza presiunii abdominale. 

2.2.1.2. Tipuri de dializă peritoneală cronică :  

- dializa peritoneală continuă ambulatorie (CAPD)  

- dializa peritoneală automată (APD)  :  nocturnă intermitentă, cu cicluri continue 

, automată adaptată ,dializă peritoneală Tidal  

2.2.1.3. Pregătirea pacientului înaintea inițierii dializei cronice. Principii. 

Înainte de a iniția CPD, atât pacientul, cât și familia trebuie informați despre procedura 

de dializă prin materiale informative (scrise și video). De asemenea, este necesară :  o 

evaluare clinică și prin analize de laborator, screening pentru portajul nazal cronic de 

Staphilococcus aureus , evaluare pre-operatorie pentru a identifica semne de hernie 

ombilicală sau inghinală, pentru a planui locul de ieșire al cateterului. 

Principiul dializei peritoneale cronice este același ca și în dializa peritoneală acută. 

2.2.1.4.  Prescrierea dializei peritoneale cronice 

Înainte de a stabili prescripția dializei, trebuie stabilit ce tip de dializă peritoneală 

cronică va efectua pacientul: CAPD sau APD. De regulă, în CAPD se realizează 3 – 5 

schimburi în 24 ore. În APD: în dializa intermitentă de noapte se realizează schimburi rapide 

doar pe timpul nopții, iar în dializa automată cu cicluri continue, se realizează schimburi 

rapide nocturne și un singur schimb în timpul zilei. 

2.2.1.5. Monitorozarea pacientului BCR G5 aflat în dializă peritoneală 

Pacienții aflați în dializă peritoneală cronică necesită monitorizarea constantă, atât 

pentru estimarea unei dialize adecvate și modificarea parametrilor de dializă în funcție de 

regimurile necesare, cât și prin evaluări clinice și biochimice efectuate periodic. 
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2.2.1.6. Complicațiile dializei peritoneale cronice( CDP) 

CDP poate asocia complicații:  infecțioase (peritonita, infecția de tunel), neinfecțioase 

(complicații mecanice determinate de creșterea presiunii intraabdominale sau legate de 

malfuncționarea cateterului), peritonita sclerosă, durerea.  

 

2.2.1. Hemodializa în BCR G5 cu necessitate de TSFR 

2.2.1.1. Avantajele și dezavantajele hemodializei (HD)  în BCR G5 

În Europa, raportul pacienților care efectuează dializă peritoneală și al pacienților care 

efectueaz hemodializă este 2:1 (118). 

Avantajele HD: modalitatea rapidă de reechilibrare a organismului prin eliminarea 

surplusului lichidian și corectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice, sedințele de 

hemodializă sunt organizate de 3 ori/săptămână, restul timpului ramânând liber, pacientul 

este monitorizat în permanență de personalul medical în timpul dializei, dacă se utilizează 

FAV (fistulă arteriovenoasă) pentru accesul vascular, riscurile infecțioase și de complicații 

sunt mai mici.  

Dezavantaje: majoritatea aparatelor de hemodializă sunt autorizate pentru funcționare 

la pacienți cu greutate > 15 – 20kg, necesită prezența în spital pentru efectuare, de 3 

ori/săptămână, programul de hemodializă trebuie respectat cu strictețe, necesită acces 

vascular pentru efectuare, ecesită echipament și echipă specializată, nu se poate efectua la 

pacient instabil hemodinamic, impune mai multe restricții alimentare și lichidiene, Implică 

riscuri infecțioase, implică necesitate crescută de transfuzii de sânge. 

 

2.2.1.2.Principii. Prescriere 

Principiile de funcționare ale hemodializei au fost discutate anterior. Există câteva 

aspecte legate de tehnică și de prescrierea hemodializei în BCR, diferite la pacientul 

pediatric. 

FAV (fistula arteriovenoasă) este recomandarea generală pentru acces vascular, dar în 

rândul pacienților pediatrici nu este întodeauna realizabilă, mai ales la copii mici. Cateterul 

venos central (CVC) reprezintă altă opțiune pentru acces vascular, cea mai utilizată la copilul 

mic, la care realizarea FAV este dificilă. 

În general, pentru pacientul BCR G5 cu necesitate TSFR: se efectuează 3 ședințe de 

dializă/săptămână, cu durată de aproximativ 4 ore, se utilizează anticoagularea circuitului cu 

heparină, se vor folosi viteze diferite ale fluxului sangvin, volume diferite de sânge adaptate 

greutății pacientului, pentru a asigura un clearance și o ultrafiltrare bune, pentru a menține 
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pacientul stabil din punct de verdere cardiovascular, se stabilește greutatea pacientului 

înainte de dializă pentru a putea stabili necesarul ultrafiltrării.  

2.2.1. Complicații asociate pacientului BCR G5 cu necesitate de dializă cronică 

2.2.1.1. Tulburări ale metabolismului mineral și osos (BCR MBD) 

Se caracterizează prin prezența uneia sau a mai multor din următoarele manifestări: 

anomalii ale calciului, fosforului, parathormonului și Vitamina D3; modificări ale structurii 

și compoziției osoase; calcificări la nivelul vaselor sau altor țesuturi moi. 

2.2.1.2. Retardul de creștere 

Există numeroși factori implicați în afectarea creșterii la pacientul BCR cu sau fără 

TSFR: 

aport caloric scăzut, malnutriție protein calorică instalată, acidoză metabolică, anemia 

cronică, afectarea metaboloimului mineral și osos, rezistența la hormonul de creștere; 

tratament corticosteroid în antecedente, factori genetici, comorbidități asociate.  

 

2.2.1.3. Anemia cronică 

Anemia este frecvent întâlnită la pacientul dializat și este asociată cu risc crescut de 

mortalitate, afectare cardiacă prin hipertofie ventriculară stângă, factor implicat în afectarea 

creșterii. Cauza principală este scăderea producției endogene de eritropoietină 

2.2.1.4. Complicații cardiovasculare 

Factorii de risc asociați cu apariția bolii cardiovasculare sunt: hipertensiunea 

arterială, hipertrofia ventriculară, dislipidemia și tulburările metabolismului mineral și osos.   

Față de populația generală, mortalitatea asociată riscului cardiovascular este de 1000 

de ori mai mare (129). 

2.2.1.5. Complicații legate de dezvoltarea neuropsihică 

La copiii care necesită terapie dialitică cronică s-a observat de-a lungul timpului 

apariția unor deficite legate de dezvoltarea neuropsihică. Se consideră că sunt influențate și 

de: absenteismul școlar , mediul social din care provin și care poate oferi sau nu oportunități 

de învățare, oboseala, necesitatea de somn din timpul zilei, efectele uremiei sau a celorlalți 

metaboliți toxici asupra unui creier în dezvoltare. Un alt aspect important frecvent întâlnit la 

pacientul BCR G5, este riscul de depresie, cu scăderea imaginii de sine. 

2.2.1.6. Complicații infecțioase. 

Complicațiile infecțioase reprezintă o altă cauză importantă de mortalitate asociată 

copiilor aflați în terapie dialitică, fie că este vorba de dializă peritoneală sau de hemodializă. 

