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LP NR. 5 EXAMENUL BIOCHIMIC AL URINEI

Urina este un lichid biologic, produs al excretiei renale, cu o compozitie
complexa, alcatuita din apa, substante minerale, substante organice. etc.

Compozitia urinei depinde de o serie de factori cum sunt: aportul exogen
(alimentatie), metabolismul intermediar, starea de functionare a unor organe (rinichi,
ficat), medicatie etc. Urina excretata in conditii de functionare normala (fiziologica) a
organismului are o compozitie si caracteristici fizico-chimice bine determinate,
acestea modificandu-se, mai mult sau mai putin profund, odata cu modificarea
factorilor mentionati. De aceea un examen de laborator al urinei poate furniza
clinicianului date utile privind atat explorarea metabolismului intermediar cat si a
functiei diverselor organe.

Pentru ca rezultatele examenelor de laborator sa reflecte fidel starea de
functionare a organismului, la colectarea urinei din care urmeaza sa se efectueze
determinarile trebuie sa se {ina seama de anumite prescriptii.

1. Colectarea si conservarea urinei

Colectarea urinei se face in recipiente de unica folosinta, care pentru
examenul bacteriologic trebuie sa fie sterile. Uneori este necesara utilizarea unor
recipiente inchise la culoare deoarece unele substante de determinat (ca de
exemplu, bilirubina, porfirinele) sunt sensibile la lumina, iar expunerea lor conduce la
rezultate false.

Colectarea urinei se face diferit, in functie de produsul de analizat si de testul

utilizat:

Urina Timp de colectare Teste efectuate Teste neindicate
Urina spontana Prima urina de - examen bacteriologic - determinarea
recoltata din jetul | dimineata - examen cu stripuri cantitativa tuturor
mijlociu - testul pentru punerea in | compusilor

evidenta a nitritilor (doar | biochimici (pentru
pentru urina recoltatd in | toate situatiile in
recipient steril) care folosim urina
- examinarea spontana)
microscopica a
sedimentului urinar

- determinarea semi-
calitativa a proteinelor
urinare

- alte determinari
biochimice calitative

A doua urina de - examen cu stripuri - testul pentru
dimineata - determinarea semi- punerea in evidenta
cantitativa a proteinelor a nitritilor

si glucozei urinare

Urina spontana, - determinarea semi- - examen
recoltata in oricare cantitativa a glucozei bacteriologic
moment al zilei urinare postprandial - examinarea

microscopica a
sedimentului urinar




Urina Timp de colectare Teste efectuate Teste neindicate
Urina recoltata - - examen bacteriologic - determinarea
prin punctie cantitativa tuturor
suprapubiana compusilor
biochimici
Urina colectata pe | Perioada de timp - determinarea - examen
anumite intervale | bine determinata, de | cantitativa tuturor bacteriologic
de timp obicei 24 ore (sau 3 compusilor biochimici (24 | - examinarea
ore pentru unele ore) microscopica a
determinari) - sedimentul minutat sedimentului urinar
Addis-Hamburger (3 ore)

Pentru urina de 24 ore colectarea incepe la ora 8 dimineata dupa ce s-a
aruncat urina emisa la aceasta ora. Portiunile urinate in continuare in cursul zilei si a
noptii se colecteaza impreuna, numai urina emisa a doua zi dimineata la ora 8 se
colecteaza separat. Din urina de 24 ore se preleveaza aproximativ 50 ml in recipiente
de plastic de unica folosinta, care vor fi utilizati pentru determinarile biochimice pe 24
ore.

Conservarea urinei
Pentru ca urina sa nu se altereze in timpul colectarii este necesara
conservarea ei. Se poate face fie prin congelare imediata sub -20°C, prin depozitare
la frigider (4-8°C), fie prin adaugarea unor substante conservante, dar care sa nu
afecteze componentele urinei.
in mod normal, existd conservanti speciali, in functie parametrii pe care vrem
sa-i determinam:
- azida de Na (10 mmol/l) - utilizatd atunci cand se urmareste determinarea
proteinelor, glucozei, amilazei, creatininei, ureei (pH<7), acidului uric (pH>8);
- HCI 6 mmol/l sau timol 1% - in determinarea fosfatului anorganic.

Aplicatie practica

Examenul sumar al urinei - cuprinde:
e examenul macroscopic;
e examenul biochimic;
e examenul microscopic al sedimentului urinar.

