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ABREVIERI

HBP - hiperplazie benigna de prostata
ITU - infectie de tract urinar

ADK-P - adenocarcinom prostatic
URS rigida - ureteroscopie rigida
fURS - ureteroscopie flexibila

RIRS - Retrograde intrarenal surgery (Chirurgie renala
endoscopica retrograda)

NLP - nefrolitotomie percutanata
TUR-P - rezectie transuretrala a prostatei
ITU-P - incizie transuretrala a prostatei

TUR-V - rezectie transuretrala a vezicii urinare



LP 1.

ANAMNEZA.

SEMNE SI SIMPTOME.
EXAMENUL CLINIC

ANAMNEZA

Anamneza reprezinta primul pas, esential, in evaluarea
pacientilor urologici si trebuie sa preceada examenul clinic.

La momentul primei evaluari a unui pacient, este important
sa aflam cat mai multe date din istoricul acestuia, din
antecedentele personale si heredocolaterale. Centrand
intrebarile pe patologia urologica, aflam daca pacientul
respectiv a avut in trecut boli urologice. De exemplu, in
cazul litiazei urinare este important sa aflam si natura
biochimica a calculilor eliminati spontan sau extrasi pe cale
chirurgicala. Un pacient cunoscut cu litiaza cistina in
antecedente, cel mai probabil, va dezvolta in continuare
calculi cu componenta cistinica. Calculii cistinici sunt
cunoscuti drept cei mai duri calculi intalniti in aparatul urinar
asa Incat vom evita efectuarea sedintelor inutile de
fragmentare prin litotritie extracorporeala la acesti pacienti.
Acesta este doar un exemplu despre relevanta crescuta si
impactul pe care informatiile obtinute din anamneza le pot
avea asupra parcursului si deciziilor terapeutice ulterioare
privind pacientii urologici.



Chestionarul de evaluare al pacientului litiazic trebuie sa
includa cel putin urmatoarele intrebari:

1. Ati mai avut dureri lombare colicative?

2. S-a descoperit vreodata vreun calcul la
investigatii imagistice (ecografie, computer
tomograf, urografie, etc.)?

3. Ati eliminat vreodata vreun calcul pe
care sa il vedeti cu ochii dumneavoastra?

4. A fost necesara o interventie chirurgicala
endoscopica pentru extractia calculului?

Ultimele doua intrebari sunt importante deoarece certifica,
intr-o oarecare masura, prezenta efectivd a unui calcul
urinar. Trebuie sa tinem cont, insa, de faptul ca o mare
parte dintre pacienti traiesc cu certitudinea ca au avut la un
moment dat un calcul sau au ,eliminat nisip” desi, cel mai
probabil, nu a fost cazul.

Despre ,nisipul la rinichi” va pot spune ca nu exista, desi a
fost preluat inclusiv de unele cadre medicale si este chiar
descris pe unele buletine ecografice. Avand in vedere ca
este destul de dificil de diagnosticat ecografic un microcalcul
(un calcul urinar cu dimensiuni sub 2-3mm, ne vom abtine
de la descrieri de genul ,nisip”. Desigur, poate exista un
mediu tulbure la nivelul sistemului pielo-caliceal asociat cu
prezenta unor calculi si a infectiei urinare, dar nicidecum
,nisip”.

in cazul pacientilor cu litiaza renala, prezenta pe linia
paterna sau materna a unui istoric de litiaza se poate asocia
cu un risc de 2,5 ori mai mare de a dezvolta litiaza urinara
de-a lungul vietii. De asemenea, un istoric personal de
litiaza urinara creste riscul de litogeneza cu aproximativ
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15% 1in primul an si 50% in urmatorii 10 ani. Desigur, si
factorii de mediu si ocupationali au un rol important atunci
cand abordam un pacient litiazic. De exemplu categoriile
profesionale expuse la conditii de temperatura ridicata si
deshidratare sunt la risc mai crescut de a dezvolta calculi
urinari (ex. bucatari, chirurgi, etc.).

