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SUMMARY

KIDNEY TRAUMA TO CHILD

Keywords: children, kidney lesioned.
Objective of the study. Renal traumas are a permanent challenge for physicians, obliging them to fi nd new dia-

gnostic and therapeutic solutions, that lead to continuing improvement of life quality. This challenge led to an appli-
cation of advanced technics of imaging investigation for an accurate detrmination of renal trauma, before exploring it 
clinically. In some patient a noncpecifi c and variable clinical picture of renal trauma impedes its diagnostics. A case of 
renal trauma diagnosed and treated surgically with a positive outcome in our clinic is described below. 

Materials and methods: Here is a case history of a 14 year-old patient without any previous history, who had not 
been treated medicinally until he suffered a renal trauma. The patient with risk factor - haemorrhage was transferred 
from the Regional Hospital to Academician Natalia Gheorghiu National Scientifi c and Practical Centre of Pediatric 
Surgery, PHI Institute of Mother and Child’s, for the treatment. The patient underwent surgical intervention. As the 
kidney was crushed with an affected renal pedicle, nephrectomy was performed. The patient’s decapsulated kidney, re-
moved during the surgery, was sampled for macroscopic morphopathological study using the method of morphometry 
(organometry and macrometry). The morphometry data were compared with the average norm for adolescents aged 14. 

Tissue samples taken from lesions of the renal parenchyma and adjacent tissues were examined histomorphological-
ly and later processed using automated histological processing and hematoxylin staining method.

Results: The results of the study revealed that the kidney lesioned severely revealed that the trauma developed in 
the kidney that was anatomically and morphologically compliant with the patien’s age, and in the absence of any previ-
ous pathology. The lesion was attested to be of a severe degree. It was revealed that in children in lesions produced by 
closed injuries the kidney undergoes not only severe lesions due to combined ruptures with involvement of the caliceal 
system, but also of a renal parenchyma major contusion suplimented with diverse intensity and spread of hemorrhagic 
changes localized both at the level of rupture and in adjacent tissues. The se lesions are commonly associated with 
aseptic ischemic and necrotic changes that within 52 hous cause the evolution of both necrotic and thrombotic changes 
and the development of infl ammatory process attested by a discreet focal lymphocytic and leucocytic infi ltration.

Traumatismele renale reprezintă o permanentă 
provocare pentru medic, obligat să găsească noi solu-
ţii diagnostice şi terapeutice care să conducă la o îm-
bunătăţire continuă a calităţii vieţii. Acest deziderat a 
condus la utilizarea tehnicilor avansate de investigare 
imagistică pentru determinarea cu acurateţe a extinde-
rii traumatismului renal, înainte de explorarea sa cli-
nică. Tabloul clinic, la unii pacienţi, nespecifi c şi va-
riabil al traumatismului renal îi conferă difi cultăţi de 
diagnostic. În cele ce urmează prezentăm un caz clinic 
de traumatism renal care a fost diagnosticat şi tratat cu 
succes în clinica noastră prin intervenţie chirurgicală. 

Actualitate. Traumatismul aparatului urinar de-
fi neşte toate leziunile traumatice locale şi generale 
cauzate de un agent traumatic şi determinate de acţiu-

nea violentă asupra organismului a unor forţe externe 
(agenţi vulneranţi) care acţionează asupra diverselor 
segmente ale aparatului urinar (rinichi, pedicul renal, 
ureter, vezică urinară, uretră), precum şi leziunea ia-
trogenă în chirurgia pelviană sau abdominală. Trau-
matismele închise ale aparatului urinar la copii se în-
tâlnesc mai frecvent decât la adulţi şi constituie 33,3 
% din totalitatea pacienţilor cu traumatism abdominal 
şi al spaţiului retroperitoneal [6]. Indicaţiile care im-
pun intervenţie chirurgicală în traumatismele nepene-
trante la nivelul rinichiului sunt hemoragia continuă 
sau în caz de asociere a traumatismului renal cu cel al 
organelor cavităţii abdominale. 