În dializa peritoneală, complicațiile infecțioase sunt reprezentate de peritonita acută și 
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infecția de cateter (infecție de tunel sau infecție la nivelul locul de ieșire cateter - ”exit site”). 

Pentru pacienții care necesită HD, complicațiile infecțioase sunt legate de infecția cateterului 

venos central. De aceea, la acești pacienți se preferă efectuarea FAV, dacă este posibilă, fiind 

asociată cu un risc mult mai mic de complicații. 
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II. PARTEA SPECIALĂ – CONTRIBUȚII PERSONALE 

3. Ipoteza de lucru și obiectivele generale 
 

În Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii ”Maria Sklodowska Curie” în cadrul 

secției de Secție de Nefrologie pediatrică și a Centrului de Hemodializă au fost îngrijiți anual 

pacienti diagnosticați cu IRA severă cu necesitate de dializă acută,  pentru diferite perioade 

de timp, precum si copii diagnosticați cu BCR G5. Pacienții au beneficiat de dializă 

peritoneală sau de hemodializă, acuta sau cronică.  

Monitorizarea acestor pacienți cu ocazia reevaluărilor efectuate în clinică, a generat 

ideea unui studiu clinic privind implicațiile pe termen lung ale IRA severă cu necesitate de 

dializă. La acești pacienți, prezența hipertensiunii arteriale, a proteinuriei, valorile crescute 

ale creatininei serice și scăderea eGFR-ului după un  interval de timp >= 90 zile de la 

episodul IRA,  reprezintă consecințe pe termen lung și factori de risc pentru dezvoltarea 

BCR și necesitatea unei forme de terapie de substituție renală(TSFR). Un obiectiv important 

al studiului este să optimizeze identificarea pacienților la risc printr-o monitorizare 

corespunzatoare și să institue măsuri terapeutice care pot influența factorii de risc 

modificabili( de exemplu hipertensiunea arteriala), astfel îcât să scadă și rata de progresie 

spre boala cronică.  

Un alt obiectiv al studiului este legat de monitorizarea complicațiilor asociate 

copilului cu BCR. Acești copii, necesită de cele mai multe ori perioade îndelungate de 

dilaliză (luni sau ani), înaintea realizării transplantului renal. Scopul studiului este de a 

optimiza monitorizarea și diagnosticul cât mai precoce al acestor complicații și de a 

administra un tratament adecvat, astfel încât să îmbunătațim calitatea vieții pacientului în 

perioada pretransplant și să reducem rata morbidității si mortalității prin BCR.  

 

Alcatuirea unui algoritm clinic de alegere a terapiei de substitutie renală în fucție de 

caracteristicile pacientului a fost un alt punct de interes în acest studiu. 
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4.  Implicații prognostice ale injuriei renale acute severe cu necesitate de 

terapie de substituție renală: factori de risc pentru progresia spre boala 

cronică de rinichi 
 

4.1.  Ipoteza de lucru și obiective specifice 

În studiul efectuat am urmărit pacienți internați în Spitalul Clinic de Urgență pentru 

copii ”M.S.Curie”București, secția Nefrologie pediatrică, cu diagnosticul de Injurie Renală 

Acută cu necesitate de Dializă, pe o periodă de 5 ani(1 ianuarie 2016-31 decembrie 2020).  

O mare parte din  pacienții incluși în studiu, au fost îngrijiți personal, atât în episodul 

de IRA care a necesitat alegerea și instituirea unei terapii de substituție renală, cât și ulterior, 

pentru evaluări periodice post IRA severă și dializă. 

Pentru realizarea studiului am folosit date preluate din foile de observație ale 

pacienților și date din sistemul informatic al spitalului: :istoricul bolii, antecedentele 

patologice, fiziologice și heredocolaterale, date clinice legate de  starea pacientului la 

internare, investigții de laborator. 

Obiectivele urmărite: numărul cazurilor de injurie renală acută severă cu necesitate de 

terapie de substituție renală, tipul de terapie dialitică ales în funcție de caracteristicile 

pacientului, complicațiile asociate terapiei dialitice, implicațiile pe termen lung ale unui 

epidod de IRA sever cu necesitate de dializă-identificarea unor factori de risc pentru 

progresia spre BCR. 

 

4.2.  Materiale și metode 

Studiu longitudinal, retrospectiv și observațional al cazurilor de injurie renală acută 

severă ce au necesitat terapie de substituție renală. Au fost incluși în studiu 44 pacienți cu 

IRA și dializă acută. 

Criterii de includere: varsta intre 3 luni și 18 ani, pacienți diagnosticați cu IRA care au 

efectuat dializă acută 

Criterii de excludere: pacienți aflati in perioada neonatală sau in intervalul de vârsta 1-

3 luni( această grupă de vârstă a fost manageriată in departament NICU-Neonatal Intensive 

Care Unit), pacienți diagnosticați cu IRA, dar care nu au necesitat dializă acută. 

 

4.3. Rezultate 

Datele obținute prin analiza din analiza pacienților incluși în lot, au avut următoarele 

rezultate și concluzii: 
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• In studiu au fost incluși 44 pacienți care au suferit un episod de IRA cu necesitate de 

dializă. Numarul pacienților internați in clinică cu diagnosticul de IRA în acest 

interval de timp a fost mult mai mare(151 pacienți), însă după cum s-a observat cei 

mai mulți au răspuns la tratament conservator și nu au necesitat dializă. Acești 

pacienți nu au fost excluși din studiu. 

• Din totalul celor 44 pacienți incluși s-a remarcat dominanța sexului feminin (68.2%) 

atât în grupul pacienților care au dezvoltat IRA severă, dar și în grupul pacienților 

care au dezvoltat BCR ”de novo”:  din cei 23 pacienți care au prezentat proteinurie, 

16 au fost fete; din cei 8 pacienți care au prezentat scăderea eGFR < 

60ml/min/1.73m2sc, fetele au fost în numar de 5; din cei 14 pacienți incluși în grupa 

de risc de a dezvolta BCR, fetele au fost în numar de 11. Studii anterioare nu au 

evidențiat o asociere între severitatea IRA și sexul pacientului, in unele loturi studiate 

predominând sexul masculin, în altele cel feminin sau s-a remarcat o egalitate între 

sexe în aceată patologie. Nici in lotul nostru, analiza statistică nu a identificat o 

valoare semnificativă a acestei variabile pentru dezvoltarea unui episod de IRA sever 

cu necesitate de dializa și evoluție spre BCR. 

• Vârsta pacienților incluși în studiu a avut mediana situată la vârsta de 1 an, atât pentru 

cei care au evoluat spre BCR cât și pentru cei care au recuperat funcția renală post 

IRA. Se remarcă faptul că  pacienții care nu au progresat spre BCR au avut  

intervalul interqualtilic cuprins între 7 luni-1 an, față de cei ce au progresat spre BCR 

și care au avut interval interqualtilic cuprins între 9 luni și 2 ani. Se concluzionează 

astfel că cei cu vârsta mai mică au recuperat mai bine funcția renală după episodul 

de IRA. 

