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Introducere
Insuficienfla renalæ acutæ (IRA) reprezintæ o compli-

caflie majoræ a intervenfliilor chirurgicale majore, care
contribuie la creøterea morbiditæflii øi mortalitæflii post-
operatorii. Insuficienfla renalæ acutæ asociatæ cu chirur-
gia de amploare reprezintæ 18,47% din cazurile de in-
suficienflæ renalæ apærute la pacienflii spitalizafli [1,2].

Mortalitatea pacienflilor cu IRA variazæ între 25-90%,
îngrijorætor de ridicatæ în ciuda avantajelor oferite de
progresele metodelor de epurare extrarenalæ øi ale
tratamentelor de terapie intensivæ [46].

Perioada perioperatorie ræmâne una dintre cele
mai frecvente condiflii de apariflie a unei insuficienfle
renale acute. Debutul acesteia în perioada postopera-
torie este strâns legatæ de tipul intervenfliei chirurgi-
cale, hemodinamica pre- øi intraoperatorie dar øi de
statusul preoperator al rinichilor.

Managementul preoperator al unui pacient cu risc
de dezvoltare a unei IRA implicæ existenfla unei echipe
medicale formatæ din medic nefrolog øi medic aneste-
zist, acesta din urmæ având rolul dificil de a diagnostica
pacienflii cu risc crescut de degradare a funcfliei renale
în postoperator.

Chirurgia consideratæ cu “risc renal” cuprinde în
principal: chirurgia aortei (infra- øi suprarenalæ), chirur-
gia cardiacæ cu circulaflie extracorporealæ, chirurgia
urologica ce implicæ o reducere a capitalului nefronic
(nefrectomia pentru tumori renale), în general chirur-
gia “grea” din cauza variafliilor hemodinamice, care
acompaniazæ aceste operaflii.

Pacienflii identificafli “la risc” de cætre medicul anes-
tezist-reanimator sunt apoi încredinflafli nefrologului
pentru diagnosticarea unei eventuale nefropatii. Anes-
tezistul are sarcina de a pregæti pacientul în vederea
intervenfliei chirurgicale.

În mod normal, anestezia generalæ nu influenfleazæ
fluxul sanguin renal sau funcflia renalæ. Totuøi, substan-
flele anestezice volatile sau intravenoase produc o scæ-
dere a debitului cardiac øi vasodilataflie perifericæ
având ca rezultat o scædere a tensiunii arteriale øi impli-
cit a perfuziei renale.

În cazul rinichilor este necesar sæ se menflinæ vaso-
constricflia adecvatæ la nivelul arteriolei eferente, care
este responsabilæ pentru menflinerea presiunii de
filtrare glomerularæ.

Modificærile perioperatorii ale perfuziei renale, dacæ
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llse prelungesc sau se asociazæ cu alfli factori de agresiu-
ne renalæ (ischemicæ sau toxicæ) sau dacæ survin pe un
rinichi unic, favorizeazæ evoluflia spre o IRA postope-
ratorie.

În cursul perioadei operatorii, sub efectul de acti-
vare a factorilor neuro-hormonali (catecolamine, ADH,
sistem reninæ-angiotensinæ-aldosteron, inervaflia sim-
paticæ renalæ) pot apærea modificæri ale parametrilor
fiziologici renali.

Aceste fenomene nu antreneazæ în general alteræri
durabile ale funcfliei renale în cazul pacienflilor normovo-
lemici dar în condifliile unor variaflii hemodinamice intra-
operatorii pot conduce la modificæri ale funcfliei renale.

Date de epidemiologie. Incidenflæ
Incidenfla totalæ a IRA apærutæ într-un context chi-

rurgical a fost estimatæ la 0,1-2%, mai mare însæ la gru-
pele de pacienfli cu risc crescut. Incidenfla IRA, determi-
natæ de leziuni nefrotoxice este de 20% din totalul IRA
postoperatorii [4-7]. 

Antibioticele sunt cauza cea mai frecventæ, în parti-
cular amino-glicozidele, care sunt responsabile de pes-
te 1/4 din alterærile renale prin substanfle nefrotoxice
[7]. În poziflie secundaræ se aflæ substanflele de contrast
iodate, care sunt responsabile de 2-10% din IRA de ori-
gine toxicæ [8].

