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ABREVIERI

Abreviere

AINS
AKD
CI-AKI
CRRT
CysC
eGFR
FeNa
GN
[HD
IL-18
IPP
KDIGO
KIM-1
NGAL
NTIA
NTA
RRT
SHR
[TIMP-2]-[IGFBP7]

Semnificatie

Antiinflamatoare nesteroidiene

Acute Kidney Disease (boala renala acuta)

Contrast-Induced Acute Kidney Injury (nefropatie indusa de contrast)
Continuous Renal Replacement Therapy (terapie de substitutie renald continua)
Cistatina C

Estimated Glomerular Filtration Rate (rata de filtrare glomerulara estimata)
Excretia fractionata a sodiului

Glomerulonefrita

Intermittent Hemodialysis (hemodializa intermitenta)

Interleukina-18

Inhibitori ai pompei de protoni

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Kidney Injury Molecule-1

Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin

Nefrita tubulo-interstitiala acuta

Necroza tubulard acuta

Renal Replacement Therapy (terapie de substitutie renald)

Sindrom hepatorenal

Tissue Inhibitor of Metalloproteinases-2 - Insulin-like Growth Factor-Binding Protein 7



INTRODUCERE, OBIECTIVUL GHIDULUI

Prezentul ghid descrie traseul clinic de Ingrijire al pacientului cu injurie renald acutd (IRA), de la
suspiciunea diagnosticd la externare si urmadrirea pe termen lung, oferind un cadru diagnostic si
terapeutic bazat pe dovezi pentru medicii internisti si pentru echipele multidisciplinare implicate n
ingrijirea acestor pacienti.

Obiective principale

e Standardizarea diagnosticului precoce al IRA, utilizdnd criterii functionale (creatinind,
diureza) si, complementar, biomarkeri structurali.

e C(lasificarea pacientilor pe fenotipuri fiziopatologice (prerenal, renal intrinsec, postrenal)
pentru orientarea terapiei tintite.

e Prevenirea progresiei spre boald cronica de rinichi (BCR) prin monitorizare structuratd si
urmarire post-IRA.

METODOLOGIE
Elaborarea acestui ghid se bazeazd pe principalele recomandari publicate in ultimii ani, inclusiv
ghidurile internationale ale societdtilor de profil:

e KDIGO 2026 (Public Review Draft) — primul update major al ghidului KDIGO pentru IRA
din 2012, care introduce cadrul extins pentru IRA si AKD, definitii revizuite ce incorporeaza
atat criterii functionale, cat si biomarkeri structurali, un model de stadializare tridimensionala
(creatinind + diureza + biomarkeri), recomandari privind modelele de risc validate, alertele
electronice, managementul volemic si hemodinamic, stewardship-ul medicamentos, precum si
ghidare actualizatd privind terapia de substitutie renald (RRT). Documentul a fost supus
consultarii publice pana la 11 mai 2026; versiunea finald nu era publicata la data elaborarii
prezentului ghid.

e SRLF-GFRUP 2024 — ghidul de consens al Societdtii Franceze de Terapie Intensiva si al
Grupului Francez de Pediatrie privind RRT in IRA la pacientul critic, elaborat conform
metodologiei GRADE.

e ERA 2025 — date recente privind biomarkerii si strategiile de diagnostic in IRA, prezentate
la Congresul Societatii Europene de Nefrologie.

e NICE NGI148 (actualizat 2024) — ghidul britanic privind preventia, detectia si
managementul injuriei renale acute.

Nota metodologica

Un ghid nu poate aborda fiecare caz specific: toate comorbiditatile, protocoalele de ingrijire
spitaliceasca etc. Nu pretinde a fi exhaustiv in acoperirea posibilelor abordari de management si
nici nu inlocuieste responsabilitatea individuala a medicului fata de pacientul sau.

