curs 7/
Afectiunile adultului



Boli digestive



1. Examen coprocultura -examinarea paraclinica, analiza
microbiologica a materiilor fecale, identificarea agentilor patogeni

prezenti in materiile fecale.

Metoda de lucru este reprezentata de recoltarea materiilor
fecale in recipient steril, direct cu lopatica, direct din scaun emis
spontan, minimum 3-5 cm3, sau prin prelevare rectala (sonda Nelaton,
tampon), urmata de cultivarea pe medii de cultura s1 analiza

ooooo

substante antimicrobiene (antibiotice, antifungice).

Indicatii: gastroenterite infectioase



2. Examene virusologice- teste rapide de identificarea a antigenelor virale
(Rotavirus, Norovirus, Adenovirus) Tnh materiile fecale adenovirusurilor; se
utilizeaza microscopia cu imunofluorescenta ELISA.

Indicatii: gastroenterite infectioase



3. Examen coproparazitologic-

Prin acest examen este detectata prezenta unor paraziti cu
localizare intestinala: Protozoare (Giardia lamblia, Trichomonas
intestinalis, Entamoeba spp.), Helminti, Nematode: (Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura, Enterobius vermicularis), Trematode
(Fasciola hepatica) sau Cestode (Taenia spp., Hymenolepis nana).

Se recolteaza materii fecale din orice moment al zilei, din 3
locuri diferite ale bolului fecal.

Indicatii: suspiciune de prezenta a parazitilor, in caz de diaree,

dureri abdominale, malnutritia, anemia sau obstructia intestinala.



4. Coprocitograma se recomanda ca examen de rutina, ce ne
orienteaza rapid asupra unei etiologii virale sau bacteriene.

Coprocitograma indica de obicei prezenta eritrocitelor si a
leucocitelor Tn numar mare. Prezenta polimorfonuclearelor neutrofile
de peste 10/camp sugereaza o diaree bacteriana de tip entero-invaziv
s1 ne permite aprecierea oportunitatii inceperii unui tratament
antibiotic.

Cel mal frecvent implicati sunt germenii din grupul Shigella,

Salmonella, Campylobacter, Escherichia coli enteroinvaziv si
enterohemoragic.



5. Antigenul Helicobacter pylori

~ Determinarea printr-o tehnica imunocromatografica a
antigenuiul H. pylori eliminat in materiile fecale.

Testul are o acuratete de peste 90% pentru diagnostic, dar s1
pentru confirmarea eradicarii infectiei dupa tratament (pentru
populatia adulta s1 pediatrica deopotriva) si prezinta avantajul unui
cost mai redus, in comparatie cu celelalte metode.

~ Serecolteaza materii fecale din orice moment al zilei, din 3
locuri diferite ale bolului fecal.
Indicatii: pacientii sub 55 ani, cu dispepsie, fara semne de
alarma (scadere ponderala, anemie, hemoragii digestive, odinofagie,

AHC de neoplasm gastrointestinal), ulcer peptic, limfom MALT,
confirmarea eradicarii Helicobacter pylori.

Precautii: administrare recenta de antibiotice care ar putea interfera
cu determinarea H. pylori, evitarea contactului cu urina sau apa.



6. Calprotectina fecala este o proteina, componenta importanta a
citoplasmei granulocitelor polimorfonucleare, a carei prezenta in
materiile fecale arata gradul de inflamatie intestinala.

Indicat:

d diferentierea pacientilor cu sindrom de colon iritabil de ce1 cu
boli inflamatorii intestinale;

d stabilirea gradului de activitate a bolii, 1a pacientii cu boli
Inflamatorii intestinale;

4 monitorizarea raspunsului la tratament a copiilor cu boli
Inflamatorii intestinale;

Precautii: se va evita administrarea de antiinflamatoare nesteroidiene

cu 2 zile 1naintea recoltarii



/. Hemoragii oculte Tn scaun

Determinarea hemoragiilor oculte in scaun reprezinta un test de
screening cu importanta in depistarea precoce a cancerului colorectal.

Se recomanda efectuarea anuala tuturor pacientilor peste 50 de
ani, care au factori de risc pentru cancerul colorectal sau cand avem o
suspiciune de hemoragie digestiva superioara sau inferioara.

Efectuarea regulata a acestui test, anuala, 1zolat sau impreuna
cu sigmoidoscopia, reduce semnificativ mortalitatea prin cancer
colorectal.

