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9. TRAUMATISMELE APARATULUI UROGENITAL
lort Dumbraveanu, Adrian Tanase, Constantin Gutu

Traumele aparatului urogenital constituie circa 10% din toate trau-
matismele abdominale. Raportul barbati-femei este de 3:1. Circa 25% din
fracturile de bazin se vor asocia cu traumatisme ale organelor urinare.
Prezenta hematuriei sau a hemoragiilor urogenitale este cel mai frecvent
semn de afectare, dar nu este specific si nici proportional cu severitatea
afectiunii. Tn traumatismele abdominale, prezenta hematuriei sugereaza o
probabila lezare renald, ureterala sau a vezicii urinare si impune evaluarea
acestora. Leziunile uretrei sau ale organelor genitale se manifesta prin ure-
troragie sau hematoame la nivelul micului bazin si al suprafetelor cutanate
moi.

Traumatismul renal

in general, rinichii sunt protejati de actiunea directd a unui eventual
agent agresor de un strat semnificativ de muschi, de scheletul coastelor
si apofizele transversale ale vertebrelor toracice 11-12 si lombare 1-2.
Deseori lovitura nu este directa, ci prin intermediul altor tesuturi sau or-
gane, deci traumele renale pot fi combinate. Varietatea traumatismelor se
explicd prin loviturd, miscarea unui transport (masina, tren], cadere de la
inaltime, lovitura cu ména sau cu piciorul, contractia muschilor la ridica-
rea greutatilor. Un rol deosebit Tn traumatismul renal il detine factorul hi-
drostatic, deoarece rinichiul este un organ plin cu lichid (uring, sdnge]. Din
cauza factorului hidrostatic, sunt prezente leziunile multiple ale rinichiului
traumatizat. Indiferent de mecanismul de producere, traumatismele rena-
le pot fi atat izolate, cat si in asociere cu leziuni ale organelor abdominale,
toracice, ale oaselor bazinului sau ale organelor si viscerelor acestuia. Ano-
maliile si starile patologice ale rinichilor favorizeaza rupturile.

Clasificarea traumatismului renal

Traumatismele renale se Tmpart in traumatisme inchise (contuzii] si
traumatisme penetrante (deschise]. Traumatismele inchise apar, de obicei,
ca urmare a accidentelor rutiere sau de muncg, a caderilor de la Tnaltime
sau incidental. Majoritatea traumelor renale deschise sunt provocate prin
arma de foc sau arme albe. Plagile prin arma de foc pot fi izolate sau corn-
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binate. Orice traumatism renal este insotit de necroza parenchimatoasa in
functie de vasul sangvin afectat. Asocierea infectiei duce la formarea foca-
relor purulente in parenchimul renal, cu aparitia pielonefritei.

Pentru o alegere corecta a tacticii de tratament si aprecierea prognosti-
cului, se utilizeaza clasificarea traumatismelor renale propusa de Asociatia
Americana pentru Chirurgia Traumatismelor (American Association for
Surgery of Trauma - AAST), care imparte traumele renale Tn cinci grade de
gravitate (tabelul 9.1).

Tabelul 9.1. Clasificarea traumatismelor renale conform AAST

Gradul Descriere

1. Contuzie renala, comotia rinichiului, care poate fi asociata cu he-
matom subcapsular, dar fara tendinte spre marire. Integritatea rini-
chiului este pastrata.

2. Ruptura parenchimului renal cu profunzime sub 1 cm, fara lezarea
bazinetului si a calicelor. Hematom perirenal fara tendinte de mari-
re. Extravazarea urinara lipseste.

3. Ruptura parenchimului renal cu profunzimea mat mare de 1 cm, cu
afectarea sistemului calicobazinetal; hematuria este considerabild,
poate fi prezent urohematomul

4, Ruptura renald pe intreaga grosime a parenchimului renal, cu afec-
tarea sistemului colector, sau leziune vasculara segmentara cu he-
matom secundar.

