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INTRODUCERE

Fisa medicala a bolnavului cu profil urologic se structureaza pe ba-
za exigentelor clinice de urologie si are drept scop insusirea de catre
studenti a succesiunii cronologice in procesul de investigare a bolnhavi-
lor din aceasta categorie.

Scopul investigatiei clinice este stabilirea diagnosticului corect al
bolilor, din care decurge conduita terapeutica. In pofida progreselor din
domeniul explorarii si tratamentului afectiunilor aparatului urinar, care
au modificat substantial modul de gindire si de abordare a afectiunilor
urologice, anamneza si examenul clinic raman elementele de baza in
formularea diagnosticului si orientarea terapeutica.
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1. ANAMNEZA

Interogarea bolnavului poate scoate in evidenta semnele si simpto-
mele generale, pe cele dominant urinare si sa descifreze alta suferinta,
aparent fara nicio legaturd cu specialitatea urologica. Examinatorul tre-
buie sa procedeze cu tact, intelegere si obiectivitate. Anamneza cuprin-
de toate informatiile culese de la bolnav privind desfasurarea suferintei
sau suferintelor de la debut pand in momentul prezentarii la urolog.
Anamneza trebuie sa cuprinda:

1. Motivul prezentarii.

2. Antecedentele heredo-colaterale, importante in evidentierca
unor afectiuni care se transmit genetic sau au o predispozitie familiala
(malformatii, litiaza renald, neoplasme). Interogarea bolnavului cu pri-
vire la bolile copildriei poate explica afectiunile de tipul nefropatiilor
sau sterilitatii.

3. Antecedentele fiziologice personale privind pubertatea, activita-
tea sexuala, menopauza. Sarcinile multiple si dificile, precum interven-
tiile in sfera ginecologica, se pot solda cu incontinenta de stres, dar si cu
fistule vezico-vaginale sau lezarea ureterului.

4. Antecedentele patologice personale privind aparatul urogenital,
care pot orienta diagnosticul: antecedente de calculi eliminati sau de li-
tiaza urinara operata, care pot orienta diagnosticul spre o litiaza urinara;
malformatii ale aparatului urogenital, diagnosticate sau tratate. In cazul
in care un pacient a prezentat in antecedente tuberculoza pulmonara
complicata cu epididimita trenanta, hematurii, urini tulbure, dar cu uro-
culturd sterild, investigatiile trebuie sd fie canalizate mai intai pentru
diagnosticare si apoi pentru tratamentul unei tuberculoze urogenitale.

5. Conditiile de viata si de munca: consumul de alcool, tutun, obi-
ceiuri alimentare; expunerea cronica la diverse substante chimice, care
pot avea caracter profesional (lucratorii din industria chimica, a coloran-
tilor, a cauciucului etc.).

6. Istoricul bolii, unde se vor nota date referitoare la debutul bolii,
evolutia, simptomele principale si cele asociate. Se vor analiza: durerea
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(caracter, sediu, iradiere, persistentd); modificarile patologice ale urinei
(tulbure, limpede, hematurie); modificarile patologice ale mictiunii (po-
lakiurie, nicturie, oligurie, poliurie). Infectiile gonococice, prezenta unor
cateterisme uretrovezicale sau a unor interventii endoscopice transure-
trale pot explica prezenta unor stricturi uretrale, prostatite, orhiepididi-
mite. Nu se vor neglija nici afectiunile cardiovasculare (HTA), bolile me-
tabolice (diabet, gutd), bolile sistemului nervos (encefalite, mielite etc.).

2. METODELE FIZICE DE EXAMINARE A BOLNAVILOR

in cadrul examenului general al bolnavului, pentru obtinerea infor-
matiilor necesare precizarii starii prezente, se folosesc metode de inves-
tigatie clasica (metode fizice): inspectia, palparea, percutia si ausculta-
tia. Un principiu fundamental este acela conform caruia un bun auxiliar
e numai acela care intelege bine actiunile la care participa. Inainte de in-
ceperea examenului, bolnavul trebuie pregatit psihic; este necesar sa i se
asigure o liniste absoluta, un climat calm.

o Inspectia trebuie efectuata la lumina suficienta si naturala (la
lumina artificiala pot fi ignorate coloratiile: galbena — a ictericilor, pali-
da — a anemicilor, cianotica — a cardiacilor). Inspectia trebuie sa cuprin-
da intreg corpul, bolnavul fiind dezbracat, in ordinea examinarii.

« Atitudinea, adica pozitia bolnavului in pat. Unele atitudini pot
sugera diagnosticul. Astfel, ortopneea (pozitia sezanda) se intdlneste in
insuficienta cardiaca, decubitul lateral sting sau drept (pozitia culcata
pe o parte) — in bolile pleuropulmonare unilaterale, pozitia genupectora-
14 (ghemuit, cu genunchii la piept) — in ulcerul gastroduodenal etc.

o Fizionomia, adica faciesul bolnavului, furnizeaza elemente im-
portante. In hipertiroidism, figura exprimd spaima, privirea e vie, ochii
sunt exoftalmici; in mixedem (hipotiroidism), fata e rotunda, umflata,
ceroasa, buzele — umflate.

« Starea de constienti si psihicul bolnavului. In unele boli in-
fectioase grave (febra tifoida, pneumonie etc), in starile toxice grave
(uremie, insuficienta hepatica, coma diabetica, intoxicatii diverse etc.),
bolnavii pot prezenta delir (idei false, fara substrat real), halucinatii
(perceptii vizuale sau auditive fara obiect), somnolenta (stare de indife-
renta, raspunzand numai la excitatii), coma (pierderea cunostintei, cu
conservarea functiilor vegetative: circulatie, respiratie).
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o Starea de nutritie poate furniza date importante. Bolnavii pot
fi obezi, cu dezvoltarea excesiva a tesutului celuloadipos subcutanat,
subnutriti, emaciati sau casectici, cand tesutul adipos a disparut, iar
musculatura se atrofiaza. La starea de casexie se ajunge in bolile grave
si de lunga durata: cancer, tuberculoza, boala Basedow (hipertiroidism)
etc. Pentru a determina starea de nutritie, bolnavii trebuie, obligatoriu,
cantariti la internare.

« Constitutia reprezinta totalitatea particularitatilor morfologice
si functionale ale organismului, determinate de ereditate si de conditiile
mediului extern. Clasificarea in functie de tonusul muscular: normoste-
nic, hiperstenic, astenic.

« Examinarea tegumentelor ofera numeroase precizari diagnos-
tice. Astfel, modificarea culorii tegumentelor poate aparea in anemii si
soc; roseata anormalad — in bolile febrile si in unele intoxicatii (belado-
na); cianoza (coloratie albastra-violacee) — in insuficienta cardiaca, in
bolile aparatului respirator etc.; icterul (coloratie galbuie) — in afectiuni-
le hepatice; eruptiile cutanate —1in febrele eruptive (scarlatina, rujeola
etc.); hemoragiile cutanate (purpure) — in diferite sindroame hemoragi-
ce; eruptiile purpurice nu dispar la presiune. Cand sunt mici, punctifor-
me, se numesc petesii, cand sunt mai mari si au forma unor placi, se nu-
mesc echimoze, iar cand acopera suprafete mari — sufuziuni sau hema-
toame.

e Tulburarile trofice cutanate. Cele mai cunoscute sunt: cangre-
nele (mortificarea pielii si a tesuturilor subiacente) si escarele — cangre-
ne profunde care apar in regiunile expuse presiunii indelungate (sacrata,
fesiera si a calcaiului), prin imobilizarea la pat din cauza unor boli gra-
ve, mai ales cand igiena si ingrijirea lasa de dorit.

