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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 find 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 noncpecific 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 Scientific and Practical Centre of Pediatric
Surgery, PHI Institute of Mother and Childs, 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 inflammatory process attested by a discreet focal lymphocytic and leucocytic infiltration.

Traumatismele renale reprezintd o permanenta nea violenta asupra organismului a unor forte externe
provocare pentru medic, obligat s gaseasca noi solu- (agenti vulneranti) care actioneaza asupra diverselor
tii diagnostice si terapeutice care sa conduca la o Im- segmente ale aparatului urinar (rinichi, pedicul renal,
bunatatire continua a calitatii vietii. Acest deziderat a ureter, vezica urinard, uretrd), precum si leziunea ia-
condus la utilizarea tehnicilor avansate de investigare trogend in chirurgia pelviana sau abdominala. Trau-
imagistica pentru determinarea cu acuratete a extinde- matismele inchise ale aparatului urinar la copii se in-
rii traumatismului renal, inainte de explorarea sa cli- talnesc mai frecvent decat la adulti si constituie 33,3
nicd. Tabloul clinic, la unii pacienti, nespecific si va- % din totalitatea pacientilor cu traumatism abdominal
riabil al traumatismului renal 1i confera dificultati de si al spatiului retroperitoneal [6]. Indicatiile care im-
diagnostic. In cele ce urmeaza prezentam un caz clinic pun interventie chirurgicald in traumatismele nepene-
de traumatism renal care a fost diagnosticat §i tratat cu trante la nivelul rinichiului sunt hemoragia continua
succes in clinica noastra prin interventie chirurgicala. sau in caz de asociere a traumatismului renal cu cel al

Actualitate. Traumatismul aparatului urinar de- organelor cavitdtii abdominale.
fineste toate leziunile traumatice locale si generale Scopul actualei publicatii vizeazd managementul
cauzate de un agent traumatic si determinate de actiu- clinico-diagnostic si medico-chirurgical interventio-
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nal 1n rezolvarea chirurgicala a unui caz de trauma-
tism renal grav la un copil cu varsta de 14 ani.

Material si metode. intru elucidarea particulari-
tatilor managementului clinico-diagnostic si medico-
chirurgical in traumatismul inchis renal s-au evaluat
datele clinico- paraclinice, imagistice, principiile tac-
ticii chirurgicale interventionale si morfopatologice
expuse in Figa medicala Ne 1889 din 20.01.2016 a pa-
cientului M, in varsta de 14 ani, Buletinul explorarilor
morfopatologice Ne 220/1070, bazate pe observatiile
proprii in cadrul tacticii medico-chirurgicale si explo-
rarilor morfopatologice ale materialului postoperator.
Material pentru explorarile histomorfologice au servit
probele tisulare prelevate din rinichiul extirpat intra-
operator. Probele s-au fixat in prealabil in sol. Formol
de 10 % timp de 6 ore, ulterior fiind procesate con-
form protocolului standard de histomorfologie. La
etapa de coloratie s-a utilizat metoda clasica hemato-
xilina-eozina (H&E).

Prezentare de caz.

Istoricul clinic al debutului maladiei. Pe data de
20.01.2016, ora 11%°, pacientul M, in vérsta de 14 ani
domiciliat in mediul rural, elev, clasa a IX-a, a cazut
in strada intr-o groapa de canalizare §i a primit un tra-
umatism abdominal inchis si de sine statator a plecat
acasa. Copilul a prezentat dureri moderate in abdo-
men. Ulterior a devenit nelinistit. Starea generald s-a
agravat, s-au asociat dureri violente 1n regiunea hi-
pocondrului si lombara pe dreapta. Bunica a solicitat
serviciul asistentei medicale de urgentd, copilul fiind
transportat la Spitalul raional. Pacientul a fost internat
in unitatea de Chirurgie pe data de 20.01.2016, la ora
203, deci la 9 ore de la debutul traumatismului.