Folosirea testului imunologie nu impune respectarea unei diete

1naintea recoltarii.



8. Ecografia abdominala

Ecografia este 0 metodad imagistica de diagnostic bazata pe
ultrasunete, noninvaziva, 1_1F_0r de repetat in dinamica, extrem de utila in
practica medicului de familie.

Indicatii:

 Orice semn sau simptom de suferinta digestiva (durere, icter, varsaturi,
scadere ponderala, febra de origine necunoscuta, palparea formatiuni
tumorale abdominale)

* Suspiciune de litiaza biliara, litiaza renala
* Monitorizarea afectiunii cronice digestive

Pregatirea pacientului
e repaus alimentar de 6 ore (inclusiv bauturi acidulate, ceai, cafea)
e vezica urinara in repletie

- continutul gazos intestinal sa fie redus, materiile fecale evacuate. Cu 24 de
ore Tnainte, nu se consuma dulciuri, se evita alimente care pot fermenta
(leguminoase, fructe, lapte).



Examinarea ficatului presupune evaluarea dimensiunii, a

structurii, ecogenitatil precum si asupra prezenter anomaliilor focale
sau difuze.

Se evalueaza Doppler fluxul sanguin si directia acestuia la
nivelul structurilor vasculare hepatice.

Se masoara calibrul venel porte, cautand semne de
hipertensiune portala sau tromboza a venel porte, la pacientii cu
suferinta hepatica cronica.

Colecistul normal apare ca o structura hipoecogena evaluata
din punct de vedere al dimensiunilor, formei, localizarii, grosimii
peretelul, existenta unor anomalii in interiorul lumenului vezicular.



Examinarea pancreasului presupune examinarea tuturor
segmentelor, din punct de vedere al dimensiunii, modificarii de contur
sau de structura.

Examinarea splinei presupune evaluarea dimensiunilor, a
structurii, a existentei anomaliilor vasculare la nivelul hilului splenic.

Examinarea rinichilor permite aprecierea dimensiunilor, a
pozifiel, prezenta anomaliilor de structura renale (calcul, chist,
formatiuni tumorale) sau perirenale.



9. Endoscopia digestiva superioara si inferioara este extrem de
folosita in practica medicala, avand drept scop diagnostic, dar si
terapeutic (cauterizarea varicelor esofagiene si extragerea corpi lor
straini sau a polipilor gastrici, duodenali sau colonici).

Endoscopia digestiva superioara consta in explorarea
Interiorului esofagului, stomacului si a duodenului, prin cavitatea
bucala, in timp ce endoscopia digestiva inferioara permite investigatia
portiunii inferioare a tubului digestiv prin colonoscopie (este o
Investigatie minimum invaziva a colonului s1 a portiunii distale a
Intestinului subtire prin introducerea fibroscopului prin orificiul anal
s1 rectosigmoidoscopie (examinarea rectului si a sigmoidului).



Pregatire

e pacient a jeun, fara consum de bauturi acidulate, ceai, cafea, fara sa
fumeze pentru endoscopia digestiva superioara

* Cu 3 zile anterior colonoscopiei se recomanda excluderea din dieta
a alimentelor cu fibre precum s1 a medicamentelor pe baza de fier sau
bismut. In ziua precedenti colonoscopiei, se recomandi ca ultima
masa solida (alimente fara fibre, carne, branza, iaurt, oua, inghetata,
paste) sa fie servita dimineata la ora 8. Ulterior, se vor consuma, in
orice cantitate, pentru a evita deshidratarea, doar lichide clare: apa
plata/minerala, suc de lamaie fara pulpa si fara coloranfi rosu, violet,
albastru, supa strecurata, zeama de compot, ceal. Nu se vor consuma,
dupa ora diminetii, lapte si produse lactate.

Eliminarea reziduurilor de materii fecale din intestinul gros se
obtine prin consumul unei solutii purgative, preparata si administrata
dupa instructiunile clare (fortrans sau picoprep).



Pacientul va preciza medicului gastroenterolog/endoscopist
medicatia antiagreganta (Aspirina, Clopidogrel) sau anticoagulanta
(Sintrom, Trombostop), urmand a stabili impreuna cu medicul cardialog
necesitatea ajustarii dozelor.