1. Examenul macroscopic al urinei

a) Volumul

Nu intra Tn analiza sumarului de urina, ci doar la determinarile ce se
efectueaza cantitativ pe urina de 24 de ore, dar din motive didactice se va trata in
acest capitol.

Cantitatea de urina emisa in 24 de ore, denumita diureza, se colecteaza intr-
un vas de sticla acoperit cu un capac si se masoara cu un cilindru gradat.

In conditii normale, diureza la barbati este de 1500 ml (1200 -1800 ml) iar la
femei 1200 ml (1000-1400) dintre care 3/4 sunt eliminate in cursul zilei si numai 1/4
in cursul noptii (raport diurn/nictemeral 3/1). La copii diureza creste cu varsta.

Diureza in clinostatism este mai mare decat in ortostatism, functia normala
se poate adapta la eliminarea unui volum foarte mic (25 ml/ora) sau foarte mare
(1200 ml/ora) de urina, dupa necesitatile de moment.




In conditji fiziologice, volumul urinei din 24 de ore depinde de ingestia de
lichide, alimentatie si temperatura, precum si de masa corporala si de factorii
emotionali (starea psihica).

Produsii finali azotati, ingestia de cafea, ceai si bauturi alcoolice (in special
berea) au efect diuretic, crescand volumul urinei emise in 24 ore.

Modificarile patologice ale diurezei :
- modificari ale volumul de urina eliminat in 24 de ore: poliurie, oligurie, anurie.
- modificari ale ritmul eliminarii Tn 24 de ore: nicturie, opsiurie.

Poliuria inseamna producerea unei cantitati de urina ce depaseste 2 litri in 24
de ore. Se intalneste in:

- conditii fiziologice: frig, umezeala, emotii, consum excesiv de lichide sau
produse vegetale bogate in apa, consum excesiv de cafea; in poliuriile
fiziologice raportul nictemeral ramane nemodificat;

- conditii patologice: hipertiroidie, administrare de diuretice in insuficienta
cardiaca sau edeme renale, dupa crize dureroase (angor pectoris, colica
renala), dupa crize de epilepsie, diabet zaharat, diabet insipid,
glomerulonefrita, pielite, pielonefrite acute sau cronice, scleroza primara sau
secundara, rinichi polichistic, TBC renal, hipertrofie de prostata etc; nicturia
este caracteristica poliuriilor de cauza renala.

Oliguria inseamna producerea unei cantitati de urina mai mica de un litru in
24 de ore. Se intalneste in:

- conditii fiziologice: ingestia de cantitati mici de lichide, pierdere excesiva de
apa prin transpiratie;

- conditii patologice: insuficienta cardiaca, deshidratari prin varsaturi, diaree si
hemoragii, soc, colaps, afectiuni hepatice, hipotiroidie, stari febrile, tulburari
nervoase reflexe, glomerulonefrite difuze, glomerulonefrite cronice, nefrite
interstitiale, nefropatii tubulare toxice, litiaza renala, tumori ale micului bazin,
cuduri ureterale prin rinichi mobil etc.

Anuria inseamna incapacitatea completa a rinichiului de a produce urina (se
elimina totusi o cantitate mai mica decat 150 ml urina in 24 de ore). Anuria apare in
toate afectiunile in care se produce oligurie, daca actiunea factorilor cauzali este mai
intensa sau de durata mai lunga.

Nicturia reprezinta necesitatea de a urina in timpul noptii. In conditji fiziologice
poate aparea la persoanele in varsta, iar in conditii patologice in: hipertrofia benigna
de prostata, tumori maligne ale prostatei, infectii ale vezicii urinare si tractului urinar,
insuficienta cardiaca congestiva, prolapsul vezicii urinare, diabetul, tumori ale vezicii
urinare, ureterelor sau uretrei; prolapsul uterin (afectiune in care uterul aluneca din
pozitia sa normala).

Opsiuria reprezinta intarzierea eliminarii urinii dupa ingestia de apa. Apare in
boala Addison.

b) Aspectul
Aspectul urinei normale variaza in functie de timpul trecut de la emisiune, de
temperatura mediului ambiant, de tehnicile de conservare.



La emisiune, urina normala este limpede, transparenta.

Modificari ale aspectului urinii

- 1n urina examinata dupa cateva ore de la recoltare , apare o suspensie sau un
depozit floconos (nubecula) compus din celule descuamate ale cailor
urinare, iar la femei gi din celule vaginale descuamate.

