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In aprecierea clinici si paraclinica necesara unei abordari terapeutice
judicioase a insuficientei renale acute se are in vedere faptul ca in plan
evolutiv derularea proceselor fiziopatologice are loc in cascada, cu faze de
inducere, mentinere, remisiune (recuperare).

Faza de inducere este perioada de timp cuprinsa de la agresiune renala initiala
(leziunea initiald) la dezvoltarea azotemiei si scaderea capacitatii de
concentrare a urinei.

Interventia in aceasta faza poate opri sau limita progresiunea catre faza
urmatoare (cu toate ca majoritatea pacientilor sunt prezentati la clinica in
vederea asigurarii asistente1 dupa aceasta faza).

Faza de mentinere este caracterizata de inducerea unor leziuni renale severe,
obisnuit de tip 1reversibil.

Limitarea sau sistarea factorului inductor-cauzal in aceasta faza nu conduce
intotdeauna la reluarea functiilor renale. Obisnuit, volumul urinar este
specific oliguriei (sub 1,0 ml/kg G.V./ord).



Faza de mentinere dureaza in general cateva saptamani, cu progresiunea
procesului patologic s1 accentuarea insuficientei renale.

l Cei ce depasesc aceasta faza, trec in faza de remisiune (recuperare), care '

dureaza saptamani sau chiar luni de zile. In aceasta faza, functiile glomerulare
se pot restabili, cu diminuarea azotemiei si revenirea treptata catre limitele

caracteristice speciel.




In inducerea I.R.A. principalele mecanisme etiopatogenetice citate, includ:
- obstructia tubulara intralumenala si/sau edemul interstitial,
- permeabilitatea tubulara crescuta (cu pasajul filtratului glomerular in
spatiul interstitial) ,
- perturbarea hemodinamicii la nivel renal (cu scaderea consecutiva a
functiel glomerulilor renali).
‘ Aceste particularititi de ordin etiopatogenetic au importanta capitald in ’

intelegerea si abordarea terapeutica ulterioara.
Predominanta unuia sau a altui mecanism sau interventia concurential-

cumulata a acestora conduce invariabil la vasoconstrictie preglomerulara, cu
azotemie consecutiva si oligurie.




Dificultatea tratamentului consta in insasi etioologia (preponderentd) a
insuficientei renale acute, toxicozele cu afectare renala (nefrotoxicozele).

Cauzele mai frecvente ale nefrotoxicozei sunt. substantele
medicamentoase (aminoglicozidele, amfotericina B, tetraciclinele, antimitoticele,
substantele de contrast iodate), substantele toxice (etilenglicolul, sarurile metalelor

grele). '

Exceptand  etilenglicolului  (antigelul),  majoritatea  substantelor
responsabile de inducerea I.R.A. sunt substante medicamentoase, survenind de cele
mai multe ori ca o iatropatie. Patogenetic, etilenglicolul dupa conversia hepatica,
prin metabolitii sai toxici (oxalati) inhiba actiunea unor enzime celulare importante
si interfereaza respiratia celulara, ceea ce conduce la necroza tubulara renala.



In inducerea L.R.A, sunt citati in patologia animali si factorii responsabili
de reducerea perfuziei renale (ce produc i1schemie renald). Unele substante
medicamentoase, cum ar fi AINS, inhibitorii enzimei angiotensin-convertaza
(ACE) interfereaza capacitatea normala a rinichiului de a contracara
vasoconstrictia sistemica, permitand astfel aparitia leziunilor ischemice.

In acest registru se inscrie si folosirea antiinflamatoarelor nesteroidiene
(ibuprofen, naproxen, fenilbutazona si flunixin) la pacientii cu stari asociate
vasoconstrictie sistemice (BRC/IRC, deshidratarea, insuficienta cardiaca
congestiva) responsabile de inducerea modificarilor de tip 1schemic la nivel
renal.

Folosirea nejudicioasa a inhibitorilor ACE (benazepril, enalapril, captopril)

poate diminua perfuzia renala s1 poate induce, de asemenea, [.R.A.



Si procesele inflamatorii severe cu interesarea parenchimului renal poate fi 0
cauza notabila a I|.R.A., 1n special la animalele de companie.

n evaluare se recomanda realizarea unui screening clinic si paraclinic pentru a
diferentia 1.R.A. de I.R.C. (insuficienta renala cronica), In vederea optimizarii
ansamblului de masuri terapeutice ce trebuie aplicate Tn acecasta stare de

urgenta.