Scopul actualei publicaţii vizează managementul 
clinico-diagnostic şi medico-chirurgical intervenţio-
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nal în rezolvarea chirurgicală a unui caz de trauma-
tism renal grav la un copil cu vârsta de 14 ani. 

Material şi metode. Întru elucidarea particulari-
tăţilor managementului clinico-diagnostic şi medico-
chirurgical în traumatismul închis renal s-au evaluat 
datele clinico- paraclinice, imagistice, principiile tac-
ticii chirurgicale intervenţionale şi morfopatologice 
expuse în Fişa medicală № 1889 din 20.01.2016 a pa-
cientului M, în vârstă de 14 ani, Buletinul explorărilor 
morfopatologice № 220/1070, bazate pe observaţiile 
proprii în cadrul tacticii medico-chirurgicale şi explo-
rărilor morfopatologice ale materialului postoperator. 
Material pentru explorările histomorfologice au servit 
probele tisulare prelevate din rinichiul extirpat intra-
operator. Probele s-au fi xat în prealabil în sol. Formol 
de 10 % timp de 6 ore, ulterior fi ind procesate con-
form protocolului standard de histomorfologie. La 
etapa de coloraţie s-a utilizat metoda clasică hemato-
xilină-eozină (H&E). 

Prezentare de caz. 
Istoricul clinic al debutului maladiei. Pe data de 

20.01.2016, ora 1130, pacientul M, în vârstă de 14 ani 
domiciliat în mediul rural, elev, clasa a IX-a, a căzut 
în stradă într-o groapă de canalizare şi a primit un tra-
umatism abdominal închis şi de sine stătător a plecat 
acasă. Copilul a prezentat dureri moderate în abdo-
men. Ulterior a devenit neliniştit. Starea generală s-a 
agravat, s-au asociat dureri violente în regiunea hi-
pocondrului şi lombară pe dreapta. Bunica a solicitat 
serviciul asistenţei medicale de urgenţă, copilul fi ind 
transportat la Spitalul raional. Pacientul a fost internat 
în unitatea de Chirurgie pe data de 20.01.2016, la ora 
2015 , deci la 9 ore de la debutul traumatismului. 

De urgenţă s-au evaluat paraclinic: hemoleucogra-
ma care a indicat o hemoconcentraţie: (hemoglobina 
– 138 g/l, eritrocite – 4,6 x 1012/l, leucocitoză – 11,2 x 
109/l ), sumarul de urină – leucocite 25 în câmpul de 
vedere. La ecografi a abdominală s-a decelat o hepa-
tomegalie moderată şi un hematom în regiunea rini-
chiului pe dreapta cu volumul de 137 mm. Pacientul a 
fost reechilibrat în unitatea de terapie intensivă, dar pe 
data de 21.01.2016 la ora 2000 starea generală a paci-
entului în progresie de agravare. Leucocitele sângelui 
s-au majorat, până la 16 x 109/l. Valoarea hematocri-
tului – 26 %. Au crescut moderat probele hepatice. 
Pe 21.01.2016, la orele 1340 pacientul prezenta o stare 
generală extrem de gravă. Bioumoral: anemie (hemo-
globina – 92 g/l, eritrocite – 3,2 x 1012 g/l), leucocitoză 
– 14,8 x 10 9/l, Ht – 24 %, trombocite - 336 x 10 9/l, 
ureea – 5,8 mcmol/l fără semne de hematurie. Ecogra-
fi a abdominală repetată a decelat o creştere în volum a 
hematomului retroperitoneal la 538 mm.

În legătură cu agravarea stării generale a fost so-
licitată consultaţia chirurgului pediatru pe linia AVIA 
SAN. Odată cu scăderea valorii hematocritulului, a 
numărului de eritrocite, copilul a urmat transfuzie de 
concentrat eritrocitar, plasmă proaspăt congelată şi 

crioprecipitat. Pacientul fără tare medicale asociate, 
cu factor de risc – hemoragie moderată, a fost trans-
portat pe linia AVIA SAN la data de 21.01.2016, la ora 
1615 în Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirur-
gie Pediatrică acad.”Natalia Gheorghiu”.