• Greutatea pacienților a reprezentat o variabilă semnificațivă în studiu, cu o mediană 

situată la o valoare de 10 kg . Această variabila a fost un criteriu important în alegerea 

modalității  TSFR efectuată pacienților din lot. Din totalul de 44 pacienți , 42 au 

efectuat dializă peritoneală, toți având greutate < 15 kg.  În clinica noastră, aparatele 

de hemodializă , cu circuite extracorporeale și linii venoase sunt aprobate pentru 

funcționare la pacienți cu greutate > 15 kg. Doar 2 pacienți au efectuat hemodializă. 

• Cea mai frecventă etiologie IRA a fost SHU tipic , reprezentând 95% din cazuri. 

Aceasta se corelează cu vârsta mică a pacienților, fiind cunoscut faptul ca SHU apare 

frecvent la copilul cu vârstă < 5 ani, dar și cu evoluția complicată a acestei patologii, 
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majoritatea pacienșilor cu SHU dezvoltând forme severe de IRA, cu necesitate de 

dializă. 

• Majoritatea pacienților din lot au fost anurici(84,1%) . Anuria impune administrarea 

cu restricție a lichidelor, astfel încât pentru a putea administra pacienților tratamentul 

necesar fără risc de supraîncărcare volemică, este necesară inițierea TSFR. Perioada 

de anurie a fost variabilă și cu cât a fost mai lungă, cu atât perioada de necesitate 

TSRF a fost mai lungă, perioada de spitalizare a pacientului a fost mai lungă, evoluția 

mai complicată și prognosticul pe termen lung nefavorabil. 

• Tulburările de echilibru hidroelecrolitic și acidobazic caracteristice IRA au fost 

prezente la pacienții lotului: 66% au prezentat hiponatremie, peste 50% au prezentat 

hiperpotasemie si acidoză metabolică necompensată. Toate aceste dezechilibre s-au 

corectat după inițierea TSFR. 

• Majoritatea pacienților au prezentat retenție azotată importanată încă din momentul 

admisiei în spital. In grupul pacienților care au dezvoltat BCR post IRA, la admisia 

în spital, valoarea creatininei serice a avut mediana la o valoare 3,1 mg/dl, cu interval 

interqualtilic cuprins între 2,4 mg/dl și 4,36mg/dl. Ureea serica a avut mediana la o 

valoare de 125 mg/dl, cu interval interqualtilic cuprins între 81-157mg/dl). 

• Dializa peritoneală a fost modalitatea de dializă aleasă, greutatea pacienților fiind 

unul din factorii cei mai importanți în alegerea metodei. Aceasta și-a dovedit 

eficiența în cazul tuturor pacienților, reușind să corecteze dezechilibrele instalate și 

a fost menținută până la reluarea diurezei pacienților. Numarul minim de zile dializă 

a fost 3 zile, iar numărul maxim de zile a fost 33 zile. 

• Mediana zilelor necesare de dializă a fost 14 zile, cu interval interqualtilic 6-20. Cei 

doi pacienți cu cele mai multe zile de dializă( 33 zile, 25 zile), au necesitat spitalizare 

prelungită( 71 zile, respectiv 34 zile), au avut o evoluție complicată a IRA, cu 

progresie rapidă spre BCR și deces. 

• Analiza statistică efectuată a identificat faptul că numărul de zile de spitalizare al 

pacientului este factor predictor principal al progresiei spre BCR, cu o valoare ”cut 

off” de 23 zile. Pacienții  spitalizați  >= de 23 zile, au risc crescut de a dezvolta 

BCR post IRA. 

• Complicțiile suferite de pacienți in timpul efectuarii TSFR au fost infecțioase și /sau 

mecanice: 5 pacienți s-au complicat cu peritonită cu necesitate de antibioterapie 

intraperitoneală și sistemică, 6 pacienți au prezentat dificultăți la efectuarea dializei 
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peritoneale de cauze mecanice și au necesitat înlocuirea cateter, 1 pacient a prezentat 

ambele complicații. 

• Monitorizarea pacienților la 90 zile post IRA este esențială pentru identificarea 

precoce a pacienților care dezvoltă BCR ”de novo” sau a pacienților care sunt ”la 

risc” de a dezvolta BCR.  

Persistența proteinuriei la 3 luni post IRA și/sau scăderea eGFR <60ml/min/1.73m2sc 

definește BCR.  

Prezența HTA la 3 luni post IRA și/sau scăderea eGFR 89-60 ml/min/1,73m2sc sau 

hiperfiltrarea cu eGFR>150ml/min/1.73m2sc, reprezintă factori de risc pentru progresia spre 

BCR.  

În lotul studiat, 23 pacienți (52%) au prezentat proteinurie la 3 luni post IRA, întrunind 

criteriile de definiție ale BCR.  

Intru-cât în lotul studiat, pacienții incluși au avut vârstă mică, majoritatea sub 2 ani,  

valoarea eGFR a fost fososită orientativ pentru aprecierea funcției renale și nu s-a efectuat 

stadializarea bolii renale prin utilizarea ei. Totuși studiile efectuate anterior, au arătat ca o 

scadere a eGFR mai mare de 1 deviație standard față de normalul pentru vârstă și sex este 

semnificativă și pacienții respectivi ar trebui monitorizați cu atenție și investigați 

suplimentar.  

4.4. Discuții. Concluzii 

In urma acestui studiu au reies câteva concluzii importante: 

− Injuria renală acută afectează un număr mare de copii , fiind asociată cu un risc 

mare de mare de morbiditate și mortalitate. 

− Terapia de substituție a funcției renale reprezintă un tratament extrem de 

important  pentru copiii care suferă un episod de injurie renală acută, fiind 

salvatoare de vieți. Dializa peritoneală acută a fost prima modalitate de TSFR 

utilizată la copii, fiind simplă, sigură, cu un raport bun cost- beneficiu și și-a 

dovedit eficiența prin asigurarea unui clearence adecvat, o ultrafiltrare bună și 

corectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice și acidobazice. In Europa este 

utilizată extensiv atât în țarile cu nivel socio-economic ridicat, dar și în cele în 

curs de dezvoltare. Și în clinica noastră este o modalitate de dializă foarte utilizată, 

atât pentru IRA căt și pentru pacientul cronic. 

− toți pacienții care trec printr-un episod sever de IRA prezintă risc de a dezvolta 

boală cronică de rinichi. Aceștia ar trebui monitorizați la 1,3, 6,12 luni după 
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episodul de injurie renală acută, apoi anual. In cadrul acestei evaluari, sunt 

necesare : măsurarea TA, efectuarea sumar urină si a raportului proteine/creatinină 

urinara, determinarea ureei și creatininei serice și calcurarea eGFR Bedside 

Schwartz. KDIGO recomandă o evaluare a pacientului la 90 zile după episodul de 

IRA( 165 ). 

− Pe lângă determinarea eGFR, este dovedit că proteinuria este strâns legată de 

progresia spre boală cronică de rinichi indiferent de valoarea eGFR(161,162). 

Determinarea raportului proteine/creatinină urinară, efectuată din eșantion de 

urină, este o investigație simplu de efectuat și ar trebui să devină o investigație 

constant prezentă în bilanțul efectuat acestor pacienți. 

− Nivelul crescut al proteinuriei și valorile crescute ale tensiunii arteriale, reprezintă 

factori de risc ai progresiei bolii renale care pot fi potențial modificabili printr-un 

tratament instituit și astfel să încetinească sau să oprească progresia bolii. 

