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2. EXAMINAREA BOLNAVULUI UROLOGIC
S| METODELE DE DIAGNOSTIC

Emil Ceban, Andrei Gaiescu, Mihaela ivanov

n cadrul protocolului de evaluare a pacientului urologic, anamneza si
examenul clinic raman, in ciuda progresului pe care l-au realizat metodele
imagistice, baza de la care se pleaca pentru formularea diagnosticului si
pentru orientarea terapeutica. Prin definitie, urologia este o specialitate
medico-chirurgicald Tn care diagnosticul clinic reprezintd o componenta
fundamentala a strategiei terapeutice.

Examenul fizic trebuie sa respecte anumite principii: sa fie complet,
indiferent de amploarea simptomatologiei, sa fie sistematic, sa parcurga
logic etapele examenului general pe aparate si sisteme. Examenul obiec-
tiv urologic efectuat atent, fara manevre bruste, completeazd anamneza si
poate aduce informatii importante. Examenul fizic al aparatului urogenital
se Tncepe la nivelul lombelor, in sensul de eliminare a urinei, pana la nivelul
meatului uretral extern, incluzand examenul scrotului si continutul acestu-
ia, de asemenea tuseul rectal si, respectiv, vaginal la femei.

Examenul clinic al aparatului urinar este metoda principald de ex-
plorare a bolnavului, care include datele anamnestice si ale examenului
obiectiv.

Anamneza: intrebarile trebuie formulate clar, pe Tntelesul bolnavului,
si se vor referi la simptomatologia prezentatd de bolnav. Este bine ca aces-
ta sa-si expuna liber suferintele urologice. Se vor nota: varsta, profesia,
conditiile de viata.

Dupa retinerea motivelor care il aduc la medic (dureri, tulburari de
mictiune, febra, alterari calitative sau cantitative ale urinei), bolnavul va fi
interogat despre antecedentele eredocolaterale. Malformatiile congenitale
(rinichii polichistici, ,,in potcoava", vezica septata, stricturile uretrale) sunt
mai frecvente in anumite familii. De asemenea, in litiaza urinara si in tu-
berculoza urogenitald, factorul ereditar, predispozitia familiald joaca un rol
deosebit Tn aparitia bolii.

in cadrul antecedentelor personale la femeie, se va da atentie antece-
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dentelor fiziologice (menstruatie, sarcini, avorturi, menopauza) si celor
patologice. Chestionarea va incepe cu bolile copilariei (scarlatind, paroti-
dita epidemica), apoi anamneza se va referi la principalele afectiuni ante-
rioare.

in antecedentele bolnavilor cu tuberculoza urogenitala se pot depista
semnele unei tuberculoze extraurinare (pulmonare), colici renale repetate
si hematurii care nu si-au dovedit originea litiazica, infectii urinare repeta-
te, epididimite cu evolutie trenanta. in litiaza urinard deseori sunt semna-
late eliminari de calculi, piuria sau hematuria provocata.

Infectia gonococica are un rol important in aparitia stricturilor uretra-
le la intervale mari de timp (10-30 de ani). Se va acorda o mare atentie
infectiilor de focar bucofaringiene, nasterilor dificile cu rupturi de perineu,
care provoaca incontinenta de uring, interventiilor ginecologice (cu lezi-
uni vezicovaginale), traumatismelor bazinului, sondajelor uretrovezicale
anterioare. Nu se vor neglija nici afectiunile cardiovasculare (HTA), bolile
metabolice (diabetul zaharat, guta) etc.

Examenul obiectiv se incepe cu inspectia generala a bolnavului dez-
bracat, in ortostatism, pe sezute, apoi in decubit dorsal. Se observa culoa-
rea tegumentelor si a mucoaselor, conformatia toracelui si a abdomenului,
prezenta edemelor. Se vor nota: tensiunea arteriald, pulsul, temperatura
corpului.

Examenul aparatului urogenital se Tncepe cu concretizarea datelor des-
pre mictiune, care trebuie sa fie usoara si fiziologica. in explorarea clinica
a aparatului urogenital se folosesc metodele clasice: inspectia, palparea,
percutia si auscultatia.

Inspectia generald oferd date importante pentru urolog. Astfel, cu
exceptia colicii renale, Tn cadrul careia pacientul este agitat, bolnavul uro-
logic este linistit.

Tegumentele pot furniza informatii importante despre patologia rena-
14, cum ar fi exantemul morbiliform sau scarlatiniform, intalnit in sindro-
mul uremie, aldturi de uremide formate prin eliminarea cutanata a ureei,
a ,,chiciurei" uremice la nivelul pleoapelor, gatului si, nu in ultimul rand,
prezenta pruritului determina excoriatii cutanate tipice insuficientei rena-
le cronice. Culoarea cenusiu-pamantie a fetei si a mucoaselor se intélneste,
de asemenea, in sindromul uremie.

Fanerele pot suferi si ele modificari, in special parul, care devine aspru,
friabil Tn sindromul nefrotic. in perioadele de acutizare, parul se decolorea-
za, urmand sa se coloreze in perioadele de remisiune (semnul ,firului de
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par”]. in insuficienta renald, unghiile prezintda modificari importante, cum ar
fi striatii longitudinale proeminente, cresterea proportiei lunutelor etc.

Tesutul subcutanat poate furniza date clinice, in special prezenta ede-
mului, care, prin caracter si localizare, poate orienta diagnosticul (edemul
renal este pufos, alb, moale, nedureros, bilateral si simetric, apare in gene-
ral peste noapte, lasda semnul godeului). Prezenta edemului limfatic la ni-
velul unui membru inferior poate fi un semn important in patologia retro-
peritoneului, fiind sugestiv pentru compresia extrinseca, cel mai frecvent
tumorald, la nivelul axului vascular iliac.

Starea de nutritie reprezinta si ea o afectare Tn cadrul bolilor renale:
casexia se Tntalneste in neoplazii, iar obezitatea poate reprezenta un semn
de dereglare hormonala (hipercorticism, diabet zaharat etc.]. Manifestari-
le osoase sunt des Tntalnite la pacientii cu insuficienta renala cronica, sub
tabloul osteodistrofiei uremice, caracterizata prin osteitd fibroasa, osteo-
malacie si osteoscleroza, ce stau la baza durerilor osoase, fragilitate, frac-
turi spontane, calcificari aberante: corneene, periarticulare, arteriale etc.

Ginecornastia, alaturi de alte semne endocrine (hirsutism, virilism],
poate avea cauze urologice, precum: anomalii testiculare, tumori de su-
prarenald sau in urma tratamentului hormonal administrat in cancerul de
prostata, ori poate aparea n boli neurologice, cum ar fi diabetul zaharat,
alcoolismul, ciroza.

Herniile abdominale se pot asocia patologiei urologice, in special
afectiunilor tractului urinar inferior, care, prin obstructie, fac posibila dez-
voltarea acestora.

Formatiunile tumorale inghinale pot fi reprezentate de hernia inghina-
14, testiculul anormal migrat sau adenopatiile inghinale (inflamatorii, tu-
morale, infectioase], in care diagnosticul diferential este fundamental.

RINICHII

Inspectia regiunii lombare, in absenta patologiei renale si celei perire-
nale, nu aduce nicio informatie. in functie de patologie, la inspectie se pot
evidentia urmatoarele: deformarea regiunii lombare este in general unila-
terald, mai rar bilaterald, iar lomba pare bombata, grilajul costal e ridicat,
unghiul costovertebral e plin. Deformarea respectiva apare in afectiuni ce
stau la baza conceptului de ,,rinichi mare": tumori renale, hidronefroza, he-
matoame, chist renal, hipertrofie compensatorie (unilaterald] sau in boala
polichistica. in aceasta situatie se evidentiaza deformarea bilaterala a regi-
unii. Uneori se poate produce fenomenul de abdomenalizare a rinichiului,
cu deformarea abdomenului, in special in flancuri, sau chiar in fosele iliace.
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De asemenea, la inspectia regiunii lombare pot fi depistate plagi, echi-
moze, hematoame, cicatrice, vergeturi la pacientii cu afectiuni endocrine
sau la cei cu crestere somatica rapida. Tuburi de dren, fistule, nefrosto-
mie sau alte forme de derivatie urinard se atesta la pacientii ce au suferit
interventii chirurgicale pentru diferite afectiuni retroperitoneale.

Palparea. In mod normal, rinichiul nu se palpeaza, cu exceptia persoa-
nelor cu nutritie scazuta (astenice), la care se poate palpa polul inferior
al rinichiului pe dreapta. Rinichii devin palpabili atunci cand isi parasesc
sediul, devin mobili sau isi maresc volumul.

Palparea regiunii lombare se face cu dificultate, deoarece rinichii sunt
situati profund, retroperitoneal sub diafragma, la nivelul ultimelor coas-
te. La barbati se adauga faptul ca sunt mai putin mobili, iar tonusul mus-
culaturii abdominale este mai crescut decéat la femei. Prin palpare putem
aprecia volumul, consistenta, mobilitatea, sensibilitatea, suprafata si chiar
forma rinichilor. in mod normal, rinichiul este un organ plin, neted, regu-
lat, nedureros, imobil. Prin palpare se pot decela: rinichiul mare, lomba
plind (hematom, supuratii, tumori retroperitoneale, mobilitdti anormale,
eventuale crepitatii locale). De asemenea, trebuie efectuat diagnosticul
diferential cu tumorile retroperitoneale, patologia splenica, patologia de
colon, a vezicii biliare, chistul pancreatic etc.

Distingem urmatoarele tehnici de palpare a rinichilor:

1 Procedeul Guyon: palparea bimanuald a rinichiului in decubit dorsal,
asezat pe o suprafata tare si plana, iar examinatorul este asezat de partea
ce urmeaza a fi examinata, avand méana opusa in unghiul costomuscular
(indexul paralel cu ultima coasta, iar mediul ajunge in unghiul costomus-
cular), iar cealaltd mana e sub rebordul costal. Bolnavului i se propune sa
respire profund, rinichiul fiind mobil odatd cu miscéarile respiratorii. Este
metoda de electie, chiar si la obezi. Palparea rinichiului controlateral se
executd la fel, inversdnd pozitia mainilor.