Decursul examinărilor clinico-paraclinice. La 
internare în Clinica Chirurgie Pediatrică IMSP IMşiC 
pacientul era conştient, fi ind prezente dureri şi o dis-
tensie abdominal moderată. Hemodinamic, s-a preci-
zat o hipertensiune arterală crescută 140/85, cu tahi-
cardie 132 b/min. Tegumentele şi mucoasele palide. În 
plămâni, respiraţia aspră. Zgomotele cordului ritmice. 
Explorarea abdomenului a relevant durere la palpaţie 
în hipocondrul drept şi regiunea lombară pe dreapta. 
Semnele peritoneale negative. În vezica urinară era 
present cateterul Foley nr. 14. Prin cateter se elimina 
urină transparentă. 

S-a montat un cateter venos şi a fost iniţiată 
antibioterapia cu spectru larg şi reechilibrarea 
hemodinamică prin administrarea de plasmă proaspăt 
congelată. S-au recoltat multiple probe bioumorale: 
sânge (coagumograma, probele hepatice, ureea, crea-
tinina, K, Na, Ca), sumarul urinei etc.

Pe 22.01.2016, la ora 1215 copilul a fost evaluat de 
anesteziolog, care a continuat aplicarea tuturor măsu-
rilor de terapie intensivă vizând ameliorarea hemodi-
namicii, a şocului hipovolemic, corectarea anemiei 
prin administrarea produselor de sânge (concentrat 
eritrocitar, plasmă proaspăt congelată, crioprecipitat). 
S-au evaluat repetat,de urgenţă, markerii hemodina-
micii (hemoglobina,trombocite). S-a conversat cu 
mama în ceea ce priveşte complicaţiile şi necesitatea 
nefrectomiei rinichiului lezat, gradul de risc anestezic 
şi cel chirurgical. A fost obţinut acordul pentru inter-
venţia chirurgicală. Preoperatoriu indicii hemoleuco-
gramei atestau o anemie de gradul II (hemoglobina 83 
g/l, er. 2,4 x 1012/l, Ht – 25 %), tahicardie (pulsul 132 
b/min.), la un pacient hipertensiv (TA 140/85). Oxi-
genarea 97 %. La pacientul dat, preoperatoriu nu s-a 
reuşit cuparea completă a hipovolemiei. 

La ecografi a abdominală s-a diagnosticat un uro-
hematom major în spaţiul retroperitoneal pe dreapta 
cu ştergerea conturului rinichiului pe dreapta (fi g.1).

A fost efectuată urografi a intravenoasă care a de-
celat funcţia rinichiului pe stânga normală, pe dreap-
ta axa rinichiului deviată medial, calicele superioare, 
medii şi inferioare pe dreapta deplasate una faţă de 
alta sub formă de „seceră”. Extravazarea substanţei de 
contrast în afara sistemului calice – basinet – ureter al 
rinichiului lezat pe dreapta nu s-a determinat (fi g.2.).

Decursul tacticii medico-chirurgicale. În con-
textul agravării condiţiei clinice a pacientului s-a luat 
decizia intervenţiei chirurgicale de maximă urgenţă cu 
scopul efectuării hemostazei, întrucât preoperatoriu nu 
a fost timp pentru aplicarea unor strategii terapeutice 
protective, prioritară fi iund rezolvarea leziunii renale 
retroperitoneale. Pacientul a fost evaluat repetat sub 
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aspectul riscului intraoperatoriu prin faptul prezenţei 
translocaţiei lichidiene importante şi al necesităţii 
intervenţiei chirurgicale de urgenţă ceea ce creştea 
semnifi cativ gradul de risc. Singurul predictor favor-
abil prognosticului a fost capacitatea funcţională bună 
a pacientului, anterior o persoană clinic sănătoasă. În 
urgenţă pacientul a fost dus în sala de operaţie. 

