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PARTICULARITATILE EVOLUTIEI CLINICE S DIAGNOSTICUL
PIELONEFRITEI ACUTE LA BOLNAVII CU DIABET ZAHARAT

THE PECULIARITIES OF CLINICAL EVOLUTION AND DIAGNOSIS
OF ACUTE PYELONEPHRITIS IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Eduard Plesca’, Adrian Tanase', Constantin Gutu’, Constantin lesanu?,
llie Milici3, Victor Bobu?, Artur leseanu?
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Summary

Kidney involvement in diabetes mellitus represents a serious problem both in therapy, endocrinology and urology. It is due to this fact
that inflammatory renal and urinary diseases in patients with diabetes mellitus are four times more frequent, that in patients without
diabetes mellitus. Itis characterized by severe evolution associated with complication of renal failure and urosepsis, being conditioned by
postoperative lethality. Development of the severe forms of acute pyelonephritis is caused by late hospital admission, inexact clinical picture,
|late diagnosis and inappropriate treatment n this group of patients. The combination of these two severe diseases endangers patients'life.
This has made us carry out a retrospective analysis of the collected data and give practical recommendations. The algorithm of the
emergent examinations comprises the ultrasound scan, radiologic and radionuclear methods. Ultrasound scan accompanied by use of
doplerography and computed tomography has an essential role. Nowadays the most effective method of examination used in diagnosis
of acute pyelonephritis in patients with diabetes mellitus is considered to be computed tomography.
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Introducere

Maladiile renale sunt una din cele mai des intélnite
complicatii a diabetului zaharat (DZ), avind o importanta
majora social-economicé si medicala. Fiind cauza schimba-
rilor profunde ale homeostazei, DZ predispune la dezvoltarea
complicatiilor infectioase ale tuturor sistemelor organismului
inclusiv si a organelor aparatului urinar [4,5].

Importanta studierii pielonefritei acute (PA) la pacientii
cu DZ este dictata de rdaspandirea larga a diabetului, cat si
frecventa infectiilor urinare la aceastd grupa de bolnavi.
Cresterea numarului bolnavilor cu DZ are tendintd de dublare
in fiecare 10-15 ani, fiind confirmat de savantii din diferite
tari, de expertii Organizatiei Mondiale a Sanatatii si Federa-
tiei Internationale a Diabetologilor. Frecventa pielonefritei
la pacientii cu DZ este de la 13,4 pana la 40%.

Cauza frecventei inalte este micsorarea reactivitatii
imunologice a organismului; glucozuria ce formeaza conditii
favorabile dezvoltarii microflorei; dereglarea tonusului ve-
getativ si motoric (urodinamicii) a cdilor urinare ca rezultat
a neuropatiei diabetice; dereglarea vascularizarii renale (te-
sutului interstitial), calicelor si bazinetului. Particularitatile
infectiei urinare in DZ sporesc patologiile grave, ca papilita
necrotica, aposteme, abces, paranefrita, urosepsis. Importanta
clinica a infectiilor aparatului urinar in DZ este frecventa in-
alta, provocarea si sustinerea decompensdrii metabolismului
carbonului, schimbdrile functionale renale, complicatiile care
pot surveni ulterior [1,3].

Bacteriuria asimptomaticd se determind la 15-60% de
bolnavi, in dependenté de durata DZ, ca rezultat la majoritatea
din ei apar afectari renale, dar nu a cdilor urinare inferioare.
Despre aceasta ne confirma faptul, ca bacteriile sunt acoperite
cu un strat de anticorpi [2].

Pielonefrita de emfizem se intilneste doar la pacientii
cu DZ, si este provocatd in general de bacteriile Gram- po-
zitve, mai rar de flora mixtd. Aceasta maladie in majoritatea
cazurilor este urmata de necrozd, cu formarea gazelor in
rinichi si tesuturile inconjuratoare. Complicatia frecventd a
pielonefritei de emfizem este bacteriemia. Importanta dia-
gnostica este depistarea gazului la radiografie si tomografie
computerizata [2,3].

La bolnavii cu DZ timp indelungat (mai mult de 10
ani) se depisteaza la ultrasonografie si urografia excretorie
o dilatare rezistentd a sistemului calice-bazinet, micsorarea
tonusului ureterului.

Pielonefrita la pacientii cu DZ decurge latent, monosimp-
tomatic, este depistata la investigatii directe. Unii autori au
observat predominarea formelor active ale maladiei cu tablou
clinic pronuntat [4].