In abordarea terapeuticd a I.R.A. trebuie avute in vedere si urmarite urmatoarele
aspecte:

- precocitatea si acuratetea interventiei curative, conditioneaza eficienta
terapeutica;

- masuri de terapie intensiva asistata;

- eliminarea factorilor determinanti s1 a celor predispozanti;

- corectarea balantei hidrice;

- cateterizarea (sondaj uretrala cu sonda remanenta 24-72 ore);

- imbunatatirea diurezei consecutiva fluidoterapiei sugereaza o componenta
etiologica prerenald importanta;

- corectarea dezechilibrului electrolitic;
- tratamentul specific al bolii primare (ex. betalactamine sau doxiciclina in
leptospiroza);

- tratament antidotic in cazul toxicelor renale (ex. alcool etilic in intoxicatia
cu etilenglicol);

- inhibitori H2 histaminici si Metoclopramid in cazul vomei severe;

- dializa peritoneala in caz de hiperhidratare i.v., pe fondul persistentei oligo-
/anurieli;

- adminstrarea bicarbonatului de sodiu s1 a glucozei/insulina, diuretice
osmotice (Manitol/Osmofundin), diuretice de ansa (Furosemid) asociate cu dopamina
(2 -5 Og/kg in 5% glucoza, asociat cu furosemid: 2-4 mg/kg 1.v.)




Initial, pacientii trebuie sa fie evaluati din punct de vedere al tulburarilor ce
ameninta viata, cum ar f1 deshidratarea, acidoza metabolica s1 hiperkalemia.

La unii pacienti, poate fi necesara o terapie de sustinere inainte de obtinerea
datelor de laborator.

Daca este posibil, testele de urina s1 sange trebuie efectuate inainte de aplicarea
oricarui tratament, pentru facilitarea aplicarii masurilor terapeutice optime.

Detectarea si corectarea precoce a deshidratarii previne instalarea leziunilor
renale consecutive hipoperfuziei.

Insuficienta renala este diagnosticata si pe baza azotemiel, a izostenuriei
consecutive sau a hiperstenuriel. Trebuie excluse celelalte cauze ale azotemiel,
unii pacienti cu insuficienta renald putand avea, in acelasi timp, s1 tulburari
prerenale sau postrenale.



Dupa stabilirea diagnosticului de insuficienta renala este important diagnosticul
diferential intre [.LR.A. s1 [.LR.C., deoarece I.R.A. este potential reversibila cu un
tratament sustinut s1 beneficiaza de un prognostic pe termen lung mai favorabil.

Stimularea productiei de urina este indicata la pacientii oligurici. Combaterea si
controlul complicatiilor metabolice ale .LR.A., cum sunt hiperkalemia, acidoza
metabolica, hiperfosfatemia, hipocalcemia s1 voma contribuie la imbunatatirea
statusului pacientilor. Prognosticul pacientilor cu I.R.A. adesea este rezervat, cu
toate acestea instituirea acestor masuri poate sustine pacientul pana la restabilirea
functie1 adecvate renale.

Inainte de inceperea tratamentului acestei stiri de urgentd, trebuie realizati o
evaluare cat mai completa. Examenul fizic trebuie sa includa determinarea
greutdtii corporale, statusul deshidratarii, rata si calitatile pulsului, timpul de
reumplere capilara.

Pentru aprecierea eficientei terapeutice dupa rehidratare trebuie obtinute date cu
privire la greutatea corporald, hematocrit, proteinele totale, azotul ureic sanguin,
creatinina serica, fosforul, potasiul, calciul s1 dioxidul de carbon total.




Dupa rehidratare, fluidoterapia este utilizata pentru menfinerea hidratarii
prin administrarea fluidelor necesare si inlocuirea oricaror pierderi (prin
voma si/sau diaree).

Daca pacientul ramane oliguric, dupa rehidratarea aparenta sau dupa
administrarea unui volum de fluid egal cu 5% din greutatea corporala, sunt
indicate masurile suplimentare de stimulare a productiei de urina. Dintre
modalitatile de stimulare a productiel de urina la pacientii oligurici
descriem urmatorul protocol:

‘ Administrarea unui diuretic osmotic: Manitol (20 sau 25%) se ’
administreaza 0,25-0,5g manitol/kg m.c., 1.v. timp de 5 minute, daca debitul
urinar creste, se continua administrarea de manitol. Daca volumul de urina
nu creste in 30-60 minute de la administrarea initiala nu se mai
administreaza alt diuretic osmotic, fiind necesara incercarea unei alte
metode de stimulare a productieil de urina: Glucoza (Dextroza) 20% - se
administreaza 0,5-1 g/kg m.c., 1.v. pe parcursul a 15-20 minute (20%=0,2g
glucoza/ml).
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Daca in 60 minute de la perfuzia initiald, nu se observa un debit urinar adecvat, se
intrerupe terapia diuretica osmotica s1 se incearca o alta metoda de stimulare a
productiei de urina. /n lipsa raspunsului terapeutic se recomandd furosemid,
dopamina sau ambele:Furosemid - 2,2 mg/kg m.c., i.v. Daca productia de urina
creste se repetda administrarea la fiecare 8 ore. Daca productia de urina nu creste in
30-60 minute se administreaza furosemid in doza de 4,4 mg/kg m.c., i.v. Daca nici
dupa aceasta doza nu se observa vreun raspuns, se administreaza furosemid in doza
de 6,6 mg/kg m.c., i.v.

Dupa insuccesul celor tre1 doze de furosemid se abordeaza alta metoda terapeutica
‘ de stimulare a productiei de urina - administrare de dopamina 1-3 pug/kg m.c./minut. ’
Diureticele osmotice, precum manitolul s1 glucoza (dextroza) hipertona, pot fi

folosite 1itial pentru stimularea productiei de urina.

Daca un diuretic osmotic este contraindicat sau nu a fost eficient pentru
stimularea productiei de urina trebuie incercata terapia cu furosemid, dopamina sau
combinatia lor.




Furosemidul trebuie evitat la pacientii suspectati de nefrotoxicoza aminoglicozid-
indusa, deoarece poate inrautati leziunea renala.
Dopamina nu trebuie diluata 1Tn solutii saline deoarece se inactiveaza.

Efectele adverse ale dopaminei constau in tahicardie, aritmii cardiace si vasoconstrictie
renala, mali ales la  administrarea  prea  rapida  prin  perfuzie.

Monitorizarea pacientilor este importanta pentru ajustarea tratamentului, determinarea
raspunsului pacientului la tratament si a prognosticululi.

Valorile hematocritului si a proteinelor totale trebuie determinate de doua ori pe zi in
primele 48 ore si apoi 0 data pe zi, aceste date fiind utile Tn aprecierea rchidratarii
(scaderea hematocritului si a concentratiei proteinelor totale), hiperhidratarii (scaderea
continua a acestor parametrii), deshidratarii (cresterea lor) sau hemoragiei (scaderea
hematocritului si a proteinelor totale).

In managementul complicatiilor I.R.A. trebuie avute in vedere, in principal,
monitorizarea si reducerea acidozel metabolice, a vomei si deshidratarii.
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Pacientii cu acidoza usoara sau moderata raspund bine la fluidoterapia
perfuzabila. Daca exista o acidoza metabolica severa (de exemplu pH-ul sanguin
sub 7,2 sau dioxidul de carbon total sub 12-15 mEq/1), se recomanda
administrarea bicarbonatului de sodiu (in cuprinse intre 1 s1 S mEq/kg m.c. in
functie de severitatea estimata a acidozei), alaturi de fluide de sustinere (fara
calciu).

La pacientii cu [.R.A., vomitarea profuza este o complicatie care necesita
tratament. Vomitarea se presupune a fi mediata deopotriva central, prin efectele
toxinelor uremice si local, datorita ulceratiilor gastrointestinale, care se pot
produce datorita scaderii eliminari renale de gastrina. Deoarece metoclopramidul

este un antagonist dopaminic, el trebuie evitat la pacientii aflati sub tratament

concomitent cu dopamina. Antagonistii receptorilor H2 (histamind) sunt indicati

in scopul reducerii secretiei de acid gastric: ranitidina (Zantac) 2,2-4,4 mg/kg

m.c./12 ore, oral la caini s1 2,2 mg/kg m.c./12 ore, oral la pisici, cimetidina 5-10

mg/kg m.c./12 ore, i.v. la céini, 5 mg/kg m.c./12 ore la pisici, cu rezultate

apreciabile
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Poate fi definita ca imposibilitatea de evacuare a urinei din vezica urinara si
acumularea in cantitati mari la acest nivel.

Abordarea terapeutica se realizeaza avand in vedere faptul ca retentia urinara
recunoaste cauze de natura: mecanica, spasmodica si paralitica.

Retentia urinara de natura mecanica este cea mai frecventa si se realizeaza prin
obstructii, ocluzii realizate la nivel uretral (calculi, cicatrici stenozante, tumori cu
Interesarea gatului vezical, a prostatei sau uretrei, hipertrofii ale prostatei, prostatite,
hemochisturi/chisturi intra/paraprostatice, coaguli de sange/fibrina, papiloame
uretrale/vezicale, balanopostite etc.).