Istoricul familial de neoplasm este de asemenea foarte
important. De exemplu, un istoric familial pozitiv pentru
anumite tumori de natura urologica (uroteliald, testiculara,
adenocarcinom prostatic, etc.) se poate asocia cu un risc
crescut de a dezvolta aceeasi patologie.

In cadrul anamnezei este, de asemenea, foarte important de
notat daca pacientul a mai avut patologie urologica in
antecedente si daca s-au efectuat interventii chirurgicale
(endoscopice, deschise, laparoscopice, etc.).

In cazul in care existd, este deosebit de important este sa
obtinem de la pacient rezultatele histo-patologice. Diag-
nosticul de neoplazie, indiferent de specialitatea medicala
sau de organul implicat, se pune pe baza examinarii
anatomo-patologice a tesutului prelevat. Abia din momentul
in care avem acest rezultat putem sa discutam despre un
pacient oncologic. De exemplu, in cazul tumorilor testi-
culare, un istoric de criptorhidie se asociaza cu un risc de
2-4 ori mai mare de a dezvolta neoplazie, iar un istoric
familial de cancer testicular la rudele de gradul 1 (tatal,
fratii) creste riscul de 6-10 ori de a dezvolta neoplasm
testicular.

Neoplasmul prostatic recunoaste, de asemenea, o
transmitere genetica. Prezenta cancerului prostatic la rudele
de gradul 1 (tatal, fratii) se asociaza cu un risc de 2-4 ori
mai mare fata de restul populatiei de a dezvolta neoplasm
prostatic.



In cazul tumorilor uroteliale de vezicd urinard riscul este de
2 ori mai mare in cazul istoricului familial pozitiv pentru
acest tip de neoplasm.

Pe langa factorii genetici, foarte importanti sunt factorii
ocupationali. Atunci cand facem anamneza pacientului
trebuie sa 1l interogam despre expunerea profesionala la
substante toxice, fumatul, munca in conditii de temperatura
ridicata, etc.

De exemplu, fumatul se asociaza cu un risc crescut de 2-3
ori mai mare de a dezvolta tumori de vezica urinara. Un
exemplu inedit este cazul unei maicute care s-a prezentat cu
hematurie cauzata de o tumora de vezica urinara. Pacienta
in cauza nu avea istoric familial de neoplasm vezical, iar din
anamneza initiala nu rezulta niciun factor de risc pentru
patologia curenta, avand in vedere faptul ca a trait aproape
toata viata la manastire. Ulterior s-a constatat faptul ca, cel
mai probabil, a dezvoltat aceasta patologie prin expunerea
prelungita (ani de zile) la fumul rezultat din aprinderea
tamaii in timpul rugaciunii.

SEMNE SI SIMPTOME

Colica renala

Trasaturile caracteristice ale colicii renale, tinand cont
de originea si iradierea ei, sunt:

« Durere brusca, cu exacerbari paroxistice ce dureaza ore
sau zile;

« Este datorata obstructiei acute a ureterului (cel mai
frecvent datorita unui calcul ureteral obstructiv). In cazul
obstructiei ureterale cronice, de exemplu, in cazul
proceselor neoplazice care pot stenoza ureterul oriunde
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pe traiectul sau, obstructia este de tip cronic si frecvent
nedureroasa;

o Prezenta uretrohidronefrozei sau a hidronefrozei este
obligatorie in cazul colicii renale;

o Porneste de la nivel lombar (unghiul costovertebral) si
iradiaza antero-inferior spre hipocondrul, flancul si
organele genitale ispsilaterale in functie de localizarea
calculului (ureterul superior, mijlociu sau inferior);

. Este de tip colicativ, a se diferentia de nefralgia in care
durerea este de tip constant;

o Durerile sunt foarte puternice (similare nasterii pe cale
naturala), aproape invalidand pacientul;

« Durerea nu cedeaza in nicio pozitie, pacientul fiind
constant agitat incercdand sa isi gaseasca pozitia de
calmare;

