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A. EXAMENUL FIZIC AL APARATULUI RENO-URINAR

. Examenul fizic al rinichilor

1. Inspectia

In
fortate:

anumite situaii, bolnavii cu afectiuni renale pot adopta pozitii

in colica nefriticd, bolnavul este agitat, in ciutarea unei poziii
antalgice, care si-i calmeze durerea atroce;

in insuficienta ventricular3 stingd, bolnavii uremici adopti po-
zitia ortopneica (antidispneic).

La inspectia regiunilor lombare si a abdomenului pufem observa:

cicatrice postoperatorii (lombotomie);

eventratii la nivelul peretelui lombar;

tumefierea peretelui lombar, cu eritem localizat, bombarea hemi-
toracelui respectiv la bazi §i diminuarea amplitudinii miscarilor
respiratorii (in abcesul perinefritic);

deformarea simetricd a abdomenului, in sensul bombirii, de la
nivelul hipocondrului, flancului pana in fosa iliaci (in polichis-
toza renala);

deformarea (bombarea) asimetrici a abdomenului (in tumorile
renale gigantice sau megaureterul gigantic).

2. Palparea

Palparea este metoda de examinare semiologici care ne furnizeaza
cele mai concludente semne in patologia renald. Regiunile lombare sunt
suple si rinichii nu se palpeazi, in mod normal. Polul inferior al rini-
chiului drept este, uneori, palpabil, deoarece este situat mai jos cu 1-2 cm
decét rinichiul sting. Rinichiul palpabil nu este in toate situatiile patolo-
gic, el poate fi un rinichi hipertrofiat compensator (postnefrectomie). Ri-
nichii sunt organe retroperitoneale, subdiafragmatice si coboard, in in-
spir profund, odati cu diafragma, facilitind palparea. Palparea rinichilor
se face in decubit dorsal, decubit lateral si, obligatoriu, in ortostatism.



Palparea bimanuali a rinichilor prin metoda Guyon

e Pacientul este asezat in decubit dorsal cu capul usor ridicat pe per-
n3, coapsele in semiflexie pe bazin, pentru a obtine o relaxare a muscula-
turii peretelui abdominal si a facilita palparea (figura I).

i

Fig. 1. Palparea rinichiului prin metoda Guyon.

e Medicul, situat in dreapta pacientului, va plasa ména stang in re-
giunea lombari paralel cu ultima coastd si mediusul in unghiul costo-
muscular, iar mina dreapt3 se aplicd in hipocondrul drept cu pulpa de-
getelor orientatd cranial, sub rebordul costal si in afara marginii laterale
a muschilor drepti abdominali.

¢ Pacientul este solicitat si inspire profund, in timp ce mana dreap-
td deprima progresiv peretele abdominal, iar cea stdngd impinge usor
peretele lombar. Astfel, rinichiul (sau orice formatiune retroperitoneald)
poate fi ,,prins” intre cele doud maini si i putem aprecia caracterele se-
miologice (dimensiuni, forma, suprafa{d, sensibilitate, consistentd, mo-
bilitate).

Putem aprecia contactul lombar al rinichiului (sau al formatiunii
retroperitoneale) exercitind presiuni ritmice (balotare) cu ména dreapta,
dinspre anterior spre posterior. Contactul lombar este un argument se-
miologic cert ca formatiunea palpata este situati retroperitoneal si tre-
buie diferentiat de falsul contact lombar dat de unele formatiuni. Palpa-
rea se repetd, inversind madinile, pentru rinichiul sting, respectind
aceeasi tehnica de examinare.



Palparea rinichilor prin metoda Israel

e Pacientul se asazd in decubit lateral opus lombei pe care o exa-
mindm, cu trunchiul usor ridicat prin aplicarea unui rulou in regiunea
lombari si coapsele in semiflexiune pe bazin (figura 2).

Fig. 2. Palparea rinichiului prin metoda Israel.

e Medicul aplica o mana in regiunea lombari, iar cealaltd mana —
la nivelul hipocondrului, sub rebordul costal, ambele maini cu degetele
orientate cranial.

e Pacientul este solicitat sa inspire profund, in timp ce, prin mis-
cdri blande, ambele méini incearcd s prinda rinichiul la sférsitul inspi-
rului.

Pentru palparea rinichiului controlateral, pacientul i§i schimba po-
zitia de decubit lateral pe partea opusa, iar medicul respecti aceeasi teh-
nica de examinare.

Palparea monomanuali a rinichilor prin metoda Glenard

e Pacientul se asazi in decubit dorsal, ca la palparea prin metoda
Guyon.

e Medicul, situat in dreapta pacientului, aplicd policele mainii
stangi in hipocondrul respectiv sub rebordul costal, iar cele patru degete
— in regiunea lombari, paralel cu ultima coasta. In timpul unui inspir
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profund al pacientului, medicul incearca sa prinda, ca intr-o ghear, rini-
chiul drept (figura 3).

Fig. 3. Palparea monomanuali a rinichiului prin metoda Glenard.

Manevra se repetd pentru rinichiul stang, folosind mana dreapta si
respectand aceeasi tehnicd de examinare. Aceastd metodd de palpare a
rinichilor este mai putin precisd si furnizeaz informatii mai putin con-
cludente. In practica medicald, cea mai utild metod de palpare a rini-
chiului pentru clinician este cea prin metoda Guyon. Rinichiul cu volu-
mul marit si rinichiul ptozat sunt palpabili.

Rinichiul cu volumul mdrit (nefromegalia) poate fi unilateral sau
bilateral §i se palpeazd in toate situatiile enumerate:

— rinichiul hipertrofiat compensator (fiziologic; unilateral);

— polichistoza renala (bilaterald);

— hidronefroza (unilaterald, rareori bilaterali);

— pionefroza (unilaterala, foarte rar bilaterali);

— tumorile renale (tumora Grawitz; unilaterale);

— chistul hidatic renal (unilateral).

Rinichiul ptozat poate avea dimensiuni normale sau volumul marit
(nefromegalie).



Proza renali:

e gradul I: se palpeazi doar polul inferior al unui rinichi in inspir
profund;

¢ gradul II: se palpeazi in intregime rinichiul al cirui pol inferior
ajunge la nivelul crestei iliace;

e gradul III: rinichiul este flotant in fosa iliaca respectiva.

Palparea rinichiului in ortostatism este obligatorie, deoarece un
rinichi ptozat poate fi readus in loja renal in decubit dorsal.

Palparea penetrantd a punctelor dureroase renale, anterioare si
posterioare (figura 4), este important in:

¢ punctul costo-vertebral Guyon, situat in unghiul dintre ultima
coasti si coloana vertebrala;

¢ punctul costo-muscular, situat la intersectia ultimei coaste cu
marginea laterald a musculaturii sacro-lombare; topografic, el cores-
punde rinichiului, bazinetului §i jonctiunii pielo-ureterale;

o punctul subcostal Bazy-Albarran (sau ureteral superior Pas-
teau), localizat la extremitatea anterioard a coastei a XI-a; topografic, el
corespunde bazinetului.

NS

Fig. 4. Punctele costale posterioare
(dupa: N. Ursea. Manual de nefrologie. Bucuresti, 2001).



lare lombare posttraumatice). Diagnosticul diferential semiologic intre o
durere de cauzi renala gi o durere lombara de cauza vertebrali este faci-
litat de prezenta contracturii musculare paravertebrale in contextul
clinic al unei afectiuni a coloanei vertebrale.

4. Auscultatia

Pozitia pacientului este in decubit dorsal, iar medicul se plaseazi in
dreapta pacientului. Se auscultd sistematic regiunile paraombilicale, pe
linia ombilicalad, sub rebordurile costale, dar si aorta abdominala, pe
linia mediana abdominala.

Descoperirea unui suflu sistolic paraombilical cu iradiere lombara
este evocatoare pentru o stenoza sau anevrism disecant al arterei renale
§i constituie un argument clinic important pentru formularea diagnosti-
cului de hipertensiune arteriald renovasculard. Suflul sistolic median
perceput la auscultatie este sugestiv pentru ateromatoza aortica.

ll. Examenul fizic al ureterului

Inspectia nu aduce informatii, deoarece ureterul este situat profund
retroperitoneal.

Palparea profundi este singura metodd de explorare semiologica
care permite decelarea unor semne clinice sugestive pentru anumite afec-
fiuni ale tractului urinar. Palparea punctelor ureterale dureroase (figura 6):

» punctul ureteral superior (Bazy) este situat la intersectia liniei
ombilicale (orizontald, care trece prin ombilic) cu marginea externd a
muschilor drepti abdominali; topografic, el corespunde bazinetului;

o punctul ureteral mijlociu (Halle) este situat la intersectia liniei
care uneste spinele iliace anterosuperioare cu marginea externi a mus-
chilor drepti abdominali; topografic, el corespunde ureterului lombar;

e punctul ureteral inferior (Pasteau) este situat juxtavezical gi
este accesibil palparii doar prin tuseu rectal sau vaginal. Topografic,
corespunde ureterului iliac (terminal), juxtavezical. Oferd informatii
despre prezenta unui calcul la acest nivel (inclavat in ostium), a unui
ureterocel, a unor inflamatii sau tumori localizate in aceasti regiune.