La pisici, retentia urinara de origine mecanica se intalneste frecvent in sindromul
urologic felin (S.U.F.)/boala tractului urinar inferior (B.T.U.l.)/ feline lower urinary
tractus disease (F.L.U.T.D.)




Cateterismul uretral efectuat necorespunzator, reprezinta o cauza importanta a
uretritei/cistitei. Trauma cauzata de cateterismul uretral sau neutilizarea unor
catetere de polipropilena sterile sau de diametru adecvat taliei, poate de
asemenea, sa determine uretrita sau inflamatie periuretrald, ceea ce conduce la
compresiune uretrala si in final la obstructie.

S1 factorii anatomici reprezinta un risc in aparitia obstructiei uretrale, obstructia
se intalneste mai frecvent la masculi (datorita diametrului uretral redus). Multe
dintre cazuri sunt provocate de mucusul s1 dopurile de struviti care se
depoziteaza in portiunea spongioasa a uretrei.

Inflamatiile cronice cu fibroza si ingrosarea peretului vezicii urinare pot de
asemenea, determina reducerea tonusului muschiului detrusor si incompleta
golire a vezicii urinare.



Retentia de origine spastica apare ca o consecinta a spasmului sfincterial al
vezicii urinare. Obisnuit, este produs prin iritatia simpaticului care se distribuie
vezicil, prin tonicitatea crescuta a sfincterului, ca o consecinta a iritatiilor
plexului pelvin, a colicilor s1 peritonitelor (care excita sistemul neurovegetativ
din cavitatea abdominala). Colicile adevarate sau false se intind de la plexul
solar ca undele, din ce in ce mai larg, cuprinzand atat sectoarele anterioare
(cefalice) cat s1 cele posterioare (caudale).

Retentia de origine paralitica apare consecutiv paraliziel vezicale, prin afectarea
functionald sau anatomica a plexului parasimpatic pelvin care asigura tonusul
fibrelor musculare vezicale. Parezia sau paralizia peretelui vezicii urinare mai
poate interveni consecutiv traumatismelor sau compresiunilor medulare care
altereaza transmiterea influxului nervos catre segmentul lombosacrat.



In retentia urinara, dominanta clinicd o constituie absenta urinarii, colica
asociatd cu semierectie, gemete, tenesme, pozitie prelungita pentru mictiune, la
masculi pulsatii ale uretrei la nivelul curburii ischiatice sau distensiuni ale uretrei
pana la nivelul unde se produce ocluzia sau obstructia, cu semne caracteristice
depistate la exploratia externa la animalele mici.

In retentia mecanica, vezica urinari poate fi atat de destinsi incat la
animalele mar1 nici nu se poate palpa polul anterior, deoarece acesta confine
cantitafi impresionante de urina care ajung pana la diafragma, dand senzatia unui
corp dur (glob vezical).

In celelalte doua forme de retentie, vezica urinara este moderat destinsa,
cantitatea de urina acumulata fiind mai mica. Urina se elimind dupa un masaj al
gatului vezicii urinare sau dupa administrarea de spasmolitice, in retentia
spasmodica si proportional cu compresiunea exercitata asupra vezicii urinare, in
retentia paralitica (de altfel in aceasta forma in cazul sclerozei vezicale,
eliminarea urinei se face spontan, la miscarea brusca a animalului).
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Terapila 1n retentia urinara vizeaza doua obiective: 1Inlaturarea
obstructiei uretrale si evacuarea urinei din vezica urinara. La carnivore,
aceste obiective se pot realiza prin cateterismul uretral si respingerea
retrograda a corpului obstruant cu ser fiziologic pompat cu ajutorul
unei seringli cu ac bont, prin cistocenteza sau prin uretrotomie de
urgenta, n scopul prevenirii rupturii vezicale.

Pentru restabilirea echilibrului electrolitic si hidric in cazul instalarii
azotemiel postrenale sau a uremiel, se recomanda terapia cu fluide.

Interventia chirurgicala permite punerea unui diagnostic clar a tipului
de wuroliti prezenti, corectarea unor posibile anomalii anatomice
predispozante (polipi vezicali), precum si recoltarea de probe din
mucoasa vezicala pentru cultura bacteriand. Cu toate acestea,
interventia chirurgicala nu reduce rata de recidiva.