DEFINITIA BOLII

Injuria renala acuta (IRA) este un sindrom clinic definit prin scdderea brusca (in decurs de ore-zile) a
functiei renale, obiectivata printr-o crestere a creatininei serice si/sau o scddere a diurezei. Conceptual,
IRA reprezintd un punct pe un continuum fiziopatologic ce include leziunea renald, recuperarea
functionala si, in absenta acesteia, riscul de evolutie spre boald cronica de rinichi (BCR).

Conceptul de AKD (Acute Kidney Disease)

Ghidul KDIGO 2026 introduce conceptul de boala renald acutd (AKD) — anomalii functionale sau
structurale renale prezente pana la 3 luni de la evenimentul initial — recunoscand astfel continuum-
ul dintre leziunea acutd, recuperare si riscul de boala cronica de rinichi.



Noutate propusa — KDIGO 2026 (draft, neconfirmata in versiune finala)

Draftul KDIGO 2026 propune un model de stadializare tridimensionala (C + U + B: Creatinina
+ diureza [Urine output] + Biomarker) si introduce cistatina C ca posibil criteriu diagnostic
formal, alaturi de creatinina serica.

Aceste elemente raman in consultare publica si nu trebuie aplicate ca standard de ingrijire pana
la publicarea versiunii finale a ghidului.

TABLOUL CLINIC AL BOLII: SIMPTOMATOLOGIA, EXAMENUL CLINIC

Simptomatologie

Prezentarea clinicd a IRA este variabild si deseori nespecificd, fiind dominata de manifestarile bolii
cauzale. Elementele sugestive includ:

Modificari ale diurezei: oligurie (<0,5 mL/kg/h) sau anurie; mai rar, poliurie in formele non-
oligurice.

Edeme periferice sau semne de suprasarcind volemica (dispnee, ortopnee) in formele cu
retentie hidrosalina.

Semne de hipovolemie: sete, hipotensiune ortostatica, tahicardie, mucoase uscate.

Manifestari ale uremiei in formele severe/prelungite: greatd, varsaturi, letargie, confuzie
(encefalopatie uremicd), prurit.

Semne ale bolii cauzatoare sau sistemice: eruptii cutanate/ rash, artralgii, hemoptizie/
hematurie (sindroame reno-pulmonare), dureri lombare (obstructie).

Anamneza tintita

Evolutia in timp a simptomelor (diureza, culoarea urinei, edeme, dispnee).
Medicatie recentd: AINS, IECA, BRAT2, aminoglicozide, vancomicind, contrast iodat.

Antecedente patologice: BCR, diabet zaharat, HTA, insuficientd cardiacd cronicd, ciroza
hepatica.

Evenimente recente: hipotensiune, infectii severe, interventii chirurgicale.

Examenul clinic

Evaluarea statusului volemic: greutate, presiune venoasa jugulara, edeme periferice, aspectul
mucoaselor.

Tensiunea arteriald, inclusiv masurare ortostatica si bilaterala.
Palpare hipogastrica pentru decelarea globului vezical.

Cautarea semnelor de boala sistemica: rash malar, purpura palpabila, artrita.

INVESTIGATII PARACLINICE: ANALIZE DE SANGE, IMAGISTICA, PROBE
FUNCTIONALE

Bilant sanguin initial

Investigatie Semnificatie clinica Prag de alerta

Creatinind + uree serica  Diagnostic si stadializare Cr >4 mg/dL = risc inalt

Ionograma completa Dezechilibre electrolitice K >6,0 mEq/L = urgenta



Investigatie Semnificatie clinica Prag de alerta

Gazometrie Acidoza metabolica pH <7,2 sau HCO;~ <15 mEq/L
Hemoleucograma Anemie hemolitica (SHU/PTT) Schistocite = microangiopatie

LDH crescut + haptoglobina

LDH, haptoglobina H liza mi iopatica < s
, haptoglobina emoliza microangiopatica ScAzutd

Analiza urinei — sediment urinar

Interpretare Diagnostic sugerat

Cilindri granulosi ,,murdari” Leziune tubulara directa NTA
Eritrocite >10/camp + cilindri . . <
. p Inflamatie glomerulara activa GN acuta
hematici ?
L ite >5/ca + cili i . . ce 1o
eucocite >5/camp + cilindri Inflamatie tubulo-interstitiald NTIA

leucocitari

Fard leziune parenchimatoasd

Sediment ,,bland” .
activa

IRA prerenal sau obstructiv
Biomarkeri serici si urinari

Integrarea biomarkerilor renali/ renourinari alaturi de criteriile functionale reprezinta o directie majora
de evolutie a diagnosticului in IRA, permitand detectia precoce si diferentierea fenotipurilor de IRA.