Este demonstrat, ca pielonefrita la pacientii cu DZ apare
fara focare de infectii evidente in organism. Particularitatea
PA la pacientii cu DZ este tabloul clinic de stare septica, dar
manifestdrile locale sint minime sau lipsesc. In 43,8% de
cazuri tabloul clinic este cu simptome polimorfe. Simpto-
mele polimorfe ale maladiei si dificultatile de diagnostic, in
baza analizei statistice, au condus la concluzia ca bolnavii

cu PA pe fonul DZ au fost internati in sectia de urologie din
alte sectii cu un proces inflamator avansat. Tabloul clinic al
procesului destructivla asa bolnavi este sters, dar cu prezenta
intoxicatiei permanente pe fonul hiperglicemiei. Ineficacitatea
tratamentului conservativ complex in primele zile, si inrdu-
tatirea datelor de laborator sunt indicatii pentru tratament
operativ a PA [4,5].

Algoritmul investigatiilor urgente prevede scanarea
ultrasonograficd, metodele radiologice si radionucleare, dar
locul de frunte il ocupd scanarea ultrasonografici cu folosirea
doplerografiei. Manifestarile ultrasonore tipice ale pielonefri-
tei acute in afard de depistarea in parenchimul rinichiului a
focarelor destructiei, sunt si cresterea in volum a rinichiului
cu 1,5 ori, mdrirea grosimii parenchimului, asperitatea si ne-
claritatea conturului extern al rinichiului, limitarea mobilitatii
respiratorii a rinichiului, lipsa preciziei conturului extern al
lui, in special in prezenta concrementelor obturatorii. Cel
mai frecvent element al destructiei purulente al tesutului
renal care a fost depistat, este considerat carbunculul. In
tabloul ultrasonor al nefritei apostematoase lipsesc semne
clare. Pentru carbuncul si abces renale sunt caracteristice
neregularitatea grosimii parenchimului, neomogenitatea
lui, focarele ecogenitatii marite cu diametrul 1,7-2,7cm cu
neclaritatea contururilor lui in aceasti zona. Ecografic, car-
bunculul rinichiului se poate determina ca o formatiune de
dimensiuni mici de la 1,5 pana la 3 cm, cu contururi clare,
dar nu intotdeauna drepte. In cavitatea lui pot fi depistate
ecostructuri fine cu zone de ecodensitate scizutd. In unele
cazuri s-a observat deformarea contururilor rinichiului si a
sistemului calico-bazinetal [1,5,6].

O importanta majora se acordd diagnosticului diferential
intre PA seroasa si purulenta la pacientii cu DZ. Pacientii cu
forme distructive a PA purulente necesitd tratament chi-
rurgical, iar diagnosticul la timp al acestor forme mareste
eficacitatea tratamentului si micsoreaza letalitatea acestor
bolnavi. Criteriul care poate diferentia aceste doud forme de
pielonefritd dupa tactica de tratament este eficacitatea trata-
mentului conservativ. Lipsa dinamicii pozitive in tratamentul
conservativ in 1-2 zile, agravarea tabloului clinic al maladiei si
al datelor de laborator ne atentioneazi la ineficacitatea tera-
piei, si necesitatea interventiei chirurgicale la rinichiul afectat
[4,5]. Aceasta este demonstratd de rezultatele metodelor de
investigatii rentghenologice si ultrasonografice.

Material si metode

Lotul de studiu a cuprins 100 de bolnavi investigati si su-
pusi tratamentului in sectia urologie IMSP SCM “Sf. Treime*“
si SCR in perioada anilor 2004- 2009. Continutul lucrdrii se
bazeaza pe comparatia evolutiei clinice si a metodelor con-
temporane de diagnostic a PA la bolnavii cu DZ.

In scopul precizarii tipului continutului florei microbi-
ene a fost efectuatd examinarea bacteriand, atit a urinei din
vezica urinard, cat si a celei din rinichi, obtinutd in urma
cateterizarii ureterului.

Manifestdrile ecoscopice ale apostemelor, carbunculului si
abcesului rinichiului au fost depistate in 85% de cazuri. Eva-
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luarea efectivitétii ultrasonografiei a fost controlata in timpul
inspectiei intraoperatorii a rinichiului sau in baza rezultatelor
examindrii sectionare a bolnavilor decedati.

Dereglarea inervatiei cdilor urinare superioare si in-
ferioare a dus la scaderea tonusului, motoricii si dilatérii
sistemului calico-bazinetar al rinichilor si ureterelor, ceea
ce a conditionat aderarea reflexului vezico - ureteral. La
urografia excretorie, tabloul ureterohidronefrozei bilaterale a
fost depistat la 32 (32%) de bolnavi. La acesti pacienti a fost
remarcatd o evolutie severd a pielonefritei, iar in 14 cazuri ea
avea un caracter bilateral.

