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entului cu SHU.

— REZUMAT —

Prezentarea doreste sa ilustreze in mod didactic tabloul clinic, paraclinic si etapele stabilirii diagnosticului pozi-
tiv in cazul sindromului hemolitic uremic (SHU), totodata ilustrand importanta diagnosticului diferential pentru
triada compusa din anemie hemoliticad microangiopatica, trombocitopenie si insuficienta renala acuta. S-a pre-
zentat abordarea din punct de vedere al factorilor de prognostic, precum si particularitatile in ceea ce priveste
terapia SHU, aspecte ale evaluarii insuficientei renale acute si necesitatea monitorizarii pe termen lung a paci-
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INTRODUCERE

In practica zilnica, medicii pediatri se bazeazi
pe anamneza si examen obiectiv pentru a formula
ipoteze diagnostice, totodatd tindnd cont de cele
mai frecvente etiologii posibile si asigurandu-se ca
sunt excluse cauzele amenintatoare de viatd. Pre-
zentarea de caz de fata vine sa sublinieze o astfel de
abordare diagnostica.

ISTORIC

Pacienta in varsta de 2 ani si 6 luni, cu un istoric
personal de infectii respiratorii, s-a transferat in
spitalul nostru pentru paloare si oligurie.

Boala actuala a debutat cu o sdptamana anterior
prin febra, rinoree §i tuse, pentru care a urmat trata-
ment cu paracetamol §i trimetoprim-sulfametoxa-
zol. In evolutie, pacienta a asociat varsaturi, diaree
apoasa, deshidratare, paloare, stare generald modi-
ficata, tablou clinic care a determinat prima spitali-
zare. Examenul obiectiv la internare a identificat

hipertensiune arteriala (130/80 mmHg), spasticita-
te, somnolenta alternand cu perioade de agitatie,
oligurie cu hematurie macroscopica. Paraclinic s-a
decelat anemie (hemoglobina 6,5 g/dl), asociata cu
trombocitopenie (30.000/ul), niveluri serice cres-
cute ale ureei (80 mg/dl) si creatininei (3,4 mg/dl).
Pacienta a fost tratatd cu furosemid si manitol, dar
a prezentat convulsii generalizate, controlate cu
diazepam si fenobarbital.

EXAMEN OBIECTIV

In momentul transferului, TA a fost 100/60
mmHg (percentila 95-99/ percentila <90), fara diu-
reza in ultimele 12 ore, paloare, stare generala alte-
ratd, somnolentd, cu raspuns greu la stimuli verbali.

DIAGNOSTIC CLINIC

Tabloul clinic de gastroenterita acuta succedata
de oligurie si paloare sugereaza in general sindro-
mul hemolitic-uremic (SHU).
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PARACLINIC

S-au recoltat analize de laborator in vederea
confirmarii prezentei modificarilor diagnostice
pentru SHU: (1) anemie hemolitica microangiopa-
tica, (2) trombocitopenie, (3) injurie renald acuta
(IRA) (pentru cea din urma criteriile diagnostice
fiind: (a) azotemie, (b) dezechilibre hidro-electroli-
tice si (¢) modificari ale echilibrului acido-bazic)
(1-4).

Hemoleucograma a evidentiat anemie (hemo-
globina 7 g/dl) hemolitica (reticulocite 6%) mi-
croangiopatica (schizocite pe frotiul sangvin peri-
feric) si trombocitopenie (trombocite 17.000/pul).
IRA a fost confirmata prin prezenta (a) azotemiei
(uree serica 200 mg/dl si creatinina serica 4,8 mg/
dl), (b) dezechilibre hidro-electrolitice (sodiu 120
mmol/l, calciu ionizat 1,03 mmol/l) si (¢) acidoza
metabolica (pH 7,31, bicarbonat seric 14,8 mmol/l).
In mod interesant, cazul prezenta valori ale potasi-
ului seric la limita inferioara (3,7 mmol/l), cu toate
ca modificarea caracteristica in IRA este hiperkale-
mia. Aceasta particularitate poate fi explicata de
prodromul diareic cu varsaturi asociate, care au
contribuit la deficitul de potasiu.

Semnele si simptomele (paloare, oligurie, debu-
tul dupa un episod de gastroenterita acuta) au ridi-
cat suspiciunea de SHU, ipoteza sustinutd prin
analizele de laborator care au evidentiat anemie
hemolitica microangiopaticd, trombocitopenie §i
IRA cu acidoza metabolica si dezechilibre hidro-
electrolitice.

Asadar, explordrile paraclinice au confirmat
prezenta celor trei criterii de diagnostic pentru
SHU. Avand in vedere acest lucru, este necesar sa
fie realizat diagnostic diferential? Raspunsul este
»,da“, deoarece asocierea intre anemie hemolitica
microangiopatica, trombocitopenie si IRA ar putea
fi regasita si in tabloul altor patologii.

TABELUL 1. Diagnosticul diferential al SHU

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential al SHU ar trebui efectu-
at In vederea excluderii altor patologii care prezinta
anemie hemoliticd microangiopatica, trombocito-
penie si IRA (1-3).

In general, diagnosticul final ar trebui sa:

1) Localizeze patologia (,,diagnostic anato-
mic ‘) — in acest caz SHU;

2) Sa se evidentieze factorul cauzator al bolii
(diagnostic etiologic) — n acest caz neidentificat
(coprocultura a fost negativa din cauza antibiotico-
terapiei initiale);

3) Descrie modul in care boala a modificat func-
tia organului afectat (diagnostic functional) —
IRA;

4) Caracterizeze tipul clinic de boala (diagnosti-
cul de forma clinica) - SHU cu prodrom diareic;

5) Identifice complicatiile asociate evolutiei cli-
nice sau tratamentului (diagnosticul complicatii-
lor) — Infectie de tract urinar (ITU) asociata
cateterizarii vezicale.