Indicatu

 durere abdominala, varsaturi, scadere ponderala, febra de origine
necunoscuta, anemie, rezistenta la IPP/recadere la intreruperea
tratamentului

* detectarea herniei hiatale, ulcer gastoduodenal, formatiuni beningne
sau maligne ale tubului digestiv

* detectarea cauzel hematemezei, a melenei inflamatie1 a esofagului,
colonului

e screening cancere digestive la persoane cu FR



10. Examenul radiologic: este de electie cand endoscopia nu este
abordabila sau prezinta risc crescut la pacienti cu boli cardiace sau
boli obstructive cronice pulmonare; in 20% dintre cazuri poate fi fals
negativ; examenul in strat subtire cu dublu contrast este superior

celui clasic.

In UG, nisa este situata in afara conturului gastric, frecvent,
continutul este dispus in 3 straturi - nisa Haudeck (bariu, lichid de
secretie, aer) si este foarte important de diferentiat nisa gastrica
benigna de cea maligna.

In UD nisa are dirnensiuni mici, apare ca o opacitate baritata,
net conturata, inconjurata de zona de edem periulceros si cu pliuri ale
mucoasei dispuse radiar; in evolutie, pot aparea deformari ale
bulbului duodenal, intoleranta bulbului cu evacuare rapida.



Aspect nisa benigna: contur net, pliuri ale mucoasel
convergente pana la nivelul nise1 distorsionate, opacitate in afara
lumenulul gastric, prezent edemul mucoasei la baza nisei
distensibilitate gastrica pastrata, mucoasa adiacenta normal rigiditate
gastrica absent.

Aspecte nisa maligna: opacitate in afara lumenului contur
neregulat, asimetric, pliurile mucoasei se opresc la distanta de nisa,

distensibilitate gastrica absentd, masa tumoralad polipoida prezenta,

rigiditate gastrica prezenta cu absenta peristalticii normale.



Boli renale



Bolile renale reprezinta o patologie frecvent intalnita in
practica medicului de familie. In plus, investigarea functiei renale
este utila si pentru a aprecia afectarea de organ in cadrul diverselor
boli: HTA, diabet zaharat, boli autoimune (LES, PR}, boli

infectioase.

De aceea, explorarea aparatului renal face parte dintre
abilitatile pe care medicul de familie trebuie sa si le insuseasca.



1. Examenul de urina

Se efectueaza de rutina tuturor pacientilor, se pot efectua
determinari cantitative, semicantitative sau calitative. Utilizarea

dipstick-urilor (bandelete urinare), metoda semicantitativa, prezinta
avantajul rezultatelor imediate, dar la indivizii care prezinta
simptomatologie a tractului urinar sunt obligatorii efectuarea testelor

cantitative, a examenului microscopic al sedimentului urinar, a
uroculturii.

Recoltarea se face din urina de dimineata, dupa prealabila
toaleta a regiunii urogenitale, din mijlocul jetului urinar. In situatii
speciale, urina se poate recolta cu ajutorul unei seringi adaptate sondei
urinare (la purtatorii de sonda) sau prin punctie suprapubiana (cand nu
se poate recolta din urina emisa spontan sau la copii).



a. Evaluare cantitativa

- mictiuni normale 600-1.800 mi/zi

- oligurie <400 m 1/zi

- anurie < 100 mi/zi

- poliurie > 2.500 mi/zi

b. Examen macroscopic (culoarea, aspectul, mirosul)
Aspectul

- Limpede {urina normala)

- Tulbure {leucocite, mucus, grasimi, saruri),

Culoare

- Galben 1ntens {doze mari B2, fenacetina)

- Portocaliu {urina concentrata, bilirubina, urobilinogen)
- Galben-verzui {biliverdina, pseudomonas)



- Albastru verzui (albastru metilen, pseudomonas)

- Rosu (hematurie, mioglobinurie, porfirie, sfecla, piramidon)

- Brun-rosiatic {methemoglobina)

- Brun-negru {methemoglobina, alcaptonurie, porfirie, metildopa,
L-dopa)

Mirosul

- Urina normald- miros aromatic, fad

- Amoniacal- infectii urinare, tumori renale

- Putred- infectii cu germeni anaerobi

- Mere acre- diabet zaharat



c. Examen fizic

Densitate

- normala= 1.015-1.030

- hipostenurie < 1.015 (reducerea capacitatii de concentrare

a urinii)- afecta re tubulara sau tubulointerstitiala, IRC)

- hiperstenurie > 1.030 (consum redus de lichide)