La 22 de pacienti cu evolutia de durata si severd a dia-
betului zaharat, in rezultatul dereglarii circulatiei sangvine
si a hipoxiei cronice a detruzorului, la fel si a dereglarii
inervatiei, au aparut modificiri profunde si ireverisibile in
peretele vezicii urinare. Aceasta a dus la substituirea treptata
a musculaturii netede a vezicii urinare prin tesut conjunctiv.

Rezultatele cercetérilor radionucleide au confirmat faptul
dereglarii urodinamicii cailor urinare superioare, ceea ce se
exprima printr-o acumulare inoportuna si scdzutd a prepa-
ratului radiofarmaceutic in rinichi, prin evaluarea lentd a lui
pe partea afectarii.

gura 1. Tomografia computerizata pacientului cu pielonefrita acuta
purulenta. Sa depistat carbuncul renal.

Fi

Efectuarea tomografiei computerizate la 45 de bolnavi
cu PA pe fundalul diabetului zaharat a stabilit diagnosticul
in 95,5% de cazuri.

Rezultate si discutii

Dificultatea diagnosticarii PA in DZ se explicé prin lipsa
simptomelor locale clare, care ar indica o posibild afectare
a rinichiului. Aceste dificultdti au fost partial conditionate
de deplasarea accentului in tabloul clinic al afectiunii in
directia manifestarilor severe anume a diabetului. Analiza
materialului propriu ne-a permis si evidentiem indicii de
laborator caracteristici maladiei date. In baza lor se poate
depista pielonefrita acuta la bolnavii cu DZ si determina
forma procesului purulent.
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Un simptom frecvent si in fond, patognomonic, conform
datelor examinarii, se prezintd a fi decompensarea persis-
tenta a diabetului, care nu se supune corectiei. Severitatea
dereglarilor schimbului de carbohidrati a fost determinata
in dependenta de gradul de compensare a DZ.

Compensarea — reprezintd o evolutie a diabetului in
timpul careia sub influenta tratamentului se atinge normo-
glicemia. In observatia noastri ea a fost remarcatd numai la
13% de bolnavi.

Examinarea bacteriologica nu a depistat deosebiri esenti-
ale in structura etiologicd a pielonefritei acute la bolnavii cu
diabet zaharat si farda DZ, prezente in referintele bibliografice.
In majoritatea covarsitoare a cazurilor, drept agent iritant al
pielonefritei in materialul nostru a fost bacilul coli. Stafilo-
cocul, enterococul, streptococul, clebsiella, proteus, bacilul
piocianic s-au depistat mai rar. Microflora mixta s-a observat
in special in pielonefrita purulentd cu evolutie severa.

In patogeneza PA un rol important il au dereglirile uro-
dinamice, care se dezvoltd in rezultatul neuropatiei diabetice
a cdilor urinare.

La examinarea cu ultrasunet la majoritatea bolnavilor
cu anamnezé de durata a diabetului (mai mult de 10 ani), s-a
depistat o dilatare rezistenta a sistemului calico - bazinetar
(SCB) de un grad variat din ambele parti.

Schimbirile de retentie ale cailor urinare nu au fost con-
ditionate de litiaza urinara sau de diferiti factori obstructivi,
ci au fost cauzate de neuropatia diabetica.

La majoritatea bolnavilor cu durata diabetului de pana
la 10 ani lipsea dilatarea SCB sau ea era moderatd, in timp
ce in grupul bolnavilor cu o anamneza de durata a DZ s-au
observat schimbari mai pronuntate de retentie ale sistemului
calico - bazinetar.

Manifestérile ultrasonore tipice ale pielonefritei acute
asa ca: cresterea dimensiunilor rinichiului si grosimii pa-
renchimului, limitarea mobilitétii respiratorii, micsorarea
ecogenitatii parenchimului au fost observate la majoritatea
bolnavilor examinati.