- urina poate fi tulbure in cazul urinelor alcaline sau neutre (datorita fosfatilor
alcalino-pamantosi) sau daca este tinuta la temperatura prea scazuta (datorita
cristalizarii acidului uric si a uratului acid de sodiu).

Conservata defectuos, urina formeaza depozite de carbonat de calciu si fosfat
amoniaco-magnezian.

Pentru a diferentia modificarile patologice ale aspectului urinei de modificarile
ce depind de factorii mai sus amintiti, se folosesc urmatoarele modalitati:

- Incalzire usoara pentru dizolvarea cristalelor de acid uric si urat acid de sodiu
(5 ml urina ntr-o eprubeta incalzita la flacara);

- acidifiere cu acid acetic pentru dizolvarea depozitelor de carbonat de calciu,
fosfat amoniaco-magnezian, fosfati alcalinopamantosi (5 ml urina peste care
se pipeteaza 1 ml acid acetic 10%).

Modificari patologice ale aspectului urinei se intdlnesc in afectiuni renale
ale cailor excretoare renale si sunt datorate prezentei elementelor figurate ale
sangelui (hematii, leucocite), mucusului si diferitilor cilindri. Analiza unei urini tulburi
(cu exceptia determinarii aciditatii), se executa numai dupa ce urina a fost limpezita
prin sedimentare.

Exista si afectiuni renale (insuficienta renala cronica) in care urina este foarte
limpede, ca apa, transparenta si fara sediment datorita poliuriei.

c) Culoarea

Culoarea urinei este data de substantele colorate pe care le contine. Dintre
acestea unele apar ca produsi normali sau patologi ai metabolismului intermediar
(pigmenti urinari, cromogeni, etc.), iar altele sunt de provenientd alimentara (de
exemplu coloratie rosie dupa consum de sfecla si varza rosie) sau medicamentoasa.

Modificari ale culorii urinii :
in mod fiziologic, urina prezinta modificari si anume:

- urina nocturna este mai inchisa la culoare fata de urina diurng;

- urina acida este mai inchisa la culoare fata de urina alcaling;

- urina ce contine medicamente sau produsi de conjugare ai acestora poate
fi: verde-albastra in cazul albastrului de metilen; bruna pana la neagra in
cazul fenolului, rezorcinei, salolului, pirogalolului, taninului; rosie in cazul
piramidonului, aspirinei.

Schimbari ale coloratiei urinei pot fi atribuite si diferitelor afectiuni renale sau
extrarenale:

- urina galben-portocalie, in boli febrile acute sau dupa transpiratii acute;

- urina galbena palid, in diabet insipid, scleroza renala, insuficienta renala cu
poliurie,

- dupa agenti diuretici;

- urina rosie, in hematurie (bulion de came), hemoglobinurie, porfirie;

- urina cenugie, in methemoglobinemii, sarcom;

- urina bruna in sindroame icterice;



- urina verde-rosiatica, pana la verde-neagra in nefrite acute hemoragice,
sindroame;

- icterice forme grave;

- urina neagra, in alcaptonurie.

d) Mirosul
Urina normala are un miros fad, miros de migdale amare, datorita acizilor
volatili sau substantelor urinoide.

Modificari ale mirosului urinii :
Urina normala poate avea miros modificat si anume:
- accentuat, in urinele concentrate;
- de violete, dupa administrare de medicamente cu esentd de terebentina
(diluant provenit din rasini de conifere);
- dezagreabil, dupa aport exogen de sparanghel, usturoi, hrean.
Modificarile patologice ale mirosului urinei pot fi:
- miros amoniacal in boli infectioase sau tumorale renale gi ale cailor excretoare
renale;
- miros putrid in infectii cu flora anaeroba;
- miros de mere acre in diabet, varsaturi acetonemice ale copiilor.

2. Examenul biochimic al urinei

Examenul biochimic se efectueaza in prezent cu ajutorul stripurilor urinare
(numite si bandelete reactive). Acestea analizeaza semicantitativ unii produsi
prezenti in urina: urobilinogenul, bilirubina, corpii cetonici, acidul ascorbic (unele
dintre ele), glucoza, proteinele, hematiile, nitritii, leucocitele precum si pH-ul si
densitatea urinara.