« Edemul reprezinta o infiltratie seroasa a pielii si a tesutului sub-
cutanat. Cand volumul lichidului interstitial creste mult, se colecteaza si
in cavitatile seroase (pleura, pericard, peritoneu), ceea ce conduce la
formarea edemului generalizat, denumit si anasarca. Pielea edematiata
este intinsa, lucioasa si transparenta. Tesutul edematiat, apasat cu dege-
tul, pastreaza urma acestuia. in edemele vechi, pielea se ingroasa, iar
depresiunea produsa de apasarea degetului dispare. La inceput, cand
bolnavul sta mult in picioare, acestea apar la nivelul gambelor si pe fata
interna a tibiei, iar cand este culcat — pe regiunea lombara si pe fata in-
terna a coapselor.



3. INVESTIGATIILE OBIECTIVE

Examenul sistemului respirator. Tipul respiratiei (costal, abdo-
minal). Dispneea. Ritmul respiratiei. Ritmul corect de respiratie (tip
Kussmaul, Cheyne-Stokes). Numarul respiratiilor pe minut. Palpatia cu-
tiei toracice. Masurarea circumferintei toracelui la nivelul mameloane-
lor.

Percutia este 0 metoda de examen fizic, care consta in lovirea re-
giunii toracice cu degetele, pentru a obtine sunete, pentru compararea
plamanilor. Respiratie veziculara, aspra, bronsica, amforica, mixta, ne-
clara, slabita.

Auscultatia comparativi a plamanilor, respiratia (veziculara, as-
pra, mixta, nedeterminatd, diminuata, colaps sonor respirator). Determi-
narea zonelor pentru fiecare tip de respiratie.

Raluri: uscate de o tonalitate joasa sau inalta. Raluri umede, uscate,
de ton scazut, sonore, surde, buloase, mari si mici, cu nuante metalice.
Crepitatie. Respiratie nazala (libera, dificild).

Plamanii: senzatii subiective; dureri in cavitatea toracica, localiza-
rea si caracterul durerii (acuta, surda), continuitatea durerii (permanen-
ta, periodica).

4. SISTEMUL CARDIOVASCULAR

Cercetarea si palparea arterelor: asinuoasa, sinuoasd, moale, aspra,
nodulara. Pulsul pe minut.

Dimensiunea: plind, Tnaltd, mica, joasa. Viteza: normald, rapida, in-
cetinitd. Tensiunea arteriald: maxima, minima.

o Palparea si cercetarea venelor: pulsarea venelor; dilatatia ve-
nelor cutiei toracice, invelisului abdominal, membrelor; induratia si
morbiditatea venelor.

o Cercetarea regiunii cardiace: intensitatea socului apexian in
alte regiuni cardiace; palparea regiunii cardiace; determinarea prin pal-
pare a socului apexian intercostal, actiunea acestuia asupra liniei cardio-
claviculare.

e Auscultatia cordului si vaselor sangvine mari: tonul — clar,
surd, accentuat de dublarea zgomotelor cardiace, slabirea si caderea
locala a tonusului; a indica locul acestor schimbari.
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Ritmul: pendular, de galop.

Relatiile dintre fazele activitatii cardiace si zgomote: Suflu diasto-
lic, presistolic, protodiastolic.

Puterea: accentuata, slaba.

Timbrul: domol, dur.

Continuitatea: lunga, scurta.

Locul interceptarii sunetului de cea mai inalta intensitate. Regiuni-
le spre care sunt indreptate sunetele.

5. EXAMENUL SISTEMULUI DIGESTIV

o Pofta de mancare: buna, moderata, lipseste, sporita, repulsie
fata de mancare.

o Saturatia: uscaciune 1n cavitatea bucala, gust neplacut, senzatie
acida, gust metalic; sete sporitd; cantitatea lichidului folosit.

o Deglutitia: libera, indolora, disfagie.

o Digestia: libera, dispepsie, dureroasa, imposibila.

o FEructatia: regurgitatie, erurgitatic amara, acida; intensitatea,
continuitatea, cu ce se cupeaza.

« Pirozisul: frecventa, conditiile aparitiei, continuitatea, intensita-
tea, apare pana sau dupa mese, dependenta de natura hranei.

o Voma: pana sau dupa mese, dependenta de hrana, medicamen-
te; cantitatea maselor vomitive, gustul (fara gust, acru, amar).

o Durerile: localizarea in functie de: natura hranei, cantitatea si
calitatea ei, timpul alimentatiei (dureri inainte sau dupd masa, peste
putin timp, in timpul noptii). Caracterul durerii; iradierea ei, inceput lent
sau acut, continuitatea; influenta schimbarii pozitiei corpului sau a
miscarii asupra durerii.

e Meteorismul: dependenta de cantitatea si calitatea hranei; sen-
zatie transfuzionald, garguiment intestinal.

o Flatulenta: liberd, moderata.

o Defecatia: zilnica, cantitatea de materii fecale.

Date ale examenului obiectiv

o Cavitatea bucala:

— buzele: culoarea lor (normala, palida, cianotica), xerostomie, fi-

suri; invelisul partii interne a buzelor, obrajilor, boltii palatului
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moale si palatului dur (de culoare roz, palida, hiperpigmentarea,
pigmentarea, exulcerarea);

— dintii: cariati, se clatina, proteza dentara, lipsa dintilor;

- limba: umeda, uscatd, neincircatd, incarcata (putin, moderat,

sporit), crustatie, fisuri, ulceratie, cicatrizare, tumefiere;

- vestibulul faringian: coloratie normala, hiperemiat, tumefierea

mucoasei, uscaciune, depuneri;

— amigdalele: de marime normala;

- faringele: coloratie normala, hiperemiat; mucoasa — uscata, ne-

teda, granulata, cu luciu.

o Abdomenul

Forma abdomenului. Este marit in volum (obezitate, ascita, me-
teorism, sarcina). Prezinta o deformare localizata (hernie inghinala, her-
nie epigastrica, destinderea muschilor drepti abdominali, lipoame, tu-
mori, hepato/splenomegalie). Abdomenul normal este simetric, concav
si se deplaseaza lent odata cu miscarile respiratorii. Uneori, se observa
pulsatiile aortei la nivelul liniei mediane.

Tegumentele. La acest nivel pot exista cicatrice, vergeturi (sdr.
Cushing), circulatie venoasa colaterala (periombilicala/porto-caval/ca-
vo-caval), eruptii cutanate sau alte leziuni (petesii), echimoze localizate
in flancuri (semnul Gray Turner) sau periombilical (semnul Cullen).

Ombilicul. Poate fi herniat (ex: ascita in cantitate mare).

Auscultatia abdominala poate identifica trei categorii de zgomote:
zgomote intestinale, sufluri arteriale/venoase si frecaturi.