− ECA( inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei) si ARBs(blocanții 

receptorilor de angiotensină) s-au dovedit mult mai eficienți în scăderea 

proteinuriei și a progresiei bolii cornice de rinichi, față de ceilalți agenți 

antihipertensivi(156). 

− Mențimerea unor valori ale tensiunii arteriale in jurul percentilei 50 pentru varstă, 

s-a demonstrat că incetinește rata de progresie a bolii renale(136). Determinarea 

valorilor TA la domiciliu este necesară pentru acești pacienți atât pentru 

monitorizare cât și pentru urmărirea eficienței tratamentului.(155). 

− De asemenea, aceste clase de antihipertensive, și-au demonstrat eficiența ca 

antiproteinurice (137), însă nu în cazul tuturor pacienților. La unii dintre aceștia, 

proteinuria s-a menținut la valori crescute în ciuda tratamentului instituit și astfel 

au menținit riscul de progresie al bolii renale cronice (136,138). 

− Identificarea din timp a pacienților care dezvoltă BCR sau sunt la risc de a 

dezvolta BCR , permite instituirea din timp a masurilor terapeutice necesare 

pentru a scădea gradul de progresie al bolii și evoluția spre stadiul dialitic. 

Conform studiilor internaționale, s-a constatat că există un declin anual al eGFR 

pentru pacienții diagnosticați cu boală cronică de rinichi constituită după un 

episod sever de injurie renala acută, care a necesitat sau nu terapie dialitică. 
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− European Study Group of Nutritional Treatmeant of Chronic Renal Failure in 

Childhood  a raportat intr-un studiu efectuat pe un lot de pacienți diagnosticați cu 

BCR , o scădere medie a eGFR cu aproximativ 4,5 ml/1,73m2/min în 2 ani(134). 

− CKiD (Chronic Kidney Disease in Children) a raportat intr-un alt studiu, o scadere 

medie anuală  a eGFR cu 1,8ml/1.73m2/min(135). 

− Asociația Injurie Renală Acută – Boală cronică de rinichi este complexă și rămâne 

un obiectiv pentru studii viitoare. Este încă neclar, care pacienți sunt mai 

predispuși să dezvolte boală cronică de rinichi. Studii viitoare vor fi necesare 

pentru a stabili relația de cauzalitate dintre IRA și dezvoltatea ulterioară a BCR. 

− Studiile efectuate la pacienții adulți au demostrat ca severitatea și durata eisodului 

de IRA cresc riscul de a dezvolta BCR (163). 

− Ar fi de stabilit dacă: 

• cauza injuriei renale acute ar putea fi legată de un risc mai mare de a dezvolta 

ulterior boală cronică de rinichi; 

• Dacă anumite tratamente, ar putea sa ajute la scăderea severității injuriei acute 

sau la prevenirea instalării ei, și astfel scade riscul de bolă renală. Furosemidul 

administrat in doză de 1 mg/kgc/doză, ajută la menținerea fluxului renal și are 

efect protectiv renal în stadiile incipiente ale IRA; 

• Dacă noii biomarkeri, KIM-1, IL-18 , N-GAL și L-FABP vor putea fi utilizați 

atât pentru depistarea precoce a injuriei renale acute, dar și în aprecierea 

riscului de progresie spre boala cronică de rinichi. Anumite studii au arătat ca 

la 5 ani distanță de episodul de IRA, apcienșii care au dezvoltat BCR, au 

prezentat nivele crescute ale unora din acesti biomarkeri. Nu s-a putut stabili 

până în prezent o corelație clară, fiind necesare studii viitoare.   
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5. Complicatiile asociate pacientului cu boală cronică de rinichi 

stadiul dialitic: monitorizare, diagnostic și tratament 
 

5.1. Ipoteza de lucru și obiective specifice 

În studiul efectuat am urmărit pacienți internați în Spitalul Clinic de Urgență pentru 

Copii ”Maria Sklodowska Curie’’, București, în Departamentul Nefrologie Pediatrică și în 

Centrul de Hemodializă, cu diagnosticul de Boală cronică de rinichi stadiul G5 (BCR), aflați 

în program de dializă cronică( hemodializă sau dializă peritoneală), in perioada 2016-2020. 

Pentru realizarea studiului am folosit date preluate din foile de spitalizare ale 

pacienților și sistemul informatic al spitalului: istoricul bolii, antecedentele 

patologice,comorbidități, date clinice legate de starea pacientului si date antropometrice, 

investigții de laborator, rezulate ale evaluarilor imagistice și interdisciplinare. 

Obiectivele urmărite : 

• Diagnosticul și managementul complicațiilor asociate pacientului aflat în 

program de dializă cronică: anemia, tulburari ale metabolismului osos și mineral, 

tulburari ale echilibrului hidroelectrolitic și acidobazic și afectarea 

cardiovasculară; 

• Complicațiile abordului vascular necesar efectuării hemodializei și implicațiile 

acestuia asupra schimbării tipului de TSFR din HD la CPD. 

 

5.2. Material și metodă 

Studiu retrospectiv al pacienților diagnosticați cu Boală renală cronică stadiul G5 

(BCR), aflați în program de dializă cronică in cadrul Spitalului Clinic de Urgență pentru 

copii ”Maria Slodowska Curie” , în departamentul Nefrologie Pediatrică si Centrul de 

Hemodializă, în perioada 2016-2020. Au fost incluși în studiu 25 de pacienți, 9 dintre aceștia 

fiind și în prezent aflați în tratament de substituție a funcției renale în clinica noastră. 

Criterii de includere: pacienti cu BCR G5, vârstă < 18 ani, monitorizare de cel puțin 3 

luni în clinică. 

 

5.3. Rezultate / 5.4. Discuții. Concluzii 

a.   In perioada 2015-2020 in Centrul de Dializă al Spitalului Clinic de Urgența pentru 

Copii ”M.S.Curie”, au fost îngrijiți 25 pacienți diagnosticați cu BCR G5 și necesitate de 

dializă. Vârsta paciențolor a variat între 9 și 18 ani, cu dominanța sexului feminin(60%).  

Toți acești pacienți au fost incluși inițial in program de HD. Decizia de a efectua HD 

ca și modalitate de TSFR a fost luată în funcție de mai mulți factori: 
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• Caracteristice pacientului( vârtă, greutate, talie, statusul hemodinamic din momentul 

inițierii TSFR) 

• Preferința/experiența clinicienilor și a pacientului/aparținătorilor la momentul 

respectiv 

b.  Cea mai frecventă etiologie a pacienților din lotul studiat, a fost reprezentată de a 

fost reprezentată de bolile congenitale și ereditare- 17 pacienți(68%). Cauzele dobândite ale 

BCR au fost regăsite în 20% din cazuri( 5 pacienți), în timp ce la 3 din pacienți etiologia a 

rămas incertă.  

Conform studiilor efectuate de catre CkiD( Chronic Kidney Disease in Children), 

ESCAPE (The Effect of Strict Blood Pressure Control and ACE inhibition on the 

Progression of CRF in Pediatric Patients), in Europa de către ItalKid Project și în America 

de Nord de NAPRTCS( the North American Pediatric Renal Trials and Collaborative 

Studies), în etiologia bolii cronice de rinichi, bolile non-glomerulare - anomaliile congenitale 

ale rinichilor și tractului urinar au o prevalență crescută comparativ cu bolile 

glomerulare.(131,132,133). 