Biomarker Sursa Performanta diagnostica | Utilitate clinica

Sensibilitate 65-89%, Detecteazdi IRA cu 24-48h

NGAL Urind/Ser  specificitate 60-85%, AUC inaintea creatininei; predictor de
0,70-0,91 progresie
. Performanta moderata Marker al leziunii tubulare
LI Uit (AUC 0,64-0,80) el
[TIMP- Uring Specificitate ridicatd, Marker de stres celular; prezice
2]-[IGFBP7] sensibilitate variabila IRA moderatd/severa

Superioara creatininei In anumite
subpopulatii; propusd ca posibil

Cistatina C Ser — o : :
criteriu diagnostic formal
(KDIGO 2026, draft)
o Marker inflamator, prognostic in
IL-18 Urina o cirozd/SIRS
Osisopeig Ser/Urind  — Detectare precoce in nefropatia de

contrast

Investigatii imagistice
o Ecografie renala: obligatorie in primele 6 ore (dimensiuni renale, hidronefroza, obstructie);
nu este de rutind daca etiologia este clara.

e Radiografie toracica: evaluarea edemului pulmonar, cardiomegaliei.



e Ecografie cardiaca: evaluarea functiei sistolice si diastolice, in special in IRA cu componenta
cardiogena.

e POCUS: evaluarea integrata si complexa ecografica a structurii si functiei rinichiului, cordului
si plamanului, alaturi de VeXUS pentru retentia hidrosalina.

DIAGNOSTICUL POZITIV

Criterii KDIGO pentru diagnosticul de IRA
Diagnosticul pozitiv de IRA se stabileste prin indeplinirea oricaruia dintre urméatoarele criterii:
e (reatinind serica: crestere >0,3 mg/dL in 48 de ore, SAU

e C(reatinind sericd: crestere >1,5% fata de valoarea bazala in 7 zile, SAU
e Diureza <0,5 mL/kg/h timp de >6 ore consecutive.

Stadializarea IRA (clasificare KDIGO)

Stadiu Creatinina serica Diureza

) x1,5-1,9 fatd de valoarea bazala SAU crestere
Stadiu 1

>0,3 mg/dL <0,5 mL/kg/h timp de 6-12 ore

Stadiu 2 x2,0-2,9 fata de valoarea bazala <0,5 mL/kg/h timp de >12 ore

x3,0 fata de valoarea bazala SAU >4,0 mg/dL
Stadiu 3 SAU initiere RRT SAU eGFR <35 mL/min
(varsta <18 ani)

<0,3 mL/kg/h timp de >24 ore
SAU anurie >12 ore

Valoarea bazala a creatininei

e Se utilizeaza creatinina anterioara (<3 luni) daca este disponibila.

e in absenta valorilor anterioare, se estimeazia din ecuatia CKD EPI 2021 sau MDRD
(presupunand eGFR = 75 mL/min/1,73m?).
Indici urinari confirmatori

Utili pentru orientarea etiologica initiald, in special in diferentierea IRA prerenal de necroza tubulara
acutda (NTA):

FeNa <1% >2%
Osmolaritate urinara >500 mOsm/kg <350 mOsm/kg
Sodiu urinar <20 mEq/L >40 mEq/L

Atentie: FeNa poate fi fals scazuta in NTA precoce, nefropatia de contrast sau sepsisul precoce.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL
Clasificarea IRA pe baza mecanismului fiziopatologic dominant (fenotip) orienteaza diagnosticul
diferential si permite interventii terapeutice tintite.