Percutia abdomenului se face in doua etape: 1) percutia

orientativa; 2) percutia speciala a diferitor organe si formatiuni

patologice (inclusiv a lichidului de ascita).

Palparea:

— ficatului: procedeele Glenard, Chauffard si Gilbert;

- pancreasului: metodele Grott si Guy-Mallet.

Evaluarea iritatiei peritoneale. In iritatia peritoneala pacientul
acuza durere abdominala. Durerea este accentuata de tuse sau de percu-
tia usoara a zonei dureroase. Se asociaza cu contractarea muschilor. Se
poate confirma si prin MANEVRA DURERII DE REBOUND.

Alte manevre si puncte dureroase abdominale. Manevra Rovs-
ing — apasa profund si constant in fosa iliaca stanga a pacientului, dupa
care inlatura rapid compresiunea. Punctul MCBURNEY se afla la mijlo-
cul distantei dintre ombilic si spina iliaca anterosuperioara dreapta.
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Punctul MAYO-ROBSON se afla la unirea coastei XII stangi cu masa
musculara lombara. Zona PANCREATICO-COLEDOCIANA CHAUF-
FARD este delimitata intre linia xifo-ombilicala si linia ombilico-axila-
ra dreapta. Semnul COURVOISIER TERRIER: palparea hipocondrului
drept deceleaza o vezicula biliara marita, destinsa prin acumularea de
bila, nedureroasa.

6. EXAMENUL NEUROLOGIC

« Atitudini particulare: deficit motor (paralizii), tulburari de to-
nus muscular, atrofii musculare, durere (posturi antalgice), alterarea sta-
rii de constienta, miscari involuntare.

o Ortostatismul si mersul. Ortostatismul poate fi afectat de: pa-
ralizii, modificari ale tonusului muscular, prezenta miscarilor involunta-
re, disfunctii ale cerebelului, disfunctii ale sistemului vestibular, tulbu-
du-se proba ROMBERG.

« Motilitatea activa si forta segmentara au drept obiectiv depis-
tarea unui deficit motor. Prin deficit motor se intelege un deficit de vite-
za, amplitudine si for{a a miscarilor.

e Coordonarea. Tulburarile de coordonare constau in 3 semne
cardinale: dismetria, hipermetria si adiadocokinezia.

e Miscarile involuntare (diskineziile) sunt miscari care apar in-
dependent de vointa bolnavului (tremorul, miscarile coreice, miscarile
atetozice, miscarile pseudoatetozice, hemibalismul, miocloniile, fasci-
culatiile, convulsiile, ticurile).

« Motilitatea pasiva si tonusul muscular (hipotonia, hipertonia).

« Reflexele: osteo-tendinoase, cutanate, idiomusculare, de postu-
ra, de tripla flexie, arhaice.

o Tulburirile trofice si vegetative: functionale, trofico-vegetati-
ve, trofico-musculare.

o Sensibilitatea: tactila, termica, algica, mioartrokinetica, vibra-
torie. Simgul localizarii tactile si dureroase (topognozia), simtul discri-
minarii tactile si dureroase, simtul dermolexic, simtul steriognozic, sim-
tul schemei corporale (somatognozia).
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7. EXAMENUL SISTEMULUI UROGENITAL

o Tulburirile de mictiune: polakiuria, poliuria, mictiunea rara,
mictiunea dureroasa, disuria, retentia incompletd de urina, retentia com-
pleta de urind, anuria, incontinenta urinara.

o Inspectia regiunii lombare

Inspectia regiunii lombare se va efectua atat in ortostatism, cat si in
clinostatism, comparativ la cele doud lombe. in cazul in care rinichiul si
regiunea perirenald sunt normale, inspectia nu aduce niciun fel de date,
iar in cazul in care rinichiul devine sediul unei formatiuni tumorale mai
voluminoase (sarcoame, nefroepitelioame, hidronefroze voluminoase,
pionefroze etc.), tumora proeminad prin peretele abdominal sau defor-
meaza regiunea lombara. In functie de patologie, la inspectie se pot evi-
dentia:

— edem — la nivelul regiunii lombare, semnificind constituirea
unui abces perinefritic;

— circulatie colaterala abdominalad — in tumorile maligne renale cu

extensie la nivelul venei cave inferioare;

— pozitie antalgica — in supuratiile perirenale (se datoreaza miozi-
tei satelite ce contracta musculatura lombara); subliniem ca in
colica renald nu exista pozitie antalgica si, deci, durerea de ori-
gine renala nu este influentata de pozitia bolnavului;

— cicatrice operatorii lombo-abdominale;

— vergeturi — la pacientii cu afectiuni endocrine sau cu crestere
Somatica rapida,

— tuburi de dren, nefrostomie sau alte forme de derivatie urinara —
la pacientii care au suferit interventii chirurgicale pentru diferite
afectiuni retroperitoneale;

— 1in cazul unor traumatisme, in functie de intensitatea acestora, se
pot observa diferite aspecte (solutii de continuitate, plagi lom-
bare, echimoze lombare, hematoame, cicatrice).

o Palparea regiunii lombare

Este metoda principala de explorare clinica. Se executa cu oarecare
dificultate, din cauza situarii profunde sau inalte a rinichilor, in special
la barbati, care prezinta in plus si peretele muscular mai bine dezvoltat.
In mod normal, rinichii nu se pot palpa datorita faptului ca sunt situati
profund, retroperitoneal, sub diafragma si ultimele coaste. La persoane-
le mai slabe, polul inferior al rinichilor poate fi palpat, in special cel din

13



dreapta (situat mai jos datoritd prezentei ficatului). La pacientii obezi,
palparea nu furnizeaza date sugestive. Prin palpare pot fi determinate:
volumul, consistenta, mobilitatea, sensibilitatea rinichiului, suprafata si
chiar forma. In mod normal, rinichiul este un organ plin, neted, regulat,
nedureros, imobil. Prin palpare se pot decela: rinichiul mare, lomba pli-
nd (hematom, supuratie, tumori retroperitoneale), mobilitatea anormala
a rinichiului, intalnita in ptoza renald, eventuale crepitatii locale.

Metodele utilizate pentru palparea rinichilor:

1. Metoda Guyon (palparea bimanuald). Aceastd metoda este cel
mai des utilizatd si poate aduce date importante. Pacientul este asezat in
decubit dorsal, cu musculatura abdominala relaxata (capul usor ridicat
pe o pernd, coapsele indoite pe bazin in usoara abductie). Examinatorul,
agezat de obicei pe partea pe care 0 examineaza, aplica palma intinsd a
mainii cu marginea radiala a indexului paralelad cu rebordul costal (mana
stangd pentru rinichiul drept sau palma mainii drepte pentru rinichiul
stang) Tnapoia rinichiului, pe peretele abdominal posterior, cu varful de-
getelor in unghiul costo-lombar (nivelul de intretdiere a coastei XII cu
marginea laterald a masei lombare). In acelasi timp, examinatorul isi
aplica cealalta mana pe peretele abdominal anterior, cu varful degetelor
sub rebordul costal, in afara marginii laterale a peretelui abdominal. In
inspir adanc, rinichiul aluneca intre planurile celor doua maini, putand fi
palpat.