Tabelul 1
Modificarile ultrasonore ale rinichilor in pielonefrita acuta la
bolnavii cu diabet zaharat

Indicii Numarul bolnavilor
Dimensiunile marire 88
rinichiului norma 12
Grosimea parenchimului | mai putin de 20 mm 32
mai mult de 20 mm 68
Ecogenitatea norma 39
parenchimului redusa 61

In PA seroasd urografia a prezentat aspect normal sau
modificédri functionale: hiper- sau hipotonii ale aparatului
pielocaliceal, tulburiri de secretie sau de evacuare. In formele
purulente a PA s-a constatat: cresterea dimensiunilor ariei
renale, care a fost focald sau poate a cuprins intreg rinichiul
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in 30% cazuri. Cresterea dimensiunilor ariei renale s-a dato-
rat inflamatiei si congestiei. Nefrograma a avut o intensitate
redusd, iar uneori - structura neomogend cu aspect striat.
Acest aspect a fost dat de dilatarea tubilor prin obstructie
cu puroi sau edem interstitial. Functia renala diminuatd sau
absentd s-a inregistrat in marea sa majoritate (65% cazuri).

Scintigrafia renald dinamicd a demonstrat o activitate
diminuata sau chiar absenta in faza de perfuzie din partea
rinichiului afectat. Parenchimul renal aparea hipofixant, cu
distributie neomogena a radioactivitétii pe ariile renale. S-a
constatat prelungirea timpului de tranzit intrarenal, cu staza
caliceala si bazinetald (55% cazuri).

Studiul efectuat a demonstrat ca scintigrafia renala staticd
a fost mai sensibila decat urografia intravenoasd in diagnos-
ticul PA. Aspectul scintigrafic al PA a relevat o fixare redusi
a trasorului la nivelul corticalei, fiind focald in 30% cazuri,
multifocald - in 40% cazuri si in 30% fiind difuzi. Mecanismul
fiziopatologic al fixarii reduse in PA a fost multifactorial, fiind
determinat de fluxul sanguin intrarenal si de transportul prin
membrana tubilor proximali. Prin urmare, scintigrafia statica
renald poate fi pozitiva in stadiul precoce al raspunsului in-
flamator parenchimatos la invazia bacteriand. Cand imaginile
radionuliidice evidentiau unul sau mai multe defecte de fixare,
se aborda problema abcesului, carbunculului, apostemelor
renale, fiind necesara corelarea cu examinarile tomografiei
computerizate sau cu cele ecografice.

In cazurile in care diagnosticul nu a putut fi precizat prin
ecografie, urografie intravenoasd, scintigrafie renald statica
si dinamic4, s-a efectuat tomografia computerizatd. Aceastd
examinare s-a efectuat la 45 de bolnavi cu PA pe fundalul DZ.
In stadiile incipiente, pe sectiunile fara contrast, rinichiul a
fost normal in 62% cazuri din numérul pacientilor examinati.
In formele medii ale maladiei la tomografia computerizati s-a

constatat: dilatarea focala sau difuza a parenchimului, capsula
renald fiind imprecisa in 15% cazuri; cresterea atenudrii te-
sutului perirenal fiind prezenta in 51% cazuri, fascia Gerota
fiind mai ingrosatd in 10% cazuri; mdarirea atenudrii unor
mici portiuni in doar 3% cazuri. Pe sectiunile cu contrast s-au
vizualizat imagini hipodense triunghiulare, cu vérful catre
papiléd si baza spre periferie, pledind pentru o pielonefritd
ascendent. In stadiile incipiente la tomografia computerizatd
prin contrastare s-a constatat un contur renal bine delimitat,
cu o atenuare postcontrast, explicatd prin mecanismele fizio-
patologice ale bolii si, anume, prin vazoconstrictia arteriald, cu
sciderea perfuziei, obstructia tubilor colectori prin material
purulent, compresiunea extrinsecd prin edem interstitial.

In cazul destructiilor parenchimatoase mari, care suspec-
tau formare unui abces (35% cazuri), carbuncul (45% cazuri),
aposteme (20% cazuri), peretii sistemului pielocaliceal au fost
ingrosati in 65% cazuri.

Concluzii

Dezvoltarea formelor grave ale PA este conditionatd de
internarea tardivd, tabloul clinic neclar, diagnosticarea tar-
diva si tratarea neadecvatd a acestui contingent de bolnavi.
Combinatia acestor doud maladii grave, creeaza un pericol
potential pentru viata acestor bolnavi.

Aceasta ne-a determinat sd realizim analiza retrospectiva
al materialului acumulat si a oferi recomandatii practice.

Algoritmul investigatiilor urgente prevede scanarea
ultrasonografica, metode radiologice si radionucleare, dar
locul de frunte il ocupd scanarea ultrasonografici cu folosirea
doplerografiei si tomografia computerizata.

La moment tomografia computerizati este cea mai efi-
cientad metoda din metodele de investigatie contemporane
folosite in diagnosticul pielonefritei acute la pacientii cu
diabet zaharat.
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