5. Rupturd renala multipld. Zdrobirea sau explozia renala.

Primele doua grade sunt considerate leziuni renale usoare, cu toate ca
deseori concomitent se depisteaza leziuni ale tesutului pararenal adipos,
ale muschilor, uneori ale coastelor. Gradul trei este considerat deja o lezi-
une grava, cu afectarea calicelor si a bazinetului. Ruptura poate afecta o
parte din rinichi sau un pol renal. Adeseori, urohematomul are o tendinta
de a evolua in jos, pe flanc, in bazin. in caz de lezare si a peritoneului, ex-
travazarea poate fi si intraperitoneald, ceea ce presupune un risc evolutiv
foarte periculos. Leziunile de gradele 4 si 5 sunt cele mai grave: zdrobirea
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totald a rinichiului (explozia renald) si leziunile la nivelul hilului, cu vata-
mari izolate ale bazinetului si ale vaselor principale ale rinichiului. Aceste
leziuni pot fi totale si terminale, dar pentru toate este caracteristica hemo-
ragia pronuntata, cu instalarea rapida a socului hemoragie.

Evaluarea pacientului. Semnul distinctiv al unui traumatism re-
nal inchis este hematuria, care se intalneste in 80% din cazuri. Gradul
intensitatii hematuriei poate fi diferit: de la microscopic pana la macro-
scopic, si chiar la cheaguri. Durata hematuriei poate fi de la 1-2 zile pana
la cateva saptamani, In acelasi timp, prezenta si intensitatea hematuriei nu
suntin corelatie directa cu severitatea afectarii renale. Prezenta durerii nu
este caracteristicd doar pentru traumatismul renal, Tnsa ea va fi prezenta
cu o intensitate variabild, dar permanenta, cu exacerbare in caz de crestere
a hematomului pararenal, sau cu caracter colicativ in caz de obturare cu
cheaguri a ureterului. Marirea in volum si edemul regiunii lombare pot su-
gera prezenta unui hematom pararenal sau a unui urohetnatom. Cresterea
sa rapida indicd o hemoragie intensa si continua.

in afara de simptomele descrise, pot aparea unele simptome necarac-
teristice traumatismului renal: greata, voma, pareza intestinald, care sunt
provocate de ileusul dinamic asociat. Cele mai periculoase consecinte pen-
tru viata sunt socul si hemoragia, ce apar imediat dupa traumatism. Bolna-
vul este palid, fruntea si fata sunt acoperite cu transpiratie rece. Pulsul este
frecvent, slab, se palpeaza greu. Constiinta, de regula este pastratd. Anemia
poate fi un simptom al hemoragiei renale indiferent de soc. Daca anemia
persista sau devine mai pronuntata, tensiunea arterialda scade, pulsul de-
vine slab si frecvent, putem considera ca este prezenta hemoragia. Gradul
acesteia depinde de gradul lezarii parenchimului renal.

Diagnosticul traumatismului renal

Examinarea obiectiva. Gravitatea traumatismului renal se apreciaza
prin utilizarea criteriilor general valabile in leziunile traumatice: aprecie-
rea starii generale a pacientului, a pulsului, tensiunii arteriale, constante-
lor bioumorale. in afectarile renale de grad usor sau mediu, valorile apreci-
erilor sus-numite vor fi in limitele normei sau cu alterare moderata. Starea
de soc traumatic sau, in specia), hemoragie impune masuri stringente de
diagnostic si tratament.

Un rol important, adeseori primordial, in evaluarea corecta a unui paci-
ent cu traumatism renal 1l are aprecierea istoricului medical. Orice maladie
renalda preexistentd poate influenta asupra rezultatului tratamentului. Se
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va concretiza, in primul rand, daca pacientul are ambii rinichi, daca sunt
prezente eventuale anomalii renale sau a suportat interventii chirurgicale.

Investigatii de laborator.

Analiza urinei. Hematuria este primul si cel mai frecvent semn al le-
zarii renale, Tnsa ea nu se coreleaza cu gravitatea traumei. Traumatismele
renale de gradele 4 si 5 pot fi prezente fard hematurie. Un rol important in
aprecierea evolutiei afectiunii Tl are hematocritul, care se apreciaza repe-
tat si arata gravitatea unei eventuale hemoragii. Constantele biochimice
traditionale urologice, precum ureea si creatinina, de obicei nu sunt altera-
te imediat dupa producerea traumatismului; cresterea valorilor de creati-
nina imediat dupa trauma aratd o maladie renald preexistenta.

Metodele de investigatie imagistica utilizate in diagnosticul pozitiv si
diferential al traumatismelor renale sunt: ecografia, radiografia de ansam-
blu, urografia excretorie, tomografia computerizata sau rezonanta magne-
tica nucleara.