Osmolaritate normala= 800-1.200 mOsm/kg apa

- Crescuta- hipernatremie, boala Adisson, insuficienta cardiaca,
c1 roza, secretie inadecvata de ADH

- Scazuta- diabet insipid, hiperaldosteronism, ingestie excesiva
de apa, poliurie (diabet, IRC)



pH normal=5,8-7,4
- pH acid -litiaza urica sau calculi de cisteina, dieta hiperproteica,

deshidratare (febra, diaree), diabet zaharat, acidoza metabolica,
acidoza renala tubulara distala, fosfomicina, intoxicatie cu metanol

- pH alcalin - litiaza fosfato-magneziana, dieta vegetariana, infectii
urinare cu germeni producatori de ureaza (Proteus mirabilis,
Klebsiella, Pseudomonas), alcaloza metabolica (varsaturi,
hiperventilatie), bicarbonat de sodiu.



d. Examen chimic - depistarea prezentei in urind a unor compusi:
proteine, glucide, corpi cetonici, pigmenti biliari, urobilinogen,
porfirine.

Determindrile chimice se pot efectua cu bandelete (dipstick),
metoda semicantitativa, sau prin dozare cantitativa in urina de
dimineata sau in urina emisa pe 24 h.

e proteine urinare - fiziologic <150 mg/24 ore,

pot creste dupa efort fizic, ortostatism prelungit sau patologic
in special in afectiuni glomerulare, tubulare.

Bandeletele pot decela prezenta alouminuriei (dar nu a
microalbuminuriei) si sunt mai putin sensibile la prezenta
hemoglobinel, globulinelor sau a altor proteine.

Bandeleta urinara se mentine 30-60 de secunde Tn proba de
urind s1 rezultatul se citeste in functie de culoarea la care vireaza,
rezultatul obtinut fiind cuantificat de la O (negativ) la 4+.



Valori ale albuminuriei (normal< 30 mg/24 ore) cuprinse in
Intervalul 30-300 mg/24 ore sunt considerate microalbuminurie si

reprezinta primul semn de afectare glomerulara, fiind un parametru

obligatoriu de monitorizat anual la tot1 pacientii diabetici s1
hipertensivi (este considerat semn de afectare subclinica de organ).

Valori ale albuminuriel > 300 mg/24 de ore sunt considerate afectare
clinica de organ.
Proteinuria glomerulara poate fi selectiva (albumina peste

85%) sau neselectiva (albumina <80%) s1 apare in nefropatia
hipertensiva, in diabetul zaharat, glomerulonefrite, amiloidoza.



Proteinuria se considera usoara (0,3-1 g/24 ore) fiind intalnita in
nefropatii tubulointerstitiale, IRA intrinseca, faza de remisiune a

glomerulopatiilor, proteinurie moderata (1-3 g/24 ore) s1 proteinurie
severa (proteine urinare>3,5 g/1, 73 m?/z1) ce constituie criteriu
in diagnosticul sindromului nefrotic.

Proteinuria tubulara apare in nefropatiu tubulointerstitiale acute si
cronice prin defect de reabsorbtie si se caracterizeaza prin continut redus de
albumine (10-20%) si predominenta globulinelor.

Se descrie si proteinurie postrenala (de obicei <1 g/24 ore) care
poate sa insofeasca o infectie urinara, litiaza renald, tumori renale s1 o
proteinurie de supraincarcare, in care se elimina cantitafi mare de proteine
patologice produse in exces: mielom multiplu, rabdomioliza (mioglobiurie),

hemoliza intravasculara (hemoglobinurie), leucemie acuta mielocitara.

Pentru dozarea cantitativa a proteinelor este necesara receltarea
urinei pe 24 de ore.



Metodele calitative pentru decelarea proteinelor urinare se
utilizeaza cand se urmareste depistarea unor proteine patologice
in urina §1 se efectueaza electroforeza proteinelor (proteina Bence-
Jones, gamapatii monoclonale, amiloid) in cadrul unor boli sistemice.

Daca nu se poate recolta urina pe 24 de ore se poate folosi
raportul proteine urinare/creatininad urinara efectuat din urina de
dimineata;

daca acest raport < 1 se considera proteinurie usoara,

daca raportul = 1-3 vorbim despre proteinurie moderata,

1ar daca raportul > 3 ne aflam in fata unei1 proteinurii severe.