Se pot efectua si doua manevre semiologice care, atunci cadnd sunt pozi-
tive, atestd originea extraperitoneala a formatiunii tuniorale:

- contractul lombar - se executd imprimand un impuls ventrodorsal
peretelui abdominal, care se transmite mainii posterioare, percepandu-se
astfel impulsul;

- balotarea renala - se executa invers manevrei descrise mai sus; este
mai putin exacta ca precedenta.

2. Metoda Petit: reprezintd o modificare a procedeului Guyon si este
aplicabila pentru rinichiul stang, care este mai dificil de explorat. Exami-
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natorul se asaza la dreapta pacientului si plaseaza ména stanga sub bolnav
pana la unghiul costovertebral, iar ména dreapta - anterior profund.

3. Procedeul Israel: bolnavul este asezatin decubit lateral opus rinichiu-
lui examinat, cu membrul inferior de partea bolnava in flexie, examinatorul
fiind plasat de partea examinata, avand mana dreapta (de exemplu, pentru
rinichiul drept cu policele aflat in regiunea lateroposterolombara, iar cele-
lalte degete - sub rebord). Se indeamna bolnavul sa respire profund, dar
fiind o metoda unimanuala, este preferabil a se efectua doar la bolnavii
astenici. Unii realizeaza acest procedeu si bimanual, asemanator metodei
Guyon, pozitia bolnavului fiind diferita.

4. Procedeul Glenard: se executd monomanual cu bolnavul in decubit
dorsal, cu genunchii flexati, examinatorul fiind pe partea examinata, avand
mana opusa plasata cu policele sub rebord, iar celelalte degete - in regiu-
nea lateroposterolombara. Se indeamna bolnavul sa respire profund, rini-
chiul fiind palpatintre police si ultimele patru degete, deci este o0 metoda
unimanuald. Aceastd metoda se utilizeaza mai rar la adulti, se recomanda
in general la copii, avand astfel o ratd de succes de 95%.

5. Procedeul Obraztov-Strajesko: prevede palparea rinichilor in pozitiile
orizontala si verticala. Aceastda manevra este aplicata pentru rinichiul pto-
zat sau flotant.

De asemenea, trebuie de luat in considerare faptul ca de multe ori pal-
parea unei mase tumorale in regiunea lombara se poate asocia cu prezenta
unei splenomegalii sau hepatomegalii, a unei tumori retroperitoneale, ne-
oplazii colonice, leziuni la nivelul vezicii biliare sau al pancreasului.

Percutia rinichilor poate fi semnificativa prin manevra Giordano: lo-
vituri usoare cu marginea cubitald a méinii la nivelul masei musculare sa-
crolombare, in zona unghiului costovertebral in sens craniocaudal. Daca
rinichiul este normal, unda de hiperpresiune creata ramane fara raspuns
- Giordano negativ. Daca rinichiul este distins, unda de hiperpresiune ada-
ugata presiunii crescute intrarenale, deja existente, provoaca o durere de
intensitate variabild - Giordano pozitiv. Prezenta durerii dupd manevra
Giordano are aceeasi semnificatie cain cazul punctelor renale posterioare.
Manevra Giordano este contraindicata in colica renala.

Auscultatia se efectueaza in regiunea abdomenului, de-a lungul axului
aortic, pentru diagnosticarea suflurilor. Auscultatia regiunii lombare vi-
zeaza arterele renale si aorta abdominala.
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Explorarea cdilor renale superioare

Caile renale superioare (bazinet, ureter) pot fi explorate indirect.
Informatii valoroase ne furnizeaza punctele ureterale localizate la nivelul
abdomenului si se palpeaza cu indexul.

1) Punctul ureteral superior (Bazy) se afla la intersectia liniei orizon-
tale transombilicale cu marginile laterale ale muschiului drept abdominal.
Alti autori 1l plaseaza la intersectia orizontalei ce trece prin marginea in-
ferioard a rebordului costal cu marginea laterala a muschiului drept abdo-
minal. Acest punct corespunde posterior punctului subcostal Albarran-
Bazy, care, de fapt, corespunde bazinetului si jonctiunii ureterale si devine
dureros in patologia cailor renale superioare (tumori, litiaze, tuberculoza],

2) Punctul ureteral mijlociu (Halle) este situat la intersectia orizon-
talei ce uneste cele doua spine iliace anterosuperioare cu marginea latera-
1a a aceluiasi muschi si se mai numeste punctul supraspinos Tourneaux.
Acest punct este dureros Tn afectiuni ale ureterului lombar si iliac.

3) Punctul ureteral inferior (Pasteau) corespunde zonei ureterove-
zicale si se palpeaza direct prin tuseul rectal sau vaginal. Punctul ureteral
inferior palpat bimanual poate evidentia un calcul ureteral juxtavezical
sau intramural, ori tumora infiltrativa ureterala (patologia ureterului ter-
minal).

VEZICA URINARA

Vezica urinard goald nu este vizibila la inspectie, nu se percuteaza si nu
se palpeaza, fiind situata retrosimfizar. Atunci cand vezica se poate percu-
ta la adult, inseamna ca ea contine cel putin 150 ml, iar la peste 300 ml se
poate palpa. La o cantitate mai mare de 500 ml de urind, vezica devine vi-
zibild, la inspectie, la pacientii astenici - o masa tumorala situata deasupra
simfizei pubiene: globul vezical,

Percutia are o valoare mai mare decat palparea in evaluarea unei vezici
urinare distinse, in special in doua situatii: 1) cand pacientul este obez si
palparea se face cu dificultate; 2) in retentia cronica de urina, cand peretele
vezica] este subtire, hipoton si se palpeaza greu.

Palparea se efectueaza in decubit dorsal, cu coapsele moderat flectate
pe bazin, iar mana examinatorului percepe cu marginea cubitald limita su-
perioard a globului vezical, ce ajunge uneori la nivelul ombilicului sau chiar
il depéaseste atat in retentia acuta, cat si in cea cronica.

Globul vezica] nu este intotdeauna strict median si se poate realiza pier-
zand aparent raporturile cu loja vezicald, situatie ce poate crea confuzii cu
chisturile ovariene sau cu alte tumori abdominale.
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Figura 21. Multiple condiloame Figura 2.2. Hidrocel masiv
acuminate

EXAMENUL ORGANELOR GENITALE LA BARBATI

Examenul penisului. Se vor aprecia aspectul si integritatea tegumen-
tului. Daca pacientul nu a fost circumcis, se decaloteaza glandul. Astfel se
pot evidentia tumori ale glandului sau ale preputului, ulceratia la acest ni-
vel, balanita, fosetele glandelor Tyson situate de o parte si de alta la nivelul
frenului (figura 2.1}.

Dificultatea sau imposibilitatea decalotarii glandului (fimoza}, pre-
cum si blocarea preputului in pozitie retrobalanica (parafimoza), impun
interventia chirurgicala de corectie.

0 atentie deosebitd trebuie acordatd uretrei pe toata lungimea sa, in-
clusiv perineale (fistule, cicatrice, stricturi}.

Incurbarea penisului poate fi evidentiatd cu usurintd, la baza ei exis-
tand doua cauze majore: congenitalda (cordee-coarda} si dobandita (boala
Peyronie}.

Palparea include obligatoriu palparea corpilor cavernosi, ceea ce poa-
te evidentia placi sau noduli fibrosi, situati Tn grosimea tunica albugineea
(cavernita fibroasd sau maladia Peyronie: bolnavul se plange de durere si
de deformarea penisului in timpul erectiei}. Aceste placi fibroase apar n
special pe partea dorsalad a penisului.

Palparea uretrei se face pe partea ventrala a penisului, unde se poate
evidentia o sensibilitate crescutd, cel mai frecvent secundara stricturilor
uretrale. Uretra trebuie evaluatd atat la nivelul scrotului, cat si perineal.



26 UROLOGIE « ANDROLOGIE ¢ NEFROLOGIE CHIRURGICALA

Aprecierea marimii penisului de asemenea este importantd (macropenie
sau micropenie).

Examenul meatului uretral extern trebuie sa urmareasca patru ele-
mente clinice: 1} forma meatului, 2) marimea meatului, 3) sediul fata de
varful penisului {epispadias pe fata dorsala si hipospadias pe fata ventrala),
precum si 4) prezenta eventuala a anumitor scurgeri patologice, care tre-
buie intotdeauna cdutate Tnainte de a pune pacientul sa urineze.

Examenul scrotului si al continutului scrotal. Trebuie evaluat atat vo-
lumul burselor scrotale, cat si aspectul tegumentului scrotal - se pot depista
modificari ale culorii tegumentelor, cum ar fi: eritem inflamator sau orifi-
cii fistuloase, dar si alte leziuni ce pot ascunde afectiuni grave (figura 2.2).
Absenta pliurilor se poate constata in caz de edem inflamator sau tumori
scrotale, iar elefantiazisul scrotal apare in caz de filarioza, Tntalnita frecvent
in zonele tropicale, sau de obstructie limfatica cu blocajul ganglionilor in-
ghinali si femurali dupa rezectie radicala la acest nivel, ori neoplasm ce in-
vadeaza bilateral acesti ganglioni. Se poate decela si un scrot bifid Tn caz de
hipospadias scrotal sau perineal. Prin palparea scrotului se pot evidentia
supletea tegumentului, mobilitatea pe planurile profunde, greutatea burse-
lor (creste in hematom, hidrocel, tumord). Existenta unui hemiscrot mic su-
gereaza absenta testiculului, care se confirma prin palpare.

Examenul testiculului se va efectua atat in picioare pentru a elimina
eventuale afectiuni extrascrotale cu rasunet scrotal (hernie, varicocel) si
pentru a aprecia greutatea testiculului, cat si in decubit dorsal cu coap-
sele flectate si in abductie usoara. Se va aprecia forma testiculului, volu-
mul, suprafata, consistenta si sensibilitatea. in mod normal, testiculul are
o forma ovoidald, are dimensiuni medii de 6x4 cm, are suprafatd neteda,
consistentd ferma si este nedureros la palpare. Testiculul atrofie are trei
cauze principale: 1) torsiune de testicul Tn anamnezd; 2) orhitd urliana si
3) orhita secundara orhidopexiei sau dupa tratamentul operatoriu al her-
niei.