La 52 ore de la debut şi la 23 ore de la admisia 
din unitatea de reanimare chirurgicală s-a optat pen-
tru intervenţie chirurgicală printr-o anestezie şi o 
tehnică anestezică balansată, combinată, cu intubaţie 
endotraheală, folosind preparatele Propofol şi Fen-
tanyl la inducţie, iar menţinerea numai cu Ketamină, 
care are proprietatea de a menţine TA în hemoragii. 
S-a efectuat monitorizarea indicilor hemodinamicii 
(TA, funcţiei respiratorii, diurezei, a saturaţiei ve-
noasecentrale în O2, a presiunii arterale continue, a 
electrocardiogramei). Sala de operaţie a fost utilată cu 
echipamente şi medicaţie de urgenţă, în caz de necesi-
tate (defi brilator, seringi autonome cu inotrop, anti-
aritmice etc.). S-a practicat lombotomia pe dreapta, 
s-a decelat un urohematom masiv (cheaguri de sânge 
cu imbibiţia peritoneului, a spaţiului retroperitoneal, a 
rinichiului şi a hilului renal pe dreapta, precum şi un 
rinichi fără capsulă). Leziunea fi ind majoră, a implicat 
regiunea hilului renal, a parenchimului renal pe partea 
anterioară, cât şi pe cea posterioară şi pediculul renal. 
Intraoperatoriu s-a asociat o hemoragie importantă. 

Pe pediculul renal s-au aplicat 2 pense Fiodorov şi 
s-a înlăturat rinichiul lezat. Vasele sângerânde ale pe-
diculului renal nu s-au suturat separate, dar în bloc, din 
cauza modifi cărilor tisulare ce nu permiteau ligatura-
rea lor. Măsurile de terapie intensivă intraoperatorii au 
vizat optimizarea balanţei aportulului de consum de 
O2, asigurarea unei bune perfuzii şi oxigenări tisulare. 
Obiectivele principale au fost atinse prin asigurarea 
normovolemiei, a normotermiei, a analgeziei, prin 
corecţia anemiei, ventilaţie mecanică adecvată, prin 
evitarea hipotensiunii, a tahicardiei, urmărindu-se şi 
corecţia tulburărilor hidroelectrolitice şi acido-bazice 
prezente. Prăbuşirea hemodinamicii a fost cortectată 
cu transfuzie de concentrate eritrocitar 800 ml, plasmă 
proaspăt congelată, Refortan, crioprecipitat. Volumul 
infi uzat a constituit 4 litri 125 ml. Pacientul a fost 
stabilizat, fi ind transportat în unitatea de reanimaţie 
chirurgicală (Ps 103, TA 130/80, oxigenarea 100 %, 
cu diureza pe parcursul operaţiei 360 ml). 

Examinările morfologice de macroscopie ale 
rinichiului înlăturat au atestat un rinichi de dimen-
siuni şi greutate corespunzătoare vârstei, înregis-
trând dimensiunile la limita normei 9,5 x 5,0 x 3,5 
cm (norma 10,3 x 5,3 x 3,2 cm, volumul şi greutatea 
120 g (norma 113 - 128 g), decapsulat. Pe suprafaţa 
posterioară era prezentă o leziune liniară prin 
ruptură profundă, pornită de la nivelul hilului renal 
pe traiectul pelvio-caliceal cu o adâncime de circa 
1,9 cm. Leziunea profundă a fost asociată concomi-

tent cu leziuni mai superfi ciale în număr de 5, având 
adâncimi în profunzime de 0,2 – 0,3 cm localizate 
la diverse distanţe de la ruptura principală şi care 
aveau aspect pseudoarborescent şi/sau liniar (fi g.3). 
Pe suprafaţa anterioară sa atestat 2 rupturi liniare cu 
profunzimea între 0,5 şi 0,7 cm prezentând o conti-
nuitate a rupturii posterioare (fi g.4). Între rupture era 
present un infarct ischemic. Parenchimul la distanţă 
cu aspect color anemic. 