Fig. 6. Palparea punctelor ureterale dureroase
(dupa: N. Ursea. Manual de nefrologie. Bucuresti, 2001).

. Vezica urinara

Vezica urinard normald, golitd de urind, nu este accesibild exame-
nului obiectiv.

Palparea hipogastrica combinatd cu tuseul vaginal sau rectal dupd
evacuarea urinei permite aprecierea gradului de infiltrare a peretilor
vezicali, de cauzi inflamatorie sau tumorala, prezenta calculilor vezicali
sau a colectiilor in spatiul Douglas (lichid, puroi, singe).

Prin percutie profunds, vezica urinari poate fi decelata daci con-
tine > 150 ml de urinid. Cénd vezica urinari contine un volum de urini
mai mare decit capacitatea sa fiziologici (250-300 ml), se produce glo-
bul vezical, care se deceleazi la inspectie si la palpare in hipogastru.
Uneori, el ajunge chiar la nivelul regiunii ombilicale (cat o sarcini in
luna a V-a). Globul vezical se produce ca urmare a retentiei de urina,
are forma rotund-ovald, bine delimitatd prin palpare monomanuala sau
bimanuald, care poate declansa refluxul de mictiune (indeosebi la reten-
tia acutd de urind). Sondajul vezical confirmi diagnosticul de retentie de
urind si permite evacuarea cantititii de urini retentionale, uneori impre-
sionante.
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B. EXPLORAREA NEFRO-URINARA
|. Examinarea urinei

Examinarea sumara a urinei ofer date foarte importante in practica
medicald in general si in semiologia nefrologic in special.
Metodele de analiza a urinei, in mod curent, sunt:
~ eXxaminarea sumari a urinei;
— examinarea urinei din 24 ore;
— examinarea bacteriologic3 a urinei.

1. Recoltarea urinei
Recoltarea corectd a unui esantion de urini impune respectarea
riguroas3 a urmitoarelor norme:
® nu se recolteazd urind pentru examinare:
— de la femei in timpul menstrei si dupi 2-3 zile de la oprirea
fluxului menstrual;
— de la pacientii care au fost investigati radiologic cu substante
de contrast iodate, in ultimele 48 de ore;
® cu 24 ore inaintea recoltirii urinei, se sisteazi administrarea
unor medicamente:
— acidului acetilsalicilic, derivatilor de sulfamidi (cresc numirul
hematiilor in urina);
—~ diureticelor;
— laxativelor;
® cu 12 ore inaintea recoltdrii urinei se impune o restrictie hi-
dricd, pentru a evita:
— recoltarea unei urine hipotone, care produce liza hematiilor;
— respectarea recoltdrii si prelungirea perioadei de restrictie hi-
dricd (la densititi urinare sub 1015).
Restrictia hidrica se reduce la mai putin de 12 ore la pacientii cu
sindrom de deshidratare §i boli renale insotite de oligurie.

Pentru examinare se recolteazi un egantion din prima urini ma-
tinald, dupd efectuarea unei riguroase toalete locale:

* la femei, dupa efectuarea toaletei genitale, se introduce un tam-
pon intravaginal, pentru a evita contaminarea urinei cu germeni, leuco-
cite, celule epiteliale;
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e la birbati se efectueazi toaleta glandului si apoi se evacueazi
vezica urinard in ortostatism. Pacientilor cu uretrite, prostatite 1i se re-
colteazi trei esantioane separate de urind, care se examineaza microsco-
pic: esantion uretral (primele picaturi), esantion vezical (un volum mai
mare) si esantion col vezical (ultimii 10-20 ml de urina).

Se recolteazd urind din portiunea mijlocie a jetului urinar, deoarece
in prima portiune pot fi prezente secretii uretrale sau vaginale. Daci
pacientul este necooperant sau in comi, urina se recolteazi prin sondaj
vezical sau prin punctie suprapubiana.

Urina recoltatd trebuie examinati in primele 3 ore de la recoltare
(cel mai bine in prima or3), pentru a evita:

— multiplicarea rapidi a bacteriilor;

— liza hematiilor;

— degradarea leucocitelor;

~ reducerea bacteriana a glucozei si formarea nitritilor;

— transformarea ureei Tn amoniac sub actiunea florei microbiene,

urmatd de cresterea pH-ului urinei (ionii de H devin alcalini);

— dizolvarea cilindrilor la pH alcalin;

— transformarea albuminei in alcali-albumin3, la pH alcalin, care

dd reactie fals negativa pentru proteine.

in conditii speciale, esantionul de urini poate fi pistrat in frigider
(la 4°C) maxim 12 ore.

Pentru examinarea urinei in 24 ore, se recolteazi intreaga cantitate
de urind emisd in 24 ore, respectdnd aceeasi tehnici de recoltare, iar
urina se pastreaza la 4°C (in frigider) si se adaugi substante care blo-
cheazi proliferarea germenilor urinari.

Din urind se determind cantitatea unor componente organice si
anorganice.

2. Examinarea sumari a urinei

Pentru examinarea sumara a urinei se recolteazi un esantion din
prima urind matinala, jetul mijlociu, respectind tehnica si normele ex-
puse anterior. Urina matinald are un pH mai acid, osmolaritate crescuti
(mai concentratd), un numar mai mare de elemente celulare, iar com-
pozitia ei nu este influentati de dieti si activitatea fizica.

Pentru examinarea fizico-chimici a urinei sunt utilizate:

— metode analitice clasice;

— metode rapide cu benzi-test (strip-uri, dip-sticks).
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Metodele rapide, cu benzi-test, permit determinarea multor para-
metri biochimici ai urinei (densitate, osmolaritate, pH, proteine, gluco-
z, urobilinogen, pigmenti biliari, corpi cetonici, nitriti, hematii, leuco-
cite, hemoglobina etc.), dar sensibilitatea si specificitatea lor depind de
calitatea testelor utilizate.

Numerosi factori pot interfera evaluarea si interpretarea parametri-
lor biochimici urinari, determinati prin metoda cu benzi-test.

3. Examinarea macroscopicii a urinei permite aprecierea turbidi-

tatii, culorii $i mirosului ei.

Turbiditatea urinei depinde de:

— concentratia ei;

~ timpul scurs de la emisie;

— temperatura mediului ambiant.

Urina normali este limpede si transparenti (are un luciu caracteris-

tic) la emisie.

Aspectul tulbure la emisie al urinei se poate datora continutului sau in:

— sdruri in cantitéfi crescute (urati, oxalati, fosfati, carbonati);

— flord microbiani numeroasi;

— hematii, leucocite, celule epiteliale in numir mare;

— grésimi (chilurie), ce 1i dau un aspect ldptos;

— sulfamide;

— puroi (piurie).

Prin agitare, urina normald formeazi o spumai albd in cantitate

micd, dar in conditii patologice, spuma poate fi:

— In cantitate crescutd, cand exista proteinurie important;

— de culoare galbena si in cantitate crescutd, cand urina contine
pigmenti biliari si fenozopiridina.

Culoarea urinei, in conditii fiziologice, depinde de:

— densitate;

~ dietd;

- pH;

— momentul emisiei (urina matinald este mai inchisi la culoare,
mai concentrati);

— numeroase substante endogene §i exogene, care pot modifica
culoarea urinei. Culoarea rogie sau bruna a urinei pune proble-
me de diagnostic diferential semiologic. In practica medicals, o
intalnim mai frecvent in hematurie, dar (mai rar) si in hemoglo-
binurie, mioglobinurie, porfirinurie, alcaptonurie sau melanurie.
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Mirosul urinei proaspit emise este caracteristic, usor fad sau aro-
matic, generat de acizii volatili sau de substantele urinoide din continu-
tul sau.

Mirosul urinei poate fi modificat, sugestiv, in conditii fiziologice
sau patologice, astfel:

— caracteristic, dupd consumul de usturoi, hrean, sparanghel;

— mai accentuat, cAnd urina este concentrati (urina matinala);

— amoniacal, In infectiile urinare gi tumorile renale;

— putrid, in infectiile cu germeni anaerobi;

— ranced, In hipermetioninemie;

— de mere acre, in cetonurie.

4. Examinarea fizicd a urinei

Densitatea urinei este determinati de totalitatea particulelor dizol-
vate in urini sub formi de constituenti ionici §i non-ionici (uree, creati-
nini, glucozi). Densitatea urinei variazi in functie de volumul lichide-
lor ingerate, de alimentatie si de capacitatea de concentrare a rinichilor,
care poate fi redusi de anumite boli.

Metodele de determinare a densititii urinei:

1. Metoda hidrometrica utilizeazi urodensimetrul (acrometru eta-
lonat 1a 20°).

2. Metoda refractometrici permite determinarea indicelui de re-
fractie a unei picaturi de urina utilizind refractometrul.

3. Metoda benzilor-test are o utilizare mai limitatd, deoarece va-
loarea densitiitii obtinute este eronati in anumite conditii.

4. Osmolaritatea urinei poate fi determinatd dintr-un esantion de
urind emisd spontan sau din urina din 24 ore.

5. pH-ul urinei este o constanti fizica care permite evaluarea func-
tiei renale de mentinere a homeostaziei acido-bazice.