Din punct de vedere clinic, testiculul atrofie apare, de obicei, ferm, hipo-
senzitiv (sindromul Klinefelter), dar poate fi si moale si hipersenzitiv (ci-
roza hepatica sau dupa administrarea estrogenilor). Desi spermatogeneza
este alteratd, de obicei functia endocrind raméane prezervata.

Absenta testiculului din bursa scrotala se poate intalni in doud situatii:
1) tranzitorie Tn caz de testicul retractil fiziologic; 2) in caz de coborére
anormald testiculara.
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Palparea epididimului reprezinta un pas important in evaluarea
actiunilor de la acest nivel, deoarece pozitia acestuia permite un examen
direct pentru examinator. Astfel, se pot evidentia coada, capul epididimu-
lui, santul epididimo-testicular, dupa cum epididimul este liber sau atasat
de testicul. La palpare putem decela marirea in volum si induratia acestuia,
ce apar frecvent in inflamabile acute sau cronice si rar in tumorile epidi-
dimare.

Palparea capului epididimului este esentiala pentru diagnosticul tu-
morilor testicular”™. Astfel, orice tumora scrotalad la care se poate evidentia
suprafata capului epididimului este cu mare probabilitate un testicul
mare, iar disparitia acestuia sau Tncastrarea epididimului Tn tumora ne
directioneaza spre un cancer testicular.

Examinarea tunicii vaginale a testiculului se poate efectua prin tran-
siluminare (diafanoscopie). Hidrocelul prin transiluminare apare transpa-
rent, pe cdnd Tn tumorile solide vaginala testiculard apare opaca.

Examenul cordonului spermatic si al canalului deferent se poate
efectua prin palpare Tn regiunea scrotald, ruland elementele ce il compun
ntre policele plasat ventral si celelalte degete situate dorsal, dar si la nive-
lul canalului inghinal prin rularea lui pe peretele posterior al acestuia din
urma. Cordonul spermatic se poate modifica patologic in sensul ingrosarii
si indurarii difuze pe tot traiectul acestuia, Tn special in filarioza, sau n
sensul maririi acestuia in caz de tumora dezvoltatd in una din structurile
componente. Marirea chistica de volum a cordonului spermatic poate apa-
rea in hidrocelul comunicant asociat cu hernie congenitala sau In hernia
inghinala dobandita.

Palparea venelor cordonului se efectueazain orto-si clinostatism,in tim-
pul respiratiei normale si al manevrei Valsalva. Astfel putem face diagnosti-
cul diferential Tntre varicocelul primar si cel secundar (simptomatic). Per-
ceperea pulsatiilor arterei testiculare este un semn de hipervascularizatie
si poate aparea in tumorile testiculare.

Examinarea vaginald si a organelor genitale la femei. Examenul
meatului uretral poate decela caruncule uretrale, leziuni friabile, sensibile,
rosii, prolaps al mucoasei uretrale, ce impune diagnosticul diferential de
cancer uretral, uneori fiind indicatd biopsia. De asemenea, este important
examenul glandelor Bartholini, inflamatia carora poate fi sursa multor ure-
trite si cistite rebele.

Examenul cu valve poate depista eroziuni la nivelul peretelui vaginal
anterior sau la nivelul colului uterin (cervicite, cancer de col uterin).
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Palparea uretrei poate releva induratie (semn de malignitate si/sau
de inflamatie cronicd) sau prezenta diverticulelor, chisturilor uretrale,
care au, de obicei, o consistenta scazuta, iar prin palpare se poate elimina
secretie purulenta.

La tuseul vaginal se pot evidentia leziuni la nivelul uretrei, bazei vezicii
urinare si a ureterului inferior (cancer, litiaza).

Examenul bimanual la femei se efectueaza cu doua degete introduse n
vagin si cu cealaltda mana plasata pe abdomenul inferior. Un uter marit in
volum sau bolile colonice pot fi cauza simptomelor urinare, iar cancerul de
col uterin poate invada vezica urinara si ureterul terminal, determinand o
simptomatologie polimorfa si uneori foarte zgomotoasa.

Examinarea clinicd a prostatei si a veziculelor seminale se face prin
tuseu rectal. Tuseul rectal la barbati este o manevra obligatorie in cadrul
examenului fizic general. Se efectueaza cu indexul bine lubrifiat, introdus
progresiv, cu blandete, rugadnd pacientul sa relaxeze sfineterul anal. Exista
patru modalitdti de pozitionare a bolnavului in vederea efectuarii tuseului
rectal. Desi se spune ca cea mai buna metoda de examinare este cea cu care
s-a familiarizat examinatorul, practic este de preferat pozitia ginecologica,
deoarece oferd o buna relaxare si confort atat pacientului, cat si medicului
care efectueaza examenul. in functie de posibilele stari asociate (anchiloze
coxofemurale, afectiuni vertebrale, paraplegie, tetraplegie, coma, obezitate
etc.), tuseul rectal poate fi efectuat in decubit lateral in pozitie genupecto-
rald sau Tn picioare, sprijinit pe masa de examinare.

Inspectia regiunilor anald, perianald si perineald se va realiza obligato-
riu Tnaintea efectuarii tactului rectal. Astfel putem detecta o eventuala pa-
tologie la nivelul acestor regiuni anatomice si hemoroizi externi, carcinom
anal, fisuri anale etc.

Se introduce degetul examinator - indexul - protejat de manusa chi-
rurgicald, bine lubrifiat. Manevra nu trebuie sa fie dureroasa, chiar daca
este neplacuta pentru bolnav. Odata degetul introdus in rect, se palpea-
za toti peretii pana la limita accesibila, identificAnd reperele anatomice si
evidentiind anomaliile de la nivelul acestora.

Estimarea tonusului sfincterului anal este foarte importantd. Palparea
canalului anal pe toata circumferinta se efectueaza pentru a exclude steno-
za, hemoroizii interni, fistulele rectale, polipii mucosi, neoplasmul rectal.
Examenul ampulei rectale: dupa depasirea canalului anal, degetul exami-
nator patrunde in ampula rectald, care trebuie examinata in Tntregime prin
rotirea degetului la 360°.
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Figura 2.3. Tuseul rectal Figura 2.4. Recoltarea
secretului prostatic

Examenul prostatei trebuie efectuat sistematic, pe toata suprafata ei.
Se evalueaza marimea, conturul, consistenta, suprafata, mobilitatea si
sensibilitatea. Prostata are marimea unei castane de 3x3 cm, ce cores-
punde unui volum de 15 g, cu forma de trunchi de con cu baza mare n
sus, avand un apex orientat caudal si doua unghiuri laterale - ,,coarne
prostatice". De regula, se descriu la palpare doi lobi laterali demarcati de
un sant median interlobar, cu limite laterale precis delimitate. in cazul
cresterii dimensiunilor prostatei, santurile laterale devin proeminente,
cel median se sterge, iar diametrele prostatei se alungesc. Cresterea di-
mensiunii prostatei reprezinta un indiciu important in diagnosticul hi-
perplaziei benigne de prostata, dar aceasta nu se coreleaza cu simptoma-
tologia sau cu severitatea obstructiei. Suprafata prostatei Tn norma este
netedd, uniforma, prostata avand un contur clar. Consistenta este elasti-
ca, omogena, ca de cauciuc. Modificari ale consistentei: 1) moale In lipsa
contactelor sexuale, infectia cronica cu drenaj afectat, atonia prostatei;
2) consistenta crescuta In hiperplazie adenomatoasa; 3) consistenta in-
durata in prostatita cronica cu sau fara calculi; 4) consistentd pietroasa
in cancerul avansat. Schimbarea consistentei prostatei Tntr-o zona limita-
ta reprezintd singura metoda clinica eficienta in ridicarea suspiciunii de
cancer de prostata (figurile 2.3 si 2.4).

n litiaza prostatica multipla se pot produce crepitatii la palparea glan-
dei prin frecarea calcinatelor (semnul ,,sacului cu nuci”). Mobilitatea: in
afectiunile benigne, prostata isi mentine mobilitatea. in cancerul de pros-
tata local avansat, aceasta poate disparea. Sensibilitatea glandei este cres-
cutd n afectiunile inflamatorii acute (prostatita acuta). Masajul prostatei
poate facilita obtinerea secretiilor pentru examenul microscopic si cel bac-
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teriologic. Secretia va fi recoltatd steril. Daca nu se obtine secretie, bolna-
vul va fi invitat sa urineze, recoltdndu-se urina din primul jet dupa masaj.

Veziculele seminale sunt situate profund, la baza prostatei si a vezicii
urinare. in mod normal, ele nu sunt palpabile, Tnsa pot fi palpate atunci
cand au volumul marit sau sunt indurate.

Examenul de laborator se efectueaza dupa examenul clinic complet
al bolnavului.

Hemoleucograma este unul dintre cele mai valoroase examene de
laborator folosite in investigarea initiala si in urmarirea oricarui pacient,
inclusiv a celui urologic. Anemia hipocroma poate aparea in asociatie cu
pielonefrita cronica, uremia si cancerul renal. Majoritatea infectiilor sunt
Tnsotite de o crestere a leucocitelor, cu devierea formulei leucocitare spre
stanga. Eritrocitoza a fost semnalata ca insotind 3-4% din bolile renale,
inclusiv cancerul, hidronefroza si chistul renal, caAnd nivelul de eritropoie-
tind din plasma poate fi crescut. Dupa interventia chirurgicala definitiva,
nivelul de eritropoietina si numarul de eritrocite revin la normal.

Dozari biochimice serice/plasmatice. Activitatea functionala a rini-
chiului poate fi explorata indirect prin determinarea unor parametri umo-
rali, Tn mentinerea carora participarea rinichiului este esentiala. Ureea
sangvina este cel mai utilizat test de functionalitate renala. Testul se poate
efectua Tn ser sau n sdngele total, deoarece ureea are aceeasi concentratie
in plasma si in leucocite. Ureea sangvina reflecta un anumit echilibru in-
tre catabolismul proteic (proteine exo- si endogene] si eliminarea renald a
azotului rezultat din acest catabolism. Erorile acestui test decurg din:

- Ureea sangvina poate fi maritd, desi rinichiul este functional (azote-
mii prin hiperproductie, prin deshidratare, deficit electrolitic sau combi-
nate).

- Ureea sangvina este o proba functionalad globala, ce reflecta in primul
rand filtrarea glomerulara, deci valoarea normala a ureei sangvine nu ex-
clude existenta unui deficit tubular.