Prerenal Hipoperfuzie renala 40-55% Pozitiv



Renal intrinsec Leziune parenchimatoasa 35-50% Negativ/Variabil

Postrenal Obstructia fluxului urinar 5-10% Variabil

IRA prerenal — criterii sugestive:
e Raspuns la volum — recuperarea functiei renale in 24-72h.
e FeNa <1% (sau FeUree <35% daca pacientul primeste diuretice).
e Osmolaritate urinara >500 mOsm/kg.

e Raport uree sericd/creatinind >20.

Variante etiologice ale fenotipului prerenal:

: : - t
Subtip Mecanism Context clinic A EET terapeutic
distinctiv

) ) . . e . Cristaloizi Ringer/
Hipovolemic Pierdere reala de Varsaturi, diaree, (Ring
) Plasmalyte) 250-500 mL
absolut volum hemoragie
bolus
Hipovolemic Sechestrare Pancreatitd acuta, ascita . .. .
. ) N . N Cristaloizi + tratarea cauzei
relativ interna tensionata

Debit cardiac

Cardiogen scizut ICC acuta, soc cardiogen Diuretice de ansa + inotrop

. Rezistenta . . o . ..
Vasodilatator .~ .+ - .. Sepsis, anafilaxie Noradrenalina + cristaloizi

periferica scazuta
Farmacologic Vasodilatatie Initiere recenti Intrerupere temporard (7-14
(IEC/ARA) eferenta IEC/ARA zile)
Vasoconstrictor  Vasoconstrictie AINS, inhibitori de - . .
5 ’ . o Intrerupere imediata
renal aferenta calcineurina
Hepatorenal VaSOdﬂ?t?pe Ciroza cu ascita Terlipresina + albumina
(SHR) splanhnica
Mielom,

Hipervascozitate  Flux renal redus Plasmafereza

macroglobulinemie

IRA renal intrinsec — clasificare si diagnostic diferential

Subtip Lezqmea : Sediment urinar Elel.nent diagnostic
dominanta cheie

Necroza  tubulard Cilindri granulosi
< Tubul proximal “murdari”, celule epiteliale FeNa >2%
acuta (NTA)
tubulare
Nefritd interstitiald Interstitiul Leucocite, eozinofile, Eozinofilie  sericad

acutd (NTIA) renal cilindri leucocitari (rard)



Subtip Lezqmea : Sediment urinar Elel.nent diagnostic
dominanta cheie

Glomerulonefrite Glomerul Hematii dismorfice, cilindri ANA, ANCA, anti-
(GN) hematici MBG, C3/C4

Schistocite, LDH crescut, Microangiopatie

Nefropati lara Arteriol SR S
patic vascuiara eriofe haptoglobina scazuta trombotica

Nefropatie prin Precipitate Cristale specifice Acid wuric >12-15
cristale intratubulare p mg/dL

IRA postrenal — cauze si diagnostic

Anuria brusc instalata este semnul distinctiv al obstructiei complete.

Nivel obstructie | Cauze frecvente Diagnostic imagistic

Uretrografie, reziduu

Uretral Stricturi, valve uretrale =
postmictional ecografic
Vezical (col Adenom de prostatda (HBP), cancer Ecografie: volum rezidual
vezical) vezical >150 mL
Litiaza bilaterala, fibroza Ecografie: hidronefroza

Ureteral bilateral retroperitoneald, cancer de col uterin (poate fi absentd in <24-48h)

Tabel diagnostic rapid

Sediment Bland, Cilindri granulosi Leucocite Normal
necaracteristic hematurie
FeNa <1% >2% >1% Variabil
NGAL Normal Crescut Moderat Normal
< DA (post-
Raspuns la volum DA NU NU domlsine o)

TRATAMENT

Obiectivele tratamentului

Identificarea si tratarea cauzei primare a IRA.
Optimizarea statusului volemic si a perfuziei renale.
Evitarea si eliminarea factorilor nefrotoxici.
Corectarea dezechilibrelor electrolitice si acidobazice.
Ajustarea dozelor medicamentoase in functie de eGFR.