Rezultate şi discuţii. Aşadar, putem remarca fap-
tul că în cadrul managementului medico-chirurgical 
aplicat asistenţa anestezică, intervenţia chirurgicală au 
fost efectuate în condiţii difi cile şi pe o durată de 3 
ore. În echipă s-a discutat strategia terapeutică posto-
peratorie care presupunea ca element central analge-
zia, susţinerea indicilor hemodinamicii, echilibrului 
acido-bazic. Pacientul a înregistrat o evoluţie posto-
peratorie favorabilă, fără asocierea unor complicaţii, 
în special din punct de vedere chirurgical. Copilul s-a 
afl at la tratament în continuare în unitatea de urologie 
pediatrică cu recuperarea funcţiilor, în particular rena-
le, a indicilor coagulării etc. până la 04.02.2016. Parti-
cularitatea cazului prezentat rezidă în durata evaluării 
preoperatorii pe o perioadă de 52 ore de la debut, des-
tul de mare şi cu risc crescut pentru viaţă, chiar de la 
debutul traumatismului şi la etape. 

Rezultatele examinărilor histomorfologice retros-
pective la nivelul rupturilor au evidenţiat disjuncţiu-
nea structurilor, parţial circumscrise de un burelet slab 
diferenţiat marcat prin aspecte de ţesut tasat şi fi brino-
leucocitar, precum şi modifi cări ischemico-necrotice 
ale nefronului tubular şi hemoragii intratubulare, pe-
ritubulare şi intraglomerulare (fi g. 5). Spre zona cor-
ticală s-a atestat predominarea conţinutului proteic în 
lumenul nefronului, asociat cu divers grad distrofi c şi 
ischemic al nefroteliulului care în aspect focal era pre-
zent şi în zona corticală la distanţă (fi g.6). 

Perifocal nefronul marca hemoragii în lumenul 
capsulei având aspect de tamponare a glomerului 
(fi g.7). Pe unele arii ischemice glomerulii aveau as-
pect de umbre (fi g. 8). Reacţia leucocitară şi/sau lim-
fo-leucocitară a fost observată având aspect discret în 
zonele ischemice perifocale la distanţă de bureletul 
perifocal al hemoragiei sau rupturii. 

La distanţe semnifi cative de la ruptură se atesta o 
structură mai mult sau mai puţin diferenţiată, caracte-
rizată printr-o ratatinare de la moderat la semnifi cati-
vă a glomerulilor, prezenţa hiperemiei sau a trombilor 
eritrocitari în corpusculul vascular glomerular aso-
ciate cu aspecte dilatative ale capsulei şi nefronului 
contort cu prezenţa congestiei moderate a vaselor in-
terstiţiale (fi g. 9). 

În zonele cu particularităţi morfofuncţionale dimi-
nuate morfologic în lumenul capsulei glomerulare şi 
al unor tuburi contorţi s-a atestat prezenţa conţinutului 
proteic şi al eritrocitelor acidofi le, ceea ce refl ectă pre-
zenţa unei surse de hematurie (fi g. 10). 
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Fig. 1. Urohematom major în spaţiul retroperitoneal pe
dreapta cu ştergerea conturului rinichiului drept.

Imagine ecografi că.

Fig. 2. Deplasare a calicelor superioare, medii şi inferi-
oare pe dreapta una faţă de alta sub formă de „seceră”.

Fig.3. Rinichi în politraumatism:
1) leziune renală profundă  cu implicarea 

hilului şi 2) segmentelor caliceale; 3) rupturi
superfi ciale concomitente multiple.  Macropreparat 

Fig.4. Suprafaţa anterioară renală: 
1) Rupturi duble cu implicarea hilului renal şi 

a parenchimului; 
2) Infarct ischemic recent

Fig.5. Aspect histologic:
1) hemoragie în hemoliză la nivelul rupturii; 