Ecografia este cea mai rapida, informativa, neinvaziva si ieftina metoda
de examinare a pacientului traumatizat. Ea permite de a depista si a evalua
prezenta si dimensiunile ambilor rinichi. Evidentiaza colectiile subcapsu-
lare sau perirenale, precum si prezenta lichidului intraperitoneal. USG este
indicata pentru evoluarea schimbarilor patologice Tn dinamica. Rezultatele
ecografiei depind si de experienta ecografistului.

Radiografia de ansamblu permite diagnosticarea rinichiului contro-
lateral, prezenta unui concrement nediagnosticat, prezenta hematomului
retroabdominal [lipsa conturului muschiului psoas), starea sistemului os-
teoarticular.

Urografia intravenoasa determina starea rinichiului afectat si a ce-
lui controlateral, schimbarile anatomice si functia renald. La perforatia
bazinetului se determina extravazarea substantei de contrast. Trebuie de
retinut ca urografia nu este informativa la o tensiune arteriala sistolica sub
80 mmHg si nu se efectueaza in starile de soc. in schimb, poate fie efectu-
ata la pacientii care necesita o interventie chirurgicala urgentd, pe masa
de operatie, dupa stabilizarea criteriilor hemodinamice, prin injectarea
rapida, in bolus, a 30-40 ml substantd de contrast si efectuarea cliseului
radiologie la 10 minute. In atare situatie ea va arata starea functionala atat
a rinichiului traumatizat, cat si a celui controlateral.
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Tomografia computerizata este metoda de electie in evaluarea paci-
entului traumatizat, deoarece vadetermina nu doar prezenta hematomului
renal sau perirenal, ci si localizarea zonei de ruptura si profunzimea aces-
teia. Tomografia efectuatd in regim de angiografie apreciaza cu acuratete
starea integritatii vasculare.

Suspiciune de
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Figura 9.1. Algoritmul managementului traumatismului renal nepenetrant

Nota: Algoritmul este reprodus din Ghidul EAU cu unele modificari. Caracterul, volumul
si tehnica interventiei chirurgicale sunt determinate intraoperatoriu.
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Figura 9.2. Algoritmul managementului traumatismului renal penetrant

Not&'. Algoritmul este reprodus din Ghidul EAU cu unele modificari.
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Tratamentul traumatismelor renale

Conduita terapeutica Tn traumatismele renale depinde de gradul trau-
mei. in traumatismele usoare de gradele 1 si 2, tratamentul este conserva-
tor si consta in imobilizarea la pat a pacientului pe o durata de circa doua
saptamani, administrarea de antialgice, hemostatice, uroantiseptice sau
antibiotice pe un fundal premorbid existent, urmarirea in dinamica a pul-
sului, tensiunii arteriale, hemoglobinei, urinei.

n traumatismele de gradele 3, 4 si 5, terapia este exclusiv chirurgica-
1. Scopul interventiilor chirurgicale este salvarea rinichiului. Interventiile
in traumele renale pot fi efectuate de urgenta (instabilitate hemodinamica
din cauza hemoragiei renale, traumatism de gradul 5, hematom perirenal
pulsatil sau cu crestere, adeseori descoperit in timpul unei laparotomii
pentru traumatismul abdominal asociat) sau in mod planic (prezenta uro-
hematomului retroperitoneal si/sau a fragmentelor renale). Interventiile
programate trebuie sa fie efectuate in ziua a 4-7-a de la producerea trau-
matismului, cand tesutul renal necrozat se delimiteaza de la cel viabil, dar
inca nu este tarziu pentru a evita o suprainfectare a extravazatului sau o
hemoragie tardiva.

Interventia chirurgicald In traumatismul renal consta in efectuarea in-
ciziei lombotomice sau transperitoneale si revizia minutioasa a rinichiului
(uneori pentru aceasta este necesara comprimarea pedunculului renal). Se
vor evacua minutios urohematomul si cheagurile sangvine, cu suturarea
rupturilor (renorafie), sau rezecarea segmentului traumatizat. Nefrecto-
mia este indicata in caz de imposibilitate a pastrarii rinichiului si dispunere
de informatie deplina despre starea functionald a rinichiului controlateral.

Urmarirea pacientilor cu traumatism renal si prognostic

Dupa externarea din spital se va urmari recuperarea functiei renale
prin efectuarea renografiei sau a scintigrafiei renale. Urografia intravenoa-
sa se va realiza nu mai devreme decét peste trei luni.