Monitorizare atentd, cu evaluarea necesitatii terapiei de substitutie renald (RRT).

Profilaxia bolii — preventia nefropatiei induse de contrast (CI-AKI)



Factori de risc: BCR (eGFR <60 ml/min/1,73 m?), diabet zaharat, varsta >70 ani, insuficienta cardiaca
cronicd, volum mare de contrast administrat.

e Hidratare i.v. cu NaCl 0,9% sau bicarbonat de sodiu: 1 mL/kg/h, 6-12 ore pre- si 12 ore post-
contrast.

° intreruperea IECA, BRAT2, AINS, metforminului cu 24-48h inainte de administrarea
contrastului.

e Utilizarea unei cantitdti minime de contrast; preferarea substantelor de contrast izo-osmolare.

e Biomarkerii (NGAL, KIM-1, IL-18, cistatina C) permit detectia precoce a leziunii renale post-
contrast.
Tratament medicamentos — boala stabila

La pacientul cu IRA 1n stadiu initial sau usor, fard instabilitate hemodinamicd, accentul se pune pe
ajustarea terapiei cronice si evitarea agravarii:

Risc in  depletie
IECA / BRAT2 Intrerupere temporard in IRA acutad severa volemica, stenozd de
artera renala

AINS Contraindicate Nefrotoxice directe

Ajustare sau evitare; monitorizare nivel

Aminoglicozide . Niveluri toxice rapide
seric
Vancomicind Ajustare la eGFR —
. Intrerupere cand eGFR <30 . C
Metformin mL/min/1,73m? Risc de acidoza lactica
Evitare dacd e posibil; hidratare pre/post ~ Contraindicatie
Contrast iodat Folosirea protocoalelor de preventie a relativa: Cr >2 mg/dL;
nefropatiei de contrast eGFR <45 mL/min
Risc de scddere a
SGLT2i, GLP-1 Intrerupere in IRA acuti TAM/PAN{’ .
cetoacidoza
euglicemica

Nota privind SGLT2i

Datele recente sugereaza ca protectia renald pe termen lung a SGLT2i (inclusiv ameliorarea ratei
anuale de scadere a eGFR, raportata pentru empagliflozin) nu este influentata de scaderea acuta initiala
a eGFR; totusi, In contextul unui episod acut de IRA se recomanda intreruperea temporara.

Tratament medicamentos — boala acutizata/decompensata

Managementul volemic:

e [IRA prerenal / hipovolemie: repletie cu solutie salina izotond (NaCl 0,9%) sau Ringer lactat,
250-500 mL bolus, cu reevaluare la 30-60 minute; tinta TAM/PAM >65 mmHg, diureza >0,5
mL/kg/h.

e IRA cu hipervolemie / suprasarcina volemica: restrictie hidrica 500-800 mL/zi + pierderi
masurate; furosemid 40-160 mg i.v. (perfuzia continud 10-40 mg/ord poate fi superioara
administrarii in bolus); diureticele NU modifica evolutia IRA si NU previn necesitatea RRT.



Managementul urgentelor metabolice — hiperkaliemie (K* >6,0 mEq/L sau modificari ECG)

I ™ R 7

Identifica unde T finalte, QRS

ECG imediat — .
largit

Cardioprotectie

Gluconat de calciu 10% 10 mL i.v. in 2-3 min . .
memebranoprotectie (1-3 min)

Insulind rapidd + Glucoza

509 10 UL + 50 mL i.v. Redistribuire K* (15-30 min)
0

Bicarbonat de sodiu 8,4%  50-100 mL i.v. daca pH <7,2 Efect moderat
Salbutamol 10-20 mg nebulizare Efect aditional

Kayexalate / Patiromer /

Lokelma Oral Eliminare lenta

Daca masurile conservatoare

Hemodializa de urgenta — «
esueaza

Acidoza metabolica

Bicarbonatul de sodiu este indicat cand pH <7,15-7,20 sau HCOs~ <10-12 mEq/L la pacienti fara
hipervolemie severd. Nu se recomanda initierea RRT doar pe criteriul acidozei.