Un strip este alcatuit din 4 straturi suprapuse: o folie protectoare de nylon, o
hartie impregnata cu reactivul corespunzator, o hartie de filtru absorbanta si un
suport de plastic (Figura 3)

Bandeleta de test contine mai multe zone distincte, fiecare corespunzatoare
unui anumit parametru de testat (Figura 4).

Introducerea bandeletei in urina va produce sau nu modificarea coloratiei in
fiecare zona. Citirea bandeletelor urinarea se poate face:

- manual: modificarile vor fi comparate cu o scara etalon (Figura 4), livrata
odata cu testul, in care se face corelatia intre concentratia parametrului
analizat si modificarea de coloratie obtinuta.

- automat, cu ajutorul unor aparate numite cititoare de stripuri (Figura 5)
Acestea sunt fotometre portabile care pot fi utilizate in laboratoare de analiza,
in spitale, ambulante, in cabinete individuale de catre medici de familie sau
medici specialisti si care pot citi un numar variabil de probe/ora.

_— Folie protectoare de nylon
-I » Hartie impregnata cu reactiv

[ =1_ Hartie absorbanta

?
Suport de plastic

Figura 3. Alcatuirea unui strip urinar




Figura 4. Stripuri (bandelete) urinare  Figura 5. Cititor pentru stripurile
urinare

Indicatiile utilizarii stripurior urinare:

- boli renale si de tract urogenital. In acest caz, se urmaresc modificarile de
culoare la nivelul bandeletelor reactive in special a urmatorilor parametrii: pH,
leucocite, nitriti, proteine, hematii, densitate urinara. Importanta efectuarii
unui examen sumar de urina de rutina reiese din faptul ca bolile renale si de
tract urogenital raman adesea asimptomatice o perioada lunga de timp,
conducand adesea la alterari ireversibile. De exemplu, insuficienta renala
reprezinta stadiul terminal al diverselor nefropatii primare si secundare, iar
singura posibilitate de tratament a acesteia este reprezentata de dializa sau
de transplantul renal. In plus, are repercusiuni negative asupra altor organe si
sisteme, indeosebi asupra sistemului cardiovascular.

- boli metabolice (in special diabetul zaharat). Se urmaresc glucoza si
corpii cetonici urinari si nu numai acestea, deoarece, in timp, diabetul
zaharat se complica cu diverse forme de nefropatie.

- boli hepatice si anemii hemolitice. in acest caz importantd este
determinarea urobilinogenului si a bilirubinei. Tn multe boli hepatice
simptomatologia apare doar in stadii avansate, iar un diagnostic precoce
conduce la instituirea imediata a tratamentului, evitdnd complicatiile ce pot
aparea ulterior.

- monitorizarea unor tratamente cu schimbarea, la nevoie, a strategiei
terapeutice.

- medicina generala cu scopul efectuarii de screening-uri pentru depistarea
bolilor aflate intr-un stadiu incipient asimptomatic.

Mod de lucru

- Se utilizeaza urina proaspata necentrifugata, de obicei prima urina de
dimineata.

- Urina se colecteaza intr-un vas de preferinta steril (daca recipientul nu este
steril, nu se interpreteaza nitritji).

- Bandeleta se imerseaza timp de 2 secunde in urina in asa fel incat toata
suprafata sa fie acoperita.

- Se indeparteaza excesul de lichid, lipind marginea bendeletei de marginea
vasului cu urind, apoi se pune bandeleta in pozitie orizontala.

- Se compara zonele reactive de pe bandeleta cu cele corespunzatoare de pe
scala etalon intr-un interval de 60 de secunde (pentru leucocite intervalul de
60-120 de secunde).

- Nu se vor depasi doua minute pentru compararea rezultatelor.



Parametrii determinati cu ajutorul stripurilor urinare
a) Densitatea urinara

Semnificatii clinice

Densitatea urinei normale, numita normostenurie, variaza intre 1,015-1,025
g/cms. In conditii de hidratare sau de deshidratare a organismului, limitele sunt mai
largi, variind intre 1,000-1,030 g/cm?®. Tn conditii fiziologice densitatea urinei variaza
invers proportional cu cantitatea emisa si direct proportional cu cantitatea de
substante pe care le contine si cu intensitatea culorii.