2) burelet  din ţesut tasat şi ischemico-leucocitar; 3)  zona
ischemico-hemoragică perifocală; 4) Infarcte  ischemico-

hemoragice  în zona corticală. x 25. Coloraţie H-E

Fig.6. Hemoragii masive → intratubulare şi intraglo-
merulare cu agregaţii eritrocitare x 100. Coloraţie H-E
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Ca rezultat al examinărilor histomorfologice s-a 
constatat că rinichiul a fost supus unei traume de grad 
major ce a evaluat în cazul dat pe fundalul unui ri-
nichi corespunzător anatomic şi morfologic normei 
de vârstă, în lipsa unei patologii preexistente, fapt ce 
a contribuit la diminuarea manifestărilor clinice din 
start. Leziunea traumatică atestată era de grad major 
cu particularităţi afuncţionale renale ce au evaluat în 
urma traumatismului abdominal nepenetrant. 

Conform datelor literaturii de specialitate, trau-
matismele nepenetrante ale abdomenului, sau cele 
retroperitoneale sunt, cel mai des, datorate strivirilor 
severe, cum ar fi  cele secundare trecerii unui vehicul 
greu peste abdomen. Un alt tip de violentă este lovitu-
ra bruscă, puternică, pe picior, de pumn, de orice corp 
contodent, în urma căderii de la înălţime sau după o 
piedică bruscă, ce induce o violentă răsturnare înainte 
a corpului. Dacă pacientul este lovit prin surprindere, 
fi ind relaxat, leziunile vor fi  cu mult mai severe decât 
atunci când muşchii sunt deja contractaţi, rigizi. Orice 

leziune a peretelui abdominal sau a regiunii lombare, 
chiar dacă este uşoară, poate fi  însoţită de serioase lo-
vituri interne, ale viscerelor. Viscerele solide – fi cat, 
splină, pancreas, rinichi – chiar dacă sunt protejate de 
grilajul costal, sunt mai frecvent expuse traumatisme-
lor decât cele cavitare, cu excepţia vezicii urinare. Vis-
cerele solide se rup mai frecvent decât cele cavitare, 
deoarece fi ind mai fi xate şi lipsite de compresibilitate 
vor fi  mai uşor lovite de structurile oaselor costale sau 
se vor smulge de la legăturile lor. Lezarea viscerelor 
solide duce la hemoragie, iar lezarea celor cavitare la 
peritonită. Lezarea ambelor viscere poate determina ţi 
stare de şoc. Conform unor date de literatură, trauma-
tismul abdominal superior provoacă un şoc mult mai 
sever decât cele legate de regiunea hipogastrică. Con-
tuziile renale provoacă un şoc sever [2,4]. În această 
ordine de idei unii autori afi rmă că medicul observator 
trebuie să-şi amintească faptul că, la un pacient foarte 
şocat, refl exele sunt diminuate deoarece hemodiluţia 
completă posthemoragică necesită cel puţin 10-18 ore 

Fig.7. Hemoragie în capsula  periglomerulară cu feno-
men de tamponare a glomerulilor x 100. Coloraţie H-E

Fig.12. Trombi eritrocitari în glomerulul vascular renal 
x 100. Coloraţie H-E

Fig.8. Modifi cări ischemico-necrotice  ale nefronului
glomerular şi tubular cu persistare a glomerulilor în
aspect de umbre→ la distanţe semnifi cative x 100. 

Coloraţie H-E

Fig.13. Eritrocite acidofi le în lumenul capsulei şi 
nefronului tubular x 150. Coloraţie H-E
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pentru a se produce, iar reumplerea capilarelor din 
circulaţie necesită 4 sau 5 ore pentru a cauza o scă-
dere semnifi cativă a hematocritului şi a concentraţiei 
de hemoglobină din sânge. Se poate înţelege de ce un 
hematocrit normal, în primele ore de şoc, nu ar trebui 
să fi e interpretat greşit ca un indicator al absenţei he-
moragiei intraabdominale sau retroperitoneale. În cele 
câteva ore de la accident, este adesea imposibil de a 
avea o opinie precisă privind diagnosticul de şoc, he-
moragie sau peritonită – cele trei elemente majore ale 
traumatismului [1,3]. 