- Ureea sangvina are valoare semiologa tardiva, mai mult de 30% din
totalitatea nefronilor trebuind sa fie total compromisi pentru ca valorile
sangvine sa depaseasca normalul.

- Fiind modificata de multi factori extrarenali (aport proteic, aport hi-
dric, echilibrul endocrin etc.), valoarea ureei sangvine nu are valoare pro-
gnosticad, dar raméane un test bun, cu conditia sa fie interpretat in functie de
diureza, densitatea urinard, ureea urinard si 0 proba de concentratie.
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Valori crescute ale ureei sunt in: insuficienta renald acuta si cea croni-
ca, desi are sensibilitate si specificitate mai redusa decat creatinina, eva-
luarea functiei renale se face In continuare folosind ambele determinari -
uree si creatinina serica/plasmatica; insuficienta cardiaca congestiva, boli
infectioase acute, hemoragii gastrointestinale, encefalite, diabet zaharat,
boala Addison, deshidratare, prin varsaturi, diaree masiva; maladii febrile,
cetoacidoza, catabolism proteic crescut, tumori, iradieri, tratament cu ci-
tostatice; tratamente cu tetracicline, diuretice, corticosteroizi, medicamen-
te nefrotoxice; aport alimentar excesiv de proteine. Valori scazute ale ureei
pot fi in sarcind, In insuficienta hepatica.

Creatinina plasmaticd este un test mai valoros decat ureea sangvi-
na, deoarece creatinina are origine exclusiv endogend, nefiind influentata
de factori extrarenali. Ea provine din creatinad si creatinina fosfatica din
muschi si se elimina exclusiv prin filtrare glomerulara, deci nivelul ei sang-
vin va fi invers proportional cu filtrarea glomerularad. Testul se determina
numai in plasma, nu si in sédngele total. Valori crescute ale creatininei pot
fi in: afectiuni renale si insuficienta renala cu scaderea filtrarii glomerula-
re; obstructii ale tractului urinar; scaderea perfuziei renale in insuficienta
cardiaca congestiva, soc, deshidratare (varsaturi, diaree]; pancreatita
acuta necrozanta; hipertensiune, diabet zaharat, boli cardiovasculare, la
pacientii cu varsta peste 75 de ani. Valori scazute ale creatininei serice pot
fi atestate la persoanele cu masa musculara redusa, in tratamente de lunga
durata cu corticosteroizi, n bolile musculare, bolile hepatice.

Cresterea creatininei in cazul reducerii perfuziei renale este mai putin
prompta decat a ureei. Nivelul creatininei creste atunci cand cel putin ju-
matate din nefroni nu functioneaza. Creatinina este un indicator sensibil al
functiei renale.

lonograma. Este bine cunoscut rolul rinichiului Tn mentinerea izoto-
niei mediului intern, precum si in mecanismele de control al eliminarii si
conservarii principalilor electroliti ai organismului (sodiu, clor, potasiu,
calciu etc.). Dozarea acestor electroliti si urmarirea ionogramei nu pot re-
prezenta teste de functionalitate renald. Insuficienta renala le altereaza
grav, dar aceasta se Intampla tardiv, iar factorii extrarenali ce intervin sunt
foarte numerosi.

Potasiu) plasmatic. Insuficienta renala determina hiperkatiemie si
aceasta apare tardiv, fiind in functie de gradul disfunctiei tubulare asoci-
ate, dar este cea mai importanta dintre alterdrile umorale din insuficienta
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renald prin riscul cardiac la care expune pacientul. Relatia inversa, de
asemenea, exista: posibila pierdere de potasiu poate conditiona suferinta
renald prin producerea leziunilor in celulele tubului distal. Hipostenuria,
impreuna cu valorile normale de uree si creatinina plasmatica, sugereaza
depletiune de potasiu; daca aceasta situatie se prelungeste, filtrarea glo-
merulara va scadea si va aparea retentia azotatd sangvina. Depletiunea
potasiului mai poate avea loc prin aport hidric deficitar, stimulare corti-
cosuprarenald, pierderi intestinale, administrare de diuretice din grupul
tiazidelor si de corticosteroizi.

Sodiul plasmatic. Abaterile de la valorile normale determina modificari
hemodinamice si scaderi ale fluxului sangvin renal, cu reducerea ulterioara
a filtrarii glomerulare. Hipernatremia este rard, fiind de obicei consecinta
erorilor terapeutice, mai rar in deshidratari, e Tnsotita de uremie din cauza
scaderii fluxului sangvin renal. Hiponatremia este mai frecventd, apare n
hiperhidratarea cu solutii glucozate, pielonefrita cronica, deshidratari prin
pierderi combinate hidroelectrolitice si poate fi Tnsotita de uremie.

Examenul urinei este o investigatie obligatorie, fiind una dintre cele
mai importante in depistarea afectiunilor renourinare.

= Aspectul macroscopic al urinei reflectd, Tn linii mari, functionalitatea
rinichilor. Se va nota volumul de urina eliminata, variatiile caruia sunt le-
gate de: aportul lichidian, capacitatea excretorie a rinichiului, respiratie,
pierderile lichidiene pe cale intestinala etc. Urina normala este de culoa-
re galbena stralucitoare datoritd prezentei urocromilor. Prezenta sangelui
nemodificat imprima culoarea caracteristica - rosu viu. Methemoglobina i
da urinei o culoare brund; ea devine negricioasa in alcaptonurie si melani-
nurie. Culoarea inchisa este caracteristicd sindroamelor icterice. Tn caz de
lipurie, culoarea devine laptoasa (fistule limfourinare). Unele medicamen-
te, de asemenea, pot modifica culoarea urinei: fenoftaliena, amidopirina,
nitroxolina, albastrul de metilen etc.

= Pigmentii urinari anormali. Bilirubina semnifica obstructia biliara,
cand bila nu mai poate ajunge in intestin. Acizii biliari Tnsotesc de obicei
bilirubina Tn urind. Urobilina, excretata ca urobilinogen, se gaseste doar ca
urma n uring; in cantitati mari, aceasta sugereaza o insuficientd hepatica.

= Transparenta (limpiditatea) urinei. La emisie, urina normala este per-
fect limpede (transparentd). Aspectul tulbure poate fi dat de urati si fosfati
[se limpezeste prin acidifiere cu acid acetic 10%) sau de puroi, sange, sper-
ma, mucus (aspectul se mentine si dupa incalzire sau acidifiere).



Examinarea bolnavului urologic si metodele de diagnostic 33

= Mirosul. Urina are un miros caracteristic aromatic, imprimat de aci-
zii volatili si de o substantda numita ,,urinoid". Mirosul devine mai puternic
in urina concentrata si devine amoniacal in urina care se descompune, de
asemenea, putred in urina infectatd, dulceag la diabetici sau acetonic in
acidoze.

= Reactia urinei. Urina proaspat eliminatd are reactie slab-acida
(inroseste hartia de turnesol), datoritd prezentei fosfatilor acizi si urmelor
de acizi organici (uric, lactic etc.). Valorile pH-ului se situeaza, Tn mod nor-
mal, Tntre 5,8 si 7,4. Reactia alcalind a urinei se Tntalneste dupéa ingerarea
unor substante alcalinizante, la un regim alimentar vegetarian excesiv si
in infectiile urinare cu germeni ce secretd ureaza si care vor desface ureea
urinara in amoniac. Determinarea valorii pH-lui este deosebit de impor-
tantd In tratamentul unor afectiuni ca litiaza si infectiile.

= Densitatea urinei (greutatea specificd) este cuprinsa intre 1010 si
1030, cu limite extreme intre 1001 g/11n hiperhidratare si 1040 la bolnavii
deshidratati. Tn conditii normale, Tntre densitate si diureza exista un ra-
port invers proportional. Se vor aprecia devierile patologice ale densitatii
urinei, descrise in Capitolul 1 (Semiologia bolilor urologice). Densitatea se
determin& cu urodensitometrul.

= Proteinuria se va atesta in conformitate cu patologia diagnosticata si
concentratia ei in urina.

«Glicozuria. Glucoza apare in urina atunci cdnd concentratia sangvina a
depasit 1,6-1,8 g/1, dar glicozuria nu e legata obligatoriu de hiperglicemie.
Aprecierea se face prin testul calitativ Benedict prin Gale-test (amestec de
bismut, NaOH si nitrat de sodiu) sau prin teste colorimetrice.

elLactozuria poate aparea n ultimele luni de sarcing, iar levulozuria -
n diabetul grav.

«Corpii cetonici deriva din lipide si sunt reprezentati de acidul beta-oxi-
butiric, acidul acetic si acetona. Acetona apare in acidoza diabetica, dar si
in stari febrile, deshidratare, malnutritie, intoxicatii cu eter, eclampsie etc.

= Examenul microscopic al sedimentului urinar se face numai din uri-
na proaspat recoltata dimineata si centrifugatad (3-5 minute cu 1000-2000
rotatii/min) pentru a nu distruge elementele celulare.

= Cristalele. Tn urina acida predomina cristalele de acid uric, urati si oxa-
lat de calciu. In cea alcalind predomina cristalele de fosfati, de obicei triple
(fosfati amoniaco-magnezieni), carbonati etc.

e Leucocituria (piuria). Tn mod normal, Tn urind leucocitele se gasesc
intr-un numar redus (cel mult 10 in cdmpul microscopic), izolate si cu as-
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pect normal. Leucocituria fiziologica nu depaseste 1000-2000 leucocite/
min. Tn conditii patologice (procese inflamatorii), leucocituria creste sem-
nificativ si leucocitele se aglomereaza, apoi se degradeaza (piocite).

= Hematuria. Tn norma, hematiile lipsesc in sedimentul urinar studiat.
Se pare ca exista o eliminare normala de hematii prin urina, dar aceasta
este sub 1000/min si nu se obiectiveaza la examenele obisnuite. Metoda
cantitativa Hamburger le poate depista: pana la 1000 hematii la indivizii
sanatosi. Oalta metoda cantitativa ce permite stabilirea ,,debutului celular”
la 1 ml de urina este proba dupa Almeida-Neciporenko. Norma leucocitelor
constituie pana la 2000-4000/1 ml, a hematiilor - pana la 1000/1 ml,

= Aspectul calitativ al leucocituriei este la fel de important. in pielone-
frita cronica se observa celulele Sternheimer-Malbin, leucocite sau celule
stralucitoare (glitercells). in urina hipoosmotica, dupa o coloratie supravi-
tald, ele apar ca celule stralucitoare marite in volum, colorate in albastru,
insotite de miscari browniene.