2. Metoda Israel (palparea in decubit lateral). Se poate efectua cu
ambele maini, asemanator metodei Guyon, Sau cu O singura mana. Bi-
manual se efectueaza cu pacientul asezat in decubit lateral, pe partea
Opusa rinichiului care trebuie examinat. O mana este plasatd in regiunea
lombara, iar cealalta — in regiunea abdominald (cu fata palmara spre
precedenta), extremitatea degetelor atingand rebordul costal. In cursul
unui inspir profund cele doua maini incearca sa prinda intre ele rinichiul.

3. Metoda Glenard (palparea cu o singurd mana). Este o metoda
folositd in special pentru examinarea unui rinichi mobil, la persoanele
mai slabe sau la copii. Pacientul este asezat in decubit dorsal, cu genun-
chii flexati. Examinatorul, aflat pe partea examinatd, are mana opusa
plasata cu policele sub rebord, iar celelalte degete — in regiunea latero-
postero-lombara. Bolnavul respira profund, rinichiul fiind palpat intre
police si celelalte degete.

4. Metoda Petit. Metoda este o modificare a procedeului Guyon si
se aplica pentru rinichiul stdng, care se exploreaza mai greu. Examina-
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torul se plaseaza la dreapta, pune mana stanga sub bolnav, pana la un-
ghiul costo-vertebral, si plaseazd mana dreapta anterior profund.
Punctele renale dureroase:
a) punctele lombo-sacrate (releva afectiuni ale rinichiului sau
perirenale):
— punctul costo-vertebral Guyon aflat in unghiul dintre coasta a
Xll-a si coloana vertebrala;
— punctul costo-muscular aflat in unghiul dintre coasta a XllI-a si
musculatura sacrolombari;
— punctul subcostal Bazy-Albarran aflat in varful coastei a XI-3;
b) punctele dureroase aflate la distanta (pe traiectul nervilor plexu-
lui lombar):
— punctul suprailiac lateral situat deasupra medianei crestei iliace
(nervii subcostali);
— punctul supraintraspinos Pasteau situat deasupra si medial de
spina iliaca anterosuperioara (nervul femuro-cutanat);
— punctul inghinal situat la nivelul orificiului inghinal extern (ra-
mura genitala a nervului genito-femural).
o Percutia regiunii lombare
Deoarece rinichii sunt situati retroperitoneal si deci posterior de co-
lon, in dreapta si in stanga, percutia abdominald va evidentia sonoritate.
Este o manevra importanta in special in cazul prezentei unui rinichi ma-
rit in volum (hidronefroza, chist), care, de cele mai multe ori, nu poate
fi decelat prin palpare si in cazul rupturilor traumatice renale, pentru a
urmdri evolutia hematomului renal (in aceste cazuri nu se poate efectua
palparea, din cauza durerii si contracturii musculare reflexe). Semnul
Giordano este o varianta particulard de percutie, ce reprezinta o ma-
nevra specifica examenului clinic al aparatului urinar. Acest semn se
obtine prin lovirea cu marginea cubitald a palmei intinse sau a pumnului
strans la nivelul masei musculare sacro-lombare in zona unghiului
costo-vertebral. Se creeaza, in acest fel, o unda de hiperpresiune, care,
in cazul unui rinichi normal, ramane fara raspuns (semnul Giordano —
absent). Daca rinichiul este destins, unda de hiperpresiune adaugata pre-
siunii crescute intrarenale, deja existenta, provoaca o durere de intenSi-
tate variabila: Giordano prezent sau Giordano pozitiv. Manevra se exe-
cuta bilateral.

15



« Auscultatia

Auscultatia regiunii lombare vizeaza arterele renale si aorta abdo-
minald. Aorta abdominald se ausculta supraombilical, pe cand arterele
renale — paraombilical. Ultimele se vor ausculta la intersectia cu margi-
nile laterale ale muschilor abdominali drepti sau la nivel lombar, lateral
de corpul vertebrei L2. Se pot decela sufluri cu caractere diferite, in
functie de patologia ce sta la baza lor — in general, stenoze sau anevris-
me ale arterei renale sau aortei si, de obicei, sincronice cu pulsul (sisto-
lic). Suflul la nivelul arterei femurale poate fi prezent in cazul sindro-
mului Leriche, care poate reprezenta o cauza de impotenta (afectiunea
este caracterizatad printr-un ansamblu simptomatic ce cuprinde oboseala
la mers, claudicatie intermitenta bilaterald, absenta pulsului la ambele
artere femurale, paloare si racire a picioarelor; afecteaza in special bar-
batii, fiind determinata de tromboza aterosclerotica a aortei terminale si
a bifurcatiei acesteia).

o Examinarea ureterelor

Dupa regiunile pe care le strabate si organele cu care vine n raport,
ureterul este impartit, topografic, in trei portiuni: iliaca, lombara si pel-
viand. Examinarea clinica a ureterului se efectueaza prin palpare indi-
recta, pentru portiunile lombara si iliaca, si prin palpare directa, pentru
portiunea pelviand. La nivelul ureterului se descriu trei puncte dureroa-
se, ce pot fi palpate:

— punctul ureteral superior (Bazy) — situat la intersectia orizonta-
lei ce trece prin ombilic cu marginile laterale ale peretelui abdo-
minal; acest punct este dureros in patologia cailor renale supe-
rioare (tumori, litiaze, tuberculoza);

— punctul ureteral mijlociu (Halle) — situat la intersectia orizonta-
lei ce uneste cele doua spine iliace anterosuperioare cu margini-
le laterale ale peretelui abdominal; acest punct este dureros in
afectiunile ureterului lombar si iliac;

— punctul ureteral inferior (Pasteau) corespunde cu zona uretero-
vezicala, si se palpeaza direct prin tuseu rectal sau vaginal.
Acest punct, fiind palpat bimanual, poate evidentia calculul ure-
teral juxtavezical sau intramural sau tumora infiltrativa ureterala
(patologia ureterului terminal). Ureterul drept va fi examinat cu
indexul drept, iar ureterul stdng — cu indexul stang.
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« Examinarea vezicii urinare

In mod normal, vezica urinara, atunci cand este goala, nu se poate
evidentia la inspectie, nu poate fi perceputa prin percutie si nici nu poa-
te fi palpata, datoritd localizarii retrosimfizare. Atunci cand se poate
percuta la adult, inseamna ca vezica urinari contine cel putin 150 ml de
urina, iar la peste 300 ml se poate palpa. La o cantitate mai mare de
500 ml de urind, vezica devine vizibila la inspectie la pacientii slabi, ca
0 masa tumorala situatd deasupra simfizei pubiene, rotund-ovalara, la
nivelul hipogastrului, constituind globul vezical. Globul vezical nu este
intotdeauna strict median si se poate lateraliza pierzand aparent raportu-
rile cu loja vezicala, situatie ce poate preta la confuzii cu chisturile ova-
riene sau cu alte tumori abdominale. Exista situatii extreme, cand vezica
urinard supradestinsa a provocat edemul membrelor inferioare prin
compresiunea vaselor iliace.

Palparea vezicii urinare se poate efectua simplu (cu o mana) sau bi-
manual (combinata cu tuseul rectal sau vaginal).