* glucoza urinara < 0,5 g/24 h fiziologic; creste in diabetul zaharat,
afectiuni tubulare proximale {Fanconi), intoxicatii cu metale grele. In
diabetul zaharat glicozuria apare in mod normal la valori ale
glicemiei >180 mg/dl; daca apare la valori scazute ale glicemiei
semnifica asocierea unei afectari tubulare.

Se pot folosi bandeletele pentru evaluare semicantitativa sau
se poate efectua determinare cantitativa in urina de 24 de ore.

Glicozuria ridicata poate fi intalnita si in alte afectiuni in afara
diabetului zaharat: sindrom Cushing, hipertiroidie, hipersecretie de
STH, afectiuni pancreatice sau afectiuni de cauza renala care
determina glicozurie fara hiperglicemie corespunzatoare (tubulopati,
sindrom Fanconi, boala Wilson);

Exista s1 glicozurie 1diopatica, a carei cauza nu se poate
decela.



* cetonuria este 1dentificata in cazul cetoacidozei diabetice sau dupa
o perioada lunga de post. Rezultate fals pozitive se pot obtine Ia
pacienti in tratament cu medicamente continand grupare sulfhidril
{captopril, zofenopril) sau cu levodopa.

» urobilinogen, bilirubina - pot fi crescute in urina in cazul
hemolizelor intravasculare, policitemia vera, afectiuni hepatice. Tn
icterul obstructiv urobilinogenul urinar nu este crescut.

Se pot determina rapid prin screening cu bandeleta sau cantitativ din
urina de dimineata.

e nitrit1 - detectarea nitritilor in urina indica prezenta infectiel
urinare cu bacterii gram negative; absenta lor nu infirma infectia
urinara, deoarece pot aparea rezultate fals negative (germeni

gram pozitivi, pH urinar < 6, timp insuficient de contact al
bacteriilor cu urina, urini diluate).



e. Examenul microscopic al sedimentului urinar poate evidentia:
e sediment normal

< 2 hematii/camp

< 5 leucocite/camp

< 15 celule scuamoase

* Adiss (estimare cantitativa a elementelor din urina in unitatea de
timp)

< 2.000 hematii/min
< 4.000 leucocite/min

* Stansfeld-Webb (estimare cantitativa a elementelor din urina in
unitatea de volum)
< 3 hematii/uL

< 10 leucocite/uL



* evidentierea hematiilor >3 hematii/camp este patologica; sangele
poate proveni de la orice nivel al aparatului urinar.

In afectiunile glomerulare hematiile au forma modificati
(mai mult de 30% dintre hematii), in timp ce in alte afectiuni ele 1si
pastreaza forma de disc biconcav.

Hematuria glomerulara apare in glomerulopatii, in timp ce
hematuria extraglomerulara poate fi cauzata de rinchi polichistici,
necroza papilara, nefrite interstitiale, infectii, tromboza arterei sau
venel renale, litiaza renala, tumori renale sau uroteliale, afectiuni
ale prostatei, traumatisme renale, coagulopatii, supradozare de
anticoagulante.



Hematuria initiala provine de obicei din leziuni ale prostatei
sau uretrel, hematuria terminala are originea la nivelul vezicu
urinare, iar hematuria totala, cea mai frecventa situatie, are originea
la nivel renal sau tract urinar superior.

Hematuria poate fi microscopica, cand nu produce modificari
ale culorii urinii, sau macroscopica (de obicei corespunde la mai mult
de 100 hematii/camp), cand urina se coloreaza in rosu.

Orice episod de hematurie trebuie investigat, anamneza,
examenul clinic, examenul urinii 1 examinarea functiei renale fiind
urmate dupa caz de ecografie, UV, cistoscopie, RMN, TC, biopsie
renald, alte teste serologice pentru afectiuni sistemice.



* leucocite > 5/camp {intre 2 si 5 leucocite/camp se considera normal)
se intalnesc in infectil de tract urinar, nefropatii tubulointerstifiale sau
prin contaminare.

Prezenta leucocitelor in urina determina pozitivarea testelor cu
bandeleta la 5-15 leucocite/camp.

Daca predomina neutrofilele in urina ne gandim la o infectie
bacteriana sau la contaminare in timpul recoltarii, in timp ce prezenta
cozinofilelor ridica suspiciunea nefritei interstitiale Imune, alergice sau
medicamentoase.

Leucocituria poate uneori sa fie depistata si ca semn de insotire
a infectii lor de vecinatate (apendicita acuta, boli intlamatorii ale
Intestinulut).