Leucocitele polimorfonucleare, in conditii artificiale hipoosmotice (adi-
ca la addaugarea apei distilate in urind) apar ca celule marite in volum, cu
miscari browniene in citoplasma (dar fara coloratie), si se numesc leucoci-
te active. Ele sunt prezente mai ales Tn inflamatiile acute.

in caz de hematurie, bolnavul este pus sa urineze in trei pahare - ,,pro-
ba celor trei pahare" informeaza asupra punctului de plecare al hematu-
riei. Dacad urina este colorata numai in primul pahar (hematurie initiald),
originea sa este uretroprostatica; daca urina este coloratd numai in ultimul
pahar (hematurie terminald), originea sa este cervicovezicald; daca este
colorata Tn primul si Tn ultimul pahar, hematuria este initiald si termina-
13, originea ei fiind uretrocervicoprostatica. Cand este la fel de colorata n
toate paharele, hematuria este totalad si poate proveni de la orice nivel din
aparatul urinar.

= Celulele epiteliale rezulta din descuamarea mucoasei tractului urinar.
Au aspect diferit in functie de originea lor: renald, ureterald, vezicala sau
uretrala.

Examenul citologic al sedimentului are o mare valoare de diagnostic n
anumite neoplasme ale tractului urinar, precum si in cazurile unui rinichi
transplantat.

Proba celor patru pahare. Recoltarea urinei Tnainte, Tn timpul si dupa
masajul prostatic poate ajuta la localizarea sediului infectiei bacteriene in
tractul urinar Tehnica traditionald de colectare a urinei in patru pahare,
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descrisda de Meares si Stamey In 1968, include examinarea a patru probe
de urina. Procedura de colectare este urmatoarea:

1. Prima probad, golirea vezicii urinare (1): consta din primele 10 ml de
urind si reprezintd portiunea uretrei.

2. A doua proba, golirea vezicii urinare (2): se recolteaza urmatoarele
10 ml de urina si reprezintd portiunea vezicii urinare.

3. Atreia proba tine de portiunea prostatica (3): este colectat lichidul
prostaticin timpul masajului prostatei.

4. A patra proba, golirea vezicii urinare (4): consta din prima portiune
de urina colectata imediat dupa masajul prostatic. Aceasta este reprezen-
tatd de continutul uretrei prostatice.

Toate cele patru probe sunt trimise pentru cultura bacteriologica. Cele
trei probe de urind sunt centrifugate si sedimentul este examinat micro-
scopic pentru a identifica semnele de inflamatie, prezenta leucocitelor,
hematiilor, macrofagelor, lipidelor, bacteriilor si fungilor. Microscopia pe
suport umed poate fi efectuata si cu proba a treia la fel.

Testul cu doua pahare, cunoscut si sub numele de ,,test pre-masaj si
post-masaj"”, este simplu si eficient. Este utilizat frecvent in practica clini-
ca pentru a depista pacientul cu prostatita. Proba de urind pre-masaj este
jetul din mijloc, iar proba de urind post-masaj constituie 10 ml imediat
dupa masajul prostatic. Sedimentul este evaluat prin microscopie si se va
efectua urocultura cantitativa.

Prostatita cronica bacteriana este diagnosticata printr-o crestere de 10
ori a bacteriilor din a treia si a patra eprubeta, Tn comparatie cu prima si a
doua eprubetd [metoda cu patru pahare), sau printr-o crestere de 10 ori a
bacteriilor din proba post-masaj, comparativ cu proba pre-masaj (metoda
cu doua pahare). Tn prostatita cronica bacteriana se remarca prezenta a 10
sau mai multe leucocite in fiecare cdmp de vedere. Aceasta nu este o con-
statare specifica; este asociata de obicei cu prostatita nebacteriana, prosta-
tita inflamatorie asimptomatica, uretrita, calculii prostatici sau ejacularea
prematurd, prin urmare, nu adauga informatii clinice semnificative pentru
a confirma diagnosticul.

Urocultura. Recoltarea urinei se face din jetul mijlociu intr-un vas ste-
ril. Distingem urmatoarele tipuri de urocuitura:

[)Calitativa - se efectueaza pentru identificarea germenilor responsa-
bili de o infectie urinara si testarea sensibilitatii lor la antibiotice (antibi-
ograma).
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2) Cantitativa - consta in aprecierea numarului de germeni intr-un mi-
lilitru de urind. in cazul uroculturilor pozitive, interpretarea va fi urmatoa-
rea:

- sub 10.000 germeni/ml uring, rezultatul este negativ;

- In limitele 10.000-100.000 germeni/ml, infectia este probabila;

- peste 100.000 germeni/ml, infectia este sigura [semnificativa].

Explorarea functionala a rinichiului se face prin:

1. Proba Volhard. Bolnavul este supus unui regim de sete timp de 18
ore. Din urina colectata la fiecare mictiune spontana se va determina den-
sitatea Tn acest interval de timp. Daca in una din probe se obtine o valoare
de 1021, proba este considerata normala.

2. Proba Zimnitki. Aceasta are avantajul ca bolnavul este supus unui re-
gim alimentar si lichidian normal. Urina este colectatd peste fiecare trei
ore, atat ziua, cat si noaptea. Se determina volumul si densitatea urinei.

3. Osmolaritatea urinei. Se determina numarul de substante dizolvate in
urind. in norma, la adulti osmolaritatea constituie in medie 1400 mmol/1.

4. Aprecierea filtratiei giomerulare se bazeaza pe principiul clearance-
ului creatininei endogene.

Prin ciearance-ul uneisubstante se subintelege volumul de plasma in ml
epurat complet de catre rinichi Intr-un minut Clearance-ul creatininei se
calculeaza dupa urmatoarea formula:

C =ILtX,

unde U este concentratia creatininei in urind (mg/dl], V- volumul uri-
nar (ml/min), P - concentratia creatininei Tn plasma (mg/ml).
Valorile filtratiei giomerulare normale variaza intre 80 si 120 ml/min.

Explorarea radiologica
Investigatiile radiologice ocupa un loc important in diagnosticul si tra-
tamentul afectiunilor aparatului urogenital.

m Radiografia renovezicald pe gol este investigatia primara si obliga-
torie Tn urologie. Ea va preceda intotdeauna urografia, iar interpretarea lor
se face simultan. Pregatirea pacientului consta in pregatirea intestinului,
pentru eliminarea gazelor si a continutului, prin dieta si medicatie. Aceasta
este necesara deoarece examinarea poate fi compromisa de imaginile hi-
droaerice intestinale. Cliseul pe gol se efectueaza din fata, in decubit dorsal.
Radiografia renovezicala simpla (RRVS) trebuie sa corespunda urmatoare-
lor criterii: sa cuprindad ultimele doua vertebre toracale in partea de sus,
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coloana vertebrala pe mijlocul filmului si simfiza pubiana vizibild in partea
inferioara. in functie de cliseu, se poate regla regimul expunerilor radio-
logice, se observa daca intestinul a fost bine pregatit si se culeg informatii
despre cadrul osos, umbrele muschiului iliopsoas, umbrele renale etc. Ra-
diografia simpla permite studiul scheletului (coastele, coloana vertebrala,
bazinul), partilor moi lomboabdominale si pelviene.

Modificari patologice decelabile pe radiografia renovezicala pe gol:

- Sistemul osos: metastaze, artroze, spina bifida, scolioza.

- Conturul renal: cresterea sau diminuarea acestuia, deformarea,
disparitia conturului renal si a marginii externe a muschiului psoas.

- Imagini radioopace: nefrocalcinoza, calcificari tuberculoase sau neo-
plazice, calculi bazinetali, caliceali, ureterali, vezicali, concretiuni prostatice.

Figura 2.5. Caicul pielic rinchiul dreptcu dereglarea
moderata apasajului urinar (Hidrocalicoza)

m Urografia intravenoasa (UIV) este principala investigatie ra-
diologica a specialitatii (,,regina explorarilor urinare”. Este o metoda
anatomofunctionala, iar calitatea imaginii urografice este conditionata de
functia renald (figura 2.5). UIV permite:

- cercetarea morfologiei renale (forma, contur, dimensiuni);

- cercetarea functionalitatii rinichilor (secretie, excretie renald);

- detectarea si localizarea calculilor radiotransparenti;

- evaluarea obstructiei tractului urinar;

- evaluarea hematuriei.
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Urografia standardizata: se injecteaza intravenos 1 ml substanta si se
asteapta un minut, dupa care, in cazul lipsei reactiei alergice, se injecteaza
intreaga cantitate de substantd in urmatoarele 3-4 minute. Se injecteaza
intravenos o substanta de contrast triiodata [urografind, verografina, odis-
ton etc.), o fiold de 20 ml, 0,5-1 ml/kg. in prezent, pe langad substantele
clasice, In scopul scaderii incidentei accidentelor la substantd radioopaca
se utilizeaza si substante cu osmolaritate scazuta nonionice (lopamiro, Ul-
travist etc.). Reactiile adverse se cifreaza pana la 5%, cele mai multe fiind
minore: senzatie de lipsa de aer, de greatd, voma, furnicaturi, eritem etc.
Primul cliseu urografic se face la 5-7 minute de la injectare. Acesta evalu-
eaza functia secretorie a rinichiului. La 12-15 minute se face inca un cliseu
[se poate Tn ortostatism). De asemenea, se pot face clisee tardive la 1 or3,
2 ore sau mai mult [filme chiar si la 24 h), in functie de gradul distensiei
de aparat urinar; se fac in scopul precizarii sediului obstructiei, uneori in
procubit.

Variante ale urografiei intravenoase:

1. Compresia ureterala Coliez: compresia ureterelor la nivelul stramtorii
superioare a pelvisului. Se aplicd dupa efectuarea filmului functional [la 5
min) si dureaza 15 min, se face un nou film, iar la decompresie - altul. Este
contraindicata persoanelor in varsta si in caz de obstructie a cailor urinare.