Metodele de determinare a pH-ului urinei sunt:

— ionometrice — pH-metria, de mare precizie;

— colorimetrice — benzile-test, indicatoare de pH, sunt utilizate in

mod curent in clinica. '

Cunoasterea valorii pH-ului urinei este foarte importanta pentru:

— evaluarea dezechilibrelor acido-bazice;

— diagnosticarea si conduita terapeutica a litiazei renale;

— identificarea sdrurilor amorfe si cristalizate;

— studierea cilindrilor (cilindrii se dizolva la pH alcalin).
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5. Examinarea chimicé a urinei
Pentru investigarea compozitiei urinei utilizim esantioane de urind
emisd spontan sau din urina din 24 ore,

Proteinele

Cantitatea proteinelor de origine plasmatica si tubulari, excretate in
urind In conditii fiziologice (proteinurie fiziologica), este sub 150 mg/24 h
la adult si de 140 mg/m* suprafati corporali la copil.

Cand cantitatea de proteine excretate prin urind este mai mare de
150 mg/24 h, proteinuria este patologica.

¢ Albuminuria semnificd, clinic, excretia prin urinad doar a albu-

minei, a cirei greutate moleculari este de 67 000 D.
» Proteinuria se determini din esantioane de urini recoltate in con-
ditii variate: clinostatism, ortostatism si dupa un efort fizic.

Pentru determinarea cantitativd a proteinuriei se utilizeazi urina
din 24 ore.

Determinarea proteinuriei din prima urind matinald se face in
maximum 3 ore de la emisie, dupa determinarea pH-ului si a densitatii.

Cantitatea de proteine excretate se determini corect din urina din
24 ore, deoarece existd o variabilitate a excretiei proteinelor in timpul
zilei si al noptii (ritm nictemeral).

Metodele de determinare a concentratiei si structurii proteine-
lor urinare:

— turbidimetrice;

— colorimetrice;

— imunochimice;

— imunoenzimatice;

~ electroforetice;

— imunoelectroforetice.

Aceste metode pot determina cantitativ, semicantitativ si calitativ
proteinuria.

Metodele semicantitative:

~ cu benzi-test (dip-sticks);

— turbidimetrice (de precipitare).

Se utilizeazd ca metode screening. Pentru determinarea proteinu-
riei, cle au erori minime.

.
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Metodele cantitative

Determindrile prin aceste metode se fac numai din esantioane de
urini din 24 ore si exprimi concentratia proteinelor urinare in 24 ore.

Metodele calitative

Prin aceste metode obtinem date asupra configuratiei chimice si
structurii proteinelor urinare, in functie de care clasificam proteinuriile
dupi mecanismul de producere.

Glucoza

Valorile normale ale glicozuriei: la subiectul sindtos cu dietd
normald, glucoza lipseste in urind. Glucoza filtrati la nivel glomerular
este reabsorbitd la nivelul tubului proximal prin mecanism activ, limitat
de o capacitate maxima de transport — 325 + 35 mg/min.

Glucoza si alte glucide (lactoza, fructoza, galactoza, pentozele) pot
fi prezente in urini In anumite stiri ﬁzwloglce sau patologice.

Cauzele glicozuriei

Glicozuria apare in circumstante variate, dar cele mai frecvente
boli in care o intdlnim sunt diabetul zaharat si diabetul renal.

Urobilinogenul

Este un derivat halogenat al bilirubinei, care se formeazi, impreuni
cu stercobilinogenul, prin reducerea bilirubinei conjugate de cétre flora
bacteriand, la nivelul intestinului. in mod normal, urobilinogenul se
reabsoarbe aproape complet la nivel intestinal, intrind in circuitul entero-
hepatic.

Valori normale: in urind se excreti o cantitate redusi de urobili-
nogen, sub 4 mg/24 ore.

Cauzele cresterii valorilor urobilinogenului in urini:
anemiile hemolitice;
policitemia vera;
hepatitele cronice;
ciroza hepatica.
Cauzele absentei urobilinogenului in urini:
— obstructia completa a coledocului;
— hepatitele acute fulminante (cu mare insuficienti hepatici), cu

scaderea productiei de bilirubina conjugat;

— absenta florei microbiene intestinale dupa antibioterapie intensiva.

!

|
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Evaluarea corecti a situatiilor in care nivelul urobilinogenului este
crescut se face prin alte investigatii biochimice: bilirubinemie, transami-
naze, LDH, yGT etc.

Substantele azotate neproteice sunt reprezentate de uree, creatini-
nd i acidul uric — produsi finali ai metabolismului proteic. Acesti pro-
dusi se excretd in urind i se determin in urina din 24 ore.

Ureea urinard se poate doza prin metoda diacetilmonoxima, me-
toda cu ureazi si metode cu benzi-test. Valorile normale ale ureei uri-
nare sunt de 20—40 g/24 ore.

Creatinina urinard. Valorile normale ale creatininei urinare sunt de
0,75-2 g/24 ore. Cresterea valorilor creatininei urinare are loc in:

— miastenia gravis;

— distrofia musculari;

- miozite;

— dermatomiozite.

Acidul uric in urind (uricozuria) are valori normale — 0,5-1 g/24 ore.

Uricozuria depinde de:

— aportul alimentar de purine;

— sinteza endogeni de acid uric;

— uricolizi;

— mecanismele renale de filtrare, reabsorbtie si secretie tubulara.

Acidul uric are solubilitate mare la pH alcalin si tendinta de pre-
cipitare la pH acid. La concentratii crescute in urini si la pH acid, acidul
uric se precipitd sub forma de cristale, formand calculi, sau se elimina
prin urin.

Metodele de determinare a acidului uric:

— chimice;

— enzimatice;

— benzi-test.

Pot apdrea reactii fals pozitive in prezenta:

— paracetamolului;

— cofeinei;

— salicilatilor;

~ glucozei,

— acidului ascorbic. . 7 2 1 4 O 4




Electrolitii (ionograma urinei) pot fi determinati prin:

- metode chimice;

— metoda flamfotometrici;

— metode electrochimice;

— ionometre (analizoare de ioni).

Se determind sodiul, potasiul §i calciul, ale ciror concentrajii uri-
nare permit aprecierea interventiei rinichiului in mentinerea echilibrului
hidroelectrolitic.

Dozarea calciului in urina (calciuria) este utild in evaluarea litiazei
renale si a metabolismului 0sos.

Valorile normale ale electrolitilor in urini

Anioni:

Na' =4-6 g/24 ore (108-217 mEq/24 ore);

K'=2-4 g/24 ore (42-88 mEq/24 ore);

Ca® =0,15-0,30 (7,5 — 15 mEq/24 ore);

Mg** =0,10-0,20 g/24 ore (3,4-14,2 mEq/24 ore).

Cationi:

CI' =7 -8 g/24 ore (143 — 214 mEq/24 ore);

HPO, * =1,7 g/24 ore (35 mEq/24 ore);

SO =1,7 g/24 ore (35 mEq/24 ore).

Produsii de degradare ai fibrinogenului si fibrinei (PDF) sunt
compusi care rezultd din degradarea fibrinogenului sau a fibrinei sub
actiunea plasminei.

PDF pot proveni din:

e PDF circulanti filtrai la nivelul glomerulelor lezate;

¢ PDF desprinsi din depozitele de fibrini ale glomerulelor lezate;

e degradarea in tubii renali a fibrinogenului filtrat. Fibrinogenul
intact are greutate moleculard mare (34000) si nu se detecteazi in urina
pacientilor cu nefropatii glomerulare.

Prin microscopie, in imunofluorescenta s-au evidentiat PDF in pe-
retele i lumenul capilarelor glomerulare sau in mezangiu, in unele boli
renale:

— nefroscleroza maligna;

— sindromul hemolitic uremic; .

— rejetul de transplant rénad,
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Cantitifi crescute de PDF in urini apar in:
¢ sindromul nefrotic primitiv;

¢ glomerulonefritele:

— acute;

— subacute;

- membrano-proliferative;

— din purpura Henoch-Schonlein;
infectiile tractului urinar;

pielonefritele acute si cronice;

tumorile renale;

post-transplantul renal (in primele s3ptimani);
rejetul acut de transplant renal.

Enzimele urinare. S-a demonstrat prezenta in urini a peste 40 de
enzime, ale cdror concentratii urinare pot fi foarte utile in practica me-
dicala nefrologica, pentru diagnosticarea unor boli renale:

e necroza tubulari acuti;

e rejetul de transplant renal,;

o nefropatia toxico-medicamentoasi;

¢ neoplasmul renal sau al ciilor urinare.

6. Examinarea microscopici a urinei

Aceastd investigatie este importantd pentru practica medicald, de-
oarece oferd date foarte valoroase pentru depistarea si evaluarea bolilor
renale, fiind apreciat3 ca o ,,biopsie exfoliativd” sau de cai urinare.

Veridicitatea informatiilor oferite de examinarea microscopici a
urinei depinde de:
respectarea protocolului de prelevare a urinei;
tehnicitatea laboratorului;
acuratetea metodei de examinare;
profesionalismul specialistului din laborator.

Metodele de examinare microscopici a urinei:

— calitative;

— semicantitative;

— cantitative.