Palparea simpla: bolnavul este asezat in decubit dorsal, cu mem-
brele inferioare usor flectate. Méana dreapta a examinatorului palpeaza
regiunea hipogastrica, de la simfiza pubiand in sus, pand unde simte ca
se termind globul vezical. La acest nivel, mana examinatorului se mu-
leaza pe fundul globulos si apasa cu marginea cubitald a mainii, delimi-
tand in intregime fundul vezicii.

Palparea combinata: pacientul este asezat in pozifia optima de
tuseu. Indexul mainii drepte este introdus in rect sau in vagin, iar mana
stinga deprima peretele abdominal la nivelul hipogastrului. in acest
mod se apreciaza volumul, forma, situatia (mediana sau laterald), elasti-
citatea peretilor, marginile (regulate sau neregulate), mobilitatea si sen-
sibilitatea vezicii urinare. In tumorile vezicale, palparea bimanuala re-
prezinta metoda cea mai orientativa in ceea ce priveste aprecierea clini-
ca a gradului de infiltratie parietala.

« Examinarea organelor genitale externe la barbat

Examinarea penisului. Examinarea penisului va pune in evidenta
aspectul si integritatea organului si a tegumentului penian. Pot fi pre-
zente ulceratii, escoriatii, hematoame sau zone de necrozi. De aseme-
nea, se pot evidentia anumite stéri patologice:

— priapism — penisul se prezinta intr-o erectie patologica;

— maladia Peyronie — incurbarea dureroasa a organului.
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Daca pacientul nu a fost circumscris, se decaloteaza glandul. in
acest mod, se pot evidentia tumori ale glandului sau preputului, ulceratii
la acest nivel, balanite, fosetele glandelor Tyson situate de o parte si de
alta la nivelul frenului. Cancere peniene apar mai frecvent la persoanele
necircumscrise si isi au originea la nivelul glandului sau preputului. in
cazul 1n care decalotarea glandului nu este posibild, ne aflam in fata
unei fimoze (uneori atdt de stransa, incat permite doar urinarea), iar in
cazul in care preputul este blocat in pozitie retrobalanica si nu poate fi
readus in pozitia normala (peste gland), ne aflam in fata unei parafimo-
ze, care constituie o urgenta terapeutica ce necesita interventie chirurgi-
cald de corectie.

Uretra la barbat este accesibila pe toatd lungimea ei, avand trei por-
tiuni: peniand, scrotala si perineald. Se vor aprecia caracteristicile uret-
rei, cdutand prezenta unor eventuale cicatrice, tumori sau fistule. Palpa-
rea penisului releva o consistentd elasticd, uniforma, neinsotitd de du-
rere. Palparea corpilor cavernosi poate evidentia placi sau noduli fi-
brosi, situati in grosimea fasciei Buck (cavernita fibroasd sau maladia
Peyronie: bolnavul se plange de durere si de deformarea penisului in
timpul erectiei). Aceste placi fibroase apar in special pe partea dorsald a
penisului.

Palparea uretrei se face pe partea ventrala a penisului. Uretra tre-
buie evaluata si la nivelul scrotului, si la nivel perineal.

Examinarea meatului uretral extern. Se va inspecta cu atentie
meatul uretral, apreciindu-se localizarea si forma acestuia, prezenta ste-
nozelor sau scurgerilor patologice, ce trebuie intotdeauna cautate inainte
de a pune pacientul sa urineze (deoarece acestea necesitd efectuarea
unui examen bacteriologic). Secretiile pot fi:

— sangvinolente, care pot ascunde un cancer uretral si mai rar, la

copii, — corpi straini intrauretrali;

— nesangvinolente, care trebuie considerate, pana la efectuarea
examenului bacteriologic, veneriene, cum sunt: gonoreea (se-
cretii uretrale in cantitate mare, cu consistentd crescuta, culoare
galbuie) si uretritele nespecifice (secretii uretrale in cantitate
Mica, CU consistentd scazuta si aspect mucoid, grunjos).

Meatul uretral normal este situat la extremitatea glandului, dar,

anormal, poate fi localizat proximal de varful glandului, la nivelul fetei
ventrale (hipospadias) sau pe fata dorsala a penisului (epispadias).
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Examinarea scrotului si continutului scrotal. La inspectie se vor
aprecia volumul si simetria burselor scrotale, culoarea, integritatea pliu-
rilor. Se pot observa infectii ale firului de par sau ale glandelor sebacee
abundente la acest nivel, ulceratii, turgescenta tegumentului scrotal (ce-
lulitd), edem, zone de fluctuenta. La palpare, tegumentul scrotal, lax,
permite explorarea cu usurinta a organelor ce le contine. In cazul unor
modificari patologice, aceastd explorare este ingreuiata sau chiar impo-
sibild, din cauza ingrosarii sau destinderii vaginalei printr-o colectie li-
chidiana (hematom, hidrocel, tumori, pahivaginalita).

Examinarea testiculelor. Examinarea testiculelor se va face in or-
tostatism si clinostatism. Palparea acestora se face cu mainile calde, cu
blandete, altfel, mai ales la copii, riscdm ca testiculul sa se retracteze si
sa dispara din bursa. Testiculul se palpeaza cu varful degetelor ambelor
maini: cu 0 mana se imobilizeaza testiculul, iar cu cealaltd se palpeaza.
Se va aprecia dimensiunea testiculului (atrofie sau hipertrofie), forma
(regulati sau neregulatd), suprafata, consistenta si sensibilitatea. In mod
normal, testiculul are o forma ovoidald, dimensiuni medii (6/4 cm), su-
prafata neteda, consistenta ferma si este nedureros la palpare.

Daca nu este gasit In bursa scrotala, testiculul trebuie cautat in re-
giunea inghinald sau intr-o alta pozitie ectopicd, la nivelul regiunii fe-
murale, perineale, pubiene, fiind vorba despre o criptorhidie (anomalie
de migrare a testiculului pe parcursul traiectului sdu normal de cobora-
re) sau o ectopie testiculara (migrarea testiculului in afara traiectului sau
normal). Insa, trebuie sa fim atenti la faptul cd poate exista si o falsa
criptorhidie, cand exista un testicul ,,oscilant”, ce coboara spontan la ni-
velul scrotului, iar in cazul unei minime excitatii el va reveni in pozitia
initiala.

Orice suprafatd dura sau de consistentd crescutd, decelabila la exa-
menul fizic, trebuie considerata tumora maligna, pana la proba contra-
rie, si investigata foarte atent (inclusiv examenul ecografic). Transilumi-
narea testiculului in camera obscura poate diferentia tumorile testiculare
solide de hidrocel (acumularea lichidului la nivelul vaginalei testiculu-
lui): tumorile solide sunt opace, in timp ce hidrocelul permite traversa-
rea luminii. Trebuie stiut faptul ca aproximativ 10% din tumorile testi-
culare sunt insotite de un hidrocel secundar.