2. UIV in perfuzie: la pacientii cu diminuarea moderata uni- sau bilate-
rald a functiei renale. Se injecteaza 2 ml/kg/corp substanta de contrast, di-
luatd in dextroza 5% - 300 ml. Perfuzarea se face in decurs de 6-8 minute.

3. UIV cu administrare de diuretice. Dupa filmul la 20 min, se injecteaza
i/v 2 fiole de furosemid, apoi se fac clisee la fiecare 2 min, timp de 10 min.
Se utilizeaza in hidronefroze.

4. UIV minutata (Ravasini). in HTA renovasculard, se realizeaza filme la
fiecare minut timp de 10 minute.

Indicatiile urografiei: tumorile renale, tuberculoza, pielonefrita, hidro-
nefroza, litiaza urinara, adenomul si cancerul de prostata etc. in obstructia
si in traumatismele urinare, urografia se efectueaza de urgenta.

Contraindicatiile efectuarii UIV: intolerantd severa la produsii iodati,
sarcina, mielom multipu, insuficienta renald acutd, insificienta renala cro-
nica [IRC) avansata, stari de soc.

Complicatiile UIV: reactii alergice [decese 11a80.000), anuria [IRA] sau
agravarea IRC.
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m Ureteropielografia retrograda (UPR) reprezinta vizualizarea as-
cendenta a cailor urinare superioare. Deoarece necesita cateterizarea
ureterului prin cistoscop pentru introducerea substantei de contrast, este
o explorare invaziva periculoasa si necesita indicatii stricte. Consta n ca-
teterizarea orificiului uretral cu o sonda ureterald, prin care se va injecta
substanta de contrast si se va opacifia ureterul. Pentru obtinerea pielogra-
fiei, se intubeaza orificiul ureteral si se ascensioneaza cu un cateter urete-
ral standardizat pana la nivelul jonctiunii pieloureterale, unde se va injecta
substanta de contrast, rezultand pielografia retrograda.

in prezent, datorita instrumentarului radiologie de fluoroscopie, aceste
manevre au pierdut din invazivitate si au castigat in acuratete. Imaginea
UPR obtinuta sub fluoroscop este dinamica, poate fi amplificata, prelucra-
ta, inregistrata dinamic sau static, contribuind decisiv la stabilirea diagnos-
ticului. UPR faciliteaza diagnosticul in litiaza ureterald radiotransparenta,
n stenozele ureterale de diferite etiologii, tumorile uroteliale ureteropie-
localiceale, rinichiul nefunctional, tromboza de artera renala etc.

Indicatii', urografie nereusitd, cu imagini neconcludente; functie renala
alteratd, cand urografia nu ofera informatii clare; sensibilitate la adminis-
trarea i/v a substantelor radioopace; efectuarea operatiilor endourologice
speciale (nefrolitotomia percutanatd).

Contraindicatiile UPR sunt similare cu cele pentru cistoscopie si catete-
rismul uretral: uretrita, cistitd acutd, stare febrild, in perioada ciclului men-
strual, traumatismele uretrei si ale vezicii urinare.

Ureteropielografia si pielografia sunt manevre care necesita efectuarea
cistoscopiei, comportand riscurile acesteia. Tn prezent insa, prin amploa-
rea pe care a luat-o endourologia de diagnostic si terapeutica, explorarea
radiologica retrograda si cea anterograda (prin nefrostomie] au devenit
manevre uzuale.

m Pielografia anterograda: introducerea substantei de contrast se
face prin nefrostoma sau prin punctia percutanata a unui calice in caz de
obstacol netrecut.

m Cistografia retrograda: introducerea retrograda (prin cateterul
uretral) a substantei de contrast in vezica urinard. Are indicatii limitate,
deoarece realizeaza aceleasi imagini ca si cistografia urograficad, insa cu
riscuri mult mai mari. Are importanta mai mare in diagnosticul tumori-
lor vezicale infiltrative, daca este realizatda dupa metoda Temeliescu - cis-
topoligrafie. Consta in distensia progresiva a vezicii urinare cu substanta
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de contrast si expuneri repetate pe acelasi film. Metoda ofera informatii
despre expansibilitatea peretelui vezical, determinand gradul de infiltratie
tumoralad. Cistografia retrograda este o metoda de opacifiere a vezicii uri-
nare utilizatd tot mai rar.

m Cistouretrografia mictionald vizualizeaza mai ales uretra posteri-
oard, iar dupa efectuarea unui cliseu postmictional, se apreciaza reziduul
vezical. Cistografia de umplere si cea mictionald pun in evidenta si refluxul
vezicoureteral.

m Uretrografia ascendenta la barbati este o metoda imagistica in-
vaziva de explorare a uretrei ce consta din injectarea substantei de con-
trast pe uretra, ascendent. Injectarea se face lent, pentru a nu se produce o
extravazare spongiocavernoasa in timpul manevrei, transformand uretro-
grafia In cavernografie. De asemenea, utilizam acest tip de injectare pen-
tru obtinerea uretrografiei bipolare, antero- si retrograde concomitente.
Investigatia este necesara pentru identificarea modificarilor morfologice
din uretra (stricturi, traumatisme, diverticule, fistule etc.].

m Deferentoveziculografia: injectarea substantei de contract se face
prin descoperirea si punctia duetului deferent. Este indicata in tuberculoza
urogenitald, Tn tumorile maligne ale prostatei sau pentru diagnosticul azo-
ospermiei obstructive.

m Investigatia angiografica Tn urologie. Prin angiografie se vizuali-
zeaza perfect vasele renale. Are patru faze consecutive: arteriala, paren-
chimatoasa, venoasa si excretorie. Evidentiaza stenozele arterei renale,
confirmand originea renala a hipertensiunii arteriale; permite diagnos-
ticul diferential dintre tumorile renale si chisturile, anomaliile vasculare
renale.

Arteriografia pentru aparatul renal incepe cu aortografia globald, dupa
care se trece la arteriografia selectiva de artera renald, suprarenald sau hi-
pogastrica etc. Se studiaza trei faze distincte ale fluxului circulator: faza
arteriald, faza capilara (parenchimatoasa] si cea venoasa.

Faza arteriala pune n evidenta trunchiul si marile ramuri arteriale,
apoi arterele mici interlobare. in mod normal, lumenul arterial se diminu-
eaza progresiv spre periferia organului, in afara de semnalarea unei serii
de leziuni prin modificarea arhitecturii obisnuite. Un semn important in
demonstrarea barajului arterial este circulatia colaterald intra- sau extra-
renala.

Faza parenchimatoasa apare dupa 5-8 secunde de la Tnceperea injec-
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tarii si este o urmare a umplerii patului capilar cortical si a celui medular,
in aceasta faza, creste densitatea radiologicd a parenchimului renal si a
cortexului in special, spre deosebire de zona medulara piramidala. Exame-
nul permite diferentierea functionald a rinichilor.

Faza venoasa se produce n intervalul de 7-12 secunde de la inceputul
injectarii. Impregnarea venelor este slaba, din cauza fluxului de spalare.

Arteriografia selectiva renald sau suprarenald ofera date morfofunctio-
nale suficiente pentru clarificarea diagnosticului (tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Indicatiile angiografiei

Indicatii de diagnosticare Indicatii interventionale

= Masa renald = Angioplastii endoluminale de

< Diagnostic diferentia] al unui neoplasm artera renala

de o tumora benigna = Embolizare selectiva in scop
hemostatic a diferitor ramuri
arteriale, Tn hematuriile spo-
< Rinichi mut urografic liante tumorale ce ameninta
viata pacientului

e HTArenovasculara

e Traumatisme abdominale cu hematurie
« Terapie citostatica intraarte-

< Hematurie de cauza neprecizata rials
i

= Donator pentru transplant renal
= Rinichi grefat afunctional

Sunt unele cazuri cu diferite neoplazii renale sau extrarenale, la care
cunoasterea gradului de invazie venoasa tumorala este absolut necesara
pentru dimensionarea terapiei. Cavografia se efectueaza prin punctia ve-
nei femurale sau a venei iliace, cu injectarea a 50 ml Odiston 75%, cu debi-
tul de 20 ml/sec. Se urmareste umplerea venei cave inferioare, cautand as-
pectele caracteristice cauzate de invazia parietald extrinseca sau prezenta
trombului neoplazic intracav, trombului ce poate fi flotant, liber cranial sau
fixat, aderent de peretii venei cave inferioare.

m Limfografia. Vizualizarea radiologica a sistemului limfatic retrope-
ritoneal si din micul bazin este indicatd in tumorile urologice limfofile (tu-
morile testiculare, vezicale, prostatice).

m Tomografia computerizatd (TC) este o0 metoda de diagnostic care
aduce un aport informational substantial si este aplicatda pe larg in dia-
gnosticarea si stadializarea tumorilor urogenitale, in urolitiaza etc. Valoa-
rea metodei consta In posibilitatea de a diferentia, prin sectiuni axiale de
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grosime reglabild, tesuturi cu densitati diferite, situate in contact. Recon-
struind sintetic aceste densitati, se obtin imagini conventionale, ce repre-
zinta sectiuni anatomice la un anumit nivel [figurile 2.6 si 2.7). Densitatile
au fost codificate in 2000 de nuante gri, cate una pentru fiecare unitate
conventionala de densitate, intre 1000 UH (unitdti Hounsfield) - cea mai
mare densitate posibild, compactd a osului, si -1000 UH - cea mai mica
densitate posibila in corpul omenesc, aerul; densitatea apei este egala cu 0
UH. Fiecare organ are limite de densitate normald, pentru rinichi sunt 30-
60 UH, pentru urina - 30 UH, grasimea perirenald - 15-60 UH.

I'M i.nilANOVTU.-MI

Figura 2.6. TCfaza arteriala la pacientul cu Figura 2.7. TCfaza excretorie
rinichi Tn potcoava, calculi si transformarea (urografica) si reconstructie 3D
hidronefrotica al rinichiului drept

Datoritd acestei investigatii, unele metode de diagnostic invazive
(pneumopielografia, retropneumoperitoneul s.a.) practic nu se mai uti-
lizeaza si sunt mentionate doar ca aspect istoric. Prin intermediul TC se
elucideaza rinichiul nefunctional la UIV, se cerceteazd pacientul uremie,
cancerul renal, testiculul ectopic, pacientul politraumatizat sau trauma-
tismul renal solitar. Chiar daca se efectueaza fara substanta de contrast,
TC reuseste sa descifreze problemele renale ale uremicului sau ale celui
alergic la substanta de contrast. Tomografia fard substantd de contrast este
necesara in caz de leziuni calcificate renale, hemoragie sau extravazari uri-
nare, deoarece administrarea contrastului poate masca unele leziuni.