Datele coincid și cu concluzia studiului nostru,  68% din din pacientii lotului au 

etiologie nonglomerulară. Acet lucru, ar mai putea fi explicat și prin faptul că anomaliile 

renale congenitale poate ramâne asimptomatice mult timp în evoluție și pacienții nu 

efectuează controale medicale de rutină, în timp ce patologia glomerulară se însoțeste de 

manifestări clinice care necesită evaluare medicală imediată și astfel un diagnostic promt.  

c. Accesul vascular al pacienților incluși în programul de HD a fost obținut în 80% 

din cazuri (20 pacienți) prin instituirea unui CVC. Doar 5 pacienți((20%)  din lot au 

beneficiat de FAV funcționale.  

Deși recomandarea universală pentru abordul vascular este FAV, acest lucru nu este 

realizabil întotdeauna în rândul pacienților pediatrici. Se estimează că, în ciuda acestor 

recomandari, majoritatea copiilor BCR G5 cu necesitate TSFR, efectueaza HD  pe cateter 

venos central: 78% în Statele Unite și 60%  in Europa(43) 

Acest rezultat se regasește și în studiul nostru.  

Prin urmare, CVC rămâne calea de acces vascular cea mai utilizată pentru copilul mic, 

la care realizarea FAV nu este posibilă.  

Pentru viitor, ar trebui încurajată efectuarea FAV tuturor pacienților la care nu se 

preconizează posibilitatea unui transplant renal imediat și ar trebui încurajată realizarea ei 

chiar și pentru pacientul cu diametre venoase mici( <3mm).  

d. Complicațiile accesului vascular 
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In cazul CVC cea mai frecventă complicație a fost tromboza întâlnită la 7 pacienți( 

28%), urmată de infecția de cateter întâlnită la 4 pacienți(16%).  

In cazul infecțiilor de cateter, în cadrul lotului de pacienți studiați s-a observat o 

reducere semnificativă a acestor prin respectarea strictă a unor regului: 

- sterilizarea purtătorilor sănatoși de stafilococ auriu intranazal  

- respectarea riguroasă a protocolului de spalare și dezinfectarea mâinilor  

- efectuarea de  manevre sterile la nivelul CVC. 

Ultima infecție de cateter a fost raportată la sfârșitul anului 2020- 1 pacient, ulterior 

nu au mai fost raportate infecții de cateter.  

Pentru pacienții care au beneficiat de FAV,   anevrismul de fistula a fost cea mai 

frecventă complicație, urmată de tromboza fistulei. Acești pacienți au fost convertiți spre 

DP.  

Obiectivul urmărit ar fi un control mai bun al HTA in cazul anevrismelor, dar și 

evitatrea hipotensiunii intradialitice în cazul trombozei.  

e.  Complicații asociate pacientului diagnosticat cu BCR G5 cu necesitate TSFR 

- Retardul de creștere definit ca talie și greutate sub percentila 3 pentru vârstă și sex, a 

fost regăsit la 13 pacienți (52% ) din lot. Alți 4 pacienți(16%), aeau greutate sub percentila 

3 , cu talie normală.  

O multitudine de factori sunt implicați în afectarea creșterii pacientului cu BCR. 

Factorii modificabili sunt cei care prezintă interes pentru clinicieni . Menținerea unei nutriții 

adecvate, corectarea anemiei, corectarea dezechilibrelor legate de metabolismul fosfocalcic, 

menținerea parathormonului la valori de pănă la 3-5 ori mai mari decât normalul, corectarea 

acidozei  sunt obiectivele urmărite. Prin monitorizarea pacienților în cursul bilanțurilor 

lunare, în funcție de necesitățile fiecăruia se fac ajustări ale tratamentului de fond, astfel încât 

să se obțină un control cât mai bun al acestor dezechilibre.  

-Anemia cronică a fost prezentă la toți pacienții lotului studiat. Cauza principală este 

scăderea producției endogene de eritropoietină și în mai mică masură  alți factori ( deficit 

fier, pierderi sânge în cadrul HD, inflamație cronică, etc).  

Toți pacienții au fost evaluați prin următoarele investigații: hemoleucograma 

completa, reticulocite, sideremie, feritină, saturația transferinei, capacitatea totală de legare 

a fierului, precum și test de hemoragii oculte și vitamina B12 și acidul folic. Se pot identifica 

astfel alte cauze ale anemiei: deficitul de fier( anemie microcitară) sau de folat/vitamina 

B12(macrocitara).  
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Dupa identificarea cauzelor, tratamentul a constat în administrarea suplimentelor cu 

fier(dacă a fost cazul)  si a agenților de stimularea ai eritropoiezei(eritropoietina). 

Pentru tratamentul cu eritropoietina  s-a utilizat fie eopoietina (80-

120UI/kgc/săptămână în 3 prize) , fie darbeopoietina(0,25-0,25microg/kgc/săptămână), 

subcutanat pentru dializa 

peritoneală și intravenos pentru pacienții cu hemodializă(pe calea accesului vascular), 

până la obținerea unei valori de hemoglobină de 11-12g/dl, conform recomandărilor din 

literatura(128,152,153). 

Valorile < 10-11g/dl cresc riscul de afectare cardiacă. 

Valorile > 13g/dl sunt asociate cu evenimente cardiovasculare la adult; studii 

retrospective efectuate în populția pediatrică nu au demostrat prezența acestui risc la 

copii(128,151).  

Introducerea în tratamentul anemiei a eritropoietinei( în anul 1986) a revoluționat 

tratamentul BCR, întru-cât s-a observat dispariția unor simptome atribuite eronat uremiei 

odată cu corecția anemiei: îmbunătățirea apetitului, îmbunătațirea toleranței la efort, 

creșterea scorurilor testelor de inteligență și a calității vieții(128,149).  

- Alterarea metabolismului mineral si afectarea structurii și compoziției osoase sunt 

constant întâlnite la pacientul aflat în terapie de substituție renală(139). La pacienții din lot 

au fost evidențiate anomalii ale calciului, fosforului, PTH și Vitanina D3.  

• Se pare ca valoarea crescută a PTH poate să fie ea însăși un factor de risc pentru 

fibroză miocardică, îngroșări ale pereților arteriolari și factor de risc pentru 

hipertensiune(141). 

Tratamentul cu Vitamina D a fost necesar pentru a controla nivelul parathormonului 

și a fost administrat tuturor pacienților sub formă de Calcitriol sau  alfa- calcidol. Studiile 

arată o creșterea supraviețuirii la pacienții dializați care primesc tratament cu vitamina 

D3(146).  

Majoritatea pacienților au prezentat hiperparatiroidism secundar responsiv la 

tratament. Ghidurile Europene curente recomandă pentru pacientul dializat menținerea unui 

nivel al PTH cupris între de 3-5 ori valoarea normală 

Un singur pacient a necesitat paratiroidecomie în contextul hiperparatiroidismului 

secundar neresponsiv la tratament. 