Nivelul mortalitæflii la pacienflii cu IRA postoperatorie
este ridicat øi variazæ între 40-90% [2], mult mai accen-
tuat comparativ cu cel al IRA apærute într-un context
medical sau obstetrical. Mortalitatea este influenflatæ,
în mare mæsuræ, de asocierea unei alte insuficienfle de
organ, rata variind de la 10% în cazul unei IRA izolate la
peste 90% în cazul existenflei a trei insuficienfle de or-
gan [2]. Prezenfla oliguriei în cadrul IRA postoperatorie
influenfleazæ, de asemenea, mortalitatea. La pacienflii
cu IRA postoperatorie oliguricæ mortalitatea se ridicæ la
70%, în timp ce la pacienflii cu IRA non-oliguricæ este de
45% [2,9-10].

Rata mortalitæflii este relativ stabilæ în ultimii 20 de
ani în ciuda unei înflelegeri mai aprofundate a mecanis-
melor fiziopatologice, a recunoaøterii pacienflilor cu
risc înalt cât øi a progreselor în aplicarea mæsurilor de
reanimare, terapie intensivæ øi a tehnicilor de epurare
extrarenalæ [11-12].

Riscul renal peroperator. Factori de risc
Aprecierea riscului renal reprezintæ o problemæ

realæ în perioada perioperatorie deoarece poate in-

fluenfla prognosticul vital al pacientului.
Riscul renal cuprinde douæ aspecte:

¬ riscul personal al bolnavului 
­ riscul asociat actului chirurgical în sine.

Principala dificultate este reprezentatæ de diagnos-
ticarea pacienflilor cu risc crescut de degradare a func-
fliei renale în postoperator. Creatinina sericæ permite o
evaluare grosieræ a funcfliei renale øi, de aceea, este de
dorit a se utiliza aprecierea debitului filtrærii glomerula-
re prin formula lui Cockroft [13-14]:

* Cl = clearance
* la sexul masculin, valoarea obflinutæ se înmulfleøte 

cu un factor de corecflie = 1,23.

Determinarea debitului filtrærii glomerulare prin
aceastæ formulæ este o manieræ simplæ øi fiabilæ de eva-
luare a capitalului nefrotic preoperator øi deci a riscului
renal al pacientului. Pacienflii considerafli cu risc înalt de
dezvoltare a IRA în post-operator sunt cei cu o valoare
a Cl creatininei < 80 ml/min [15-16]. O analizæ recentæ a
demonstrat cæ fiecare scædere a clearance-ului creatini-
nei cu 10 ml/min este asociatæ cu o creøtere a riscului
de mortalitate perioperatorie de 40% [17]. 

Factorii de risc, inconstant asociafli cu IRA post-
operatorie sunt:
ã vârsta pacientului [20]
ã afectarea renalæ preexistentæ
ã disfuncflia de ventricul stâng 

(FEvs < 35%, index cardiac < 1,7 l/min/m2) [21,22]
ã HTA [27]
ã maladie vascularæ perifericæ în antecedentele

pacientului [23,24]
ã diabetul zaharat (insulinodependent sau nu) [18]
ã tratamentul cronic cu antihipertensive de tip

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.

Vârsta avansatæ a pacientului a fost recunoscutæ
ca un factor de risc important; indivizii vârstnici (> 70
ani) sunt mai sensibili la factori ischemici sau nefroto-
xici din cauza rezervelor renale scæzute dar øi patolo-
giei asociate. Rezerva renalæ se diminueazæ în timp,
dupæ vârsta de 30 de ani cu aproximativ 0,75 ml/1,73
m2/an [23]. La subiecflii în vârstæ, rezerva renalæ poate fi
parflial mascatæ de diminuarea masei musculare. În ge-
neral, filtrarea glomerularæ este de 125 ml/min la un
adult tânær, 80 ml/min la 60 de ani øi 60 ml/min la 80 de

Cl creatininæ =
140 – vârsta (ani) x G (Kg)
creatinina sericæ (µmol)
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ll ani [24]. Subiecflii în vârstæ sunt mai susceptibili la o
scædere de volum intravascular din motivul reducerii
senzafliei de sete asociatæ cu o diminuare a capacitæflii
de retenflie salinæ øi concentrare a urinii [25]. Aceste
particularitæfli pot predispune la apariflia unei IRA în-
tr-un context postoperator.

Pentru pacienflii cu disfuncflie renalæ preexistentæ,
riscul de apariflie a IRA este invers proporflional cu va-
loarea Cl. creatininei apreciat prin formula Cockroft. În
literaturæ a fost publicatæ o analizæ sinteticæ a 28 de
studii efectuate pe 10.865 de pacienfli programafli pen-
tru o intervenflie chirurgicalæ, studii care au demonstrat
cæ afectarea renalæ preoperatorie reprezintæ factorul
predictiv cel mai fiabil pentru IRA postoperatorie
[26,27,28].