Examinarea cu substanta de contrast creste gradul informatiei imagis-
tice. Contrastul se administreaza in bolus sau perfuzie, cu precautiunile
necesare. Nefrograma cu incarcarea medularei se face in circa 60 de secun-
de, excretia Tn cai este asteptata in 2-3 minute de la administrare. in unele
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situatii se administreaza contrast si pentru tubul digestiv, realizdndu-se un
dublu contrast, scazand eroarea in aprecierea unor leziuni complexe.

Investigatia radioizotopica renala este utilizata practic de cel putin
patru decenii. Cele mai folosite radiofarmaceutice sunt technetiul (9nTc)
si iodul (13U) - preparate sigure si neinvazive, cu o expunere la iradiere
mai mica decat in procedurile radiologice sau fluoroscopice standardizate.
Utilizdnd o cantitate mica de produs, reactiile alergice sunt necunoscute,
iar potentialul toxic - eliminat. Pentru studiul rinichiului se utilizeaza, ca
radiofarmaceutice cu eliminare imediatd, predominant tubulard, hipura-
nul, marcat de regula cu 113], iar pentru examinari statice - DTPA, marcat
cu TcMsau Irll3 in stadiile de eliminare exclusiv glomerulard. Renograma
este metoda ce Tnregistreaza curbele de tranzit ale radiotrasorului pentru
fiecare rinichi separat. Pentru curba renografica se au in vedere trei seg-
mente (figurile 2.8 si 2.9).

RENOGRAFIA wct

Figura 2.9. Renoscintigrafla
dinamica. Rinichi afunctional
pe dreapta
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1. Primul segment este cel vascular, ce corespunde intrarii sangelui ra-
dioactiv n rinichi, segment cu aspect de panta ascendenta abrupta.

2. Al doilea segment ascendent, cu o panta ling, este segmentul tubular
sau secretor si corespunde acumularii izotopului radioactiv.

3. Al treilea segment este cel excretor, cu o panta descendenta, ce cores-
punde iesirii trasorului curbei si, mai ales, panta excretorie depinzand de
starea de hidratare a pacientului si de diureza in timpul examinarii. O diu-
reza scazuta poate genera curbe excretorii cu pante reduse, asemanatoare
obstructiei. Totodata, vezica urinara plina modifica curba renografica prin
staza retrograda, in astfel de situatii se utilizeaza renograme sub diure-
tic - furosemid injectat intravenos 0,5-1 mg/kg/corp la 25-30 de minute
de la inceputul studiului; daca aspectul e cauzat de deshidratare, excretia
creste. Daca insa excretia Tntarzie la administrarea furosemidului, aceasta
presupune uropatie obstructiva (hidronefroza], cu rezolvare chirurgicala.

Utilizam examenul izotopic la uremiei, Tn diagnosticul rinichiului
nefunctional, al celui ectopic, la pacientii cu intolerantd la substantele
de contrast, in transplantul renal, torsiunea de testicul si chiar in unele
malformatii sau Tn bolile renale de origine vasculara.

Ecografia (ultrasonografia) este metoda imagistica de prima intentie
in diagnosticul majoritatii maladiilor urologice [figurile 2.10 si 2.11]. Fata
de alte explorari imagistice, ecografia are o serie de avantaje:

= este absolut inofensiva;

= este usor de executat;

= nu are nicio contraindicatie si poate fi efectuata oricand n urgente;

= furnizeaza date despre Tntreg aparatul urinar (dimensiunile si aspec-
tul rinichilor, starea vezicii urinare, prostata, testiculele, uretra etc.);

= in situatiile Tn care cistoscopia sau explorarile radiologice au
contraindicatii temporare sau definitive, cum ar fi inflamabile acute ale
prostatei, veziculelor seminale, testiculelor sau uretrei, stricturi ure-
trale multiple si/sau intolerantd la substanta de contrast, precum si n
insuficientele renale acute sau cronice, ecografia este singura metoda ac-
cesibila de diagnostic al afectiunilor urinare;

= poate fi repetata de cate ori este nevoie si la orice interval de timp;

= ecografia permite obtinerea unor imagini dinamice in sectiune, in
orice plan dorit;

e nu necesitd pregatire speciald, nu utilizeaza radiatii ionizante si nu
provoaca efecte nocive,
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Figura 2.10. Calcul pielic
cu dereglare de pasaj

Figura 2.11. Calcul intramural
pe dreapta

Ecograful se utilizeaza pe larg si in sala de operatii, in cabinetul de
consultatii, poate fi deplasat in serviciul de urgente sau in cel de reanimare
si terapie intensiva. Ecografic se pot examina atat copiii, cat si adultii, gra-
videle si politraumatizatul. Mai mult, scanarea ecografica dinamica este,
indiscutabil, cel mai bun ghid actual pentru efectuarea punctiilor.

Ecografia renala

Anatomia ecograficd renala arata un organ de forma ovoida cu dimen-
siuni normale, determinate ecografic, de lungime 11-12 cm, latime 5-8
cm, grosime 4 cm. in functie de orientarea traductorului, se pot obtine
sectiuni transversale, longitudinale si oblice, axul lung renal fiind oblic
de sus in jos si dinduntru in afara, polul inferior fiind situat anterior fata
de cel superior. Indiferent de tipul sectiunii si de aparatul utilizat, imagi-
nea normald a rinichiului consta dintr-o zond marginalda cu ecogenitate
mai redusa decat a ficatului, ce reprezinta parenchimul renal, compusa
din corticala si medulara si o zona centrala renald hiperecogena, contu-
rata neregulat, corespunzatoare bazinetului, calicilor si vaselor din hilul
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renal (sinusul renal), Vasele renale se prezinta ca benzi hipoecogene sau
transsonice, care pot fi urmarite din hilul renal pana la vasele mari, cand
abdomenul nu este meteorizat. Ureterele normale nu pot fi examinate
ecografic. La nivel renal, examinatorul poate gasi formatiuni Tnlocuitoare
de spatii renale lichidiene (transsonice), solide (izoecogene sau hipere-
cogene) sau mixte (neomogene, eterogene), ce pot ocupa un segment re-
nal sau pot nlocui rinichiul in totalitate. Astfel, o formatiune transsonica
lichidiana poate fi localizata cortical (chist renal) sau central, sau in zona
sinusala, corespunzand desenului pielocaliceal (hidronefroza). Gradul
hidronefrozei se apreciaza in functie de dilatatia cavitatilor, dar si de gro-
simea parenchimului. Daca dilatatia pielocaliceala e Tnsotita de dilatatie
ureterald, se utilizeaza termenul de ureterohidronefroza, cauzele careia
trebuie stabilite.

De asemenea, ecografic se pot descrie imagini hiperecogene (reflec-
togene) generatoare de con de umbra posterioard, cum este cazul calcu-
lilor localizati in cavitatile renale. Tn cazul litiazei, ecografia este foarte
utila pentru aprecierea starii parenchimului, fiind posibild de asemenea
depistarea litiazei radiotransparente, invizibile radiologie. Ecografia are
insa limitele sale, impuse de metoda si de anatomia zonelor de proiectie
ale aparatului urinar. in cazul traumatismelor aparatului urinar, ecografia
face parte din protocolul de diagnostic, alaturi de urografie si tomogra-
fie. In tumorile renale ce apar ca zone de ecogenitate diferita, Tn general
bine delimitate, cu compromiterea conturului renal si chiar a anatomiei
perirenale, sectorial sau in totalitate, examenul ecografic contribuie la
stabilirea diagnosticului.

Ecografia vezicii urinare

Examinarea vezicii urinare este obligatorie pentru orice explorare ab-
dominald, insa trebuie facutad in doua situatii: premictional si postmictional.
Volumul postmictional, numit reziduu vezical, este important pentru uro-
log in aprecierea gradului de afectare vezicala in afectiunile subvezicale
obstructive (adenom, cancer de prostata, stricturi uretrale etc.). Tn clinica,
pentru masurarea reziduului vezical s-a renuntat la vechea metoda a cate-
terismului vezical (invaziv si traumatizant), folosindu-se un ecograf special
pentru aceasta. in afara de aspectele nominalizate, investigatia ecografica
vezicala poate evidentia calculi vezicali, tumori vezicale si localizarea aces-
tora, malformatii ale jonctiunii ureterovezicale (ureterocel, megaureter),
diverticul vezical, corp strdin etc. Vezica urinara poate fi examinata si prin
abord transrectal.
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Ecografia prostatei si a veziculelor seminale

Utilizdnd vezica urinara drept fereastra sonica, cu un transductor pla-
sat in hipogastru se pot examina prostata si veziculele seminale. Pentru
date mai precise, urologul poate utiliza ecografia transrectala cu transduc-
tor cu frecventd mare - 7-10 Mhz. Pe aceasta cale, anatomia prostatei este
evidentiata excelent, iar masuratorile sunt mai precise decat cele hipogas-
trice. Un alt avantaj al abordului transrectal este vizualizarea leziunilor ce
au indicatie de punctie si a traiectelor de punctie, Tn scopul confirmarii
histologice a unor leziuni suspecte. Ecografia transrectald a prostatei com-
pleteaza datele tuseului rectal si 1l depaseste cu mult ca informatie, atat in
aspect de diagnostic, cat si Tn aspect de evaluare a pacientului operat.

Ecografia scrotald are indicatii clare; orice modificare a volumului sa-
cului scrotal sau a continutului acestuia. Se impune Tn traumatismele scro-
tale, In colectiile scrotale si in tot ce poate mima o tumora testiculard sau o
leziune netratata definitiv. in cazul unei suspiciuni de tumora testiculara,
este obligatorie si ecografia abdominald, pentru a depista depozitele se-
cundare. Prin posibilitatile de evaluare a vaselor - examenul Doppler
ecografia este utila si n diagnosticul varicocelului si al torsiunii de funicul
spermatic,

Ecografia penisului nu se efectueaza de rutina. Ea necesita transduc-
toare de frecventa inalta si obligatoriu examinare Doppler.