De urgenta s-au evaluat paraclinic: hemoleucogra-
ma care a indicat o hemoconcentratie: (hemoglobina
— 138 g/l, eritrocite — 4,6 x 10'%/1, leucocitoza — 11,2 x
10%/1), sumarul de urind — leucocite 25 in campul de
vedere. La ecografia abdominald s-a decelat o hepa-
tomegalie moderatd si un hematom in regiunea rini-
chiului pe dreapta cu volumul de 137 mm. Pacientul a
fost reechilibrat in unitatea de terapie intensiva, dar pe
data de 21.01.2016 la ora 20% starea generala a paci-
entului in progresie de agravare. Leucocitele sangelui
s-au majorat, pana la 16 x 10%1. Valoarea hematocri-
tului — 26 %. Au crescut moderat probele hepatice.
Pe 21.01.2016, la orele 13* pacientul prezenta o stare
generald extrem de grava. Bioumoral: anemie (hemo-
globina — 92 g/l, eritrocite — 3,2 x 10'2g/1), leucocitoza
— 14,8 x 10%/1, Ht — 24 %, trombocite - 336 x 10 %/,
ureea — 5,8 mcmol/l fard semne de hematurie. Ecogra-
fia abdominala repetata a decelat o crestere in volum a
hematomului retroperitoneal la 538 mm.

in legaturd cu agravarea stirii generale a fost so-
licitatd consultatia chirurgului pediatru pe linia AVIA
SAN. Odata cu scaderea valorii hematocritulului, a
numarului de eritrocite, copilul a urmat transfuzie de
concentrat eritrocitar, plasma proaspat congelata si
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crioprecipitat. Pacientul fara tare medicale asociate,
cu factor de risc — hemoragie moderata, a fost trans-
portat pe linia AVIA SAN la data de 21.01.2016, la ora
16" in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirur-
gie Pediatrica acad.”Natalia Gheorghiu”.

Decursul examindrilor clinico-paraclinice. La
internare in Clinica Chirurgie Pediatrica IMSP IMsiC
pacientul era constient, fiind prezente dureri si o dis-
tensie abdominal moderatd. Hemodinamic, s-a preci-
zat o hipertensiune arterald crescuta 140/85, cu tahi-
cardie 132 b/min. Tegumentele si mucoasele palide. in
plamani, respiratia asprd. Zgomotele cordului ritmice.
Explorarea abdomenului a relevant durere la palpatie
in hipocondrul drept si regiunea lombara pe dreapta.
Semnele peritoneale negative. in vezica urinara era
present cateterul Foley nr. 14. Prin cateter se elimina
urina transparenta.

S-a montat un cateter venos si a fost initiatd
antibioterapia cu spectru larg si reechilibrarea
hemodinamica prin administrarea de plasma proaspat
congelatd. S-au recoltat multiple probe bioumorale:
sange (coagumograma, probele hepatice, ureea, crea-
tinina, K, Na, Ca), sumarul urinei etc.

Pe 22.01.2016, la ora 12'° copilul a fost evaluat de
anesteziolog, care a continuat aplicarea tuturor masu-
rilor de terapie intensiva vizand ameliorarea hemodi-
namicii, a socului hipovolemic, corectarea anemiei
prin administrarea produselor de singe (concentrat
eritrocitar, plasma proaspat congelata, crioprecipitat).
S-au evaluat repetat,de urgenta, markerii hemodina-
micii (hemoglobina,trombocite). S-a conversat cu
mama In ceea ce priveste complicatiile si necesitatea
nefrectomiei rinichiului lezat, gradul de risc anestezic
si cel chirurgical. A fost obtinut acordul pentru inter-
ventia chirurgicald. Preoperatoriu indicii hemoleuco-
gramei atestau o anemie de gradul II (hemoglobina 83
g/l, er. 2,4 x 10'%/1, Ht — 25 %), tahicardie (pulsul 132
b/min.), la un pacient hipertensiv (TA 140/85). Oxi-
genarea 97 %. La pacientul dat, preoperatoriu nu s-a
reusit cuparea completa a hipovolemiei.