Pacienflii diabetici sunt un alt grup de risc înalt, cu
o incidenflæ de apariflie a IRA de 7% în contextul unei in-
tervenflii chirurgicale [24]. Aceastæ incidenflæ creøte
când se suprapune pe tabloul clinic o infecflie sau când
boala diabeticæ se complicæ cu neuropatie sau vasculo-
patie perifericæ [29].

Tipul de intervenflie chirurgicalæ øi caracterul aces-
teia (electiv sau de urgenflæ) reprezintæ factori de risc
care influenfleazæ apariflia IRA postoperatorie [30,31].
Chirurgia consideratæ cu risc crescut de apariflie a IRA
cuprinde:
3 chirurgia aortei (sub- øi suprarenalæ) [32]
3 chirurgia cardiacæ cu CEC (coronarianæ sau

valvularæ) [32]
3 chirurgia urologica care implicæ o reducere a

capitalului nefronic
3 traumatisme
3 transplant cardiac sau hepatic
3 alte tipuri de chirurgie „grea” din cauza variafliilor

hemodinamice care acompaniazæ aceste operaflii.
Procedurile chirurgicale s-au modificat mult în ulti-

mul timp; în urmæ cu 10 ani, IRA post-transplant hepa-
tic øi cardiac nu figurau în statisticile din literaturæ;
acestea reprezintæ acum 5,7% din totalul IRA asociate
patologiei chirurgicale [1]. Incidenfla IRA post-operato-
rie (23%), în funcflie de regiunea operatæ, a fost urmæ-
toarea [33-35]:
o intervenflii chirurgicale urologice 35%
o intervenflii chirurgicale pe cord deschis 32,9% 
o intervenflii chirurgicale pe stomac 16,4%
o intervenflii chirurgicale pe pancreas 9,3%
o intervenflii chirurgicale obstetricale 3,6%
o altele 2,8%.

Perspectiva unei intervenflii chirurgicale la un paci-

ent cu risc ridicat de alterare a funcfliei renale implicæ
consultarea unui specialist nefrolog, medicul aneste-
zist având rolul de a depista pacienflii cu „risc”.

Pacienflii care primesc în mod cronic inhibitori ai en-
zimei de conversie (IECA) sau antagoniøti de receptori
de angiotensinæ øi sunt supuøi unei anestezii generale,
pot dezvolta o scædere semnificativæ a presiunii de per-
fuzie renalæ cu scæderea producfliei de urinæ.

Dupæ terapia de lungæ duratæ cu inhibitori ai enzi-
mei de convesie creøte riscul de disfuncflie renalæ post-
operatorie ca rezultat al pierderii abilitæflii sistemului
reninæ-angiotensinæ de a compensa scæderea perfuziei
renale.

Înhibitorii enzimei de convesie sunt actualmente
una dintre cele mai frecvente clase de medicamente
antihipertensive. Dincolo de utilizarea lor în manage-
mentul HTA, folosirea lor a fost extinsæ la tratamentul
de lungæ duratæ al pacienflilor cu insuficienflæ cardiacæ
congestivæ.

Terapia cu inhibitori ai enzimei de conversie a an-
giotensinei poate fi asociatæ cu IRA dupæ luni sau ani
de terapie chiar în absenfla unor semne de boalæ evi-
dente. IRA apare mai frecvent când presiunea de perfu-
zie renalæ nu poate fi susflinutæ din cauza scæderii pre-
siunii arteriale medii sau când rata filtrærii glomerulare
este strâns legatæ de angiotensina II. Rata filtrærii
glomerulare este în special dependentæ de angiotensi-
na II în timpul deplefliei de volum extracelular, stenozæ
bilateralæ de arteræ renalæ sau stenozæ de arteræ renalæ
pe rinichi unic.

În condiflii normale, autoreglarea renalæ ajusteazæ
rezistenfla vascularæ astfel încât fluxul renal øi rata filtræ-
rii glomerulare ræmân constante chiar în condifliile
unor modificæri ale presiunii arteriale medii.