Complicatiile traumatismului renal pot fi timpurii sau tardive. Cele tim-
purii apar la un interval de pana la o luna de la producerea agresiunii si
constau in aparitia pielonefritei, a abcesului perirenal, a fistulelor urinare,
mai rar a sepsisului. Complicatiile tardive survin la un interval de peste o
luna si se manifesta prin aparitia pielonefritei cronice, a nefrolitiazei, a hi-
dronefrozei, a hipertensiunii arteriale. Prognosticul unui traumatism renal
n conditia unui tratament corect este favorabil in ce priveste viata bolna-
vului, dar este mai putin favorabil Tn privinta insanatosirii complete.
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Traumatismele ureterului

Acest tip de traumatisme se intalnesc mai rar decat cele renale, cu
o incidentd de circa 1% din toate traumatismele urogenitale. Cele mai
frecvente sunt traumatismele ureterale iatrogene, care apar in timpul
interventiilor chirurgicale la bazinul mic, in special in chirurgia ginecolo-
gica si cea abdominala. Diverse perforatii si leziuni ale ureterelor apar si in
urma manevrelor endourologice, a cateterismului ureteral.

Procesele tumorale si cele inflamatorii ale organelor pelviene, tumorile
de colon pot disloca ureteral, ceea ce poate provoca disecarea sau ligatu-
rarea lor.

Tabloul clinic. Nu exista senine clinice distinctive pentru un trauma-
tism ureteral acut. in unele situatii, leziunea ureterala iatrogena este de-
pistata in timpul interventiei prin prezenta extravazatului urinar. in faza
tardiva, la un interval de 24-72 de ore de la producerea lui (uneori si mai
mult), leziunea se va manifesta prin:

- dureri lombare surde sau sub forma de colica renala (in ligaturile

ureterale);

- febra =38-39°C;
semne de intoxicatie (greturi, varsaturi);
fistule ureterovaginale sau extravazat urinar extern;
anurie Tn cazul ligaturarii ureterului unicului rinichi (sau a ambelor
uretere);

- peritonitd acuta prin acumularea urinei Tn abdomen.

Algoritm de diagnostic:

= Ecografici renald este explorarea imagistica de prima intentie. Se va
aprecia starea parenchimului renal, prezenta si gradul ureterohidronefro-
zei, eventuala acumulare de lichid (urind) in spatiul retroperitoneal, micul
bazin sau cavitatea peritoneala.

= Urografia intravenoasa sau tomografia computerizata cufaza urogra-
fica reprezinta explorarea radiologica de baza, care va stabili nivelul leziu-
nii si tipul acesteia.

in situatia In care urografia intravenoasa nu este informativa (,,rinichi
mut" urografic), se va efectua cateterismul ureteral cu ureteropielografie
retrograda, care va preciza nivelul leziunii ureterale.

Clasificare. Asociatia Americand pentru Chirurgia Traumatismelor
(AAST) clasifica traumele ureterale Tn cinci grade de gravitate.



226 UROLOGIE ¢ ANDROLOGIE ¢ NEFROLOGIE CHIRURGICALA
Tabelul 9.2. Clasificarea traumatismelor ureterale conform AAST

Gradul Descrierea leziunii ureterale

I Hematom n peretele ureteral

il Leziune sub 50% din circumferinta ureterului
m Leziune peste 50% din circumferinta ureterului
v Rupturd completad cu devascularizare sub 2 cm
\Y Ruptura completa cu devascularizare peste 2 cm

Complicatiile traumatismului ureteral sunt: fistula urinard cronica,
pielonefrita acuta sau cronica, ureterohidronefroza, stricturile ureterale,
insuficienta renald acuta (in afectarea bilaterala sau a unicului rinichi).

Tratament

Daca leziunea ureterala iatrogena a fost depistata intraoperatoriu, tra-
tamentul este imediat si consta in:

1. Endoprotezare cu cateter ureteral autostatic ,J', daca leziunea uretera-
Ia este partiald si intereseaza mai putin de 50% din circumferinta ureterului.

2. Suturarea defectului cu fir resorbabil, preferabil pe un cateter autosta-
tic.

Postoperatoriu, in ambele situatii cateterul ,,JJ" se va mentine pentru un
interval de circa patru saptamani.