La ecografia abdominala s-a diagnosticat un uro-
hematom major in spatiul retroperitoneal pe dreapta
cu stergerea conturului rinichiului pe dreapta (fig.1).

A fost efectuata urografia intravenoasa care a de-
celat functia rinichiului pe stinga normala, pe dreap-
ta axa rinichiului deviata medial, calicele superioare,
medii si inferioare pe dreapta deplasate una fata de
alta sub forma de ,,secera”. Extravazarea substantei de
contrast in afara sistemului calice — basinet — ureter al
rinichiului lezat pe dreapta nu s-a determinat (fig.2.).

Decursul tacticii medico-chirurgicale. In con-
textul agravarii conditiei clinice a pacientului s-a luat
decizia interventiei chirurgicale de maxima urgenta cu
scopul efectudrii hemostazei, intrucat preoperatoriu nu
a fost timp pentru aplicarea unor strategii terapeutice
protective, prioritard fiiund rezolvarea leziunii renale
retroperitoneale. Pacientul a fost evaluat repetat sub



aspectul riscului intraoperatoriu prin faptul prezentei
translocatiei lichidiene importante si al necesitatii
interventiei chirurgicale de urgenta ceea ce crestea
semnificativ gradul de risc. Singurul predictor favor-
abil prognosticului a fost capacitatea functionala buna
a pacientului, anterior o persoani clinic sinitoasi. in
urgentd pacientul a fost dus 1n sala de operatie.

La 52 ore de la debut si la 23 ore de la admisia
din unitatea de reanimare chirurgicala s-a optat pen-
tru interventie chirurgicald printr-o anestezie si o
tehnicad anestezica balansatd, combinata, cu intubatie
endotraheala, folosind preparatele Propofol si Fen-
tanyl la inductie, iar mentinerea numai cu Ketamina,
care are proprietatea de a mentine TA in hemoragii.
S-a efectuat monitorizarea indicilor hemodinamicii
(TA, functiei respiratorii, diurezei, a saturatiei ve-
noasecentrale in O2, a presiunii arterale continue, a
electrocardiogramei). Sala de operatie a fost utilata cu
echipamente si medicatie de urgenta, in caz de necesi-
tate (defibrilator, seringi autonome cu inotrop, anti-
aritmice etc.). S-a practicat lombotomia pe dreapta,
s-a decelat un urohematom masiv (cheaguri de sange
cu imbibitia peritoneului, a spatiului retroperitoneal, a
rinichiului si a hilului renal pe dreapta, precum si un
rinichi farad capsuld). Leziunea fiind major, a implicat
regiunea hilului renal, a parenchimului renal pe partea
anterioara, cat si pe cea posterioara si pediculul renal.
Intraoperatoriu s-a asociat o hemoragie importanta.

Pe pediculul renal s-au aplicat 2 pense Fiodorov si
s-a Inldturat rinichiul lezat. Vasele sangerande ale pe-
diculului renal nu s-au suturat separate, dar in bloc, din
cauza modificarilor tisulare ce nu permiteau ligatura-
rea lor. Masurile de terapie intensiva intraoperatorii au
vizat optimizarea balantei aportulului de consum de
02, asigurarea unei bune perfuzii i oxigenari tisulare.
Obiectivele principale au fost atinse prin asigurarea
normovolemiei, a normotermiei, a analgeziei, prin
corectia anemiei, ventilatie mecanicd adecvata, prin
evitarea hipotensiunii, a tahicardiei, urmarindu-se si
corectia tulburarilor hidroelectrolitice si acido-bazice
prezente. Prabusirea hemodinamicii a fost cortectata
cu transfuzie de concentrate eritrocitar 800 ml, plasma
proaspat congelatd, Refortan, crioprecipitat. Volumul
infiuzat a constituit 4 litri 125 ml. Pacientul a fost
stabilizat, fiind transportat in unitatea de reanimatie
chirurgicala (Ps 103, TA 130/80, oxigenarea 100 %,
cu diureza pe parcursul operatiei 360 ml).