« Se poate asocia cu greturi si varsaturi sau ileus
functional;

« Asocierea cu febra (peste 38 de grade Celsius) sau frison
reprezinta un semnal de alarma ce indica asocierea
infectiei urinare si dicteaza instituirea urgenta a unei
masuri de drenaj (sonda JJ] sau preferabil nefrostomie);

Se poate asocia cu simptome urinare precum polachidisurie,
imperiozitatea mictionala, usturimi mictionale si piurie,
hematurie cu cheaguri (cheagurile cu aspect verminiform
sunt de fapt mulajele cheagului pe ureterul afectat), etc.

Mecanismul durerii in colica renala

Atunci cand avem obstructia acuta ureterala vom avea o
cascada de procese care cauzeaza si intretin colica renala.

Blocajul ureteral insotit de distensia ureterului precum si de
prezenta calculului (inflamatie, edem si iritatie la
nivelul mucoasei ureterale) va duce la stimularea
terminatiilor nervoase submucoase si, in consecinta,
la accentuarea spasmului ureteral (in incercarea
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,naturala” a rinichiului de a depasi obstacolul
existent).

Presiunea din caile urinare - presiunea crescuta brusc, din
interiorul ureterului si de Ila nivelul sistemului
pielo-caliceal va duce la secretia de prostaglandine
care la randul lor vor creste diureza, vor produce
vasodilatatie si vor stimula si mai mult spasmul
ureteral crescand astfel si mai mult presiunea din
caile urinare.

Blocajul filtrarii renale/ insuficienta renala acuta - presiunea
crescuta in sistemul pielo-caliceal va duce initial la egali-
zarea presiunii dintre glomerulii renali si caile urinare,
reducand rata de filtrare renalda. Cu cat obstructia persista
mai mult timp, se va ajunge la blocajul filtrarii renale,
respectiv insuficienta renala acuta.

De retinut, un element esential in colica renala este pre-
zenta obstructiei, respectiv a dilatatiei ureterale si a
sistemului pielo-caliceal. Nu trebuie sa confundam durerea
colicativa cu nefralgia, dorsopatia lombara, durerea
intercostala, zona Zoster, etc.

Decelarea unui calcul la examenul ecografic oriunde in
tractul urinar, dar fara dilatatia unui calice, a sistemului
pielo-caliceal sau a ureterului nu insemna ca acel pacient
are colica renald. Il vom descrie atunci drept un calcul
neobstructiv. Doar cand calculul obstrueaza acut structurile
mentionate mai sus, abia atunci putem discuta despre
hidronefroza si colica renala.

Tratamentul colicii renale vizeaza:
Regimul hidric:

Se recomanda oprirea consumului brusc de lichide sau
perfuziile intravenoase ,generoase”. Orice aport lichidian
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brusc va duce la cresterea presiunii din rinichi si implicit la
accentuarea durerilor. Se accepta perfuzii mici de 250 ml
NaCl doar pentru administrarea medicatiei intravenoase.

Pacientii sunt de regula sfatuiti sa consume 2 litri de apa pe
zi, dar atunci cand apar durerile colicative sa intrerupa
consumul lichidian pana la linistirea simptomelor.

Tratament medicamentos:

« Antiinflamatorii nonsteroidiene (ketoprofen, diclofenac)
sub forma orala, intrarectala sau intravenoasa;

« Opioide (morfind) in cazurile in care durerile nu cedeaza
la antiinflamatoriile obisnuite;

« Medicatie spasmolitica (drotaverina) se va administra
doar in timpul colicii renale pentru calmarea durerilor. In
restul situatiilor, pentru facilitarea eliminarii calculului, ne
vom abtine de la acest tip de medicatie pentru a nu
inhiba spasmul ureteral;

« Antiemetice (metoclopramid, ondansetron) in cazul
pacientilor cu greturi si varsaturi asociate;

« Alfa-blocantele (tamsulosin, silodosin, etc.) au un efect
dovedit in relaxarea ureterului si ajuta la eliminarea
spontana a calculului ureteral, de aceea, vor fi intot-
deauna asociate tratamentului medicamentos.