Daca diagnosticul de traumatism ureteral a fost stabilit la un interval de
peste sase ore de la producerea acestuia, se recomanda nefrostomia per-
cutanatd temporara, ca prima etapa, sau drenarea urinomului cu efectua-
rea nefrostomiei deschise, iar ulterior, la un interval de 2-3 luni, efectuarea
interventiilor chirurgicale reconstructive, precum reimplantarea uretro-
vezicald directd sau cu clapeta (flap) Boari. in situatii exceptionale (trau-
matism de gradul V, al unicului rinichi) se practica autotransplantul renal,
rinichiul fiind recoltat din lomba si reimplantat la nivelul vaselor iliace.

Traumatismul vezicii urinare

Traumatismele vezicii urinare au o incidenta de 5-12% din totalita-
tea traumatismelor organelor interne. Circa 70% din rupturile secundare
ale vezicii urinare se asociaza cu fracturile oaselor bazinului. Fracturarea
oaselor bazinului afecteaza nu numai vezica, ci si portiunea posterioara
a uretrei (10-30%). Ruptura vezicii urinare se poate produce si fara im-
plicarea oaselor bazinului, prin cresterea presiunii hidrostatice in vezica
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urinara plina. Aceste afectiuni apar la lovire, presiune, contuzie. Destul de
frecvent, mecanismul descris se Intalneste la pacientii in stare de ebrietate,
cand lipseste tensiunea musculara a peretelui abdominal anterior, iar vezi-
ca urinara este plind. Gravitatea traumei vezicii urinare depinde de gradul
de umplere a acesteia; astfel, la o vezica urinara pling, chiar si un trauma-
tism minor poate provoca o ruptura completd a sa, iar la o vezica urinara
goald, chiar si o actiune traumatizanta puternica nu o va afecta.

Clasificarea traumatismelor vezicii urinare

Traumatismele vezicii urinare pot fi inchise sau deschise. Clasificarea
cea mai ampla este recomandata de Societatea Europeana de Urologie (ta-
belul 9.3).

Tabelul 9.3. Clasificarea traumatismelor vezicii urinare

Gradul Descrierea
1 Contuzia vezicii urinare. Radiologie, integritatea vezicii e pastrata.
u Ruptura intraperitoneala. La cistografie, substanta de contrast se

acumuleaza Tntre ansele intestinale.

i Ruptura interstitiala a vezicii urinare. Hemoragie intramurald, ex-
travazare submucoasa a contrastului, nu existd extravazare extrave-
zicala.

v Ruptura extraperitoneala: A - simpla, limitata la spatiul perivezical;
B - complexd, extravazare dincolo de spatiul perivezical.

\Y, Ruptura concomitenta intra- si extraperitoneala.

Simptomatologie. Semnele clinice cele mai timpurii si mai frecvente
sunt hematuria, disuria si durerea. Durerile pot fi suprapubiene, mai des
abdominale, cu iradiere in regiunea perineald, rect, penis. in rupturile
intraperitoneale ale vezicii urinare, durerile sunt permanente si aparute
devreme, localizate abdominal, care cu timpul capatd un caracter difuz, cu
semne de peritonita.

Hematuria, de cele mai multe ori, este macroscopica, iar daca e asociata
cu fracturda de bazin, este patognomonica pentru ruptura vezicii urinare.
Alte semne mai putin caracteristice sunt chemarile imperative la urinare,
urinari frecvente cu cantitati foarte mici de urina si chiar imposibilitatea
actului mictional. Urina poate infiltra tesuturile iTnconjuratoare, pacientul
acuzand o tensionare suprapubiana.
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Algoritm de diagnostic

Ca si in cazul traumatismului renal, examinarea fizica include apreci-
erea parametrilor hemodinamici (tensiune arteriald, puls) si inspectia
regiunii traumatizate. Se vor determina dureri la palparea abdomenului,
tensionarea musculaturii abdominale, semne de excitare abdominald. Ca-
teterizarea vezicii urinare va depista prezenta hematuriei. Un rol impor-
tant in diagnosticul traumelor vezicii urinare il are procedeul Zeldovici,
care consta in introducerea si eliminarea unei cantitati precise de lichid
(250 ml). Eliminarea unei cantitati mai mari sau mai mici de lichid indica
un rezultat pozitiv al probei.

Cistografia retrograda in doua proiectii este metoda de electie in di-
agnosticul unei rupturi a vezicii urinare. O cistografie corect efectuata
presupune realizarea unei radiografii a bazinului Tnainte de introducerea
substantei de contrast, doua radiografii in proiectii diferite dupa injectare
si ultima radiografie dupa mictiune. Procedura permite depistarea celui
mai important simptom al rupturii vezicale - evidentierea substantei de
contrast in exteriorul vezicii.