Examinarile morfologice de macroscopie ale
rinichiului inlaturat au atestat un rinichi de dimen-
siuni §i greutate corespunzatoare varstei, inregis-
trand dimensiunile la limita normei 9,5 x 5,0 x 3,5
cm (norma 10,3 x 5,3 x 3,2 cm, volumul si greutatea
120 g (norma 113 - 128 g), decapsulat. Pe suprafata
posterioard era prezentd o leziune liniard prin
rupturd profunda, pornita de la nivelul hilului renal
pe traiectul pelvio-caliceal cu o adancime de circa
1,9 cm. Leziunea profunda a fost asociatd concomi-
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tent cu leziuni mai superficiale in numar de 5, avand
adancimi in profunzime de 0,2 — 0,3 cm localizate
la diverse distante de la ruptura principald si care
aveau aspect pseudoarborescent si/sau liniar (fig.3).
Pe suprafata anterioara sa atestat 2 rupturi liniare cu
profunzimea intre 0,5 si 0,7 cm prezentand o conti-
nuitate a rupturii posterioare (fig.4). Intre rupture era
present un infarct ischemic. Parenchimul la distanta
cu aspect color anemic.

Rezultate si discutii. Asadar, putem remarca fap-
tul cd in cadrul managementului medico-chirurgical
aplicat asistenta anestezica, interventia chirurgicala au
fost efectuate 1n conditii dificile §i pe o durata de 3
ore. In echipa s-a discutat strategia terapeutici posto-
peratorie care presupunea ca element central analge-
zia, sustinerea indicilor hemodinamicii, echilibrului
acido-bazic. Pacientul a inregistrat o evolutie posto-
peratorie favorabila, fara asocierea unor complicatii,
in special din punct de vedere chirurgical. Copilul s-a
aflat la tratament in continuare 1n unitatea de urologie
pediatrica cu recuperarea functiilor, in particular rena-
le, a indicilor coagularii etc. pana la 04.02.2016. Parti-
cularitatea cazului prezentat rezida in durata evaluarii
preoperatorii pe o perioada de 52 ore de la debut, des-
tul de mare §i cu risc crescut pentru viatd, chiar de la
debutul traumatismului si la etape.

Rezultatele examinarilor histomorfologice retros-
pective la nivelul rupturilor au evidentiat disjunctiu-
nea structurilor, partial circumscrise de un burelet slab
diferentiat marcat prin aspecte de tesut tasat si fibrino-
leucocitar, precum si modificari ischemico-necrotice
ale nefronului tubular si hemoragii intratubulare, pe-
ritubulare si intraglomerulare (fig. 5). Spre zona cor-
ticala s-a atestat predominarea continutului proteic in
lumenul nefronului, asociat cu divers grad distrofic si
ischemic al nefroteliulului care in aspect focal era pre-
zent $i In zona corticald la distanta (fig.6).

Perifocal nefronul marca hemoragii in lumenul
capsulei avand aspect de tamponare a glomerului
(fig.7). Pe unele arii ischemice glomerulii aveau as-
pect de umbre (fig. 8). Reactia leucocitara si/sau lim-
fo-leucocitara a fost observata avand aspect discret in
zonele ischemice perifocale la distantad de bureletul
perifocal al hemoragiei sau rupturii.

La distante semnificative de la rupturd se atesta o
structurd mai mult sau mai putin diferentiata, caracte-
rizata printr-o ratatinare de la moderat la semnificati-
va a glomerulilor, prezenta hiperemiei sau a trombilor
eritrocitari in corpusculul vascular glomerular aso-
ciate cu aspecte dilatative ale capsulei si nefronului
contort cu prezenta congestiei moderate a vaselor in-
terstitiale (fig. 9).

in zonele cu particularitati morfofunctionale dimi-
nuate morfologic in lumenul capsulei glomerulare si
al unor tuburi contorti s-a atestat prezenta continutului
proteic si al eritrocitelor acidofile, ceea ce reflecta pre-
zenta unei surse de hematurie (fig. 10).