Tratament chirurgical:

Atunci cand sansele de eliminare spontanda sau sub
tratament medicamentos sunt scazute sau cand starea
generala a pacientului o cere (insuficienta renala severa,
asocierea infectiei cailor urinare superioare sau prezenta
colicilor renale care nu cedeaza la tratament medicamentos,
etc.), se poate opta pentru tratamentul chirurgical endo-
scopic per primam, respectiv ureteroscopie cu fragmentarea
si extragerea calculului sau montarea unui stent ureteral
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dublu J sau montarea unei nefrostomii minime percutanate
cu ureteroscopie in al doilea timp.

Dimensiunea calculului ureteral este importanta. Un calcul
ureteral cu dimensiunea sub 4mm prezinta (teoretic) 95%
sanse de eliminare spontana sau sub tratament medica-
mentos de eliminare. Cu cat creste dimensiunea calculului
ureteral, sansele de eliminare scad vertiginos, ajungand la
47% pentru calculi mai mari de 5 mm iar la dimensiuni
peste 10 mm, se prefera interventia chirurgicala deoarece
sansele de eliminare sunt minime.

Desigur sunt o multitudine de alti factori de care trebuie sa
tinem cont si care contribuie la probabilitatea de eliminare a
calculilor precum zona ureterului in care se afla localizat
calculului  (lombar, iliac, pelvin), prezenta stricturilor
ureterale, a malformatiilor urinare, etc.

Nefralgia

Reprezinta durerea lombara, surda, imprecis delimitata,
constanta, de intensitate mult mai mica fata de colica
renala.

Acest tip de durere nu prezinta exacerbari.

Ea se poate sa apara in tabloul clinic al urmatoarelor boli:

« glomerulonefrite sau diverse nefropatii fara cauza
obstructiva;

. pielonefrita acuta - diagnosticul de pielonefrita acuta este
unul clinic si este reprezentat de triada: febra, durere
lombara (nefralgie) si piurie;

o infectii renale, peri- sau para-renale (abces renal,
flegmon perinefretic, etc.)

o infarctul renal;
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o tumori renale;

« hematomul renal - frecvent aparut dupa un traumatism
lombar (prin cadere, lovire, accident auto, etc.);

« hematomul non-traumatic aparut in urma sangerarilor
subcapsulare sau perirenale se manifesta sub forma
sindromului Wunderlich (triadei Lenk) - durere lombara,
formatiune tumorala lombara si soc hipovolemic.

Tulburarile de diureza

Diureza normala se incadreaza in intervalul 800 - 1500 ml
urina/24 ore.

Poliuria reprezinta diureza de peste 2 litri pe 24 de ore.

Apare in:

« boli endocrinologice precum diabetul zaharat sau diabetul
insipid

« dupa administrarea de diuretice

e consum crescut de lichide

Oligoanuria si Anuria

Oliguria reprezinta reducerea debitului urinar sub 500
ml/24. Ea apare in situatii de aport lichidian insuficient sau
in conditii de deshidratare (transpiratii excesive, diaree,
varsaturi, etc.).

Anuria reprezinta reducerea debitului urinar sub 100 mL/24

ore si apare in:

. insuficienta renala acuta sau cronica

. insuficienta renala obstructiva data cel mai frecvent de
calcul ureteral bilateral (rar) sau calcul ureteral pe rinichi
unic (congenital, chirurgical sau functional) sau neoplazie
cu invazia si stenozarea completa a ureterelor.

Anuria reprezinta o urgenta si impune dezobstructie in cazul
insuficientei renale obstructive (nefrostomie, sonda J]) sau
dializa de urgenta in insuficienta renala neobstructiva.
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Tulburarile de mictiune

Tulburarile de mictiune sunt:

Nicturia reprezinta formarea unui volum urinar crescut in
timpul noptii, comparativ cu timpul zilei.