Examinarea epididimului. Uneori, epididimul este atasat de supra-
fata posterioara a testiculului, iar alteori, se afla la o oarecare distanta de
acesta. Segmentele accesibile palparii sunt capul si extremitatea caudala
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a epididimului. La o examinare atentd, uneori poate fi evidentiat santul
epididimo-testicular. Prin palpare putem decela cresterea in volum si in-
duratia acestuia, ce apar adesea in inflamatiile acute sau cronice si rare-
ori in tumorile epididimului. Manifestarile clinice ale epididimitei acute
sunt: induratia, marirea de volum si stergerea santului epididimo-testi-
cular. Palparea capului epididimului este esentiala in diagnosticarea tu-
morilor testiculare. Astfel, orice tumora scrotald pe suprafata careia Se
poate evidentia capul epididimului, este cu mare probabilitate un testi-
cul mare, iar disparitia acestuia sau incastrarea epididimului in tumora
pledeaza pentru cancer testicular. Prezenta epididimului pe fata ante-
rioard a testiculului (insd nu obligatorie), cu durere brusc aparuta, mari-
rea volumului scrotului, uneori cu inrosirea tegumentului si cu fenome-
ne vegetative (greturi, varsaturi), semnifica torsiunea de cordon sperma-
tic (urgenta de diagnostic si tratament).

Examinarea cordonului spermatic si canalului deferent. Datorita
consistentei crescute, in comparatie cu elementele invecinate de la baza
scrotului, cordonul spermatic se poate diferentia usor prin palpare intre
police si celelalte degete, dar si la nivelul canalului inghinal, prin rula-
rea lui pe pereteleposterior al acestuia din urma. Cordonul spermatic se
poate modifica patologic in sensul ingrosarii si indurarii difuze pe tot
traiectul sau, in special in filarioze, sau se poate mari, in caz de tumora
dezvoltata din una dintre structurile componente. De asemenea, cordo-
nul poate fi sediul unui chist sau poate deveni dureros si ingrosat, parti-
cipand la inflamatia testiculului si epididimului. Canalul deferent poate
fi recunoscut cu usurinta prin consistenta sa caracteristica si se eviden-
tiazd in zona posterioard a cordonului. La palpare, canalul deferent are
un calibru uniform, o suprafata neteda si este suplu. In cazul inflamatii-
lor, canalul deferent apare ingrosat, indurat (sirag de margele/matanii,
tuberculoza), cel mai frecvent secundar infectiilor epididimo-testiculare.
Alteori, poate lipsi, element important de descoperit la pacientii infertili.

Cordonul spermatic poate fi inconjurat de un pachet mai mult sau
mai putin voluminos de vene varicoase. Aceste vene se vor palpa in or-
tostatism, iar dilatatia lor constituie varicocelul. Palparea venelor cordo-
nului se efectueaza in orto- si clinostatism, in timpul respiratiei normale
si manevrei Valsalva. Astfel putem face diagnosticul diferential intre
varicocelul primar si cel secundar (simptomatic). Percepera pulsatiilor
arterei testiculare este semn de hipervascularizatie si se poate intilni in
tumorile testiculare.
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Examinarea rectului la barbat. Tuseul rectal trebuie efectuat la
toti pacientii cu varsta de peste 40 de ani si la barbatii de orice varsta,
care se prezinta pentru evaluare urologici. Inainte de efectuarea tuseului
rectal, pacientul va fi pus sa urineze (pentru a nu modifica raporturile
prostatei). Se recolteaza urind, in conditii sterile, pentru investigatiile de
laborator. Tuseul se va efectua cu méana dreapta si, concomitent, se va
aplica o presiune la nivelul hipogastrului cu méana stanga. Pentru efec-
tuarea acestuia, sunt necesare o manusa chirurgicald de protectie si o
substantd lubrifianta. Tuseul rectal poate fi efectuat in diferite pozitii:
ginecologica (cea mai bund), in decubit lateral, in pozitie genupectorala,
in picioare, sprijinit de masa de examinare. Pozitia de examinare va fi
aleasd in functie de starile asociate ale pacientului (afectiuni articulare,
ale coloanei vertebrale, obezitate etc.).

Etapele tuseului rectal sunt urmatoarele:

a. Examinarea regiunii anale. Reprezinta un timp preliminar obli-
gatoriu inaintea efectuarii tuseului rectal. Se poate decela o eventuala
patologie la nivelul acestor regiuni anatomice: hemoroizi externi, carci-
nom anal, fisuri anale, fistule perianale, abcese perianale/perineale. In
acest fel se apreciaza si tonusul sfincterului anal, si aspectul rectului pe
distanta accesibild examinatorului. Tonusul sfincterian este foarte im-
portant. Un tonus scazut (laxitatea sfincterului) sugereaza modificari si-
milare ale sfincterului urinar si ale detrusorului si astfel poate fi cheia in
stabilirea diagnosticului bolilor neurologice ale aparatului urinar, iar
spasticitatea sfincterului apare in vezica neurologica spasticd si in leziu-
nile locoregionale inflamatorii.

b. Palparea glandelor Cowper. in mod normal, glandele Cowper
nu se palpeaza sau se examineaza cu dificultate. Indexul se introduce in
rect, orientat cranial §i lateral, in timp ce policele palpeazd zona
perineald corespunzatoare indexului. Daca sunt inflamate, glandele
ruleaza intre cele doud degete.

c. Examinarea ampulei rectale. Dupé depasirea canalului anal, de-
getul examinator patrunde in ampula rectala, care trebuie examinata in
intregime prin rotirea degetului. Ampula rectala poate fi ocupata de fe-
caloame sau de formatiuni tumorale.

d. Examinarea prostatei. Marimea: prostata normala masoara
aproximativ 3 cm in lungime §i 3 cm in ldtime si se inscrie intr-un
triunghi cu baza situata cranial si cu varful situat caudal. Glanda este
formata din doi lobi, separati printr-un sant median. In cazul cresterii in
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volum a prostatei (a unui lob sau a ambilor), santul median se sterge si
tinde sa dispara. In majoritatea afectiunilor de prostati se produce cres-
terea in volum a glandei, insa exista si situatii in care prostata este de di-
mensiuni normale sau chiar mici, desi este sediul unor diverse patologii.
Suprafata glandei normale este neteda. Consistenta prostatei este simila-
rd CU cea a iminentei tenare contractate (obtinuta in momentul opozitiei
complete dintre police si degetul V). Consistenta glandei poate fi: sca-
zutd — in cazul unor afectiuni congestive (prostatite), crescutd — in hiper-
plazia adenomatoasa, durd — in cazul cancerului de prostata, foarte durd —
in litiazele de prostata (semnul ,,sacul cu nuci”). Mobilitatea: prostata
are grade variate de mobilitate, insa aceasta se reduce sau dispare in ca-
zul neoplasmelor prostatice care depasesc capsula (limitele glandei se
pierd in structurile adiacente invadate). O alta situatie intalnita este im-
posibilitatea efectuarii tuseului rectal datoritd invaziei masive a Structu-
rilor pelvine, in cazul carcinomatozei prostato-pelvine (stadiul final de
dezvoltare a adenocarcinomului de prostati). In caz de inflamatii acute
ale prostatei, aceasta devine moale, fluctuentd, dureroasa, iar mucoasa
rectala adiacenta capata aspect catifelat.

Puncria prostatei. Pentru un examen cat mai fidel, punctia-biopsie
prostatica se executa sub control ecografic transrectal, ceea ce imbuna-
tateste metoda, iar rezultatele vor fi mai fidele. Aspiratia prostatica cito-
diagnostica se executa cu un ac fin flexibil si se aspira cu o seringa ata-
sata etans la ac. Materialul aspirat se prepara pe frotiuri.

o Examinarea vaginului. Afectiunile din sfera genitald feminina
pot implica secundar aparatul urinar, facand astfel obligatorie examina-
rea vaginala. Examinarea femeii se va face in pozitie ginecologica.