Cistoscopia timpurie este deseori ineficientd, deoarece nu putem obtine
retinerea unui lichid transparent in vezica.

Urografia intravenoasa, ecografia si tomografia computerizata cu faza
cistografica pot fi utilizate Tn diagnosticul rupturilor vezicale, In special in
scop de diagnostic diferential cu o ruptura concomitenta de rinichi sau de
ureter, dar aceste metode au si anumite limite. Astfel, la realizarea unei uro-
grafii cu faza cistografica, presiunea intravezicala este prea mica pentru a
vizualiza rupturile mici ale vezicii urinare. Ecografia poate depista prezenta
sau absenta lichidului liber in cavitatea abdominald, dar in conditiile unei
vezici urinare goale, nu poate vizualiza integritatea peretilor acesteia.

Diagnosticul diferential

Rupturile vezicii urinare deseori au o clinicd asemanatoare cu traume-
le organelor cavitatii abdominale (ficat, splina, pancreas), ce se manifesta
prin dureri intensive abdominale, semne de hemoragie internd, simptome
de excitare a abdomenului. Tnsa afectiunile enumerate nu sunt Tnsotite de
hematurie sau dereglari mictionale. in acelasi timp, in politraumatisme,
rupturile organelor respective pot coexista. Lipsa semnelor radiologice ale
afectarii vezicii urinare permite diagnosticarea mai sigura a traumatismu-

lui organelor cavitatii abdominale.



Traumatismele aparatului urogenital 229

Tratamentul rupturilor vezicii urinare

Tratamentul se va efectua doar dupa stabilizarea hemodinamica
a pacientului. in traumatismul asociat, va avea prioritate tratamentul
chirurgical al organelor vitale. Rupturile interstitiale ale vezicii urinare,
precum si unele extraperitoneale simple, se vor trata prin plasarea cate-
terului vezical tip Foley pentru o perioada de cel putin doua saptamani,
bineinteles sub o protectie antibacteriana adecvata si supravegherea in
dinamica atat a pacientului, cat si a functionalitatii cateterului. Rupturile
extraperitoneale complexe, localizate in regiunea colului vezicii urinare,
prezenta fracturilor de bazin, rupturile intraperitoneale impun un trata-
ment chirurgical.

in cazul leziunilor intraabdominale, se efectueaza laparotomia cu ex-
plorarea atenta si lavajul cavitatii abdominale. Defectul vezicii abdominale
se sutureaza Tn doua straturi. La barbati se instaleaza cistostoma; la femei,
vezica urinara poate fi drenatd prin uretra. in cazul rupturilor extraperi-
toneale, accesul catre vezica este extraperitoneal. Se depisteaza defectul
vezicii urinare si se sutureaza in doua straturi. Drenarea acesteia se efec-
tueaza prin cistostomie, iar drenarea cavitatii bazinului - prin orificiul ob-
turator [McOrter). Defectul oaselor bazinului se trateaza fie conservator,
daca este fara deplasare, fie prin osteosinteza si imobilizare.

Traumatismele uretrei

Notiuni anatomotopografice. Din punct de vedere anatomic, deose-
bim doud segmente distincte ale uretrei masculine: uretra posterioara, si-
tuata intre vezica si diafragma urogenitala (formata din uretra prostatica
si uretra membranoasa), si uretra anterioara, formata din uretra perinea-
I si cea peniana. Frecventa rupturilor uretrei posterioare este de circa
40%, iar 60% revin uretrei anterioare, in marea majoritate a cazurilor cel
mai afectat fiind segmentul perineal.

Etiopatogenie. Uretra posterioard este rupta n fracturile arcului an-
terior al bazinului, care sectioneaza uretra prin deplasarile fragmentelor
osoase. Uretra anterioard se traumatizeaza prin cadere, calare pe un corp
dur s.a. Alta posibilitate de lezare a uretrei anterioare se intalneste la cate-
terismul instrumental efectuat incorect, in special pe o uretra patologica,
in acest caz, instrumentul utilizat (cistoscop, sondad) creeaza o cale falsa
prin perforarea uretrei.

