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L. S. sex feminin, 67 ani, Timisoara

Motivele internarii:
« evaluare clinico-biologica

AHC
« Mama — decedata, DZ tip 2, hipertensiva, CIC
« Tata — decedat, neoplasm pulmonar

APP
HTA esentiala de aprox 10 ani (TA max 180/120), DZ tip 2 de aprox 10 ani
complicat, insulinonecesitant din 2017, CIC,IM infero-lateral -2007, PTCA cu
Implant de stent la niv ACD, Angina pectorala de efort, FIA, BCR diagnosticatd
urma cu 4 ani, ultima creatinina serica efectuata la evaluarea din 2019 era d
3,9 mg/dl, neuropatle diabetica, retinopatie diabetica, colecistectomie,
cundara, hlpercolesterolemle esentlala apendicectomie,
CVM

hlperur
Pensionara, nefumatoare, nu consuma alcool, a fost de

profesie economista.




Tratamentul actual

vescomen_______omiesn i ____ewi ___

Leridip (Lercanidipina) 10 mg 1
Betaloc Zok (Metoprolol) 50 mg 1 - 1 %
Tenaxum (Rilmenitidina) 1 mg 1 - 1
Sortis 10 mg - - 1
Milurit (Allopurinol) 100 mg - 1 -
Sintrom (anticoagulant) 4 mg 1/2
Furosemid cp 40 mg 1 - -
Preductal cp 35 mg 1 - 1
Milgamma 1 1
Aranesp (Darbepoetina alfa) 20 ug/lung,

o
Zemplar (Paricalcitol) 1 ug 1

Insulinoterapie cu Actrapid si Lantus



Examen clinic la internare:

IMC 35, TA 165/70 mmHg, FC 74 b/min, cord aritmic, suflu sistolic
In focarul Mi

Stetacustic pulmonar: relatii normale

tegumente palide, puls prezent la membrele inferioare bilateral
(pedioasa si tibiala posterioara), edeme discrete membrele
Inferioare bilateral

Abdomen destins de volum prin panicul adipos, nedureros spontan
sau la palparea profunda, tranzit intestinal prezent

Loje renale libere, Giordano neg bilateral, diureza 1500 ml/24 ore




Care sunt investigatii de laborator necesare?




Investigatii de laborator
 HLG: Hb 10,2 g/dl, indici eritrocitari normali
(Anemie normocroma, normocitara)
l
Parametrii Fe: Feritina 79 ng/ml, TSAT 15%
Reticulocite in limite normale.

Probe inflamatorii (VSH, CRP), proteine totale, albumina serica,
ASAT, ALAT, GGT, trigliceride, FA, Na seric, TSH, FT3, FT4: normale
AgHbs, AntiHCV, HIV, markeri tumorali, imunofixare, ex faringian,
nazal - neg

Patologice: creatinina serica 4,1 mg/dl, uree 100 mg/dl, RFG 11
ml/min/1,72m2SC | , colesterol 206 mg/dl T, acid uric 7 mg/dI T,
lonograma serica: K 4,5T mmol/l, Ca 8,3 mg/dl |, PO4
5,6 mg/dl T, IPTH 150 pg/ml T, vit D 15 ng/ml |, rezerva
O alcalina (RA) 18 mmol/l I, HbAIC 11%1
INR 2,2

D



Urina:

e examen sumar urina: pH 5,5, densitate 1010 |, proteine poz,
nitriti neg, corpi cetonici neg, glucoza +, hb neg

« Sediment urinar: L 2-3/camp; hematii neg, flora microbiana
rara

« Sediment Addis - L 1200/min, H absente

* Proteinurie/24h-0,8g 1

« RACU (raport albumina/creat urinara) 470 mg/g 1

» Urocultura - sterila




Care sunt investigatii paraclinice necesare?




EKG: Ritm neregulat, FIA cu AV 110 b/min, unda T neg in DI si
aVL, unda Q de necroza in DI, DIlI si aVF, indice Sokolow —
Lyon> 35 mm, fara modificari ischemo-lezionale acute

Rx torace - fara modificari ischemo-lezionale acute

Ecografie abdominala — ficat cu hepatomegalie, cu ecogenitate
crescuta, cu atenuare posterioara de tip stetozic, colecist absent
chirurgical, RD 110/48 mm, IP 10 mm, cu ecogenitate crescuta a
zoneli sinusale si parenchimatoase, fara staza, fara calculi, RS
114/ 56 mm, IP 11 mm, cu ecogenitate crescuta a zonei sinusale si
parenchimatoase, fara staza, fara calculi. Splina 100 mm, VU- cu
contur regulat Concluzie — ambii rinichi cu aspect de boala

Inichi, steatoza hepatica, Colecistectomie




Ce alte investigatii paraclinice sunt necesare pacientilor
cu DZ?