Terapia de substitutie renala (RRT)
Indicatii de urgenta pentru RRT (conform SRLF-GFRUP 2024):

Indicatie Prag clinic Nl.vel < de
| evidenta

K* >6,5 mmol/L refractara la tratament

Hiperkaliemie Opinie experti

medical
Hipoxemie moderat-severa (SpO: <95% sub
Edem pulmonar SL/min sau PaO»/FiO: <200) refractara la Opinie experti
diuretice
. Uree serica >40 mmol/L (>240 mg/dL) SAU
Uremie . . . . . .
. . encefalopatie uremicd SAU pericarditd Opinie experti
simptomatica .
uremica
Acidoza metabolicda  Nu se utilizeaza ca si criteriu unic GRAD scazut
Creatinind Nu exista prag specific GRAD scazut

Situatii cu risc ridicat de agravare rapida a hiperkaliemiei: rabdomioliza acuta pe traumatisme extinse,
sindrom de lizd tumorald sever, ischemie tisulard extinsd, obstructie urinard fara posibilitatea
decompresiei rapide.

Tipuri de RRT utilizate in IRA:

Pacienti stabili

IHD (intermitentd)  Eficienta 1naltd, sesiune scurta . . —
hemodinamic, intoxicatii



Toleranta hemodinamicd Pacienti critici instabili,

CRRT (continua . . . . .
( ) superioara hipertensiune intracraniana

Copii, lipsd acces vascular,

Dializa peritoneald =~ Nu necesitd acces vascular .
resurse limitate

e Acces vascular: cateter venos central cu dublu lumen, preferabil in vena jugulard interna
dreapta.

e Anticoagulare in CRRT: citrat regional (metoda preferatd — risc hemoragic minim).

e C(riterii de intrerupere a RRT: diurezd spontanda >400 mL/24h fara diuretice, creatinind in
scadere, stabilitate hemodinamica.

Tratament specific pe fenotip

Fenotip renal intrinsec

Subtip Tratament specific

Tratarea cauzei (sepsis, soc), eliminarea
NTA nefrotoxinei. Niciun tratament
farmacologic dovedit specific.

50-70% recuperare
completa la 3 luni

Intreruperea agentului cauzal. 70-80% recuperare
NTIA Corticosteroizi: prednison 1 mg/kg/zi, 4-6 daca tratament
sdptamani. precoce
GN rapid Puls terapie de metilprednisolon + Depinde de
- PI¢ iclofosfamida/ rituximab. Plasmaferezd procentul de
Prog daca avem Ac.anti-MBG. semilune
Vascular 9 ) .. 40-50% dializa
+ e
(SHU/PTT) Plasmafereza + eculizumab (SHU atipic). cronici
Cristale Rasburicaza (urati) sau hidratare masiva + De obicei reversibila
alcalinizare. complet
Fenotip postrenal
Interventie imediata Interventie definitiva
fruct; ] .
Obs rugpe o Sonda Foley (14-16 Ch) TURP, ] rezectie
uretrald/vezicalad tumorala
Obstructie ureterala Nefrostomie percutanatd sau Ureterolitotomie,
bilaterala stent ureteral litotritie

Sindromul de post-obstructie: poliurie masiva post-decompresie, cu risc de hipovolemie si
hipokaliemie.

Repletie cu NaCl 0,45% (50-75% din diureza orard) si supliment electroliti (K, Ca, Mg).

Tratament nonfarmacologic:

e Restrictie hidrosalina individualizatd in formele cu suprasarcina volemica.

e Dezobstructie urinard (sondaj vezical, nefrostomie percutanatd, stent ureteral) in fenotipul
postrenal.

e Terapie de substitutie renala (RRT).



e Optimizarea nutritionala, cu adaptarea aportului proteic la stadiul IRA si la necesitatea RRT.

COMPLICATII
e Edem pulmonar acut: restrictie hidricd + diuretice i.v. + oxigenoterapie + ventilatie
noninvaziva; daca este refractar, RRT de urgenta.