» celule epiteliale tubulare renale - provin din descuamarea uroteliului

s1 pot exista fiziologic in urina; daca sunt in numar mare sugereaza
nefrita tubulointerstitiala, necroza tubulara acuta sau glomerulonefrita
acuta. Celulele epiteiiale pavimentoase si sScuamoase provin de la
nivelul tractului urinar inferior sau din aparatul genital, pe cand
celulele epiteliale de tranzitie (uroteliu) provin de la nivelul tractului
urinar superior (bazinet, uretere, vezica urinara, uretra proximala)

* celule grasoase, corpi grasosi - sunt celule epiteliale contfinand
lipide si se intalnesc 1n sindromul nefrotic (cruce de Malta)



e cilindri - semnifica afectare renala.

Exista mai multe tipuri de cilindri: hialini (nespecifici, exista s1 in
urina normala si in afectiuni renale}, granulari (nespecifici, de obicel
apar in boli renale), cerosi (semnifica afectare renald), cilindrii grasosi
care apar in sindromul nefrotic, cilindrii hematici care apar in
hematuria de origine glomerulara, cilindrii leucocitari intalniti in
nefropatii tubulointerstitiale, cilindrii epiteliali ce pot aparea in
nefropatili interstitiale, necroza tubulara acuta, glomerulonefrita

proliferativa.
» flora bacteriana, levuri (necesita identificarea germenilor si
» cristale (oxalafti, urati, struvit, cistind) - este patologica prezenta

1n cantitate crescuta a cristalelor in urina.



f. Urocultura - se recolteaza in recipiente sterile, din prima urina
de dimineata. Dupa toaleta regiunii urogenitale cu apa s1 sapun
se recolteaza urina din mijlocul jetului.

Identificarea germenilor patogeni >10 5 /ml este urmata de

ooooo

Rezultatul se coreleaza cu simptomatologia clinica si celelalte
investigafii.

Bacteriuria asimptomatica nu necesita tratament, cu exceptia
gravidelor s1 inaintea interventiilor uralogice.



Evaluarea functiei renale si a filtrarii glomerulare (RFG)
Se efectueaza obligatoriu oricarui pacient, fiind considerata ca
proba screening in aprecierea functiei renale, evaluarea progresiel

bolii, adaptarea dozelor de medicamente si a intervalului de
administrare si stabilirea necesitatii dializei sau transplantului renal.

Investigarea functiei excretorie renale se efectueaza periodic
(anual) oricarui pacient, iar in cazul celor expusi la risc de boala
renala (diabet zaharat, HTA, infectii, litiaza, medicatie nefrotoxica) se
efectueaza de cate ori este nevoie.

Se determina valorile ureei (valori normale = 10-50 mg/dl) si
creatininel plasmatice (valori normale= 0,6-1 mg/dl la femei si 0,8-1,3
mg/dl la barbati).

Aceste valori sunt doar sugestive pentru functia renala,
deoarece depind de multi factori care pot influenta rezultatele (starea
de hidratare, masa musculara).



De aceea se folosesc metode directe sau indirecte pentru
determinarea RFG ultimele fiind cele folosite in practica medicala.
Se masoara creatinina serica si se folosesc formule sub forma de
aplicatii pe calculator, cele mai folosite fiind MDRD (Modification

of Diet in Renal Disease) si CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology).

Valori normale sunt considerate
95+20 ml/min/1,73 m2 1a femeli,
125425 ml/min/1,73 m? 1a barbat.



In functie de RFG se realizeaza clasificarea bolii cronice de
rinichi in cele 5 stadii:

Stadiul RFG (ml/min/1,73 m?)
Gl Normal/crescut >90

G2 Usor scazut 60-89

G3a Usor-moderat scazut 45-59

G3b Moderat-foarte scazut 30-44

G4 Foarte scazut 15-29

G5 Insuficienta renala <15




Calcularea RFG este foarte importanta deoarece scaderea
RFG< 30 ml/min/1,73m? implica trimiterea pacientului spre evaluare
st monitorizare de catre nefrolog.

De asemenea, 1n functie de valoarea RFG se stabilesc atat
modificari in dieta alimentara a pacientilor, cat si reducerea dozelor la
medicamentele cu eliminare renala.

In mod fiziologic RFG scade cu 1 ml/min/1,73 m2 in fiecare
an dupa varsta de 40 ani.