Inspectia organelor genitale externe poate evidentia modificari
atrofice la nivelul mucoaselor, eroziuni, ulceratii, secretii, condiloame,
care pot fi cauza unor mictiuni dureroase si discomfort pelvin. Prezenta
unor eventuale secretii vaginale impune prelevarea probelor pentru exa-
menele microscopic si bacteriologic. Meatul uretral poate fi normal, hi-
peremiat sau poate fi sediul diferitor patologii (tumora uretrala distala,
ectropion de mucoasa, ulceratii etc.). Se va cauta prezenta unui cistocel,
uretrocel sau a unor eventuale fistule. La pacientele cu incontinenta uri-
nard de efort, examenul genital poate evidentia afectiuni ce determina
aceasta afectiune, cum ar fi cistocelul sau rectocelul, punand pacienta sa
efectueze manevra Valsalva sau sa tuseasca. Examenul cu valve poate
decela eroziuni la nivelul peretelui vaginal anterior (diverticul uretral)

22



sau la nivelul colului uterin (cervicite, cancer de col uterin). La palpare
pot fi accesibile ureterele terminale, baza vezicii, uretra, uterul si anexe-
le. Pot fi evidentiate tumori de tract urinar, diverticuli uretrali, iar la ni-
velul ureterului distal se poate palpa un eventual calcul. Examinarea va-
ginului se efectueaza bimanual: cu douad degete in vagin, iar cu cealalta
mana — in abdomenul inferior. La fetite si virgine se va efectua tuseul
rectal.

8. PLANUL EXAMINARII BOLNAVULUI

o Examenul sumar al urinei

Examenul macroscopic: aspectul, volumul, culoarea, limpezimea,
densitatea (1005-1030), pH urinar (5,8-7,4).

Examenul microscopic (al sedimentului urinar): celulele epiteliale,
hematiile, hemoglobinuria, leucocitele (maximum 2000 leucocite/mi-
nut), cilindrii, cristalele, microorganismele (infectie urinara se considera
la peste 100 000 UFC/ml).

Biochimia urinard: proteinele urinare sunt, in mod normal, nedo-
zabile (80-150 mg/zi); glicozuria apare, in general, la valori ale glice-
miei de peste 170 mg/dl; corpii cetonici; ureea urinara (concentratia
obignuita a ureei in urind este de 15-20 g/1, cu limita maxima de 57 g/l);
bilirubina urinara (valorile normale — 0-0,02 mg/dl); urobilinogenul
(1-4 mg/zi); concentratia ureei urinare (1-57 g/l); creatinina urinara (in
medie 120 mg/l).

o Teste sangvine pentru aprecierea functiei renale: ureea san-
gvina (15-40 mg/dl); creatinina plasmaticd (1+0,2 mg% la barbati si
0,8+0,2 mg% la femei); acidul uric seric (3,5-7,2 mg/dl la barbati si
2,6-6,0 mg/dl la femei); ionograma sericd; sodiul plasmatic (135-145 mEg/l);
potasiul plasmatic (3,5-4,5 mEg/l); bicarbonatul plasmatic (25-30 mEg/1).

« Metodele radiologice

Radiografia renovezicala simpli. Pe radiografie trebuie sd se vi-
zualizeze: vertebrele T11 si T12 — in partea de sus; coloana vertebrala —
pe mijlocul filmului; simfiza pubiana — in partea de jos; opacitatile rena-
le; marginile muschilor psoasi. Radiografia renovezicalda simpla mai
poate evidentia prezenta, localizarea, numarul si dimensiunile calculilor
radioopaci de la nivelul aparatului renourinar.

23



Urografia intravenoasd. Dintre metodele care utilizeaza substante
de contrast intravenoase iodate, UIV este metoda radiologica standard.
Ea are doua faze: nefrografica si pielografica.

Cistouretrografia mictionald. Se realizeaza prin opacifierea vezicii
urinare: fie anterograd, ca etapa obligatorie a examenului urografic, fie
prin umplerea directd a vezicii urinare cu substantd de contrast pe cale
retrograda prin cateterism retrograd, fie prin cistostomie suprapubiana,
dupi care pacientul este pus sa urineze sub control fluoroscopic.

o Investigatiile radiologice retrograde ale aparatului urinar

Uretrografia retrogradd. Este tehnica radiologica de vizualizare a
uretrei. Consta 1n opacifierea uretrei cu substanta de contrast retrograd,
prin cateterizarea uretrei si introducerea substantei de contrast.

Cistografia retrograda. Se realizeaza prin umplerea directa a vezi-
cii urinare cu substanta de contrast pe cale retrograda pe sonda uretrala
sau sonda de cistostomie.

Ureteropielografia retrogradi si pielografia retrogradd. Constau
in cateterizarea ureterului pe cale cistoscopica cu introducerea consecu-
tiva a substantei de contrast direct in ureter si vizualizarea retrograda a
ureterului si SPC.

Arteriografia standard. Aplicatiile terapeutice ale angiografiei au
fost extinse in ultima perioadd (angioplastia transluminala percutanata,
embolizarea unor ramuri arteriale pentru oprirea sangerarii, tromboliza,
plasarea percutanata de stent).

Computer tomografia (CT). Metoda radiologicd de investigatie
prin utilizarea radiatiei ionizante, care realizeaza o imagine radiologica
sintetica a corpului uman, pe sectiune, cu o fiabilitate anatomica aproa-
pe perfecta.

Rezonanta magneticd nucleard (RMN). Este un procedeu neinva-
ziv, ce furnizeaza sectiuni la orice nivel si in orice plan (sagital, trans-
versal si frontal) ale organelor interne, tesuturilor, oaselor si altor struc-
turi din corpul uman, reconstruite de computer prin prelucrarea informa-
tiilor obtinute In urma expunerii corpului la unde radio intr-un camp
magnetic foarte puternic.

Ecografia renoureterald. Anatomia ecografica a rinichiului evi-
dentiaza un organ ovoid, pereche, situat in retroperitoneu, intre fascia
Gerota si fascia Zukerkandl, de o parte si de alta a coloanei vertebrale
toraco-lombare, cu axul mare de 10-12 cm, axul mic (lateromedial)
de 5-7 cm si grosimea de 4-6 cm.
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Examenul Doppler vascular in urologie are un rol insemnat in:
evaluarea pediculului renal in vederea transplantului; hipertensiunea re-
no-vasculara, tenta de culoare este cu atit mai tare, cu cat viteza prin
vas este mai mare: este rosie, cand fluxul circuld spre transductor, si al-
bastra, cand se ideparteaza.

Examenul ecografic al aparatului urinar inferior: vezica urinara,
prostata si veziculele seminale, uretra, organele genitale masculine ex-
terne (scrotul, testiculele, penisul).

Instrumentarul de explorare si tratament al aparatului urinar in-
ferior: uretrotomul Otis; uretroscopul; uretrocistoscopul rigid si flexibil;
litotritorul pentru litiaza vezicald; rezectoscopul.