Şocul iniţial, de obicei, se remite în 2 sau 3 ore 
de la debutul traumatismului, după care semnele de 
hemoragie sau de peritonită devin din ce în ce mai evi-
dente. Dacă după 3 ore şocul încă este prezent, aces-
ta semnifi că aproape întotdeauna o leziune viscerală 
gravă. 

Contuzia sau ruptura rinichiului în mod frecvent 
este acompaniată de un şoc foarte sever, după una sau 
două ore de la traumatism. Simptomele ulterioare de-
pind de extinderea leziunii şi de starea capsulei renale. 
Atunci când capsula renală a rămas intactă, vor apă-
rea: hematurie, sensibilitate locală. Fisurarea capsulei 
renale va duce la formarea unui hematom retroperito-
neal, la o sensibilitate dureroasă şi rezistenţă muscula-
ră. Dacă învelişul peritoneal al rinichiului a fost lezat, 
vor apărea şi simptome de hemoragie intraperitoneală. 
Mărirea frecvenţei pulsului, starea generală alterată, 
creşterea dimensiunilor hematomului retroperitoneal 
sunt elementele care impun o intervenţie chirurgicală 
urgentă. De menţionat că în urohematoame imense se 
pot asocia simptome de iritare a peritoneului şi pareza 
intestinală. 

În leziunea completă a ureterului şi ruperea rini-
chiului de la pediculul vascular lipseşte simptomul 
principal – hematuria. Hematuria lipseşte ţi în tam-
ponarea sistemului cavitar renal cu cheaguri de sânge 
[1]. În asemenea leziuni predomină simptomatologia 
hemoragiei interne majore. Urografi a intravenoasă 
este deosebit de utilă şi importantă. 

Cazuistica noastră se rezumă la doar 1 caz pe care 
îl prezentăm şi pe marginea căruia ne permitem unele 
comentarii. În studiul nostru s-a stabilit că în leziu-
nile induse prin traumatism închis la vârsta copilului 
rinichiul pateu fi  supus nu doar unei leziuni grave 
prin rupturi combinate cu implicarea şi a sistemului 
caliceal, dar şi a unei contuzii majore a parenchimului 
renal secondată cu o diversă intensitate şi răspândire a 
modifi cărilor hemoragice, localizate la nivelul atât al 
rupturilor cât şi la distanţă. Acestea frecvent fi ind aso-
ciate cu modifi cări ischemico-necrotice aseptice care 
deja, într-o perioadă de 52 ore evoluează în modifi cări 
necrotice şi trombotice precum şi induc evoluţia pro-
cesului infl amator, manifestat printr-o infi ltraţie dis-
cretă focală limfo-leucocitară. 

Cazul raportat de noi, s-a caracterizat de asemenea 
printr-o sângerare importantă la nivelul retroperito-

neal, leziune renală intabilă, intervenţia chirurgicală 
fi ind curisc vital mare (efectuată în sfera hilului renal, 
cu sângerare importantă). Caracterul de urgenţă al in-
tervenţiei chirurgicale din cauza hemoragiei continue 
a făcut difi cilă pregătirea preoperatorie precum şi in-
traoperatorie sporind riscul asistenţei anesteziologice. 
În condiţiile aplicării unei anestezii bine controlate, a 
măsurilor terapiei intensive adecvate, evoluţia clinică 
intra- şi postoperatorie a fost favorabilă cu un pronos-
tic vital adecvat. Astfel, măsurile terapeutice instituite 
la etapele de monitorizare a pacientului ilustrează că 
pacientul în cauză, având un grad de risc înalt în ceea 
ce priveşte hemoragia, a fost salvat printr-o operaţie 
de urgenţă, dar puţin întârziată, realizată la 52 ore de 
la debutul traumatismului, ce permanent a pus în peri-
col viaţa pacientului. 