111 Atentie la complicatiile DZ
(micro si macroangiopatie diabetica)




Complicatiile de microangiopatie diabetica (afectare renala ,
oculara, neuropatie diabetica):

FO: retinopatie diabetica proliferativa
VCN — diminuarea VCN la niv SPE

Complicatiile de macroangiopatie diabetica (coronare, carotide, art
membre inferioare):

Ecografie cardiaca: HVS concentrica, SIV 12 mm, FEVS 40%,
regurgitare mitrala degenerativa gradul ll, akinezie de perete posterior si
Inferior

Ecografie Doppler carotidian: ateromatoza carotidiana
za




Pentru formularea diagnosticul se vor revizui urmatoarele aspecte teoretice: diagnosticul
pozitiv de BCR (RFG, criteriu timp, cmplicatiile cronice) si stadializarea BCR:

Prognosis of CKD by GFR
and albuminuria categories:
KDIGO 2012

Persistent albuminuria categories
Description and range

Al

A2

A3

Normal to
mildly
increased

Moderately
increased

Severely
increased

<30 mg/g

<3 mg/mmol

- G1 Normal or high =90
E
o
- o G2 Mildly decreased 60—89
g &
£ s G3a Mildly to moderately 45-59
E5 decreased
E c
o Moderately to
0 = —
28 &b severely decreased S0 34
% @
§ a G4 Severely decreased 15-29
oo
w
= G5 Kidney failure <15

red, very high risk.

30—-300 mg/g
3—-30 mg/mmol

=300 mg/g
=30 mg/mmol

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); yellow: moderately increased risk; orange: high risk;




Diagnostic
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Boala cronica de rinichi stadiul G5A3 (RFG 11 ml/min/1,73 m2SC) asociata DZ
DZ tip 2 insulinonecesitant, complicat cu micro si macroangiopatie diabetica
Cardiopatie mixta ischemica si hipertensiva

Angina pectorala de efort CCS Il

IM infero-lateral in antecedente

Boala coronariana monovasculara

PTCA cu implant de stent la nivelul ACD

Hipertensiune arteriala esentiala gradul lll, risc cardio-vascular foarte inalt
Insuficienta cardiaca NYHA Il

. Regurgitare mitrala degenerativa gradul Il

. Fibrilatie atriala permanenta

. Retinopatie diabetica proliferativa

. Polineuropatie diabetica predominant senzitiva simetrica distala
. Anemie secundara in tratament cu Eritropoetina

. Tulburare mineral osoasa asociata bolii cronice de rinichi

. Acidoza metabolica

. Ateromatoza carotidiana difuza

: Hlpercolesterolemle esentiala in tratament cu statina

dara in tratament cu Allopurinol
rt gradul |
nticoagulant cronic




Cum se sustine fiecare diagnostic?




BCRD G5 A3

Criteriu timp : > 3 luni de declin a functiei renale
G5 —RFG < 15 mli/min/1,73 m2SC
A3 — RACU> 300 mg/g

Asocierea RETINOPATIEI DIABETICE

Prezinta complicatiile cronice ale BCR (anemia secundara,
tulourarea mineral osoasa )

Ecografie abdominala — RD, RS cu ecogenitate crescuta a zonei
sinusale si parenchimatoase, IP diminuat




ANEMIA SECUNDARA

Anemie normocroma, normocitara, aregenerativa, cu o componenta

feripriva (TSAT, feritina scazute) la un pacient cu stadiu avansat de BCR ,
posibil sec BCR

TMO-BCR (Tulburare mineral osoasa asociata BCR)

Ca scazut, PO4 crescut, vit D scazuta, IPTH crescut

Tulburari acido-bazice — Acidoza metabolica dovedita prin rezerva
alcalina (RA) scazuta

Cardiopatia hipertensiva este sustinuta de HVS de tip concentric, SIV
ingrosat. (ecografia cardiaca)

Cardiopatia ischemica cronica si angina pectorala de efort —

modifi | istoric de dureri precordiale cu caracter anginos

| Do ral — modificari EKG (unda Q de necroza)




|IC — clinic (dispnee) + FEVS diminuata

HTA esentiala gradul lll, risc cardio-vascular foarte inalt — este
sustinuta de valorile max ale TA (TAs > 180 mmHQg), riscul c-v la pacientii
cu BCR este foarte inalt

FIA- modificari EKG - ritm neregulat, nu e sinusal

Insuficienta mitrala — criterii eco cardiac si clinic (ascultatia cordului)
Retinopatia diabetica — modificari FO sugestive

Ateromatoza carotidiana — eco Doppler carotidian

Hipercolesterolemia si hiperuricemia se evidentiaza la anlizele de
laborator




Diagnosticul diferential al BCR cu leziunea acuta de rinichi
(LAR)

oo law

Durata > 3 luni de declina *** (clasificarea AKIN)

functiei renale AKIN classification of acute kidney injury
Criteriul ecografic — Criteriu ecografic: R N/ AKIN

rinichi ecogeni, IP crescuti in dimensiuni o

S iayar Cr Criteria Urine Output (UO) Criteria

(" In BCRD rinichii nu
sunt de dimensiuni mici Stage 1
ca in alte BCR)

Increased Cr x1.5 UO <0.5 mi/kg/hr
or x 6 hr
20.3 mg/dl

S-au instalat complicatiile  Nu prezinta complicatii Stage 2
cronice ale bolii cronice