Instrumentarul de explorare i tratament al aparatului urinar
superior: ureteroscopul rigid si flexibil, nefroscopul.

9. DIAGNOSTICUL SI ARGUMENTAREA

Se indica diagnosticul patologiei principale, al maladiilor concomi-
tente si caracteristica starii generale a bolnavului. Diagnosticul se argu-
menteaza in baza cercetdrilor obiective si subiective, a anamnezei, a
cercetarilor de laborator, radiologice si instrumentale.

Diagnosticarea diferentiatd: de care maladii trebuie diferentiata o
anumita boald (rationamentul nu este abstract, ci nemijlocit cu referinta
la bolnavul in cauza).

Etiologia, patogeneza; cercetarile stiintifice la moment.

o Tratamentul si evoluarea starii pacientului

Zilnic. Data. Prescriptii. Simptome subiective. Dieta. Activitatea fi-
ziololgica (somnul, pofta de mancare, urinarea, scaunul). Starea genera-
la. Temperatura. Pulsul. Schimbarile ce au loc in organele interne si
organele afectate de boala.

Pansamentul. Starea pansamentului. Caracterul si cantitatea elimi-
ndrilor din plagd. Descrierea plagii (forma, marimea), granularea, tesu-
turile necrotizate, epitelizarea, starea tesuturilor din preajma ranii, cu-
loarea edemului, morbiditatea. Manipulatiile efectuate in timpul schim-
barii pansamentului. Tipul noului pansament.

Prescriptiile medicamentoase. Proceduri fizioterapeutice. Pregati-
rea de interventia chirurgicald. Pregatirea pentru cercetari speciale.
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Zilnicul oglindeste dinamica bolii, adica shimbarile generale si par-
tiale ale starii sanatatii bolnavului. Pentru bolnavii care se afla la trata-
ment indelungat se evidentiaza etapele maladiei, ce se intocmesc la fie-
care zece zile.

« Indicatiile si contraindicatiile pentru interventia chirurgicala

Indicatiile (factorii ce confirma necesitatea interventiei chirurgica-
le): dereglarile functionale acute, iminenta vietii, pierderea capacitatii
de munca, septicemia, degenerarea organelor interne, neoplasmul tumo-
ral si altele. La indicatiile pentru interventia chirurgicala se tine cont de
posibilitatea tehnica a interventiei.

Contraindicatiile — in functie de patologia bolnavului.

o Interventia chirurgicala

Data. Ora. Durata. Prelucrarea campului operator. Tipul anesteziei.
Cantitatea substantelor narcotice. Evolutia narcozei.

Accesibilitatea organului afectat. Incizia (regiunea, directia, lungi-
mea). Ce tesuturi se sectioneazd. Descrierea schimbarilor anatomopato-
logice descoperite in timpul operatiei. Denumirea operatiei. Descrierea
detaliata a mersului operatiei. Prelucrarea plagii, suturarea, drenajul.
Starea bolnavului in timpul operatiei.

Pentru interventiile endoscopice — descrierea imaginii vizualizate
din timpul operatiei cu tactica chirurgicald efectuatd. Complicatiile care
au survenit in timpul interventiei.

Descrierea macropreparatului. Analiza histologica a organului si
tesutului inlaturat etc. Rezultatele cercetarii culturii urinei sau puroiului,
colectate 1n timpul interventiei chirurgicale.

« Epicriza

Caracteristica succinta a evolutiei maladiei, datele cercetarilor spe-
ciale, diagnosticul stabilit. Caracterul si rezultatele tratamentului. Tipul
interventiei chirurgicale, evolutia perioadei postoperatoare, complicatii-
le, metafilaxia maladiei.

Terapia antibacteriana (dozarea antibioticelor, metodele de admi-
nistrare, rezultatele, complicatiile, fenomenele secundare).

Starea bolnavului la momentul externarii din stationar.

Prognosticul vitalitatii, restabilirea sanatatii si a capacitatii de mun-
ca. Masurile necesare de mai departe, in particular si la reincadrarea in
procesul de munca. Sugestii referitoare la regimul de munca, modul de
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trai. Se indica termenul concediului medical. Se fixeazd termenul con-
sultatiei repetate.

Intr-un caz fatal se descrie amanuntit rezultatul necropsiei. Se com-

para diagnosticul clinic cu cel morfopatologic.

La sfarsitul fisei medicale studentul anexeaza lista literaturii con-

sultate, urmata de semnatura medicului (curator).

10.

11.
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TESTE PENTRU AUTOEVALUARE

. La efectuarea urografiei excretorii se foloseste substanta de con-
trasti/v:

a) care contine 5 atomi de iod in molecula

b) care contine 3 atomi de iod in molecula

C) care contine 7 atomi de iod in molecula

d) 131y-hipuran

e) 125y-hipuran

. Intensitatea secretiei tubulare si filtratiei glomerulare se deter-
mina prin:

a) urografie intravenoasa

b) renografie radioizotopica

c) urofloumetrie

d) ultrasonografie renala

e) angiografie

. In colica renala, durerile iradiaza in:

a) umar si omoplat

b) procesul xifoid

C) regiunea epigastrica

d) partea interna a femurului si a organelor genitale externe

e) regiunea inghinala

. Numiti metoda cea mai eficace de diagnosticare a refluxului ve-
zico-ureteral:

a) cistoscopia

b) cistografia mictionala

c) urografia excretorie

d) uretrografia

e) renografia izotopica

. Urocultura etajati este importanti in diagnosticarea:

a) cistitei acute
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b) prostatitei acute
C) prostatitei cronice
d) epididimitei acute
e) uretritei gonococice
6. Dintre examenele de mai jos unul singur cu certitudine stibileste
diagnosticul de TBC urogenitala:
a) ecografia
b) urografia excretorie
c¢) sedimentul ADDIS
d) urocultura pe mediu Lowenstein
e) tomografia computerizata
7. Aciditatea (pH) urinei in norma este de:
a) 25-3,0
b) 3,4-45
c) 58-7,2
d) 75-8,3
e) niciun raspuns nu este corect
8. Care este pulsul in colica renali?
a) tahicardic
b) normal
c) aritmic
d) bradicardic
e) puls deferens
9. in patologia renala, durerile se resimt in regiunea lombari, cu
iradiere in:
a) organele genitale externe
b) regiunea suprapubiana
C) regiunea inghinala
d) regiunea epigastrica
e) toate cele enumerate
10.Tehnici de palpare a rinichilor sunt:
a) procedeul Obraztov-Strajesco
b) procedeul Glenard
c) procedeul Guyon
d) procedeul Israel
e) procedeul Koupe
11.1n cazul traumatismului renal, indicatia de urgenti este:
a) cistografia
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b) uretrografia
c) urografia excretorie
d) arteriografia renala
e) rezonanta magnetica
12.Pe radiografia renovezicala simpla se vizualizeaza:
a) vertebrele T11 si T12 (in partea de Sus)
b) coloana vertebrala (pe mijlocul filmului)
C) opacitatiile renale
d) marginile muschilor psoasi

e) ureterul

RASPUNSURI LA TESTE
1. b 5. ¢C 9. ab,c
2. b 6. d 10. a, b, c, d
3. de 7. ¢C 11. ¢
4. b 8. b 12. a, b, c, d
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