Se utilizeaza un egantion din prima urind matinali, cu respectarea
riguroasi a reguhlor de prelevare. Urina se examineazi in cel mult trei
ore de la emisie. In caz contrar, proba se repetd. Nu existd un standard
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unanim acceptat de preparare a urinei pentru examenul microscopic.
Esantionul de urind pentru examenul microscopic trebuie si aibd un
volum de 10 ml.

Metodele microscopice de examinare a urinei:
microscopia optic;

microscopia in contrast de fazi;

microscopia in interferent3 (tridimensionali);
lumina polarizata.

|

Examinarea sedimentului urinar. Compozitia sedimentului urinar:
e structuri organizate:

1) leucocite;

2) hematii,

3) celule epiteliale;

4) cilindri;

5) bacterii;
e structuri neorganizate:

1) substante organice: acid uric, cistini, tirozini, leucini;

2) structuri anorganice: carbonati, oxalati, fosfati.

Examinarea microscopici semicantitativi a sedimentului urinar
organizat
Celulele epiteliale provin din descuamarea permanenti a urote-
liului si fac parte din sedimentul urinar normal. In functie de segmentul
cdilor urinare din care provin si de stratul urotelial descuamat, ele au
formd, dimensiuni si aspect morfologic:
1) celule epiteliale pavimentoase mari;
2) celule epiteliale de tranzitie;
3) celule epiteliale tubulare renale.
Leucocitele din urind pot avea ca sursd tractul urinar, de la
glomeruld pana la nivelul uretrei proximale.
Leucocitele din urin pot fi:
e polimorfonucleare:
— granulocite neutrofile (adesea);
— eozinofile (mai rar);
o limfocite (foarte rar);
¢ monocite (foarte rar).
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Leucocituria apare in:

— infectiile tractului urinar;

— inflamatiile tractului urinar;

— contaminarea probei de urini.

Leucoc1tur1a abundenti se asociazi, de reguli, cu o bacteriurie
semnificativa. In absenta bacteriuriei, se ridica suspiciunea:

— litiazei renale;

— necrozei papilare;

— polichistozei renale.

Hemuatiile. Surse ale hematiilor din urind pot fi rinichiul si c3ile
urinare sau aparatul genital feminin. Valorile normale ale hematiilor in
sedimentul urinar sunt: 1-2 hematii la 2-3 cAmpuri microscopice. Pre-
zenta unui numdr mai mare de hematii decét valorile normale se numes-
te hematurie.

Din punctul de vedere al originii, hematuria poate fi:

¢ glomerulard: cu hematii dismorfe peste 80%;

¢ nonglomerulara: cu hematii izomorfe peste 80%;

* mixtd: cu aproximativ aceeasi proportie de hematii izomorfe si
dismorfe.

Cilindrii. Se formeazi in tubii renali, avind ca substrat dominant
glicoproteine Tamm-Horsfall, ce sunt excretate predominant de celulele
epiteliale ale ramurii ascendente a ansei Henle.

Clasificarea cilindrilor;

1. Cilindrii hialici — au semnificatie patologics, insotind protei-
nuriile din sindromul nefrotic si nefropatiile parenchlmatoase cu oligurie.

2. Cilindrii hematici — sunt importanti in diagnosticarea clinici a:

— glomerulonefritelor;

— rejetului de transplant renal;

— nefropatiilor tubulo-interstitiale (rar);
— traumatismelor renale;

— necrozei corticale;

— vasculitelor.

3. Cilindrii leucocitari — sunt formati dmtr—o matrice proteici, in
care sunt inglobate polimorfonucleare degenerate, ce fac dificila identi-
ficarea lor. Coloratia Sternheimer-Malbin permite identificarea cilindri-
lor leucocitari si evitarea confuziilor. Semnificatia clinicd a cilindrilor
leucocitari este cea de markeri ai infectiilor acute si cronice ale paren-
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chimului renal (pielonefrite). Uneori, sunt prezenti si in glomerulone-
frite, nefropatia lupica si in inflamatia grefei renale.

4. Cilindrii epiteliali — sunt formati din celule epiteliale tubulare
renale degenerate (chiar fira nucleu), inglobate in matricea proteicd
putand fi confundati cu cilindrii leucocitari. Se pot incérca cu corpusculi
grasosi ovalari sau se asociazi cu cilindri granulosi ori celule epiteliale
tubulare libere.

Cilindrii epiteliali pot s& apara (fara a fi specifici) in:

leziunile tubulare;

unele glomerulonefrite;

sindromul nefrotic.
. Cilindrii granulosi — rezultd in urma procesului de degeneres-
centd progresivd a celulelor epiteliale tubulare, hematiilor, leucocitelor
si fixdrii la suprafati sau in interiorul cilindrilor hialini. Au talie mare,
contur net, extremititi rotunjite sau frante i prezintd granulatii de di-
verse marimi, care sunt refringente.

Cilindrii granulosi sunt prezenti in:
nefropatiile glomerulare cronice;
nefropatiile interstitiale;
necroza tubulara acuti.

6. Cilindrii cirosi — reprezintd stadiul final al degenerescentei
cilindrilor granulosi. Cilindrii cirogi sunt formati dintr-un material clar,
omogen, sunt bine conturati, au aspect mat, culoare usor gilbuie, cu mar-
gini crestate si dimensiuni variabile. Indicele lor de refractie este crescut.

7. Cilindrii grisosi — sunt formati dintr-o matrice hialini, aco-
peritd de globule de grisime, ce dau, in lumina polarizatd, aspectul de
»cruce de Malta”. Apar in sedimentul urinar in sindromul nefrotic (cu
proteinurie inaltd).

8. Cilindroizii ~ sunt formati din substante mucoase amorfe, ce
provin din bazinet sau ureter (pseudocilindri), au formad de panglica cu
striatii longitudinale si capete ascutite (unul din capete ~ despicat, uneori).

9. Pseudocilindrii — rezultid din aglomerdri accidentale de urati
sau fosfati in tubii renali; pot fi formati si din fibrind §i puroi. La exa-
menul de microscopie opticd, pseudocilindrii de urat de sodiu se pot
confunda cu cilindrii granulogi. Dar examinarea in contrast de fazi si
lumina polarizatd permite diferentierea.

10. Picaturile de lipide — apar in urind numai in conditii patolo-
gice, sub forma de picaturi libere de grisime si corpusculi ovalari gra-
sosi. Pot fi identificate foarte precis prin examinare in lumini polarizata,
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unde apar sub forma ,,crucii de Malta”, care este un marker pentru co-
lesterol si esterii de colesterol. Identificarea grasimilor neutre se face
prin coloratii specifice (Sudan III).

11. Levurile — au form3 ovalari sau rotunda, dimensiuni inegale,
sunt incolore, apar izolate sau inmugurite si pot fi confundate cu hema-
tille. Se examineazi la microscopul cu contrast de fazi sau dupd adiu-
garea unei picturi de acid acetic 3%, care lizeaza hematiile si riman
doar levurile.

12. Candida albicans — la microscop apare sub forma unor ovale
mici, inmugurite sau micelii alcatuite din filamente subtiri.

Sedimentul urinar neorganizat
in sedimentul neorganizat sunt prezente siruri amorfe sau cristaline
de origine metabolic3, organica sau anorganica.
De regul, urina normali contine:
cristale de oxalat de calciu;
acid uric;
fosfat triplu;
fosfat amorf.
Tipul cristaluriei depinde de pH-ul urinei:
* la pH acid, in urind pot fi prezente cristale de acid uric, urat
amorf sau oxalat de calciu;
e la pH alcalin - cristale de carbonat de calciu, fosfat de calciu,
fosfat amorf.
Examinarea microscopici cantitativi a urinei permite evaluarea
cantitativd a hematiilor, leucocitelor si cilindrilor.
Exista dou metode de examinare microscopici:
1. Metoda Addis-Hamburger: se recolteazi un esantion din a doua
urind matinald, emisi de pacient timp de trei ore in clinostatism.
Valorile normale:
~ leucocite <2000/min;
— hematii <1000/min.
2. Proba Neciporenco: se recoletazi un esantion din a doua urini
matinald in conditii de clinostatism, ortostatism sau dupi un efort fizic.
Valorile normale:
~ leucocite < 10/mmc;
— hematii < 5/mmec.
Proba Neciporenco este mai precisa si mai utili in practica clinica.

|
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In circumstante fiziologice, patologice si farmacologice foarte va-
riate, chiar i la subiectii normali pot apérea alterari fiziologice si farma-
cologice ale sedimentului urinar:

e excretie urinard crescutd de proteine, celule si cilindri — in sta-
rile febrile, dupi efort fizic, insuficientd cardiacd, inanitie, lor-
doza posturala;
celulele cu incluziuni nucleare — in infectii;
celulele gigantice multinucleate — dupa utilizarea laxativelor;
cilindrurie moderat3 — dupa administrarea diureticelor de ansd;
hematurie microscopicd (rareori macroscopici) asociatd chiar
cu proteinurie — dupa efort fizic inalt;

e concentrarea elementelor in urind cu tendintd la piurie, hema-

turie, piocistitd — la pacientii anurici;

¢ sediment urinar atipic bolii de baza — la pacientii dializati sau cu

transplant renal.