Mecanismul renal intrinsec de autoreglare este
ajustat de angiotensina II øi de sistemul nervos vegeta-
tiv SNV simpatic. Când presiunea de perfuzie scade
(hipovolemie în condifliile unei intervenflii chirurgicale),
SNV simpatic este activat øi renina este secretatæ de
cætre celulele juxtaglomerulare ale arteriolei aferente,
consecutiv cu secreflia de angiotensinæ II. Aceasta din
urmæ, la nivel glomerular renal, poate determina vaso-
constricflie pe arteriola eferentæ la un nivel superior
celui realizat pe arteriola aferentæ. Acest efect de vaso-
constricflie restabileøte diferenfliat presiunea în capila-
rul glomerular cu menflinerea filtrærii glomerulare în
ciuda scæderii presiunii de perfuzie.

În situaflia unui tratament cu IECA în cursul cæruia
posibilitæflile de autoreglare renalæ sunt diminuate,
adæugarea unui factor hipovolemic responsabil de ac-
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llcentuarea hipoperfuziei renale este greu toleratæ øi
poate majora riscul de dezvoltare a unei IRA. Aceastæ
formæ de manifestare renalæ este strâns legatæ de
modul de acfliune farmacologicæ a acestor medicamen-
te øi poate evolua grav în funcflie de terenul pe care ea
survine (insuficienflæ cardiacæ congestivæ, diabet zaha-
rat, vârstnici).
1. Succesul prevenirii IRA peroperatorii depinde de

identificarea pacienflilor cu risc de dezvoltare a IRA øi a
factorilor perioperatorii „de risc”.

2. Examenul fizic øi pregætirea pacientului pentru inter-
venflia chirurgicalæ:
3 Aprecierea stærii de hidratare øi a tensiunii

arteriale
3 Verificare „intræri / ieøiri” zilnice
3 Folosirea unui cateter venos periferic de calibru

mare pentru administrarea de fluide i.v.
3 Monitorizare standard: EKG, TA non-invazivæ,

SpO2 (pulsoximetrie)
3 Presiunea venoasæ centralæ øi presiunea arteria-

læ invazivæ trebuie luate în calcul la pacientul
„cu risc”

3 Ecocardiografie (transtoracicæ sau transesofa-
gianæ) øi presiune în artera pulmonaræ prin
cateter Swann-Ganz.

3. Optimizarea presiunii de perfuzie øi a volemiei:
Menflinerea unei volemii adecvate scade riscul de

degradare acutæ a funcfliei renale prin diminuarea sti-
mulærii sistemelor vasoconstrictoare øi asigurarea unui
flux renal adecvat. Corectarea hipovolemiei cu menfli-
nerea unei volemii eficace reprezintæ strategia cea mai
eficientæ de protejare a funcfliei renale. Optimizarea vo-
lemiei este fundamentalæ øi reprezintæ singurul mijloc
terapeutic care s-a dovedit eficace în prevenirea IRA.
Hidratarea preoperatorie este esenflialæ în special la pa-
cienflii cu ocluzii intestinale, ileus, pancreatite, peritoni-
te øi are ca scop atingerea unei PVC = 10-15 cmH2O øi a
unei TA medii > 85 mmHg la cei hipertensivi. Obiecti-
vul expansiunii volemice este de a asigura o perfuzie
tisularæ adecvatæ printr-un debit cardiac øi „presarcinæ”
corecte. Mæsurarea PVC este cel mai la îndemânæ mij-
loc de apreciere a presarcinii, dar evaluarea fidelæ a vo-
lumului VS în telediastolæ se realizeazæ prin ecografie
transesofagianæ. Un exces de umplere volemicæ poate
fi dæunætor mai ales la pacienflii oligurici, de aceea mo-
nitorizarea volemiei este atât de necesaræ [43-44].

Pierderile de fluide, peroperator, se referæ la [45]:
3 pierderi sanguine, intravasculare în general
3 pierderi în spafliul III
3 drenaje

3 pierderi insensibile (în chirurgia majoræ
necesitæ compensare cu 10 ml/kgc/oræ 
de ser fiziologic)

3 pierderi prin ventilaflia artificialæ în cazul unei
anestezii generale.

În situaflia unui tratament cu AINS sau IECA în cursul
cæruia posibilitæflile de autoreglare renalæ sunt dimi-
nuate, adæugarea unui factor hipovolemic responsabil
de accentuarea hipoperfuziei renale este greu toleratæ
øi poate majora riscul de evoluflie spre necrozæ tubularæ
acutæ. Menflinerea unei hidratæri optime este mæsura
preventivæ cea mai eficace øi în caz de agresiune renalæ
toxicæ.