Encefalopatie uremica: indicator pentru initierea RRT.
Pericardita uremica: indicatie de RRT.

Hiperkaliemie severa: risc de aritmii amenintatoare de viata.

Infectii: risc crescut la pacientul cu IRA, in special sub RRT; antibioterapie ajustata la eGFR.

MONITORIZAREA PACIENTULUI CU INJURIE RENALA ACUTA

Schema de monitorizare intraspitaliceasca

IRA Stadiu 1 IRA Stadiu 2 IRA Stadiu 3/ UTI

Creatinind serica La 24 ore La 12 ore La 6-8 ore
Ionograma La 24 ore La 12 ore La 6-8 ore
Diureza La 8-12 ore Orar Orar, continuu
TA + puls La 4-6 ore La 2-4 ore Continuu
ECG Daca K*>5,5 La 12-24 ore Continuu

Recuperarea functiei renale — definitii

Recuperare completa Revenirea creatininei la valoarea bazala (diferenta <0,3 mg/dL)

Creatinind stabild, dar superioard valorii bazale; eGFR >60

iala .
Recuperare partiala ml/min

Fard recuperare / BCR ~ Creatinina persistent crescuta >90 de zile

Monitorizarea la externare

Reevaluarea functiei renale la 7-14 zile de la externare.

La 3 luni: creatinina, eGFR, proteinurie.

Dacéd eGFR <60 mL/min la 3 luni: diagnostic de BCR; indrumare catre nefrologie.

Reintroducerea medicamentelor intrerupte (IECA, BRAT2, SGLT2i) numai dupa recuperare
documentata.

Ghidul KDIGO 2026 include recomandari noi privind ingrijirea de urmarire dupa IRA/AKD, in scopul
reducerii riscului de evenimente adverse pe termen lung.

Criterii de transfer in terapie intensiva

Instabilitate hemodinamica (soc, necesar de vasopresoare).
IRA Stadiu 3 cu indicatie de RRT urgenta.
Hiperkaliemie severa (K* >6,5 mEq/L sau modificiri ECG grave) refractara.

Acidoza severa, pH <7,15, refractara.



e Insuficienta respiratorie (SpO2 <90% sub oxigenoterapie sau necesitatea ventilatiei mecanice).

e Encefalopatie uremica sau coma.

Criterii de consult nefrologic

IRA Stadiu 2 sau 3 (in toate cazurile).

Etiologie neclara (suspiciune de GN, vasculitd, NTIA, SHR).
Necesitatea evaluarii biopsiei renale.

Necesitatea RRT.

Pacient cu BCR preexistenta.

Absenta recuperarii renale la 48-72h de tratament optim.

Pacient transplantat renal sau cu BCR stadiu 4-5.



ANEXE

Anexa 1 — Algoritm decizional integrat

Suspiciune IRA (creatinind crescuta / oligurie)

!
Ecografie renali URGENTA (+ cateter Foley daci anurie)

!

Hidronefroza sau reziduu vezical semnificativ?
DA — Fenotip POSTRENAL — Dezobstructie — Monitorizarea diurezei post-obstructie

NU — Evaluarea statusului volemic (jugulare, TA, edeme)

!

Hipovolemie — Test de incarcare volemica

l

Raspunde? DA — Fenotip PRERENAL

NU — Evaluare biomarkeri (NGAL, [TIMP-2]-[IGFBP7])

!
Pozitivi? DA — Fenotip RENAL INTRINSEC

!
Sediment urinar + serologii — NTA / NTIA / GN / vascular / cristale

!

Tratament specific = RRT

Anexa 2 — Tabel diagnostic rapid

Reluat sintetic din sectiunea ,,Diagnosticul diferential”, pentru consultare rapida la patul bolnavului:

Sediment Bland Cilindri granulosi Leucocite Normal
hematurie

FeNa <1% >2% >1% Variabil

NGAL Normal Crescut Moderat Normal

Raspuns la volum DA NU NU DA (post-

dezobstructie)
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