Toate aceste aspecte impun ca sedimentul urinar si fie examinat cu
mare acuratete, atit prin metode traditionale, cét i prin tehnici citolo-
gice, pentru a evidentia malignitatea.

Examinarea bacteriologici a urinei

Infectiile tractului urinar sunt intilnite adeseori in practica medi-
cald. Prin caracterul lor adesea recidivant, tendinta de cronicizare si
complicatiile grave pe care le determini, ele detin un loc important in
patologia renala.

in mod normal, urina este sterili. La nivelul intregului tract urinar,
pana la nivelul segmentului inferior al uretrei, nu exista flord saprofitd
abundenti. in timpul mictiunii, urina este contaminati de aceasti flord
microbian3 saprofitd, mai intens in prima portiune a jetului urinar.

Diagnosticul de laborator al infectiei tractului urinar are dou# obiec-
tive:

1) identificarea agentului etiologic;

2) localizarea infectiei la nivelul tractului urinar.

Agentul etiologic al infectiei tractului urinar se identificd prin exa-
minarea bacteriologici a urinei, in mai multe etape:

~ prelevarea urinei;

— transportul urinei;

— estimarea rezultatelor (urocultura);
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— testarea sensibilitafii agentului patogen la antibiotice (antibio-
grama).

Prelevarea urinei pentru uroculturi se poate face prin trei metode:

1) urocultura ,,din zbor”;

2) cateterizarea vezicald;

3) punctia suprapubiana.

La recoltarea urinei trebuie respectate urmatoarele reguli:

— vezica urinari sd fie plina;

— efectuarea toaletei organelor genitale externe;

— utilizarea containerelor sterile din plastic de unica folosinti sau
eprubete sterile, care sd nu contind urme de detergenti.

ll. Explorarea functiei renale

Explorarea filtratului glomerular

Testele care mésoara rata filtrarii glomerulare (RFG) sunt cele mai
utilizate in clinic3, desi au o mare variabilitate fiziologicd la subiectul
normal si n stadiile precoce ale unor nefropatii, cdnd RFG poate fi nor-
mala sau crescuta.

Clearance-ul renal al unei substante este definit ca reprezentand
volumul virtual de plasmai, pe care rinichiul este capabil si-1 depureze
de acea substanti intr-un minut.

Van Slyke a introdus, in anul 1931, notiunea de clearance in fi-
ziologia renala, iar Jolliffe gi Smith au utilizat-o in excretia creatininei si
a altor substante.

Formula de calcul a filtrarii glomerulare (FG), calculata prin clear-
ance, (Cly), este:

Cl=UxV_,
P
unde:
U — concentratia urinar3 a substantei (mg/ml);
V — volumul de urind, exprimat in ml/min;
P — concentratia plasmatic a substantei (mg/m]).

Clearance-ul creatininei endogene (CICr)
Creatinina rezultd din metabolizarea creatininei §i fosfocreatininei,
aviand o GM de 113 Da. Creatinina gi fosfocreatinina se gisesc aproape
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in exclusivitate in musculatura striati. Nivelul creatininei serice este
dependent de masa musculari (si aceasta in functie de varsti si sex), dar
si de cantitatea de carne ingerati, care poate furniza pana la 30% din
cantitatea de creatinini excretat.

Coeficientul de epurare al creatininei endogene (clearance-ul crea-
tininei) se determina prin dozarea creatininei in sange si urind, recoltate
la anumite intervale de timp de la ingestia unei cantititi fixe de lichid.

Dependenta creatininei direct de masa musculara impune utilizarea
creatininei serice corectate in formula de calcul a CICr, conform
indicelul de corectie introdus de Neilsen, in 1973 (tabelul 1).

Tabelul i
Indicele de corectie al creatininemiei
in functie de sex si varsti (Neilsen)

% . Indicele de corectie (mmol/1)
Viiksta: (ani) Barbati Femei
30 0,68 0,76
40 0,74 0,86
50 0,80 0,97
60 0,87 1,09
70 0,94 1,24
80 1,03 1,40

lll. Explorarea imagistici a aparatului reno-vezical

Radiografia renald simpld. Este investigatia care inaugureazi
explorarea imagistici a aparatului reno-vezical si furnizeaza primele
elemente ce orienteaz conduita exploririlor ulterioare.

Datele oferite de radiografia renala simpla

1. Pozitia rinichilor:

— rinichiul drept este situat mai jos §i prezintd o oblicitate mai
mare in plan vertical-frontal decit rinichiul sting;

— rinichiul situat mai jos (ptozat sau ectopic) pare mai mare, dato-
ritd indepértarii de planul de proiectie.
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. Forma rinichilor:

polul inferior este rotunjit, se individualizeaza mai bine si este
mai mare decét polul superior;

polul superior se vizualizeazi mai slab, dar poate fi urmirit mai
bine pe radiografia simpld efectuati in ortostatism;

conturul extern al rinichiului sting este, uneori, denivelat,
datoritd amprentei splenice (,,aspect in dromader™).

. Dimensiunile rinichilor:

diametrul bipolar are 12 cm, la adult;

diametrul bipolar la copil se calculeazi utilizind formula Hodson:
Diametrul bipolar = (0,05 x indltimea in cm) + 2,646;
diametrul transvers are o valoare de 6 cm;

diametrul antero-posterior misoara 3 cm.

Pentru memorarea celor trei diametre (bipolar, transvers si antero-
posterior) se vor retine cifrele: 12, 6, 3.

Indicatiile radiografiei renaie simple:

litiaza renal3;

insuficienta renald cronica pentru diagnosticul etiologic al nefro-
patiei ce a generat in IRC;

insuficienta renald acuti;

traumatismele abdominale sau lombo-abdominale;

dupi investigatiile urologice;

urmdrirea grefei renale.

Aspectele patologice renale evidentiate de radiografia renala

simpla:

nefromegalie bilaterala;
nefromegalie unilateral3;

rinichi mici bilateral;

rinichi mic unilateral;

micgorarea partiald a unui rinichi;
mdrirea partiald a unui rinichi;
malpozitii renale;

opacitéti calcaroase.

Alte informatii furnizate de radiografia renali simpla:

modificiri ale scheletului osos;
modificéri ale tesuturilor moi;
calcificari.
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Imagini-capcani:

imagini opace apartinind colecistului si cdilor biliare suprapuse
pe aria rinichiului drept;

calcificéri arteriale;

calcificéri ganglionare mezenterice;

condensiri ale extremititilor apofizelor transverse, vertebrelor
lombare;

calcificdri ale cartilajelor costale;

rinichi fals unic datoriti rotatiei in axul transvers §i ptozei;
compusi ai unor medicamente radioopace de calciu, bismut, iod,
sulfat de bariu;

calcificéri polare superioare.

Urografia. Este considerati regina exploririlor renale, deoarece ne
permite o evaluare completi morfofunctionald a structurilor aparatului
renal — parenchim, vase, céi de excretie.

Indicatii:

diagnosticarea unor boli renale;

urgente nefro-urinare;

abdomen acut cu manifestiri clinice nefro-urinare;
abdomen acut de etiologie nedeterminati.

Contraindicatii:

intolerantd la substantele de contrast iodate;
IRC:

e creatinind serici >3 mg%,;

e uree sericd >120 mg%;

« cl. creatinind < 35 ml/min;

sarcind in primul trimestru;

mielom multiplu;

. boala Waldenstrom.

Pregitirea bolnavului pentru urografie:

Cu céteva zile inainte de efectuarea urografiei i.v., nu se admi-
nistreazi medicamente care contin iod, fier, bismut si calciu.
Pregitirea impune aceleasi misuri ca §i la efectuarea radiogra-
fiei renale simple.
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Tratamentul reactiilor adverse trebuie si fie prompt, energic si
adecvat, chiar de la primele manifestiri clinice.

Radiografia precoce se efectueazi dupi injectarea rapida in bolus,
cénd dupd aproximativ 30 secunde de la injectare se obtine o veritabila
nefrograma corticald, sau precoce. In momentul cand substanta de con-
trast ajunge in tubi rezultd nefrograma tubulari sau tardiva.

Radiografia de secretie se efectueazi dupi 5-8 minute de la injec-
tare, cdnd secretia este intensi i simetrici bilateral.

Radiografia de excretie (timpul de excretie) se efectueazi dupi
23-25 minute de la injectarea substantei de contrast, cind se opacifiazi
complet si vezica urinard, iar substanta de contrast a fost eliminati in
circulatie.

Examinarea radiografica se continui la intervale de timp nestandar-
dizate, daca excrefia este prelungiti unilateral sau bilateral.

Vezica urinard se studiazi cind este complet opacifiata, la sfarsitul
urografiei.

Cistografia se efectueazi prin introducerea substantei de contrast
pe uretr, permitind examinarea directi a vezicii urinare.

Pneumocistografia se realizeazi prin introducerea aerului in vezica
urinari si efectuarea radiografiilor in ortostatism, ceea ce permite exa-
minarea domului vezical (destins simetric de aerul introdus).

Cistografia mictionalii se efectueazi cu scopul de a studia con-
tractilitatea peretilor vezicii urinare.