Exista factori care pot modifica valoarea creatininei Serice
(varsta, masa musculara, casexia, functia hepatica de sinteza,
medicamente), astfel incat determinarea RFG evalueaza mai corect
functia renala s1 trebuie efectuata oricarui pacient.



Alte determinari care se efectueaza pentru completarea
tabloului paraclinic al pacientului cu patologie renala sunt:
e acidul uric serie (valori normale: <5 mg/dl la femei, <7 mg/dl la
barbati) poate fi crescut prin consum de alimente bogate in purine in
exces, prin supraproductie endogena de acid uric (boli hemolitice,
mielom multiplu, sindroame mieloproliferative, psoriazis,
rabdomioliza) sau prin excretie renala redusa
* lonograma serica si urinara se efectueaza pacientilor cu afectare
renald deorece rinchiul are un rol important in echilibrul 1onic,
1ar tulburarile electrolitice pot afecta in mod grav functionarea
cordului (aritmii grave uneori, oprirea activitatii cardiace)
sau a sistemulu1 nervos central {dezorientare, apatie, tulburari
de atentie, mergand pana la coma).



De asemenea, trebuie sa fim atenf1 la medicatia pe care o
administram pacientului cu boala cronica renala, fiind necesar de
multe or1 sa reducem doza medicamentelor sau sa marim intervalul de
administrare.

e echilibrul acidobazic

* hemoleucograma - poate evidentia anemia care este prezenta
in bolile renale avansate (prin scaderea productiei de eritropoietind)
sau modificari ale leucocitelor (ex. leucocitoza cu neutrofilie) Tn
infecti1 urinare, pielonefrite

« profilul glicemie (glicemie, HbAIc)- pentru evidentierea
diabetului zaharat si a gradului de control al acestuia
e profilullipidic {colesterol, LDL, HOL, trigliceride) - poate arata
dislipidemia ca factor de risc cardiovascular la pacientii hipertensivi,
diabetici sau poate ajuta la diagnosticarea unui sindrom nefrotic, cand
vom gasi lipide crescute atat plasmatic, cat s1 urinar.



Explorarea imagistica

1. Ecografia este o metoda neinvaziva utilizata in mod curent si
poate evalua: situatia anatomica a rinichilor (ptoza, rotatii),
dimensiunea rinichilor (normal 9,5-11 cm), identificarea si masurarea
grosimii corticalei si medularei, evidentierea cailor urinare, prezenta
eventualelor malformatii (rinichi supranumerari, rinchi polichistici,
sistem pielocaliceal dublu).

Masurarea dimensiunilor rinchilor este foarte importanta,
deoarece scaderea dimensiunilor unui rinichi < 9,5 cm reprezinta un
semn de suferinta renala, ca si o diferenta mai mare de 1,5 cm Intre cei
dol rinichi.

Indicele parenchimatos reprezinta distanta dintre sinus s1
capsula renala s1 este in mod normal > 14 cm, sub aceasta valoare
fiind expresia une1 suferinte renale.



De asemenea, in prezenta unui obstacol ureteral se poate
depista hidronefroza (rinichi de dimensiuni marite, bazinet dilatat) si
astfel identifica obstacolul. Cel mai frecvent, obstacolul este
reprezentat de prezenta unui calcul situat la diferite niveluri, 1ar
ecografia poate identifica calculi cu sensibilitate si specificitate mare.

Ecografia poate decela si prezenta unor tumori renale, de cai
urinare sau de vezica urinara, fiind examenul paraclinic de prima
intentie in orice situatie, inclusiv in situatii de urgenta.

Se pot evalua chisturi, abcese, intra- sau extrarenale, se poate
urmari evolufia lor in timp, se poate evalua spatiul perirenal s1 de
asemenea pot fi evaluate glandele suprarenale.

De asemenea, se pot obtine informatii legate de prostata
(dimensiunt, structura, rasunetul asupra aparatului urinar, masurarea
reziduului vezica!), respectiv informatii legate de aparatul genital
feminin.



2. Radiografia renala simpla (abdominala pe gol) poate fi utila in
urgenta, deoarece ofera informati despre dimensiunea rinichilor,
pozitia lor si poate identifica calculi radioopaci.

3. Urografia intravenoasa (UIV) se utilizeaza doar cand sunt
necesare informatii detaliate cu privire la pozitie, dimensiunile,
structura si functia rinichilor, localizarea calculilor renali in vederea
extractiei lor. Este indicat pentru diagnosticarea tumorilor de
uroteliu s1 anomaliilor tractului urinar.