• Pacienții lotului studiat au prezentat hiperfosforemie, cu o mediană a valorilor 

fosforului seric situată la valoare de 6,1 mg/dl. Nivelurile crescute ale fosforului seric sunt 
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strâns corelate cu cresterea PTH, creșterea gradului de fibroză la nivel renal, cu hipertrofia 

ventriculară și creșterea riscului de mortalitate(140). 

Chelatorul de fosfor utilizat în tratamentul pacienților din lot a fost Sevelamerul- 

chelator de fosfor fara calciu. Acesta s-a dovedit a fi foarte eficient în scăderea fosforului, a 

produsului fosfor x calciu, a parathormonului, fără sa determine hipercalcemie. 

Este demonstrat faptul că acesta încetinește progresia bolii cardiovasculare, apariția 

calcificărilor vasculare și scade rata mortalitații.(147,148). 

- Complicațiile cardiovasculare 

• HTA a fost prezentă la 80% din pacienți . Aceștia au primit tratament antihipertensiv  

monoterapic sau schemă de asociere cu 2,3 sau 4 antihipertensive. Controlul HTA a fost 

obținut la 68% din pacienți( 17 pacienți). Lipsa de complianță la tratament a fost una din 

cauzele lipsei de răspuns la tratament. Supraîncărcarea lichidiană a fost o altă cauză, 

corectată prin prelungirea timpului de dializă.  

• HVS a fost regăsită la 60% din pacienții lotului, cu diferite grade de severitate, în 

52% din cazuri ( 13 pacienți) fiind concentrică și în 16% din cazuri( 4 pacienți)  fiind 

excentrică.  

• Afectarea vasculară- calcificări vasculare au fost regăsite la 3 pacienți(12%).  

Conform studiilor din literatura, un copil sau un individ tânar aflat in program de 

substituție a funcției renale, are aceiași rata a riscului de deces cardiovascular cu a unui 

individ de 80 ani din populația generală (142). 

Sunt citați ca factori de risc ai bolii cardiovasculare:  

-hipercalcemia, hiperfosfatemia, valori crescute ale produsului fosfor x calciu. Au fost 

totuși studii care au demostrat prezența calcificărilor la nivelul vaselor și îngroșări ale 

pereților carotidelor, fără să fie încă evidente modificările metabolismului mineral, ceea ce 

demonstrează că BCR ”per se” are rol în apariția acestor leziuni.(143,144). 

-Uremia favorizează calcificătri în tunica medie, cu scăderea elasticității vaselor. 

Măsurarea la nivelul carotidelor a IMT( grosimea medie a intimei) prin ecografie cardiacă 

este metoda prin care se apreciază afectarea cardiacă și creșterea acesteia este asociată cu un 

prognostic prost(145). 

-Tulburari în metabolismul lipidelor sunt frecvent întâlnite la pacienții cu BCR 

reprezentând un alt factor de risc al bolii cardiovasculare. (157). 

Obiectivul urmărit pentru acești pacienți este încetinirea progresia bolii 

cardiovasculare printr-un control eficicient al HTA, prin corecția anemiei și a dezechilibrelor 

metabolismului fosfocalcic. 
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Prin urmărirea clinică a pacienților, efectuarea analizelor de laborator, efectuarea 

periodică a ecografiei cardiace și monitorizarea valorilor TA , putem depista din timp acești 

factori de risc modificabili prin tratament adecvat.  

 

 

6. TSFR 

Toți pacienții incluși în studiu au efectuat inițial HD. Accesul vascular a fost obținut 

prin CVC în 80% din cazuri sau prin FAV în 20% din cazuri.   

Urmărind acești pacienți pe parcursul studiului, s-a constatat faptul ca o parte din ei au 

fost convertiți spre DP, această modalitate de TSFR fiind utilizată din ce în ce mai frecvent 

în ultima perioadă în clinica noastră pentru pacientul cronic. Avantajele ei au fost discutate 

anterior, cele mai importante fiind legate de faptul că funcția renală reziduală este mai bine 

preservată , asociază risc cardiovascular mai mic și nu necesită abord venos- aspect foarte 

important pentru pacientul cronic, care necesită protejarea capitalului venos, în așteptarea 

transplantului renal. 

În cazul lotului studiat, 7 pacienți au fost convertiți spre DP. Această decizie a fost 

luată din cauza complicațiilor asociate accesului vascular( anevrism / tromboză de fistula , 

infecții CVC), din cauza comorbidităților asociate ( Trombofilie ereditară) , cât și ca urmare 

a alegerii pacientului ( confortul efectuării DP la domiciliu).  

Pe viitor, obiectivul este de a propune DP ca primă opțiune  TSFR la pacientul la care 

transplantul renal nu se poate realiza rapid, iar HD să rămână în plan secundar , ca a doua 

opțiune, pentru pacienții la care DP nu se poate realiza.  

HD rămâne o modalitate rapidă de reechilibrare a organismului prin eliminarea 

surplusului lichidian și corectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice .  

Deși recomandările generale sunt de a alege DP ca modalitate TSFR pentru pacientul 

cronic, în ultima perioadă există un trend descendent al prescrierii acesteia. NAPRTC(The 

North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies),USRDS(United States 

Renal Data System) și COR(Canadian Organ Replacement Registry) au raportat o scadere a 

numarului de pacienți care efectuează DP și o creștere a celor care efectuea HD (43). 
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6. Algoritm clinic pentru alegerea tipului de dializă în funcție de 

caracteristicile clinice ale pacientului 
 

Un alt obiectiv al studiului l-a costituit elaborarea unui algoritm clinic pentru alegerea 

tipului de dializă al paciențului pediatric cu IRA severă, dar și al pacientului pediatric cu 

BCR stadiul V. Acest algoritm se bazează pe recomandările actuale ale ghidurilor 

internaționle, adaptate resurselor existente în acest moment în cadrul Spitalului Clinic de 

Urgență pentru copii ”M.S.Curie” și în România.  

1. Terapia dialitică în cazul copilului diagnosticat cu IRA se poate realiza prin 

trei modalități: dializă peritoneală, hemodializă acută intermitentă și terapie dialitică 

continuă ( hemodializă continuă, hemofiltrare continuă, hemodiafiltrare continuă).  

Atunci când se decide modalitatea de dializă în cazul pacienților IRA, trebuie să se 

țină seama de caracteristicile pacientului și de resursele existente în clinică( umane și 

tehnice). 

 

• pentru pacienții cu greutate <15 kg, pentru cei cu instabilitate hemodinamică sau 

tulburări de coagulare, se va alege DP sau terapie dialitică continu ( HDF).  

• HD este utilizată la copii cu greutate mai mare de 15-20 kg, stabili hemodynamic, 

întru-cât pacientul critic nu poate tolera schimbările rapide de flux, iar majoritatea aparatelor 

de HD sunt aprobate pentru utilizare la pacient cu greutate < 15 kg;    

• HDF necesită un aparat special și se efectuează pe secțiile de terapie intensivă. 

DP este mult mai ușor de realizat comparative cu HD sau HDF, nu necesita echipament 

sofisticat și tehnica este ușor de însușit și efectuat, se poate realiza la toate vârstele, din 

perioada neonatală până la adolescență.  S-a dovedit eficientă în asigurarea unui clearence 

adecvat, a unei ultrafiltrari eficiente , precum și în corecția dezechilibrelor hidroelectrolitice 

și acidobazice, chiar și la pacientul critic.  În Europa , DP rămâne metoda cea mai utilizată 

atât în țările dezvoltate căt și în cele în curs de dezvoltare.  