Uretrocistografia se efectueazi pentru examinarea uretrei si vezi-
cii urinare,

Timpii urografiei i.v. standard pot fi completati cu radiografii efec-
tuate in anumite incidente sau pozitii, care ii permit examinatorului, in
functie de experienta dobandit, si evite unele suprapuneri sau si eviden-
tieze malformatiile, formatiunile tumorale maligne sau benigne, afec-
tiuni vasculare i parenchimatoase etc.

Interpretarea urografiei intravenoase presupune studierea urmi-
toarelor aspecte:
e liniile mugchilor psoas;
¢ aspectul scheletului;
e spatiile peritoneal si subrenal, regiunea supravezical;
e aspectul flancurilor, simetria partilor moi, sistemul pielocaliceal,
ureterele, vezica urinari;,
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e analiza comparativd a imaginilor renale cu organele vecine (fi-
cat, splind etc.);
evolutia opacifierii: secretia, simetria, intensitatea;

e peristaltismul ureterelor;
umplerea vezicii urinare.

Urografia intravenoasi normali
Radiografia ultraprecoce (la 30—60 secunde) si precoce (la 2-3-5-7
minute) ne furnizeaza informatii functionale renale importante:
e aparitia secretiei;
intensitatea secretiei;
echivalenta secretiei celor doi rinichi;
debutul opacifierii vezicale;
durata evacudrii urinei opacifiate.
Radiografiile efectuate la 15-20 minute ne permit si apreciem
aspectele morfologice:
e renale: pozitie, dimensiuni, form3, contur, calice mici, calice mari,
bazinet;
bazinet: forma, topografie;
uretere: aspect, topografie;
vezicd urinari: contur, capacitate;
uretra.

Urografia intravenoasa patologica
Imagini de stazi:

— dilatari ale calicelui (aspect de buli);
— dilatari ale bazinetului, cu disparitia convexititii inferioare;
— dilatéri ale ureterului.

Imagini de deformare:

— deplasiri;

— dezorientdri;

— intinderi ale tijelor caliceale.
Imagini de amputiri sau lacune
Imagini de aditie:

—~ ulceratie;

— caverne;

— diverticuli.
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Imagini de rinichi mut urografic.

Opacifierea directs a ciiilor urinare excretoare:
— pielografie ascendenti;

— ureteropielografie retrograda;

- pielografie anterograda.

Pielografia ascendenti (retrogradi) reproduce, practic, imaginile
obtinute prin urografia i.v. la 15 minute si este utila in:

— insuficienta renali cbstructivi;

- lacunele obstructive, radiotransparente ureterale de etiologie ne-

precizata;

— rinichiul mut urografic.

Contraindicatiile pielografiei ascendente:

— invazia trigonald a unei tumori (vezicale sau prostatice)

— stenoza orificiului ureteral;

— hipertrofia de lob mediu prostatic;

- accesul dificil prin orificiul prostatic.

Complicatii ale pielografiei ascendente pot fi:

— infectiile urinare;

— crearea de cdi false;

— refluxul pielo-sinusal;

— refluxul pielo-venos;

— refluxul pielo-intestinal;

— propagarea ascendentd a unei infectii vezicale;

— accidentele alergice.

Pielografia anterogradi furnizeaza informatii morfologice renale
similare celorlalte tehnici de examinare radiologici.

Doua accidente importante agraveazi pielografia anterograda:

e propagarea unei infectii cu posibilitatea producerii socului septic;

o perforarea unui vas sanguin si producerea unui hematom perire-

nal sau hematurie.

Pe langa informatiile morfologice, pielografia anterogradi ne per-
mite efectuarea unor manevre terapeutice:

o dilatarea unei stenoze ureterale;

¢ nefrostomie percutanati pentru decompresia céilor de excretie;

¢ nefrolitotomie percutanati;

e abordarea unor tumori pielice.
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Arteriografia renali se efectueazi cu scopul vizualizirii arterelor
renale la emergenta lor din aorta abdominald pana la ramificatiile peri-
ferice si a arborelui venos.

Arteriografia renali normali evidentiazi:

cele doua artere renale (stingd si dreaptd) situate la npiveini cor-
pului vertebral L;;

emergenta din aortd a arterei renale drepte situati mai sus decit
cea a arterei renale stingi;

arterele supranumerare in 20% din cazuri;

ramurile arterelor intrasinusale cu caracter terminal (nu se ana-
stomozeaza cu cele din teritoriile vecine);

vena renald stangi traverseazi coloana vertebrala, are traiect in
jos si lateral gi este mai lungé decat vena renal3 dreapta;

vena renald dreaptd are traiect ascendent i este mai scurti;
calibrul venelor este mai mare decét cel al arterelor si se anasto-
mozeazd intre ele.

Aspectele patologice evidentiate de arteriografia renali
Anomalii ale arterelor renale:

ingustari;

dilatarea anevrismelor;

disectia unui vas;

dilatare, urmata de stop vascular.

Modificirile de calibru ale arterelor intraparenchimatoase:

vase de neoformatie (tumori renale);

vase dilatate;

formatiuni;

anevrisme arteriovenoase;

lacuri vasculare;

rinichi ischemic;

zone avasculare;

opacifierea precoce a venelor (in mai putin de 5 secunde).

Flebografia renali si cavografia
Sistemul venos renal poate fi evidentiat prin:
metode invazive:

studierea returului venos (continui arteriografia);
opacifierea retrograda a venei renale;

32



metode neinvazive:

- ecografia color Doppler.

Prin aceste metode se pot evidentia:

— tromboza venei cave inferioare si extinderea trombozei la nive-
lul venei renale;

- tumorile primitive ale venei cave inferioare (rareori);

-- extinderea unei tumori abdominale.

Computer tormografia in patologia renali
Pozitia anatomicd a rinichilor, in spatiul retroperitoneal, faciliteaza
explorarea lor computer tomografics, crescand sensibilitatea si specifi-
citatea metodei.
Computer tomografla ne permite formularea diagnosticului imagis-
tic in cazul prezentei:
a) formatiunilor cu continut lichidian:
— hidronefroza;
— rinichi polichistici;
— chist hematic;
— chist simplu;
- chist hidatic;
— chist parapielic;
— urinom;
— anomalie vasculari;
- neoplasm necrozat;
b) formatiuailor solide:
— hemartom;
— carcinom;
— infarct renal;
— pielonefritd xantogranulomatoasa;,
— limfom;
— abces;
— metastaze renale;
— pieloneftitd acutd in focar.

Rezonanta magneticd nucleard

Este o metodd modernd de explorare, care permite vizualizarea unor
structuri, avand la bazi semnale emise de nucleii cu numdr impar de
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protoni,
prin rad

care se afld intr-un cAmp magnetic si sunt supusi unei excitatii
iofrecventi.

Indicatiile RMIN:

Av

hidronefrozi;

tumori suprarenale; tumori vezicale;

tumori ale prostatei;

tumori ale organelor pelvine;

tumori renale; chisturi renale;

evaluarea grefei renale (rejet, hematocel, limfocel).

antajele RMN:

este neinvazivi;

nu necesita administrarea substantelor de contrast;

nu necesitd expunerea la radiatii ionizante; are o rezolutie spa-
tiald superioari;

permite explorarea in toate planurile; evidentiazi diferentierea
dintre corticald si medulari;

evidentiazi anomalii ale circulatiei renale;

permite cercetarea caracteristicilor tisulare renale.

Dezavantajele RMN (nu greveazi fiabilitatea metodei):

nu permite vizualizarea calcificirilor (calculilor);

are o duratd de examinare relativ mare;

orice miscare a pacientului influenteazi calitatea rezultatului
examenului;

este o investigatie costisitoare.

Ecografia
Este 0 metoda de investigatie imagistica, foarte accesibila, a apara-
tului reno-urinar, care precede celelalte investigatii imagistice.

Avantajele ecografiei renale:

este neinvazivi;

se poate efectua in orice moment §i aproape in orice conditii;
pregatirea pacientului nu este necesari;

se poate repeta de céte ori este necesar;

permite examinarea pacientilor imobilizati la pat, in comi sau
cu stare generali foarte gravi;
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e informatiile obfinute 1n timpul examindrii se pot interpreta spon-
tan sau pot fi inregistrate (pe hartie sau pe banda video);

e este mai putin costisitoare comparativ cu celelalte metode de
explorare imagistica.

Dezavantajele ecografiei renale:

e rezolufia imaginii este mai redusa decét cea obtinutd prin alte
metode de explorare imagistica (CT, RMN);

e pregitirea §i experienta examinatorului influenteaza decisiv re-
zultatul examinirii;

¢ limitele tehnice ale aparaturii.

Indicatiile ecografiei in practica nefrologici:

— colica renald;

— hematuria macroscopicad; litiaza renala;

— infectii urinare;

— formatiuni tumorale abdominale (solide sau lichide);

-~ tumori renale;

— tumori ale céilor urinare;

— traumatisme toraco-abdominale;

~ traumatisme lombare;

— malformatii ale aparatului nefro-urinar;

~ HTA reno-vascular; rinichiul ,,mut” urografic; contraindicatii
ale urografiei;

— IRA (pentru diagnostic etiologic);

— IRC (pentru diagnostic etiologic); evaluarea grefei renale;

— punctie biopsie renald (ghidata ecografic);

— punctie evacuatorie a unui chist renal.