Nocturia insemna urinarea frecventa in timpul noptii. Un
element esential este faptul ca pacientul este trezit din
somn sa urineze.

Polachiuria reprezinta urinarea frecventa cu volume mici
de urina. Apare in urmatoarele situatii:

1.

reducerea capacitatii vezicii urinare in situatii de (i)
tumori de vezica urinara, calculi intravezicali; (ii) cistita
tuberculoasa; (iii) compresia extrinseca a vezicii urinare
(fibrom uterin voluminos, tumori pelvine, etc.);

. evacuarea incompleta, cronica a vezicii urinare (reziduu

postmictional crescut) ce apare frecvent in: (i) obstructia
subvezicala a vezicii urinare (HBP, stricturi de uretra), (ii)
vezica urinara ,de lupta” asociata evolutiei indelungate a
HBP;

. infectios - frecvent, infectiile urinare joase (cistite,

prostatite) se asociaza cu polachidisurie si usturimi
mictionale.

. neurologica - vezica urinara neurologica (hiperactiva) in

(i) iritatia nervoasa data de prezenta calculului ureteral
juxtavezical sau (ii) tumori de vezica urinara situate in
trigonul si colul vezical.

Disuria reprezinta urinarea cu dificultate. A nu se confunda
acest termen cu mictiunile dureroase. Disuria apare in
situatiile cand urinarea este ingreunata. Practic, orice cauza
de obstacol urinar subvezical poate sa duca la disurie.

16



Mictiunea dureroasa reprezinta durere in timpul mictiunii.
Aceasta poate sa apara in cazul infectiilor urinare, calculilor
vezicali sau uretrali, stricturi uretrale, uretrite, corpilor
straini intrauretrali, etc.

Imperiozitatea mictionala reprezinta nevoia (anormala)
urgenta de a urina la volume mici de urina in vezica urinara.
Acest simptom de tip iritativ apare frecvent in vezica urinara
hiperactiva, in adenomul de prostata (HBP), infectii urinare,
calcul ureteral juxtavezical, etc.

Incontinenta urinara reprezinta pierderea involuntara de
urind si se poate asocia infectiilor urinare, retentiei complete
de urina (false mictiuni, prin prea plin), vezica neurologica,
etc.

Incontinenta de urina se clasifica:

« incontinenta de efort - apare atunci cand creste
presiunea intraabdominala (stranut, tusit, ridicare in
picioare) si apare prin slabirea in timp a musculaturii
suspensoare a uretrei. Se poate rezolva prin exercitii de
intarire a musculaturii pelvine (exercitii Kegel) sau prin
montarea unei bandelete suburetrale.

« incontinenta prin imperiozitate - apare datorita
hiperactivitatii vezicii urinare (detrusorului). Este
intotdeauna precedata de o senzatie imperioasa de
urinare la volume intravezicale mici de urinda. Apare in
vezica neurologica (hiperactiva), boli neurologice
(accident vascular cerebral, boala Parkinson, etc.).

« incontinenta prin prea plin - apare in vezica urinara
hipoactiva. Vezica urinara de aceasta data este complet
destinsa.

« incontinenta totald wurinara - reprezinta pierderea
completa si permanenta de urina.
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Aspecte patologice ale urinii

(1) Hematuria reprezintd prezenta sangelui in urind. in
mod normal un numar de maxim 1000 de hematii/ml/min
trec prin filtrul renal.

Hematuria microscopica apare la o rata de eliminare in
urina a peste 1000 de hematii/ml/min si sub 1.000.000
hematii/ml/min.

Hematuria macroscopica este vizibila cu ochiul liber si
apare cand eliminarea prin filtrul renal depaseste 1.000.000
hematii/ml/min.

Hematuria (microscopica si macroscopicd) poate avea

originea dintr-o sursa de sangerare oriunde de la nivelul

uroteliului. O serie de alti factori pot produce urina hiper-

croma, care se poate confunda cu urina sangvinolenta

(hematuria):

« urina hipercroma asociata deshidratarii;

« urina hipercroma asociata hiperbilirubinemiei din
hepatopatii;

« medicamente (nitrofurantoin, doxorubicind);

» alimente (sfecla rosie, mure);

« Hemoglobinuria.