 

2. Pacienții diagnosticați cu BCR stadiul 4, necesită monitorizare frecventă și 

pregătirea atât a pacientului căt și a aparținătorilor , prin discuții cu pacientul și aparținătorii, 

prin oferire de materiale informative , despre progresia bolii spre stadiul 5, necesitatea 

dializei și/sau a transplantului renal, precum și efectuarea unor proceduri necesare ( precum 

FAV) 
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3. Pentru pacientul BRC G5 : 

- CDP este modalitatea ideală de substituție a funcției renale pentru pacientul pediatric 

cu BCR stadiul 5. Se realizează prin dializă peritoneală ambulatorie continuă sau dializa 

peritoneală automată . Poate fi efectuată atât la pacienți de varstă mică cât și la adolescenți  

- HD reprezintă tipul de dializă ce se poate realiza la copilul cu greutate >15-20 kg, 

majoritatea aparatelor de hemodializă fiind autorizate pentru funcționarea pentru pacienți 

peste această limită de greutate 

- Ideea transpalntul renal preventiv de la donator înrudit în viață,  este agreată de 

majoritatea clinicienilor, însă un numar mic de pacienți beneficiază de această formă de 

substituție renală. 
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7. Concluzii și contribuții personale 

Lucrarea de față și-a propus: 

a. Studiul clinic al pacienților internați în Spitalul Clinic de Urgență pentru 

Copii ”M.S. Curie” București , secția Nefrologie pediatrică, cu diagnosticul de  IRA cu 

necesitate de dializă, pe o perioadă de 5 ani (2016-2020). O mare parte din  pacienții incluși 

în studiu au fost îngrijiți personal, atât în episodul de injurie renală acută care a necesitat 

alegerea și instituirea unei terapii dialitice, cât și la evaluarile efectuate post episodul IRA.  

Obiectivele studiului au inclus  analiza acestor cazuri, tipul TSFR ales și complicațiile 

asociate , dar și implicațiile pe termen lung ale unui episod de IRA sever cu necesitate de 

dializă și identificarea unor factori de risc pentru progresia spre BCR. 

b. Studiul clinic al pacienților internați în Spitalul Clinic de Urgență pentru 

Copii  ”M.S.Curie”București, în Departamentul nefrologie Pediatrică și în Centrul de 

Hemodializă, diagnosticați cu BCR G5, cu necesitate TSFR( dializă peritoneală sau 

hemodializă), pe o perioadă de 5 ani(2016-2020). Obiectivele studiului au inclus 

diagnosticul și managementul complicațiilor asociate pacientului aflat în program de dializă 

cronică, dar și complicațiile asociate abordului vascular necesar efectuarii HD , implicațiile 

acestora asupra deciziei de convertirea a pacientului spre DP. 

c. Elaborarea unui algoritm pentru alegerea tipului de dializă necesră 

pacientului cu IRA, dar și pacientului BCR G5, bazat pe recomandările ghidurilor 

internaționale și adaptat resurselor existente în acest moment în cadrul spitalului nostru și în 

România. 

Limitele studiului: 

- In lotul studiat, cea mai frecventă cauza a IRA a fost SHU tipic , cu diaree 

prodromală, cu predominanța vârstei mici. Studii viitoare ar trebui sa includă cazuri de IRA 

cu substrat etiologic mai variat, la pacienți de toate vârstele. 

- Având în vedere faptul că orice episod de IRA implică risc de progresie spre BCR, 

un studiu care să includă toți pacienții diagnosticați cu IRA  cu sau făra necesitate de TSFR,  

ar putea să realizeze mai multe corelații statistice semnificative pentru identificarea unor 

factori de risc ai progresiei spre BCR la acești pacienți.  

- Monitorizarea pacienților nu s-a putut efectua în toate cazurile, întrucât unuii dintre 

pacienți nu s-au mai prezentat la control.  

- In cazul pacienților BCR G5, toți pacienții au fost incluși inițial în program de HD și 

în evoluție, o parte din ei  au fost convertiți spre DP. Va fi interesant de urmărit pacientul 
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BRC G5 inclus în program de DP ca modalitate inițială de dializă : care va fi perioada de 

timp în care peritoneul îsi va păstra calitățile de membrană dializantă, dacă afectarea 

cardiovasculară este încetinită la acesți pacienți așa cum reiese din alte studii, gradul de 

complianță al pacientului și aparținătorilor pe perioade lungi de timp la această modalitate 

de dializă, etc.            

 

Dezavantajele studiului: 

- Pentru pacienții care nu au prezentat semne de BCR la evaluarea de 3 luni post IRA, 

nu s-a urmarit evoluția după 1 an. Se consideră că și pentru cei la care recuperarea pare 

completă, încă o evaluare la 1 an distanță față de epispdul de IRA se impune. Evaluarea ar 

trebui sa includă: examen clinic, determinarea TA( se recomandă monitorizarea ambulatorie 

și pacientul se prezintă cu jurnalul efectuat la domiciliu), determinarea creatininei seice, 

eGFR, sumar urină și raport proteine/creatinină urinară. Ar trebui constituit un protocol de 

monitorizare al pacientului post IRA. 

- Pentru pacientul BRC G5 care asociază complicații ca urmare a pierderii funcției 

renale, fiecare dintre acestea ar trebui monitorizată detaliat în dinamică , prin intermediul 

analizelor de laborator efectuate periodic,  pe perioade lungi de timp, urmărind evoluția în 

funcție de tratamentul administrat într-o perioadă anume, rezultatele obținute sub  un 

tratamentul instituit, măsurile luate în urma acestor rezultate, concluzii.  

 

Avantajele studiului: 

- Studiul a fost efectuat pe loturi de pacienți internați și îngrijiți în cadrul Spitalului 

Clinic de Copii ”M.S.Curie”, unde există secție de Nefrologie Pediatrică și Centru de 

Hemodializă, cu echipe multidisciplinare și dotări tehnice necesare îngrijirii acestor pacienți. 

Acest lucru a permis analiza intr-un singur loc a unor loturi de pacienți semnificative 

numeric, cu patologie complexă, care au necesitat proceduri de dializă, tratamente complexe, 

investigații și monitorizare. 

- DP a fost cea mai utilizată formă de dializă acută. Studiul  dovedește că este o 

modalitate eficientă de tratament al IRA severă care nu raspunde la terapie suportivă. 

- Aduce informații cu importanța clinică despre monitorizarea pacientului post IRA. 

- Identifică prezența unor factori de risc ai progresiei spre BCR la pacienți post IRA și 

astfel  

permite instituirea unor măsuri terapeutice cu rol de a încetini progresia bolii. 

- Susține utilitatea constituirii unui protocol de monitorizare al pacientului post IRA. 
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- Susține ideea inițierii  DP ca modalitate primară a TSFR pentru pacientul BCR G5. 

Contribuții personale: 

- Scopul practic al studiului a constat în alcătuirea unui algoritm clinic util în alegerea 

modalității de dializă pentru pacientul diagnosticat IRA sau BCR. 