Semiologia ecografici renali

Ecografia renald ne permite si studiem:

pozitia rinichilor;

forma rinichilor;

dimensiunile rinichilor;

conturul rinichilor;

ecostructura renala:

— corticala: grosime, ecogenitate;

— medulara: grosime, ecogenitate;

— sinusul renal: bazinet, calice, vasele renale;

raporturile rinichiului cu organele si structurile adiacente.
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Pentru aprecierea corectd a pozitiei rinichilor, este obligatoric exa-
minarea ecografica si in ortostatism, ce evidentiaza ptoze si ectopii renale.

Ecografia in bolile renale de cauzi infectioasi

e Piclonefrita acutii ascendentii: ecografic, rinichii sunt de di-
mensiuni mari, cu ecogenitate diminuata a parenchimului (datoriti ede-
mului), omogeni si cu ecogenitate crescutd in zona sinusului (central).

o Pielonefrita cronici: rinichii sunt mici, inegali (asimetrici), cu
contur boselat, cu indice parenchimatos diminuat, cu ecogenitate
crescutd a parenchimului §i sinusuri neregulate.

e Pionefroza: cavititile dilatate sunt hipoecogene, cu ecouri fine
sau liniare in interior; uneori, cu aspect de noroi.

e Abcesul renal: ecografic, se vizualizeaza ca o formatiune hipo-
ecogend, neregulat conturatd, cu ecouri liniare in interior (detritusuri);
uneori, chiar septata.

e Abcesul perinefritic: se vizualizeazi ca o formatiune hipoeco-
gend cu sau fard ecouri in interior (detritusuri), care se delimiteazi net
de conturul renal si deplaseazi rinichiul in loja.

Ecografia in bolile renale corticale: glomerulonefrite acute, glo-
merulonefrite cronice, nefropatie lupici, nefroangiosclerozi, nefropatie
diabetica, necrozi tubulard acuti, rejetul grefei, necroza corticala rena-
1a: rinichi cu contur regulat, ecogenitate crescutd a corticalei, mai mare
decit cea hepatica, splenicd si a sinusului renal, cu pdstrarea diferen-
tierii corticomedularei (chiar accentuarea ei).

Ecografia in bolile renale medulare:

¢ hiperuricemii;

e necroza papilard renald din: pielonefrita cronicd, diabetul zaha-
rat, uropatia obstructivi, nefropatia analgezici;

e nefrocalcinoza medulard din: hiperparatiroidism, pielonefrita cro-
nica, acidozele tubulare distale, hipercalcemia primara, sarcoidozi, rini-
chiul spongios medular, hipercalciurii de altd cauza. Ecografic, pirami-
dele renale sunt de dimensiuni mai mari decat cortexul inconjuritor si
ecogenitatea medulard este egald sau mai mare decét a corticalei (este
hiperecogena).
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Ecografia in bolile sinusului renal

e Lipomatoza sinusului renal: ecografic, rinichi de formi si di-
mensiuni normale, cu halou hiperecogen periferic, sinus hipoecogen sau
transsonic (fesut adipos), iar uneori, sinus hiperecogen (tot {esut adipos).

Ecografia in patologia vasculari renala

¢ Hematomul renal: ecografic, se vizualizeazi ca o formatiune
transsonicd (asemandtoare unui chist), in primele ore de constituire. He-
matomul mai vechi (organizat) are un aspect ecografic complex, o com-
binatie de zone hipoecogene si zone hiperecogene, iar daca se lichefia-
zd, se transformd in serom i are aspect ecografic de chist. Hematomul
subcapsular se vizualizeazi ca o bandi hipoecogend sau transsonici si-
tuatd intre capsula renald si cortexul renal. Hematomul perinefritic are
aspect fusiform si este localizat in spatiul perirenal.

e Infarctul renal: zona infarctizata este hipoecogend (comparativ
cu parenchimul renal) in primele 24 de ore, iar in evolutie, apar ecouri
liniare in interior (la 7 zile) si apoi devin ecogene (la 17 zile), la fel ca
parenchimul din jur. in infarctele vechi, zonele infarctizate apar hiper-
ecogene (datorita calcificérilor si fibrozei).

IV. Explorari radioizotopice ale aparatului nefro-urinar

Determindrile radioizotopice se utilizeaza in practica medicala pentru:

— evaluarea capacititii functionale renale globale, echivalenti teh-
nicilor clasice (non-radioizotopice) de clearance;

— evaluarea functionala a fiecarui rinichi;

— diferentierea afectdrii renale glomerulare de cea tubulointersti-
tiala, prin efectuarea concomitentd a clearance-urilor 1-135
Iothalamat si Tc-99ra MAG3;

— diagnosticarea stenozei de arterd renala;

— evaluarea rezultatelor functionale ale interventiilor urologice;

— monitorizarea postoperatorie a grefei renale (permite depistarea
precoce a rejetului);

— stabilirea diagnosticului diferential al rinichiului hipoplazic si al
rinichiului scleroatrofic (din PNC).

Determinarea ratei filtrdrii glomerulare (RFG), utilizind 1-125
Iothalamat sau Tc-99m DTPA, permite obtinerea clearance-urilor strins
corelate cu clearance-ul insulinei. RFG determinati cu 1-125 Iothalamat
are o valoare normald de 124,5 + 9,7 ml/min.
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Fluxul plasmatic renal efectiv (FPER) se poate determina utilizand
1-131 OIH sau Tc-99m MAG3 (analogi structurali ai PAH). FPER are o
valoare normalé de 400 ml/min.

* Angioscintigrafia permite evaluarea cantitativa a perfuziei re-
nale si se efectueazd cu Tc-99m DTPA, injecténd rapid, in bolus, 10 mCi,
apoi inregistrand secvential imagini la fiecare 3 sec, timp de 30 sec.

Aorta abdominald se vizualizeaza, in mod normal, dupa 15-20 sec
de la injectare, iar radioactivitatea renald este maxima la 4-6 sec dupa
ce trasorul radioactiv a ajuns in aorta abdominala.

Angioscintigrafia este utild pentru:

— determinarea stenozei de arterd renali (la bolnavii cu HTA

reno-vasculard);

— diferentierea regiunilor avasculare (chisturi, abces, hematoame),
care sunt reci, nefixante de regiunile cu vascularizatie normald
sau crescutd (carcinoame renale, malformatii arteriovenoase),
care sunt hiperfixante.

¢ Scintigrama renald se recomanda pentru evaluarea filtrarii glo-
merulare si a sistemului de drenaj intrarenal i extrarenal. Se efectueazi
cu Tc-99m DTPA, 1-131 OIH sau Tc-99m MAG3.

Se injecteaza i.v. 5-10 mCi de Tc-99m DTPA, se inregistreazi
imagini scintigrafice din 30 in 30 sec, timp de 20-30 minute si rezulti
curbele nefrografice care reproduc (grafic) patrunderea radionuclidului
in rinichi, acumularea lui in glomerule si drenajul prin ciile de excretie.

Nefrograma izotopica are trei segmente (figura 7):

e segmentul I (AB): cu panta ascendenti abrupti si ampla, care de-
buteazi dupd 15 sec de la injectarea radionuclidului §i dureazi 20-30 sec,
reprezinta faza vasculard — patrunderea radionuclidului in arborele arte-
rial renal;

¢ segmentul II (BC): cu panta ascendentd lentd, mai scurtd, cu
amplitudinea maximé intre minutele 3 si 5 (peak-ul curbei), reprezinti
acumularea radionuclidului in glomerule;

e segmentul ITI (CD): cu panta descendenti lenta si lunga, repre-
zintd eliminarea radionuclidului din sistemul de drenaj intrarenal, excretia.

Se calculeaza timpul de injumatatire a radionuclidului (T 1), de la
peak-ul curbei pana la atingerea a 'z din valoarea maximi; acesta este
un marker al excretiei.
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T Y are valori normale de:
10,2 £3 min pentru 1-131 OIH;
17+5 min pentru Tc-99m DTPA.

impulsuri (cpm)

C
B

tiﬁp (ﬁlm)

Fig 7. Nefrogrami izotopici normala (cu T¢-99m DTPA).

In unele boli renale, modificirile nefrogramei izotopice sunt suges-
tive:

* Nefrograma de tip vascular are panta ascendenti rapida, de
amplitudine mic, cu peak intre 30 si 60 sec si apare in:

— rinichiul ectopic;

— rinichiul scleroatrofic;
— stenoza de arterd renal3;
— traumatismul renal.

* Nefrograma de tip orizontal are panta ascendenti de amplitu-
dine redusi, peak aplatizat §i panta segmentului III orizontalizati. Apare
in afectiunile renale grave, care deterioreazi functia de captare si de eli-
minare a radionuclidului.

* Nefrograma din stenoza de arterii renali are segmentele I si
I mai lente §i de amplitudini reduse, iar segmentul 111 este aplatizat.

¢ Nefrograma din uropatia obstructivi:

— in obstructia partiald, segmentul Il (excretor) are aspect lent

descendent;

— in obstructia completd si prelungitd, nefrograma are aspectul

unei curbe lent descrescitoare, fard peak si segmentul III (ex-
cretor);
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— in obstructia completd cronicd, nefrograma este orizontali (izo-
stenuricd), cu segmentul I lent, de amplitudine mic4 si segmen-
tul III in platou;

— In obstructia acutd completd, nefrograma are segmentuf 1 fent
ascendent si segmentul III in platou.