In functie de momentul aparitiei, hematuria se poate

clasifica in:

« hematuria totala (pe toata durata jetului urinar) - sursa
de sangerarea este la nivelul aparatului urinar superior

« hematuria initiala (la inceputul jetului urinar) - sursa de
sangerare se afla la nivelul uretrei sau a prostatei

« hematuria terminala (la finalul jetului urinar) - sursa se
afla la nivelul vezicii urinare si apare prin contractia
vezicii golite de urina.
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Dintre cele mai importante tablouri clinice in care se poate
intalni hematuria enuntam:

Litiaza renala sau ureterala se asociaza frecvent de
hematurie prin agresiunea directa a calculului asupra
mucoasei urinare pe masura ce se deplaseaza. Asocierea
hematurie si colica renala este sugestiva. Poate fi accen-
tuata de efort si cedeaza la repaus.

Litiaza vezicald se asociaza cu hematurie la efort si este
data de mobilizarea si agresiunea calculului la efort si, de
asemenea, sugestiv, se opreste la repaus.

Tumorile renale - hematuria poate fi spontana, totala si se
asociaza cu semnele si  simptomele unei tumori
(nefromegalie, sindrom paraneoplazic, etc.).

Tumorile uroteliale (tumori ureterale, vezica urinara) -
hematuria este semnalul principal al tumorilor uroteliale
care pot sa treacd neobservate mult timp, cu agravarea
prognosticului.

Adenomul de prostata sau cancerul de prostata -
hematuria reprezinta un simptom primar si se asociaza
tabloului clinic dat de cele doua boli.

Infectii urinare joase (cistita) - hematuria este ,dure-
roasa”, respectiv se asociaza cu mictiuni dureroase,
polachidisurie, piurie, etc.

(2) Piuria reprezinta prezenta de puroi in urina. Puroiul sau
piocitele sunt reprezentate de leucocite modificate, detri-
tusuri celulare si bacterii. Leucocituria se diferentiaza de
piurie prin faptul ca leucocitele sunt de aspect normal la
examenul microscopic. Leucocituria fiziologica este de 5
leucocite/camp sau de 2000/minut.

Piuria apare in infectiile tractului urinar:
« piurie, febra, nefralgie - pielonefrita acuta;
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« piurie, polachidisurie, usturimi mictionale - cistita acuta;

« piurie, hematurie - tumora vezica urinara;

« piurie, retentie de urina - HBP, stricturi uretrale;

e piurie, urind@ cu ph acid, cu urocultura sterila -
tuberculoza urogenitala;

« piurie masiva - pionefroza, deschiderea unor colectii
purulente in tractul urinar.

(3) Pneumaturia reprezintda prezenta de gaz in urina.
Aceasta situatie rara si extrem de particulara se poate
intalni in cazul comunicarilor patologice cu tractul intestinal
(fistule recto-vezicale, sigmoido-vezicale, etc.). Se pot insoti
si de eliminarea de materii fecale in urina (fecalurie).

(4) Chiluria reprezinta eliminarea de limfa prin urina.
Aspectul urinii este similar laptelui. Aceasta patologie este
asociata cu infectii parazitare (filarioza si este cauzata de
Wurchereria Bancrofti, Brugia Malayi si Brugia Timori).

EXAMENUL CLINIC UROLOGIC

Inspectia

Reprezinta prima etapa in evaluarea clinica a unui pacient
urologic.

In cadrul inspectiei generale a pacientului se va identifica si
inregistra:

« Prezenta inciziilor chirurgicale atunci cand
ele exista;

« Daca pacientul cu dureri colicative renale
se afla intr-o stare de agitatie continuag,
prezinta hipersudoratie si nu isi gaseste
pozitia antalgica.
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