Clasificare. Clasificarea traumatismelor uretrale a fost propusa de
Asociatia Europeana de Urologie [EAU Guidlines).
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Tabelul 9.4. Clasificarea traumatismelor uretrei conform EAU

Gradul Descrierea
1 Elongarea uretrala. Fard uretroragie, fara extravazare.
n Contuzie uretrala. Uretroragie usoara, fara extravazare,

1 Ruptura partiala a uretrei anterioare sau a celei posterioare. Extra-
vazarea substantei de contrast, cu pastrarea continuitatii uretrei.

v Ruptura completa de uretra anterioara.
\% Rupturd completa de uretrd posterioara
\Y/ Ruptura completa a uretrei posterioare, asociata cu ruptura colului

vezicii urinare.

Simptomatologie si evolutie clinica
Pentru traumatismul uretral este caracteristica triada simptomatica:
- uretroragia;

- retentia de uring;
- hematomul (urohematomul perineal).

Hemoragia uretrald (uretroragia] este prezenta la 40-90% din pacientii
cu traume ale uretrei posterioare si practic la toti cei cu rupturi ale uretrei
anterioare. in traumatismele uretrei posterioare, hemoragia se produce
sub forma unei hematurii initiale. Hematomul perineal se formeaza atunci
cand sangele se revarsa in tesuturile parauretrale. Infiltrarea acestui seg-
ment cu urind preface hematomul in urohematom si duce la distrugerea
tesuturilor prin actiunea urinei propriu-zise. Afectarea uretrei anterioare
este Tnsotitd de un hematom in regiunea scrotului si a simfizei pubiene. Hi-
peremia cutei, petele albastre- rosietice de deasupra infiltratelor, edemul
pielii, precum si fluctuatia in asociere cu starea grea generala a bolnavului,
demonstreaza aparitia si dezvoltarea flegmonului si a septicemiei. Retentia
de uring, asociata cu durere, sugereaza o ruptura completa a uretrei, cu de-
plasarea fragmentelor uretrale.

Algoritmul de diagnostic

Diagnosticul rupturii de uretra, in general, nu este dificil. Tn absenta
uretroragiei si a hematomului perineal, leziunea uretrei va fi exclusa prin
cateterism vezical. Prezenta uretroragiei contraindica orice manevra ul-
terioara pe uretra (cateterism etc.). Investigatia radiologicd de electie In
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traumatismul uretrei este uretrografia retrograda, dar care va fi efectuata
dupa realizarea unei radiografii de ansamblu a bazinului pentru vizuali-
zarea eventualelor fracturi osoase. Procedura consta in introducerea unui
caterer Foley 12-14 Chin fosa naviculard, cu umplerea balonasului cu 2-3
ml de ser fiziologic, apoi injectarea prin cateter a 23-30 ml substantd de
contrast. Se va urmari substanta de contrast pe traiectul uretrei si patrun-
derea eiin tesuturile parauretrale. Infiltrarea cu contrast a acestor tesuturi
permite determinarea localizarii si a volumului afectarii.

Ecografia si tomografia computerizata nu sunt indicate in evaluarea
traumei uretrei, dar ele vor fi efectuate pentru a determina eventualele le-
ziuni ale altor organe. Uretroscopia sau uretrocistoscopia este contraindi-
cata Tn suspiciunea de ruptura a uretrei.

Tratamentul traumatismelor uretrei

Masurile terapeutice initiale constau n stabilizarea hemodinamica a
pacientului, cu tratamentul socului traumatic si/sau hemoragie. Condui-
ta terapeutica depinde in mare masura de severitatea rupturii, descrisa in
clasificarea de mai sus. Astfel, gradul | nu necesita tratament, pacientul va
fi doar supravegheat. Gradul Il se trateaza conservator, de obicei fara apli-
carea sondei uretrovezicale sau a cistostomei ,,a minima’ Tratamentul con-
servator consta in aplicarea regimului de pat, utilizarea hipotermiei locale,
administrarea diureticelor, uroantisepticelor si preparatelor antiinflamato-
rii. Rupturile de gradele 111-\1 necesitd tratament chirurgical. Acesta poate
fi efectuat de urgentad - plastia primara a uretrei de tip ,,termino-terminal”
(in primele 12 ore dupa traumatism). Daca starea pacientului este grava si
exista semne de traumatism combinat (hemoragii masive, fracturi grave ale
oaselor bazinului, spitalizare peste 12 ore), se efectueaza cistostomia prin
trocar sau deschisa si in mod planic, peste 3-4 luni dupa trauma, se va apli-
ca tehnica chirurgicala reconstructiva prin uretrotomie optica interna sau
uretroplastie (Marion-Holtov, Badenoch-Solovov etc.). Trebuie de retinut ca
in rupturile incomplete de uretra (gr. I11), cistostomia poate rezolva definitiv
situatia, dupa disparitia uretroragiei, uretra se poate vindeca complet, fara
aparitia ulterioara a stricturilor sau a semnelor de obstructie urinara.