- Stabilirea unui protocol de monitorizarea al pacientului post IRA, pentru 

identificarea timpurie a factorilor de risc și a pacienților care dezvolta BCR ”de novo”. 

- Convertirea pacienților de la HD spre DP și evoluția favorabilă a cestora sub DP, a 

schimbat opțiunea de alegere a TSFR pentru pacientul cu BCR. Se încurajează inițierea DP 

la pacientul cronic, protejând astfel capitalul vascular atât de important pentru acești pacienți 

în așteptarea transplantului renal. De asemenea , este în derulare un proiect pentru a putea 

obține aparate automate de dializă peritoneală la domiciliu; 

- In urma acestui studiu reiese necesitatea  unor cercetări viitoare care să stabilească 

dacă :  

• Măsurile terapeutice de prevenție IRA sau cele care scad severitatea episodului IRA, 

pot impacta dezvoltarea viitoare a unei boli cronice. 

• Analiza noilor biomarkeri (KIM-1, N-GAL, IL-18) vor ajuta la identificarea devreme 

în evoluție a leziunilor tisulare renale, înaintea afectării funcției renale  și valorile lor vor 

putea fi corelate cu severitatea episodului IRA sau cu riscul de progresie spre BCR.  

• Tratamente inovative vor putea controla mai bine complicațiile ascociate pacientului 

BRC G5. In prezent, in ciuda unui management corect și a tratamentelor administrate, 

acestea continuă să afecteze acești pacienți. 

În urma acestui studiu reies câteva concluzii importante: 

1. IRA afectează un număr mare de copii și este asociat cu risc mare de morbiditate și 

mortalitate. 

2. Numărul copiilor care au suferit un episod de IRA responsiv la tratament suportiv, 

fără necesitate de dializă este mult mai mare comparativ cu cel al copiilor care au 

suferit un episod sever IRA cu necesitate de dializă.  

3. Toți pacienții care trec printr-un episod de IRA , cu sau fără dializă , prezintă risc de  

a dezvolta BCR. 

4. Conform studiului , pacienții cu vârstă mai mică au recuperat mai bine funcția renală 

după episodul de IRA. 

5. Cea mai frecventă etiologie a IRA a fost SHU- cauze glomerulare. În studiu au fost 

cuprinși și pacienți afectați de valul de îmbolnăviri cu SHU tipic cu diaree 

prodromală , din anii 2016-2017.  
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6. Terapia dialitică este salvatoare de vieți. Dializa peritoneală acută a fost modalitatea 

preferată de dializă la pacientul cu IRA și și-a dovedit eficiența.   

7. Numarul de zile de spitalizare al pacienților dializați s-a corelat pozitiv cu riscul de 

progresie spre BCR . Durata spitalizării a fost identificată ca factor predictor 

principal al progresiei spre BCR, cu o valoare cut-off de 23 zile.  

8. Monitorizarea pacienților la 90 zile post IRA este esențială pentru identificarea 

precoce a pacienților care dezvoltă BCR ”de novo”. 

9. Persistența proteinuriei la 90 zile post IRA și/sau scăderea eGFR 

<60ml/min/1.73m2s.c. definește BCR 

10. Persistența HTA la 90 zile post IRA și/sau scăderea eGFR <89-60ml/min/1.73m2s.c. 

sau hiperfiltrarea cu  eGFR >150 ml/min/1.73m2s.c., reprezintă factori de risc 

pentru progresia spre BCR. 

11. Identificarea la timp a pacienților care dezvoltă BCR sau prezintă factori de risc 

pentru a dezvolta BCR, permite instituirea la timp a unor măsuri menite să 

incetinească progresia bolii renale și evoluția spre stadiul dialitic. 

12. Numărul pacienților BCR G5 este în creștere. Studiile arată că în ultimii 30 ani 

numărul copiilor cu BCR G5 aproape s-a triplat(43). 

13. Dializa( HD, DP) rămâne modalitatea cea mai comună a TSFR până în momentul 

realizării transplantului renal.  

14. Managementul pacienților cu BCR G5 a fost mult îmbunătățit în ultimul timp, dar cu 

toate acestea mortalitatea în rândul acestora a rămas crescută, speranța lor de viată 

fiind cu 30-40 ani mai mică decât a indivizilor sănătoși cu aceleași caracteristici de 

vârsta , rasă și sex.(84,85,86).  

15. În cazul pacienților BCR G5, cea mai frecventă etiologie a fost reprezentată de cauze 

non-glomerulare și anume de anomaliile congenitale ale rinichilor și tractului urinar.  

16. Cea mai utilizată modalitate de dializă pentru pacientul cronic a fost HD.  

17. Accesul vascular a fost obținut în 80% din cazuri prin instituirea unui CVC. 

Realizarea FAV a fost posibilă în doar 20% din cazuri.   

18. Complicațiile accesului vascular au fost regăsite atât în cazul CVC dar și în cazul 

FAV și a fost unul din factorii care au determinant conversia pacienților spre DP.  

19. Pacienții convertiți spre PD au avut o evoluție favorabilă.  

20. Toți pacienții cu BCR G5 au asociat complicații ale bolii cronice : anemie, tulburări 

ale metabolismului osos și mineral, retard creștere, afectare cardiovasculară . Chair 

dacă se încearcă un management cât mai corect al acestor dezechilibre, prin 
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depistarea lor precoce și administrarea de tratamente menite să le corecteze, aceste 

complicații continuă să fie prezente, ceea ce ridică provocări viitoare pentru 

identificarea unor tratamente inovative.  

21. Conform studiilor din literatură, un copil sau un indivis tânar aflat în program de 

dializă, are aceiași rată a riscului de deces cardiovascular cu a unui individ de 80 ani 

din populația generală. 

22. TSFR în cazul pacienților diagnosticați cu IRA se poate realiza prin DP, HD și HDF 

23. Alegerea modalității de dializă trebuie să ia în considerare aspecte medicale și socio-

economice.  

24. Caracteristicile pacientului : vârsta, greutate, etiologia IRA, comorbidități asociate, 

statusul hemodinamic al pacientului sunt esențiale în alegerea TSFR. 

25. Experiența clinicianului, preferința pacientului, resursele existente în clinică(echipă 

multidisciplinară, echipamente necesare, tehnologie) sunt de asemenea foarte 

importante pentru alegerea modalității TSFR.  

26. HD este nodalitatea aleasă pentru pacientul stabil hemodinamic și cu greutate > 15 

kg. 

27. DP se poate realiza la pacient stabil sau instabil hemodinamic, indiferent de greutate. 

Singurele contraindicații absolute sunt legate de patologia preexistentă a cavității 

abdominale și/sau peritoneale.   

28. HDF este rezervată pacientului critic și se realizează în cadrul departamentelor de 

terapie intensivă.  

29. Pacienții diagnosticați cu BCR G4( eGFR Bedside Schwarz= 29-

15ml/min/1.73m2sc) ar trebui incluși într-un program de informare despre 

modalităților de TSFR disponibile, despre transplantul renal și demersurile necesare 

înscrierii pacientului în Registrul de Național de Transplant Renal.  

30. Pentru pacienții BCR G4 la care  se estimează inițierea HD într-un interval de 5-6 

luni și nu se previzionează posibilitatea efectuarii transplantului renal în acest 

interval de timp, se recomandă efectuarea FAV. 
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