Fig. 1. Urohematom major in spatiul retroperitoneal pe Fig. 2. Deplasare a calicelor superioare, medii si inferi-
dreapta cu stergerea conturului rinichiului drept. oare pe dreapta una fata de alta sub forma de ,,secera”.
Imagine ecografica.

Fig.3. Rinichi in politraumatism: Fig.4. Suprafata anterioara renala:

1) leziune renala profunda cu implicarea 1) Rupturi duble cu implicarea hilului renal si
hilului si 2) segmentelor caliceale; 3) rupturi a parenchimului;

superficiale concomitente multiple. Macropreparat 2) Infarct ischemic recent

Fig.5. Aspect histologic: Fig.6. Hemoragii masive — intratubulare si intraglo-
1) hemoragie in hemoliza la nivelul rupturii; merulare cu agregatii eritrocitare x 100. Coloratie H-E
2) burelet din tesut tasat si ischemico-leucocitar; 3) zona
ischemico-hemoragica perifocala, 4) Infarcte ischemico-
hemoragice in zona corticald. x 25. Coloratie H-E
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Fig.7. Hemoragie in capsula periglomerulard cu feno- Fig.8. Modificari ischemico-necrotice ale nefronului
men de tamponare a glomerulilor x 100. Coloratie H-E glomerular si tubular cu persistare a glomerulilor in
aspect de umbre— la distante semnificative x 100.
Coloratie H-E

Fig.12. Trombi eritrocitari in glomerulul vascular renal Fig.13. Eritrocite acidofile in lumenul capsulei si
x 100. Coloratie H-E nefronului tubular x 150. Coloratie H-E

Ca rezultat al examindrilor histomorfologice s-a leziune a peretelui abdominal sau a regiunii lombare,
constatat ca rinichiul a fost supus unei traume de grad chiar daca este ugoard, poate fi insotita de serioase lo-
major ce a evaluat in cazul dat pe fundalul unui ri- vituri interne, ale viscerelor. Viscerele solide — ficat,
nichi corespunzator anatomic si morfologic normei splind, pancreas, rinichi — chiar daca sunt protejate de
de varsta, in lipsa unei patologii preexistente, fapt ce grilajul costal, sunt mai frecvent expuse traumatisme-
a contribuit la diminuarea manifestarilor clinice din lor decat cele cavitare, cu exceptia vezicii urinare. Vis-
start. Leziunea traumatica atestata era de grad major cerele solide se rup mai frecvent decat cele cavitare,
cu particularitati afunctionale renale ce au evaluat in deoarece fiind mai fixate si lipsite de compresibilitate
urma traumatismului abdominal nepenetrant. vor fi mai usor lovite de structurile oaselor costale sau

Conform datelor literaturii de specialitate, trau- se vor smulge de la legaturile lor. Lezarea viscerelor
matismele nepenetrante ale abdomenului, sau cele solide duce la hemoragie, iar lezarea celor cavitare la
retroperitoneale sunt, cel mai des, datorate strivirilor peritonita. Lezarea ambelor viscere poate determina ti
severe, cum ar fi cele secundare trecerii unui vehicul stare de soc. Conform unor date de literatura, trauma-
greu peste abdomen. Un alt tip de violenta este lovitu- tismul abdominal superior provoaca un soc mult mai
ra brusca, puternica, pe picior, de pumn, de orice corp sever decat cele legate de regiunea hipogastrica. Con-
contodent, In urma caderii de la Inaltime sau dupa o tuziile renale provoaca un soc sever [2,4]. In aceastd
piedica brusca, ce induce o violenta rasturnare inainte ordine de idei unii autori afirma ca medicul observator
a corpului. Daca pacientul este lovit prin surprindere, trebuie sa-gi aminteasca faptul ca, la un pacient foarte
fiind relaxat, leziunile vor fi cu mult mai severe decat socat, reflexele sunt diminuate deoarece hemodilutia
atunci cand muschii sunt deja contractati, rigizi. Orice completd posthemoragica necesita cel putin 10-18 ore
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pentru a se produce, iar reumplerea capilarelor din
circulatie necesitd 4 sau 5 ore pentru a cauza o sca-
dere semnificativa a hematocritului si a concentratiei
de hemoglobina din sange. Se poate intelege de ce un
hematocrit normal, in primele ore de soc, nu ar trebui
sa fie interpretat gresit ca un indicator al absentei he-
moragiei intraabdominale sau retroperitoneale. in cele
cateva ore de la accident, este adesea imposibil de a
avea o opinie precisa privind diagnosticul de soc, he-
moragie sau peritonitd — cele trei elemente majore ale
traumatismului [1,3].