Increased Cr x 2 UO <0.5 mikg/hr
x12 hr

Increased Cr x 3| UO <0.3 mikg/hr
or x 24 hr
Cr24 mg/dl or
(with acute rise | anuria x 12 hr
of 2 0.5 mg/dl)

Stage 3




Diagnosticul diferential al BCRD cu alte boli glomerulare (GNC
primitive sau secundare) si amiloidoza renala

GNC secundare: cauze virusale de GNC (B si C), neoplazii (markeri
tumorali: san, ovar, tub digestiv, mielom multiplu)

IIIPacientul nu prezinta momentan criterii de efectuare a biopsiei
renale

ININu se face biopsie renala de rutina la pacientii cu DZ, doar acolo
unde investigatiile clinice si paraclinice sugereaza o alta patologie
decat cea diabetica.




Criterii de efectuare a biopsiei renale la pacientii cu DZ de tip 2

1. Proteinurie de rang nefrotic in absenta retinopatiei diabetice

2. Proteinurie de rang nefrotic la un pacient cu o durata a DZ< 5ani

3. Proteinurie de rang nefrotic cu functie renala normala

4. Hematurie microscopica sau LAR neexplicata prin alte cauze

5. Deteriorarea rapida a functiei renale la pacientii cu o functie renala
stabila.
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Complicatii

Prezinta deja multe din complicatiile micro (retinopatie diabetica,
neuropatie diabetica) si macroangiopate (CIC, IM) date de DZ

Alte complicatii ale DZ - bolile cardiovasculare (IM in alt teritoriu),
cerebrovasculare si vasculare periferice

Complicatiile date de HTA — cord - are hipertrofie concentrica

- cerebral — AVC

- ochi — retinopatie hipertensiva
Complicatile TMO-BCR — fracturi pe os patologic
Complicatiile anemiei — agravarea simptomatologiei cardiace
omplicatiile patologiel cardiace preexistente — valvulopatia cu
ndocardita infectioasa, FIA— tromb-embolie
mplicatiile retinopatiei - cecitate




Complicatii hidroelectrolitice si acido-bazice din BCR:
Acidoza metabolica
Risc de hiperpotasemie!!!! — cu risc vital

+ pacientul va necesita pregatirea abordului vascular in
vederea terapiei de supleere renala prin hemodializa cu
complicatiile aferente- CVC - risc de infectii, FAV —
tromboze, infectil, stenoze




Tratament:

1. Dieta: hiposodata (din cauza hipertensiunii), hipolipidica
(hipercolesterolemie), hipoglucidica (DZ), sarac in purine
(hiperuricemie), hipocaloric (obezitate). Aportul hidric = diureza + 700
ml/zi, atentie la alimentele bogate in potasiu si fosfor (trebuie evitate!!!)

2. Tratament medicamentos:

cardio-vascular: Leridip 10 mg, 2x1cp/zi, Tenaxum 1 mg, 2x1cp/zi,

Furosemid 40 mg, 1cp/zi, Betaloc Zok 50 mg, 2x1cp/zi, Preductal 35 mg,

2x1cp/zi, Sintrom cp 4 mg, ¥2 cp/zi cu mentinerea INR intre 2-3, Sortis 10

mg, 1cp/zi, Milurit 100 mg., 1cp/zi (pentru hiperuricemie), Milgamma

(polineuropatie), insulinoterapie, Aranesp 30 ug/luna, sc, Zemplar 1ug,

1cp/zi, terapie cu Fier (are feritina si TSAT scazute) - Sorbifer 2x1cp/zi, 3

luni

Corectarea acidozei — Bicarbonat de Na 8,4%

TINTE TERAPEUTICE
h HTA — 130/80 mmHg
D HbA1C — 7% (evitarea hipoglicemiei !!l!)




3. Pregatirea abordului vascular pentru initierea terapiei de supleere
renala prin hemodializa: fie pe cateter venos central (CVC), fie pe
FAV. Evaluarea mainii cu FAV, cu necesitatea efectuarii eco Doppler
vascular (mapping vascular) inainte de efectuarea chirurgicala a
FAV. Dupa efectuarea FAV pacientul va fi instruit cum sa protejeze
maina cu FAV: evitarea punctionarilor venoase, se evita masurarea
TA |la bratul cu FAV, nu va purta greutati la nivelul membrului
superior cu FAV, evitarea imbracamintei stramte care poate exercita
fenomene compresive la nivelul FAV

Pacientul va fi instruit cum sa urmareasca functionalitatea FAV
(verificarea zilnica a freamatului).

4. Dispensarizare cardiologica, oftalmologica.

5. Dispensarizare nefrologica la 2 luni cu urmatoarele analize de
Iabor or de laborator: HLG, uree, creatinine serica, ionograma

Ca, Po4), IPTH, feritina, TSAT, urocultura, RACU.




6. Evitarea oricarui tratament cu potential nefrotoxic (antibiotic :
gentamicina, amikacina; AINS). De asemenea, in cazul in care pacientul
necesita tratament antibiotic se va avea in vedere ajustarea dozelor
medicamente in functie de RFG.