Asadar, diagnosticul final pentru prezentul caz a
fost SHU cu prodrom diareic cauzat de un microor-
ganism neidentificat complicat cu ITU.

PROGNOSTIC

Factori de prognostic imediat rezervat in SHU:
— Anuria >7 zile;

— Oliguria >14 zile;

— Varsta <1 an sau > 5 ani;

— Absenta diareei;

— HTA severa;

— Modificari nervos-centrale;

— Leucocite >20.000/pl;

— Hipocalcemia (5).

Patologia luata in considerare pentru diagnosticul diferential

Elemente care nu sustin diagnosticul diferential

. . . °
Lupus eritematos sistemic .
L]

Varsta <10 ani

Fard rash
Fard artrita
Nivel normal al C3 (72 mg/dL)

Hipertensiune arteriald maligna °

TA 110/60 mmHg (percentila 95-99/ percentila <90)

Tromboza bilaterald de vena renala

Ecograf ¢ dimensiuni normale ale rinichilor bilateral (in mod nor-
mal rinichii au dimensiuni crescute in tromboza)

Coagulare intravasculara diseminata

Timp de protrombina normal (11,5 s)
Timp de tromboplastina partial activatd normal (22 s)

Factorul trigger este de obicei sepsis-ul

Purpurd trombotica trombocitopenica

Prodrom de gastroenterita (in loc de infectie virala)

Fara petesii sau purpura

Putine manifestari nervos-centrale

Disfunctie renala severa (in loc de disfunctie renalda moderata)
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Pacienta a prezentat doi factori de prognostic re-
zervat (modificari nervos-centrale, hipocalcemie),
iar numarul de leucocite a fost 17.000/ulL.

Schema de tratament a inclus:

— Tratamentul anemiei cu masa eritrocitara:
2x15 ml/kg;

— Managementul trombocitopeniei prin terapie
cu aspirina: 8 mg/kg/zi;

— Tratamentul IRA cu furosemid intravenos 2
mg/kg/zi; furosemidul nu reprezintd terapia
etiologica, curativa a IRA, dar poate converti
o IRA oligurica intr-o forma de IRA non-oli-
guricd, ceea ce s-a si intamplat in cazul de
fata;

— Reechilibrare electrolitica;

— Tratamentul complicatiilor: terapia ITU cu o
doza de antibiotic ajustata la clearance-ului
creatininei (ceftazidim 20 mg/kg/zi pentru un
clearance al creatininei de 15 pana la 6 ml/
min/1,73 m?)

Evolutie si monitorizare

Pentru a intelege evolutia clinica a IRA, trebuie
cunoscute cateva aspecte:

— InIRA rata de filtrare glomerulara (RFG) va-

riaza intre 0 si 10% din normal;

— Reducerea RFG se produce in primele 24 de
ore dupa injuria renald;

— Nivelul creatininei serice creste lent (aproxi-
mativ 1 mg/dl/zi) si nu urmeaza scaderea
brusca a RFG (4,6-8).

la zero (Fig. 1), fie RFG scade la 10% din normal
(Fig. 2). Daca RFG se reduce la zero (Fig. 1), nive-
lul creatininei serice ar urma sd creasca continuu
pand cand este initiata dializa sau functia renala
este restabilita (4,6-8).

Daca RFG scade la 10% din normal (Fig. 2), ni-
velul creatininei serice ar urma sd creasca incet
pana la atingerea unei valori platou care ar reflecta
in mod fidel RFG. In cazul de fata, valoarea de 3,4
mg/dl a creatininei serice nu a reflectat adevarata
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FIGURA 1. Evolutia creatininei serice dacd RFG scade la zero
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FIGURA 2. Evolutia creatininei serice dacd RFG scade la 10% din

valoarea normala
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FIGURA 3. Evolutia creatininei serice si a numarului de trombocite dupd

administrarea de acid acetilsalicilic

valoare a RFG; in schimb, valoarea platou de 4,8
mg/dl a aratat severitatea afectdrii functionale rena-
le. Asadar, in cazul prezentat, o crestere a creatini-
nei de la 3,4 la 4,8 mg/dl nu a avut semnificatia
unei agravari a bolii renale, pur si simplu valoarea
de 3,4 mg/dl a creatininei serice nu a reflectat inca
adevarata valoare a RFG. Aceasta conduce la cel
putin doud aspecte practice:

1) nivelul creatininei serice trebuie sa fie masu-
rat zilnic cel putin pand cand se atinge o valoare
platou;

2) este indicat sa se presupuna ca RFG este sub
10% atunci cand se calculeaza dozele de medica-
mente, indiferent de valoarea creatininei serice,
masurata la un moment dat (se va tine cont de fap-
tul cd In primele zile de evolutie ale IRA nivelul

creatininei ar putea sd nu reflecte in mod fidel gra-
dul afectarii renale) (4,6-8).

Tratamentul cu aspirind a fost initiat pentru a
controla trombocitopenia, cu o evolutie favorabila,
numarul de trombocite fiind corectat, dupa cum
este evidentiat in Fig. 3.

La externare, anemia a fost amelioratd (hemo-
globina 10,5 g/dl), functie renald normalizata (uree
serica 29 mg/dl, creatinina serica 0,78 mg/dl), cu
un numar normal de trombocite si examen de urina
normal (3-4 hematii/camp, albumina 1+).

Cazul a fost monitorizat pand cand pacienta a
implinit 18 ani, nefiind identificate complicatii pe
termen lung ale SHU (hipertensiune arteriala, pro-
teinurie, hematurie, boala renala cronica).