Socul initial, de obicei, se remite in 2 sau 3 ore
de la debutul traumatismului, dupa care semnele de
hemoragie sau de peritonita devin din ce In ce mai evi-
dente. Daca dupa 3 ore socul inca este prezent, aces-
ta semnificd aproape intotdeauna o leziune viscerald
grava.

Contuzia sau ruptura rinichiului in mod frecvent
este acompaniata de un soc foarte sever, dupa una sau
doua ore de la traumatism. Simptomele ulterioare de-
pind de extinderea leziunii si de starea capsulei renale.
Atunci cand capsula renald a ramas intactd, vor apa-
rea: hematurie, sensibilitate locald. Fisurarea capsulei
renale va duce la formarea unui hematom retroperito-
neal, la o sensibilitate dureroasa si rezistenta muscula-
ra. Daca invelisul peritoneal al rinichiului a fost lezat,
vor aparea si simptome de hemoragie intraperitoneala.
Marirea frecventei pulsului, starea generald alterata,
cresterea dimensiunilor hematomului retroperitoneal
sunt elementele care impun o interventie chirurgicala
urgentd. De mentionat cd In urohematoame imense se
pot asocia simptome de iritare a peritoneului si pareza
intestinala.

in leziunea completd a ureterului si ruperea rini-
chiului de la pediculul vascular lipseste simptomul
principal — hematuria. Hematuria lipseste ti in tam-
ponarea sistemului cavitar renal cu cheaguri de sange
[1]. In asemenea leziuni predomina simptomatologia
hemoragiei interne majore. Urografia intravenoasa
este deosebit de utild si importanta.

Cazuistica noastra se rezuma la doar 1 caz pe care
il prezentam si pe marginea caruia ne permitem unele
comentarii. In studiul nostru s-a stabilit ¢a in leziu-
nile induse prin traumatism inchis la varsta copilului
rinichiul pateu fi supus nu doar unei leziuni grave
prin rupturi combinate cu implicarea si a sistemului
caliceal, dar si a unei contuzii majore a parenchimului
renal secondata cu o diversa intensitate si raspandire a
modificarilor hemoragice, localizate la nivelul atat al
rupturilor cét si la distanta. Acestea frecvent fiind aso-
ciate cu modificari ischemico-necrotice aseptice care
deja, intr-o perioada de 52 ore evolueaza in modificari
necrotice si trombotice precum si induc evolutia pro-
cesului inflamator, manifestat printr-o infiltratie dis-
cretd focala limfo-leucocitara.

Cazul raportat de noi, s-a caracterizat de asemenea
printr-o sangerare importanta la nivelul retroperito-
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neal, leziune renald intabild, interventia chirurgicalad
fiind curisc vital mare (efectuata in sfera hilului renal,
cu sangerare importantd). Caracterul de urgenta al in-
terventiei chirurgicale din cauza hemoragiei continue
a facut dificila pregatirea preoperatorie precum si in-
traoperatorie sporind riscul asistentei anesteziologice.
in conditiile aplicarii unei anestezii bine controlate, a
masurilor terapiei intensive adecvate, evolutia clinica
intra- §i postoperatorie a fost favorabild cu un pronos-
tic vital adecvat. Astfel, masurile terapeutice instituite
la etapele de monitorizare a pacientului ilustreaza ca
pacientul in cauza, avand un grad de risc inalt in ceea
ce priveste hemoragia, a fost salvat printr-o operatie
de urgenta, dar putin intarziata, realizata la 52 ore de
la debutul traumatismului, ce permanent a pus in peri-
col viata pacientului.