Mortalitate
Mortalitatea pacienflilor cu IRA variazæ între 20-90%

în funcflie de tipul intervenfliei chirurgicale øi de factori
legafli de pacient. La pacienflii cu IRA care necesitæ dia-
lizæ, rata mortalitæflii în spital este crescutæ, depæøind
50% [46]. Acest nivel sumbru este cauzat de apariflia
IRA în cadrul unei insuficienfle multiple de organ, sce-
nariu cu impact mult mai sever asupra mortalitæflii. Da-
toritæ modernizærii metodelor de epurare extrarenalæ,
rarisim cauza de deces este IRA în sine, de cele mai
multe ori decesul apare în urma complicafliilor cardio-
vasculare sau septice. La ora actualæ IRA nu mai este o
insuficienflæ izolatæ în unitæflile de terapie intensivæ
(ICU), ea se prezintæ frecvent în cadrul unui sindrom de
insuficienflæ mutiplæ de organe [47,48].

Prognostic
Pentru pacienflii din ICU cu IRA, factorii care influen-

fleazæ negativ prognosticul sunt [49]:
3 vârsta avansatæ
3 necesitatea ventilafliei mecanice
3 numærul de disfuncflii de organ asociate
3 scorul APACHE II (Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation)
3 patologia hepaticæ (cirozæ) sau infarct

miocardic acut asociat.
Un studiu recent a analizat prognosticul a 24.660

de pacienfli care au necesitat chirurgie cardiacæ la
Cleveland Clinic Foundation între 1993-2000 [50] øi a
definit IRA ca o afectare renalæ care necesitæ dializæ sau
o scædere cu ≥ 50% a filtrærii glomerulare faflæ de valoa-
rea preoperatorie, færæ a avea nevoie de dializæ.

Rezultatele studiului au relevat:
3 frecvenfla globalæ a IRA care necesitæ dializæ dupæ
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ll o intervenflie cardiacæ = 1,8%
3 mortalitatea postoperatorie totalæ a fost de 2,2%, iar

la pacienflii cu IRA care au necesitat dializæ de 61,2%;
la pacienflii cu IRA care nu au necesitat dializæ
mortalitatea este 14,1% cu un factor de risc de 7,18.

În literatura de specialitate, nu existæ suficiente stu-
dii legate de apariflia insuficienflei renale acute dupæ
nefrectomia radicalæ øi de implicafliile pe termen lung
asupra funcfliei renale. Existæ un singur raport efectuat
de Ajin Cho et al. pe 519 pacienfli cu tumoræ renalæ uni-
lateralæ øi funcflie renalæ normalæ preoperatorie, care
au fost tratafli prin nefrectomie radicalæ pentru tumoræ
renalæ. Dintre aceøtia, 175 de pacienfli au dezvoltat in-
suficienflæ renalæ acutæ în perioada postoperatorie, iar
conform clasificærii RIFLE, 165 s-au încadrat în clasa
„risc”, 8 în categoria „leziune” øi 2 pacienfli au prezentat
afectare renalæ importantæ. În urma analizei multivaria-
te a factorilor de risc, vârsta înaintatæ [odds ratio (OR)
1.02; 95% confidence interval (CI) 1,00–1,05], sexul
masculin (OR 3,13; 95% CI 1,91–5,12), indicele de masæ
corporalæ > 35 (OR 1,08; 95% CI 1,01–1,15) au fost con-
siderafli factori de risc independenfli în apariflia IRA
postoperatorie. În plus, prevalenfla bolii renale cronice
a fost mai ridicatæ la 1 an pentru pacientii care au dez-
voltat IRA în perioada postoperatorie (54,7% versus
43,9%; p = 0,006) [51]. 

Concluzii
IRA dupæ intervenflia chirurgicalæ ræmâne o compli-

caflie gravæ, cu efect negativ asupra prognosticului pa-
cientului operat, cu creøterea mortalitæflii øi morbiditæflii
postoperatorii øi cu impact pe termen lung asupra
funcfliei renale a pacientului.

Depistarea grupelor de pacienfli „cu risc”, manage-
mentul perioperator atent øi recunoaøterea substanfle-
lor nefrotoxice posibile sunt componentele celei mai
bune strategii pentru evitarea acestei complicaflii [30].

Tratamentul IRA postoperatorii are consecinfle eco-
nomice importante, de aceea prevenirea sa are impli-
caflii nu doar asupra pacientului ca individ dar øi pe pla-
nul comunitæflii generale.
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