Ecografia interventionalda este utilizata tot mai frecvent in practica
urologica de rutina. Se pot efectua urmatoarele manevre ghidate ecografic:

1. Nefrostomie percutanata ecoghidata;

2. Nefrostomie ecoghidata in cadrul tratamentului percutanat al litiazei
renale;

3. Punctie-biopsie renald in scopul prelevarii materialului pentru dia-
gnosticul unor afectiuni ale parenchimului renal;

4. Punctie de vezicula seminald, transrectal;

5. Punctie-biopsie prostatica transrectala pentru diagnosticarea cance-
rului de prostata;

6. Punctie-biopsie vezicala si a ganglionilor limfatici;

7. Punctie vezicald de drenaj [cistostomie percutanatd) la pacienti cu
eventratii mari abdominale sau obezi, la care exista riscul de perforatie
intestinala.

Riscul acestor manevre scade la minimum prin ghidare ecografica, cali-
tatea lor fiind imbunatatitd semnificativ. Luand numai cazul punctiei pros-
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tatice, studii extinse au aratat avantajele punctiei ecoghidate fata de cea
ghidata digital, transrectal. Tn prezent, punctia prostatica ecoghidata mul-
tipla este elementul obligatoriu Tn protocolul de diagnostic al cancerului
de prostata.

Ecografia aparatului urogenital este o necesitate obiectiva, Tnsd aceasta
nu Tnlocuieste examenul clinic al bolnavului.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN)

La baza acestei investigatii stau proprietatile nucleelor atomilor de
hidrogen din corp. in mod obisnuit, axele de spin ale atomilor de hidro-
gen in corp sunt orientate randomizat, in cazul in care corpul este plasat
Tntr-un camp magnetic (ca acela produs de rezonatorul magnetic), atomii
de hidrogen ai corpului se orienteaza pe liniile de forta magnetica. Daca
nucleele atomilor de hidrogen din cAmpul magnetic sunt stimulate prin
radiatii de frecventd apropiatd, in pulsatii scurte, ele absorb energia si se
orienteazd urmand campul magnetic, ridicandu-si nivelul energetic. Odata
cu terminarea stimularii, atomii de hidrogen se intorc la nivelul energetic
de baza, cu diferite viteze, emitand energie radianta cu aceeasi frecventa ca
si cea absorbita initial. Acest fenomen se numeste rezonanta magnetica nu-
cleara. Energia emisa de atomii de hidrogen este colectata si transformata
n imagini prin variate programe de computer. Aceste imagini sunt reflec-
tarea densitatii hidrogenului Tn diferite tesuturi ale corpului, care poate fi
modificatd de diverse stari fizice, chimice, in modificari celulare sau Tncar-
catura lichidiana, caracteristice tesutului.

in urologie, aplicatiile clinice se refera, practic, la toate segmentele pa-
tologiei, dar mai ales in diagnosticul malformatiilor congenitale, al patolo-
giilor vasculare sau la stadierea cancerelor urinare, cand evaluarea tomo-
graficd nu este concludentd. De asemenea, in timpul acestei investigatii se
poate utiliza substantd de contrast pentru examinarea RMN, gadolinium
dietilen triaminopentaacetil (acid Gd-DTPA).

Explorarea instrumentala a aparatului urinar

Instrumentele uzuale folosite pentru explorarea si tratamentul unor
afectiuni urinare sunt:

- exploratorul cu bula olivarsg;

- buijiile filiforme si cilindroconice;

- sondele uretrovezicale;

- sondele uretrale;

- instrumentele metalice;
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- instrumente folosite pentru investigatii si tratamente endoscopice, fi-
broscoapele urologice.

Calibrul acestor instrumente este reprezentat de un numar inchis la ex-
tremitate.

eFiliera (scara) Chariere este utilizata mai des. Numerele ei corespund
unei treimi de milimetru. Filiera cuprinde instrumente notate de la 1 la 30,
adica instrumentul cu numarul 1 are un diametru de 1/3 mm, iar cel cu
numarul 30 are diametrul de 10 mm.

= Exploratorul cu buld olivard se intrebuinteaza pentru explorarea
suprafetei interioare a uretrei, In special a stricturilor uretrale. Daca ex-
ploratorul 18 in scara Chariere patrunde cu usurintd pana in vezica, uretra
este consideratd normala.

= Bujiiie sunt instrumente fara lumen, se folosesc pentru tratamentul
conservativ al stricturilor uretrei.

=Sondele uretrovezicale se utilizeaza pentru cateterizarea vezicii urina-
re, sunt confectionate din cauciuc sau din material plastic. Sondele Pezzer
se folosesc pentru drenajul vezicii pe cale hipogastrica (cistostomie clasi-
ca]. Extremitatea vezicala a sondei are aspectul de ciuperca si este preva-
zut cu doua orificii simetrice. De productie mai recentd sunt sondele auto-
statice (sonda Foley) cu balonas. Se aplicd pentru drenajul indelungat al
vezicii, pentru hemostaza lojei prostatice dupa rezectia transuretrald sau
enucleerea transvezicala a unui adenom de prostata.

= Cateterele ureterale sunt radioopace si au pe suprafata lor gradatii din
centimetru in centimetru si din 5in 5 centimetri, pentru a putea recunoaste
distanta la care au fost introduse in ureter. Sonda ureterald standardizata se
foloseste Tn mai multe scopuri: pentru recoltarea urinei direct din bazinet,
pentru efectuarea pielografiei prin introducerea retrograda a substantei de
contrastin bazinet si calice sau Tn scop terapeutic pentru drenajul cavitatilor
renale Tn anuria obstructiva. Sonda Zeiss prezinta in capat un lasou utilizat
pentru captarea calculilor ureterali. Sonda Dormia este o sonda ureterald
care are in capat un cosulet ce prinde un calcul ureteral. Este folosita pre-
ponderent pentru extragerea calculilor situati pe ureterul pelvian. Sonda
autostatica Cook reprezintd un segment cilindric, iar capetele descriu doua
volute ce realizeaza fixarea in bazinet si Tn vezica. Este o sonda pielouretero-
vezicala autostatica si se mai numeste ,,Double J* sau ,,Dooble Pig Tail".

=|Instrumente de metal:
- dilatatoarele Benique sunt instrumente curbe sau rectilinii lipsite de
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lumen. Se intrebuinteaza in scop explorator si terapeutic, pentru dilatatii
uretrale;

- sondele metalice sunt folosite pentru recoltarea urinei sau pentru ca-
teterismul evacuator in retentiile complete de urina.

= Cistoscoape. Exista cistoscoape exploratoare pentru examinarea
suprafetei interioare a vezicii si cistoscoape operatoare folosite pentru ca-
teterismul uni- sau bilateral, prelevarea biopsiilor de mucoasa vezicala etc.
Uretrocistoscopul este un instrument cu viziune oblic-inainte sau cu viziu-
ne directd, folosit pentru examinarea uretrei, colului vezical si, mai limitat,
a cavitatii vezicale. Litotriptorul (litotritia mecanica endoscopica) este un
instrument utilizat pentru sfar@marea mecanica a unor calculi vezicali de
dimensiuni mici sau mijlocii, nu prea duri. Recent au fost realizate instru-
mente endoscopice care permit dezintegrarea caiculilor vezicali cu unde
electrohidraulice sau cu ultrasunete.

= Fibroscoapele urologice sunt pentru diagnostic si terapeutice: ure-
trocistoscopul cu lumina rece, rezectoscopul, uretrotomul optic. Dupa anii
1980, prin dezvoltarea si perfectionarea acestor aparate, apar fibroscoape
destinate explorarii si tratamentului unor afectiuni ale aparatului urinar
superior: ureterorenoscopul si nefroscopul percutanat.

= Rezectoscopul este prevazut cu o teaca, un obturator si elemente de
lucru propriu-zise, are un sistem mecanic ce imprima o miscare rectilinie
unei anse electrice. Prin cuplarea acesteia la un curent special, se ajunge la
temperaturi Tnalte ce sectioneaza tesuturile sau coaguleaza vasele. Acest
sistem functioneaza sub control optic, fiind racordat la o sursa de lumina si
la irigare. Se utilizeazd pentru rezectia hipertrofiei prostatice, a tumorilor
vezicale sau in biopsii (TUR-P, TUR-V).

= Ureteroscopul este un instrument folosit la examinarea si terapia ure-
terului. Functioneaza pe principiul optic al transmiterii imaginilor, are cali-
bru mult mai mic, adaptat diametrului ureteral. Tipurile de ureteroscoape
frecvent utilizate sunt:

- ureteroscopul metalic rigid cu o lungime de 30-40 cm, cu o optica de
0 sau 70;

- ureteroscopul metalic semiflexibil cu lungimea de 50 cm;

- ureteroscopul flexibil.

Laparoscopia Tn urologie

Reprezentdnd o metoda de inspectie a cavitatii peritoneale, prin
perfectionarea metodologiei, a instrumentarului optic si chirurgical adec-
vat, in ultimii ani a devenit o metoda minim invaziva atat de diagnostic, cat
si de tratament. Tn urologie, laparoscopia are urmatoarele indicatii:
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1

n scop de diagnostic:

- stabilirea sediului testiculului ectopic;
- standardizarea preoperatorie a cancerului renal, vezical, al prostatei,
al testiculelor prin vizualizarea laparoscopica si biopsie.

2.

n scop terapeutic:

ligatura venei spermatice in tratamentul chirurgical al varicocelului;
orhiectomia in testiculul ectopic abdominal;

limfadenectomia retroperitoneald in cancerul testicular;

drenajul limfocelului postoperatoriu;

drenajul chisturilor renale;

nefrectomie, inclusiv de la donatorul viu pentru transplant renal;
prostatectomie radicalg;

ureteroliza in fibroza retroperitonealg;

chirurgia tumorilor ureterale, a calculilor ureterali etc.

Nefroscopul este foarte asemandator cu cistoscopul, respecta acelasi
principiu de functionare, dar, spre deosebire de acesta, este folosit pentru
vizualizarea si tratamentul patologiei endorenale. Este introdus in rinichi
percutanat, sub control radiologie sau ecografic.
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