Traumatismul scrotal si cel testicular

Etiologie. Traumele testiculului sunt Tntalnite destul de frecvent, in
special la grupa de varsta intre 15 si 40 de ani. Traumatismul poate fi in-
chis (nepenetrant), produs in timpul plimbarilor calare, cu bicicleta sau la
lovire cu piciorul, sau deschis (penetrant), produs prin agresiune.
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Simptomatologie clinica. Traumatismul testicular provoaca o durere
acutd, uneori complicata cu soc traumatic si hematom scrotal. La examina-
rea obiectiva se poate vizualiza o marire In volum a scrotului, cu edem si
hiperemie. Testiculul are volumul marit, e dur si dureros.

Examinarea ecograficad va preciza prezenta sau absenta hematomului
scrotal sau intratesticular, precum si zona rupturii propriu-zise. Daca exa-
minarea imagistica nu exclude ruptura testiculard, este indicata explorarea
chirurgicala.

Tratament. in caz de traumatism nepenetrant, fara prezenta hemato-
mului intratesticular si a rupturii de testicul, se practica tratamentul con-
servator, care include regim la pat, fixarea scrotului cu un suspensor, hipo-
termie locala, antibiotice. in cazul hematomului scrotal masiv, a rupturii
vaginalelor testiculare, a traumatismului penetrant, interventia chirurgi-
cala este obligatorie. Se va explora atent continutul scrotal, cu evacuarea
cheagurilor, hemostaza, debridarea tesuturilor necrozate si suturarea tu-
nicii albuginee, pentru a asigura mentinerea functiei endocrine a testiculu-
lui, in cazul zdrobirii testiculului se efectueaza orhidectomia.

Traumatismul penian

Etiologie. Traumatismul penian poate fi o urmare a loviturii cu picio-
rul, bastonul, mingea si la cadere cu lovirea de un obiect dur. Rupturile pe-
niene se produc cel mai frecvent atunci cand penisul este in erectie, In tim-
pul actului sexual. Caracteristic ,,fracturii sexuale" este o senzatie specifica
in timpul ruperii membranei albuginee si a corpului cavernos, Tnsotita de
dureri acute, uneori asociate cu soc traumatic. in asa o situatie, erectia dis-
pare, penisul se mareste in volum din cauza formarii hematomului subcu-
tanat, care are tendinta de raspandire spre scrot, perineu, partea mediana
a coapselor si abdomen. Daca este afectata si uretra, prin meatul extern se
elimina sange (uretroragie). Diagnosticul de ,,fracturd” se determina prin
studiul circumstantelor traumei si prin vizualizarea penisului.

Luxatia penisului este o altd forma de traumatism penian, posibila nu-
mai Tn stare de erectie, si are loc in cazul traumatizarii ligamentelor ce
unesc muschii penieni de oasele bazinului.

Hematomul format se margineste cu tesutul adipos subcutanat, dar
este deseori masiv, afectand si scrotul. Aplicarea hipotermiei locale, antibi-
oticelor, hemostaticelor imediat dupa traumatism amelioreaza situatia si
opreste hemoragia. Peste 2-3 zile se aplica proceduri termice si hemato-
mul se absoarbe.
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Tratament. Tn traumatismul penian nepenetrant, cu prezenta doar a
hematomului subcutanat, tratamentul este conservator si consta in aplica-
rea pansamentului compresiv, hipotermie, hemostatice, antiinflamatoare
nesteroidiene.

in caz de ruptura a corpului cavernos, este indicatd interventia chirur-
gicala de urgenta, cu suturarea albugineei cu fir neresorbabil. Daca este im-
plicatd si uretra, se sutureaza defectul uretrai si se instaleaza cistostoma.
Daca interventia a fost efectuata imediat, prognosticul este bun, cu pas-
trarea ulterioara a erectiei. Interventia chirurgicald tardiva, dupa infiltra-
rea hemoragica masiva a tesuturilor adiacente, supurare, necrozate, chiar
daca este corect efectuatd, poate duce la fibroza peniana, cu disparitia to-
talda sau partiala a erectiei.
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