Pentru viitor consideram de importanta vitala pen-
tru prognosticul oricdrui pacient cu traumatism renal
diagnosticul precoce, dar si reevaluarea adecvata clini-
co-paraclinicd, consultul specialistului urolog, exami-
narea intr-o clinica specializatd imediat dupa debutul
traumatismului, cu consultul medicului anesteziolog,
urmarirea markerilor hemodinamicii, imagisticii, cat
si interventia chirurgicald de maxima urgenta. In toate
cazurile de traumatism renal este necesar de aplicat
si de evaluat un protocol standard de investigatii de
urgenta ce ar include:

e Examen clinic general si local
® Analize uzuale de sange

® Sumar de urina

® Ecografie abdominala, renala
e Urografie intravenoasa

® TC cu vasografie

[ ]

Angiografia permite nu numai diagnosticul
unui traumatism al tractului urinar, dar si de a selec-
ta tehnicile de tratament conservator sau chirurgical.
Acuratetea tehnicilor diagnostice in traumatismele
renale poate conduce la un prognostic bun pentru pa-
cient. Cunoscand particularitatile anatomice ale rini-
chiului, ale vascularizarii arteriale si venoase, putem
evita complicatiile intra - §i postoperatorii. Tendinta
actuald in traumatismele renale este mai degraba spre
non - invazive, decat spre minim invazive. In acest
context, atentia cercetdtorilor este axata pe tehnici de
embolizare a vaselor renale, dar nu si in cazul raportat
de noi.

Concluzie. Am prezentat acest caz clinic pentru a
pune in evidentd complexitatea leziunilor renale pre-
cum si severitatea lor. Datele din literatura de specia-
litate aratd ca in traumatismul rinichiului simptomele
cele mai constante sunt hematuria aparuta posttrau-
matic, durerea localizatd in jumatatea respectiva a re-
giunii lombare. Intensitatea semnelor clinice depinde
de tipul si caracterul leziunii, iar metodele speciale
in diagnosticul traumatismului renal includ urogra-
fia intravenoasa care este deosebit de utila si permite
determinarea starii rinichiului afectat si celui sanatos.



Arteriografia este o metoda obiectiva si informativa
de diagnostic al lezarii vaselor intraperitoneale si or-
ganelor parenchimatoase. O insemnitate deosebita
capata aceastd metoda in diagnosticul diferential al
leziunilor viscerelor intra- si retroperitoneale. Semio-
logia angiografica permite aprecierea starii si perme-
abilitatii magistrale si intraviscerale (diagnosticarea
precoce a dereglarilor vasculare trofice ale parenchi-
mului organelor, formarea hematomului intravisceral,
ruptura sub- sau transcapsulard). Ecografia descopera
pierderea functionalitatii viscerelor. Avantajele me-
todei: este minim invaziva, complet nenociva pentru
bolnavi gi personal, posibilitatea examindrilor 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 fibrosis (mean age 9,08+1,01 years) who had a score of
53.0+2.44 points, reflecting 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 fibrosis.

PE3IOME

OHEHKA TAXKECTU MYKOBUCHU/I03A IPU ITOMOIIH HIKAJIBI HHBAXMAHA-KYJIBYULIKOI'O

Hawe uccnedosanue sxarouuno 60 nayuenmos ¢ mykosucyuoosom (cpeonuil gospacm 9,08 + 1,01 200), komopuie
coenacto komopuie wikane lleaxmana-Kynvuuykoeo umenu 53,0 £ 2,44 bannos, umo ompasicaem 380110yuio cpeonel
mscecmu 3abonesanusa. Llxkana Lllsaxmana-Kynvuuykoeo exaovaem npocmovie KAUHUYECKUE NAPAMEMPyl U OdHHbIE
DEHM2EHON02UUECKO20 00CTe008aHUA, OEMOHCINPUPYSL BLICOKYIO UHGOPMAMUBHOCb NPU ONpedeNeHUY MANHCECTNU IB0-

Jroyuu nayuenmoes ¢ MyKOGuCL;MOOI)’OM.