Nu este un examen de rutina si nu se indica la pacientii care prezinta
retentie azotata sau antecedente de alergie la 10d.



4. Tomografia computerizata (TC) se efectueaza cand este nevoie
de investigatii precise si amanuntite ale aparatului renal, in special
pentru depistarea formatiunilor tumorale si precizarea extensiel lor.

De asemenea, se poate aprecia functia renala, se pot efectua
punctii-biopsie ghidate sau se pot obtine informatii despre glandele
suprarenale (util Tn depistarea cauzei unei HTA secundare).

Se poate efectua cu sau fara substanta de contrast, in primul
caz fiind necesare probele de retentie azotata, precum si excluderea
pacientilor cu alergie la 10d sau cu disfunctie renala.



5. Investigatii radioizotopice (scintigrafia) se utilizeaza pentru
evaluarea amanuntita a functiei renale, a debitului urinar,
decelarea leziunilor obstructive sau a afectiunilor renovasculare,
in special cand se suspecteaza afectarea unilaterala a rinichiului.
Nu este o metoda uzuala in practica, deoarece celelalte metode
imagistice ofera de cele mai multe or1 informatiile necesare
pentru diagnostic.



6. Rezonanta magnetica nucleara (RMN) poate 1dentifica
unele afectiuni cu acuratete superioara TC (stadializarea
tumorilor, chisturi renale, pierderea functiei corticomedulare),
dar mai ales este utila in cazul afectiunilor vasculare renale. Se
poate folosi la pacientii cu alergie la 10d, dar este
contraindicata la pacientii cu proteze, agrafe sau alte
dispozitive metalice implantate.



7. Ecografia vasculara renala prin examen Doppler se indica atunci
cand vrem sa evaluam vascularizatia renala, prezenta stenozelor
arteriale (inclusiv cand suspectam HTA secundara prin stenoza de
artera renala}, pentru suspiciunea de tromboza de vena renala.

8. Angiografia renala selectiva nu se efectueaza de rutina, dar
reprezintda metoda de electie pentru evidentierea stenozelor sau
compresiunilor extrinseci ale arterelor renale, a infarctului renal. Tn
aceeasi masura, venografia renala este utila in confirmarea
suspiciunii de tromboza de vena renala daca ecografia nu a fost
concludenta.

9. Cistoscopia- se efectueaza in cazul hematuriei pentru decela rea
sursel s1 cauzel sangeraril sau in alte afectiuni ale vezicii urinare.



Alte explorari

Biopsia renala se practica (sub ghidaj ecografie sau TC) in
situatiile

in care prin celelalte metode nu s-a putut stabili cu certitudine
diagnosticul sau este necesara evaluarea une1 afectiuni in vederea
stabilirii terapiel (IRA de etiologie nepreciatd, sindrom nefrotic
primar, boli sistemice cu afecta re renala, amiloidoza renala,
glomerulonefrite,suspiciune de rejet de grefa). Este contraindicata in
cazul rinichiului unic, rinchiului in potcoava, hidronefroza, stadii
terminale ale nefropatiilor, tumori renale, diateze hemoragice sau
HTA necontrolabile.



Teste iImunologice (dozare ANCA, anti MBG, C3, C4, factor
reumatoid, crioglobuline si alti anticorpi) sunt necesare in special in
cazul suspicionarii unei glomerulonefrite in cadrul unei boli
sistemice, in care se produc anticorpi si anomalii ale imunitatii.
Detectarea unor proteine a normale in examenul de urina, existenta
unei afectiuni sistemice autoimune (LES, poliartrita reumatoida) in
Istoricul bolnavului impune efectuarea testelor imunologice. Dozarea
Imunoglobulinelor serice poate ajuta la depistarea nefropatiei cu
depozite mezangiale de Ig A. Scaderea complementului serie (C3,
C4) poate f1 intalnita in afectiunile cu formare de complexe imune
(LES, crioglobulinemie). Tn suspiciunea de glomerulonefrite se va
indruma pacientul catre nefrolog, respectiv catre reumatolog,
pentru a se decela cauza sau boala in cadrul careia apar modificarile
renale (anticorpii antimembrana bazala glomerulara in GN rapid
progresiva, ASLO, anticorpi anticitoplasmatici ANCA etc.).