¢ Scintigrama renali staticii are la baza capacitatea unui radio-

nuclid de a se elimina din organism predominant prin secretie tubulari
activa.

Ne furnizeaza informatii utile despre:

— forma rinichilor;

— numdrul si dimensiunile rinichilor;

— pozitia rinichilor;

- morfologia rinichilor;

— prezenta chisturilor sau a tumorilor renale;

— afectiunile inflamatorii acute sau cronice (piclonefrite).

V. Explorarea instrumental3 a tractului urinar

Progresele inregistrate in domeniul tehnicilor de investigatie ima-
gisticd reno-urinard, neinvazive, au limitat utilizarea explorarii instru-
mentale, invazive, a tractului urinar.

Explorarea instrumentali a cdilor urinare are drept scop:
de investigatie;
terapeutic;

— de drenaj;

— chirurgical.

fn manevrele instrumentale exista si riscuri 1nalte:

— hemoragia;

— perforarea;

— traumatizarea;

— infectia.

Infectia se produce din cauza instrumentarului incorect sterilizat,
manipuldrii gresite de citre medic §i, adesea, cu germeni de spital, rezis-
tenti la antibioticele uzuale.

Explorarea instrumentald a tractului urinar are urmitoarele indicatii:

e recoltarea de urina din vezic3, prin sondaj, pentru examenul bacte-

riologic;

¢ depistarea cauzei unei hematurii;
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examinarea aspectului morfologic al uroteliului;

prelevarea unor fragmente pentru examenul histopatologic;
determinari urodinamice (cistodinamograma, uro-fluxmetria, stu-
dii flux-presiune);

examinarea jonctiunii pieloureterale (evidentierea refluxului);
uretero-pielografia ascendent;

prelevarea unor esantioane de urind din fiecare ureter pentru
studierea separatd a functiilor renale (pe sonda Chevassu).

1. Endoscopia tractului urinar inferior (cisto-uretroscopia)
Cistoscopia are drept scop:

aprecierea aspectului mucoasei vezicale;

depistarea formatiunilor vezicale protruzive;

evaluarea aspectului si functionalitatii orificiilor uretero-vezi-
cale, a colului vezical si prelevarea probelor bioptice;
deblocarea endoscopica, prin electrorezectie, a colului vezical
stenozat;

electrocoagularea sau electrorezectia unor tumori vezicale;
extractia calculilor i litotripsia.

Uretroscopia se efectueazi:

in scop de diagnosticare, in:
polakidisurie;
hematurie terminal3;
hemospermie;
ejaculare precoce;
calculi uretrali;
tumori uretrale;
stricturi uretrale;
diverticuli uretrali;
valve uretrale congenitale;

in scop terapeutic, in:
electrocauteriziri;
uretrotomia internd optica a stricturilor;
depistarea calculilor inclavati.
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Endoscopla tractului urinar superior

Nefroscopia percutanati consti in amplasarea unui endoscop in
cdile excretorii intrarenale, traversind peretele muscular dorsolombar
sub ghidaj radiologic sau ecografic.

Metoda este utild pentru:

* extragerea calculilor din calice, bazinet, ureter (portiunea lombari);

* electrorezectia tumorilor pieloureterale superficiale;

¢ Dbiopsiile pielice sau caliceale;

e recalibrarea jonctiunii pieloureterale.

Uretero-renoscopia endoscopici se efectueazi cu ajutorul urete-
roscopului introdus prin uretrd-vezica urinari-ureter-bazinet, in scop
de diagnosticare si terapeutic.

Aparitia unor imagini lacunare la examenul radiologic constituie o
indicatie pentru efectuarea uretero-renoscopiei endoscopice, care ne per-
mite i prelevarea unor fragmente pentru examenul histopatologic.

Terapeutic, metoda este utili pentru:

¢ extragerea calculilor ureterali;

* fragmentarea calculilor cu ajutorul ultrasunetelor si extragerea

Cu pensa extractoare;

¢ electrorezectia sau vaporizarea cu laser a tumorilor uretrale su-

perficiale.

2. Biopsia renali

Biopsia renald are un rol insemnat in practica clinici, pentru formu-
larea diagnosticului histologic si stabilirea conduitei terapeutice adecvate.

inca din anul 1920 s-au efectuat, ocazional, biopsii renale, dar din
anul 1950 au fost efectuate biopsii renale cu ajutorul acului destinat
pentru biopsia hepatica.

Rinichiul ce trebuie biopsat se poate localiza cu ajutorul urografiei
intravenoase, prin lombotomie minim3, cu ajutorul ecografiei sau tomo-
grafiei computerizate. Astdzi, pentru localizarea rinichiului, se recurge,
de reguld, la ecografie, iar uneori, la tomografie computerizat.

Indicatiile biopsiei renale

Biopsia renald este indispensabila in stabilirea diagnosticului his-
tologic in aproape toate nefropatiile glomerulare si, intr-o mare parte, a
celorlalte tipuri de nefropatii.
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Biopsia renald se poate efectua:

* chirurgical, prin lombotomie minima sub anestezie generala;

® prin punctie percutanatd, care este varianta cea mai utilizati in

practica clinica.

Punctia biopsie renald se efectueazd dupd o pregdtire prealabild,
ce constd in:

* pregitirea si explorarea bolnavului;

e pregitirea trusei necesare punctiei.

Tehnica punctiei este extrem de riguroasd. De aceea, nerespectarea
timpilor ei genereazi incidente, accidente si complicatii. Se fac doui pre-
levéri de tesut renal cu lungimea de 5 si 20 mm, pentru un examen histo-
logic complet. Prelevirile vor fi divizate in trei fragmente si examinate
in imunofluorescentd, microscopie electronic si microscopie optica.

Biopsia renald este indicatd pentru precizarea diagnosticului his-
tologic in urmdtoarele circumstante:

» sindromul nefrotic al adultului de etiologie neprecizati sau cor-
ticorezistent;

e proteinurie > | g/24 ore si/sau hematurie de cauzi renali persis-
tente, de etiologie neprecizati;

» insuficienta renala acuti de etiologie neprecizati;

¢ insuficienta renald rapid progresivi;

» insuficienfa renald cronicd, cu rinichi de dimensiuni normale si
declin rapid al stérii generale;

» bolile sistemice: vasculite, purpurd hemoragici, LES, sarcoido-
Z4, crioglobulinemie;

» nefropatia instalati la bolnavii cu diabet zaharat tip 2;

¢ nefropatia gravidic3;

 suferintele rinichiului transplantat.

Contraindlcatiile biopsiei renale:

relative:

* HTA necontrolati (TA diastolicd> 120 mm Hg);
infectii renale;

sarcind in evolutie;

rinichi mobili, ptozati;

obezitate extremi;

2 & & &
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absolute:

refuzul bolnavului;

lipsa de compliantd a bolnavului;
tulburdri de coagulare;

supuratii renale si perirenale;
tuberculoza renali;

rinichi unic;
rinichi malformati;
rinichi ectopici;
polichistozi renal;
hidronefrozi;
tumori renale;

IRC avansati.



Lista abrevierilor

CICr - clearance-ul creatininei endogene

i/v — intravenos

IRA - insuficientd renald acutd

IRC - insuficientad renald cronicd

FG - filtrare glomerulard

FPER - flux plasmatic renal efectiv

HTA - hipertensiune arteriala

LES ~ lupus eritematos sistemic

LDH - lactatdehidrogenaza

PDF — produsi de degradare a fibrinogenului si fibrinei
RFG - rata filtrarii glomerulare

RMN - rezonantd magnetici nucleard

CT - computer tomofrafie (tomografie computerizati)
yGT — gamaglutamattranspeptidazi
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Cuprins

A. EXAMENUL FI1ZIC AL APARATULUI RENO-URINAR
I. Examenul fizic al rinichilor..........

TIL Vezica urinaril..........ccooviiinniiniitciiieeeeeeieeeeneeean

B. EXPLORAREA NEFRO-URINARA
L Examinarea urinei.................oooviiiiiii i,
1. Recoltarea urinei.............coovviiniiniiiiineiniinnaaennnnn,

Examinarea macroscopicd a urinei............................
Examinarea fizicd a urin€i...............cocovvivviiinininnn,

Al o

Examinarea microscopica a urinei..............c.....cev.n...
IL. Explorarea functiei renale......................coooiinl
Explorarea filtratului glomerular..........................

ITL. Explorarea imagistici a aparatului reno-vezical.............
Radiografia renald simpla..............c.ccoiviiiiiiiiinninninnn..
Urografia.......cocoiiiiiiiiiiiin e
Computer tomografia in patologia renala........................
Rezonanta magneticd nucleard.............cccoevivininiininnnn,
Ecografia.......ccouvuiuiiiiiii i

IV. Exploriri radioizotopice ale aparatului nefro-urinar........

V. Explorarea instrumentala a tractului urinar...................

1. Endoscopia tractului urinar inferior (cisto-uretroscopia)...

2. Biopsin tenallc: « s cocranson s s sommmmanss s 2555850 » mumiions « ¢ smn

Lista abrevierilor..................cocooiiiii
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