Pentru viitor considerăm de importanţă vitală pen-
tru prognosticul oricărui pacient cu traumatism renal 
diagnosticul precoce, dar şi reevaluarea adecvată clini-
co-paraclinică, consultul specialistului urolog, exami-
narea într-o clinică specializată imediat după debutul 
traumatismului, cu consultul medicului anesteziolog, 
urmărirea markerilor hemodinamicii, imagisticii, cât 
şi intervenţia chirurgicală de maximă urgenţă. În toate 
cazurile de traumatism renal este necesar de aplicat 
şi de evaluat un protocol standard de investigaţii de 
urgenţă ce ar include: 
y Examen clinic general şi local 
y Analize uzuale de sânge
y Sumar de urină
y Ecografi e abdominală, renală 
y Urografi e intravenoasă 
y TC cu vasografi e 
y Angiografi a permite nu numai diagnosticul 

unui traumatism al tractului urinar, dar şi de a selec-
ta tehnicile de tratament conservator sau chirurgical. 
Acurateţea tehnicilor diagnostice în traumatismele 
renale poate conduce la un prognostic bun pentru pa-
cient. Cunoscând particularităţile anatomice ale rini-
chiului, ale vascularizării arteriale şi venoase, putem 
evita complicaţiile intra - şi postoperatorii. Tendinţa 
actuală în traumatismele renale este mai degrabă spre 
non - invazive, decât spre minim invazive. În acest 
context, atenţia cercetătorilor este axată pe tehnici de 
embolizare a vaselor renale, dar nu şi în cazul raportat 
de noi. 

Concluzie. Am prezentat acest caz clinic pentru a 
pune în evidenţă complexitatea leziunilor renale pre-
cum şi severitatea lor. Datele din literatura de specia-
litate arată că în traumatismul rinichiului simptomele 
cele mai constante sunt hematuria apărută posttrau-
matic, durerea localizată în jumătatea respectivă a re-
giunii lombare. Intensitatea semnelor clinice depinde 
de tipul şi caracterul leziunii, iar metodele speciale 
în diagnosticul traumatismului renal includ urogra-
fi a intravenoasă care este deosebit de utilă şi permite 
determinarea stării rinichiului afectat şi celui sănătos. 
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Arteriografi a este o metodă obiectivă şi informativă 
de diagnostic al lezării vaselor intraperitoneale şi or-
ganelor parenchimatoase. O însemnătate deosebită 
capătă această metodă în diagnosticul diferenţial al 
leziunilor viscerelor intra- şi retroperitoneale. Semio-
logia angiografi că permite aprecierea stării şi perme-
abilităţii magistrale şi intraviscerale (diagnosticarea 
precoce a dereglărilor vasculare trofi ce ale parenchi-
mului organelor, formarea hematomului intravisceral, 
ruptura sub- sau transcapsulară). Ecografi a descoperă 
pierderea funcţionalităţii viscerelor. Avantajele me-
todei: este minim invazivă, complet nenocivă pentru 
bolnavi şi personal, posibilitatea examinărilor repeta-
te, multiple. 
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SUMMARY

CYSTIC FIBROSIS EVOLUTION ASSESSMENT USING SHWACHMAN-KULCZYCKI SCORE

Our study was conducted on 60 pacients with cystic fi brosis (mean age 9,08±1,01 years) who had a score of 
53.0±2.44 points, refl ecting a moderate evolution of the disease. Shwachman-Kulczycki score includes simple param-
eters using clinical and imaging examination. It is easy to measure and demonstrates a high informativity in determin-
ing the severe evolution in patients with cystic fi brosis.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ МУКОВИСЦИДОЗА ПРИ ПОМОЩИ ШКАЛЫ ШВАХМАНА-КУЛЬЧИЦКОГО

Наше исследование включило 60 пациентов с муковисцидозом (средний возраст 9,08 ± 1,01 год), которые 
согласно которые шкале Швахмана-Кульчицкого имели 53,0 ± 2,44 баллов, что отражает эволюцию средней 
тяжести заболевания. Шкала Швахмана-Кульчицкого включает простые клинические параметры и данные
рентгенологического обследования, демонстрируя высокую информативность при определении тяжести эво-
люции пациентов с муковисцидозом.