Indepirtarea chirurgicald a calculilor multipli de dimensiuni mici, este de
foarte multe ori necesara pentru rezolvarea si prevenirea obstructici uretale.
Deseori, indepartarea completa a tuturor calculilor este imposibila. Cel mai
convenabil este ca acesti pacienti sa urmeze un protocol de dizolvare completa
de cel putin 6  saptamani  dupa  interventia  chirurgicala

Pentru indepartarea non-chirugicala a calculilor de dimensiuni reduse, prin
golirea prin respingere retrograda a calculului din uretra, pacientul trebuie fie
anesteziat, fie sedat puternic.

Efectele secundare ale acestel proceduri sunt reprezentate de hematurie,
infectii bacteriene ale tractului bacterian si depozitarea calculilor Tn lumenul
uretral (hematuria este trecatoare si mai putin severa decat hematuria observata
ca urmare a cistotomiel).

Terapia cu antibiotice ar trebuie aplicata Tnainte si dupa aceasta procedura
deoarece animalele cu uroliti deja prezinta sau sunt predispusi la infectii induse
de cateter ale tractului urinar.
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In litiaza vezicala tratamentul este de extrema urgents, mai ales in cazul
retentiel acute de urina si urmareste evacuarea vezicii si restabilirea
mictiunii normale. La carnivore, extragerea calculilor se realizeaza prin
cistotomie, dupa laparatomie mediani sau paramediana. Ingrijirile
postoperatorii se refera la dieta hidrica in primele zile, cardiotonice si
antibioterapie pe cale generala.

Tratamentul medicamentos reduce concentratia sarurilor litiazogene din
urind si creste solubilitatea sarurilor in urina, precum si volumul urinar,
insa tratamentul poate dura de la cateva saptamani pana la cateva luni.
De asemenea, unii uroliti (oxalati1 de calciu, fosfatii de calciu, silicatii s1
cel micstl) nu pot f1 dizolvati pe cale medicamentoasa. Astfel, pacientii
cu obstructie uretrala nu pot fi tratati doar medicamentos, fiind necesar si
cateterismul uretral al acestora.

Recidivele apar la 25% dintre cazuri. Recidiva este mai frecventa la
cainii cu urolitt metabolici (oxalati de calciu, urati, cisteind) sau la cei cu
predispozitie familiala (Schnautzer pitic la struviti).
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Ca si masuri generale de preventie in aparitia obstructiei uretrale, se pot
mentiona cresterea diurezei prin cresterea aportului hidric si eradicarea
inflamatie1 tractului urinar inferior.

Unele diete comerciale speciale pentru urolitiaza canina, au un nivel
ridicat de sare s1 nu mai este necesara adaugarea suplimentara de sare.

Hipertrofia prostatei reprezinta o alta cauza a retentie1 urinare. La cainii
cu hiperplazie prostatica benigna, sterilizarea conduce de obicei la o
reducere rapida a dimensiunii prostatei. Pentru chisturile prostatice sau
abcesele prostatice se poate folosi drenajul pe cale chirurgicali. In unele
cazuri de neoplazii ale prostatei, poate f1 benefica prostatectomia
partiald sau completi. In orice caz, aceastd interventie chirurgicala are
frecvent ca s1 consecinte tulburari neurologice s1 infectii ale tractului
urinar.
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In retentia paralitica, controlul voluntar este pierdut si eliminarea urinei prin
compresiuni asupra vezicii urinare este dificila, daca nu imposibila. Dupa o
perioada de cateva zile pana la cateva saptamani, reflexele medulare sunt
recastigate. Mictionarea involuntara este initiata in momentul in care este atinsa
capacitatea maxima a vezicii urinare (automatism vezical).

Initial, este dificila evacuarea urinei prin compresiuni asupra vezicii. Datorita
riscului crescut de ruptura a vezicii urinare, aceasta manevra de evacuare
manuald a urinei nu ar trebui aplicata pana in momentul in care vezica tolereaza
acest lucru.

Dupa eliminarea urinei din vezica urinard, aceasta ar trebui palpata din nou
pentru a determina volumul urinar rezidual. Este posibil insa, sa fie necesar
cateterismul de cel putin 3 ori pe zi, pentru a goli complet vezica urinara. Nu se
recomanda folosirea aceluiasi cateter sau a celor nesterilizate datorita riscului de
aparitie a infectie1 tractusului urinar.

Analiza urinard ar trebui efectuata lunar (chiar saptamanal in cazul in care
animalul este tratat cu corticosteroizi), iar proprietarii trebui instruiti sa aduca o
proba de urina oricand se observa o modificare a culorii sau mirosului urinei.
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