Valorile mai mici de 1,010 g/cm3 au o semnificatie analitica, deoarece in acest
caz, leucocitele si hematiile sufera o liza rapida. Asa se explica rezultatele negative
obtinute la citirea sedimentului urinar dar cu rezultate pozitive pe strip.

b) pH-ul

Semnificatii clinice

In mod normal, urina are o reactie acida. pH-ul urinei este determinat, in cea
mai mare masura, de proportia de fosfati bibazici (alcalini) si monobazici (acizi) aflati
in urind. Dupa cum se stie, rinichiul este irigat de sange, care are un pH de
aproximativ 7,4 si formeaza urina cu un pH acid. Aceasta variatie de pH se
realizeaza, in parte, prin modificarea proportiei dintre fosfatii acizi si alcalini.

pH-ul urinar variaza in intervalul 5,8-7,4 in cursul zilei. Urina de dimineata
are un pH de 5-6.

c) Leucocitele

Semnificatii clinice
Prezenta leucocitelor in urina = Leucociturie - apare in urmatoarele situatii:

> procesele inflamatorii renale si ale tractului urinar: infectii bacteriene
(cistite, uretrite, pielonefrite acute si cronice), infectii abacteriene cauzate de
virusuri si levuri, infectii parazitare, glomerulopatii, intoxicatji.

» contaminare cu secretii din caile genitale (rar) - in marea majoritate a
cazurilor, pozitivarea testului pentru leucocite semnifica prezenta unei infectii
bacteriene de tract urinar.

> ,leucocituria abacteriana” - puternica reactie leucocitara observata in cazul
inflamatiilor cronice. Aceasta situatie este observata adesea ca simptom unic
in pielonefritele cronice, tuberculoza, diverse tumori.

d) Nitritii

Semnificatii clinice

In mod normal, urina nu contine nitritj.

11 Reactia pentru nitriti este specifica pentru prezenta bacteriuriei; reactia
este independenta de pH. Un singur test negativ nu exclude o infectie de tract urinar




deoarece numarul bacteriilor si continutul de nitrati poate varia. Absenta culorii la teste
repetate nu exclude o infectie deoarece nu toate microorganismele formeaza nitriti.
e) Proteinele (albuminele)

Semnificatii clinice

Indicatorul este foarte sensibil la albuminele cu masa moleculara mica,
excretate in cazul afectarii renale. Sensibilitatea la alte proteine este scazuta
(proteina Bence-Jones, y-globuline, peptone, mucoproteine).

Urina normala contine cantitati extrem de mici de proteine (50-100 mg/24 ore
sau 10-30 mg/dl pentru prima urina de dimineata), ce nu pot fi evidentiate prin
reactiile de recunoastere obisnuite. Tn mod patologic urina poate contine nsa
cantitdti mai mari sau mai mici de substante proteice: ele constituie asa numita
proteinurie.

Proteinuria este frecvent un semn de boala renala dar este nespecifica.
Prezenta ei nu demonstreaza o nefropatie dar nici absenta ei nu o exclude.
Depistarea unei proteinurii necesita un diagnostic diferential.

Proteinuria benigna. La unele persoane sanatoase, fara afectare renala, se
poate observa uneori 0 proteinurie ce apare mai frecvent in jurul varstei de 30 ani.
Cauzele cele mai incriminate sunt: stresul fizic si emotional, ortostatismul prelungit,
lordoza. Proteinuriile asociate hipotermiei, supraincalzirii organismului, sarcinii sau
folosirii medicamentelor vasoconstrictoare sunt, de asemenea, considerate benigne.

Proteinuria extrarenala. Proteinele pot aparea in urina in majoritatea situatiilor
cu tablou acut, cum ar fi: colicile, crizele epileptice, infarctele, accidentul vascular
cerebral, traumatisme craniene, postoperator. Aceste proteinurii dispar imediat ce
cauza extrarenala a fost eliminata.

Proteinuria de cauza renald. O crestere a permeabilitatii capilarelor
glomerulare datorita modificarilor patologice de la acest nivel conduce la dezvoltarea
proteinuriei renale. Aceasta proteinurie este persistenta si este observata pe tot
parcursul zilei si a noptii. Cele mai pronuntate proteinurii sunt observate in nefroze. in
glomerulonefrite excretia proteica este de obicei situata in jurul valorii de 200 - 300
mg/dl si insofita de alte cateva simptome, fiind acompaniata aproape constant de
microhematurie. In sindromul nefrotic proteinuria are valori peste 3,5 g/24 ore.

Proteinuria de origine tubulara se datoreaza leziunilor celulelor tubulare si/sau
tulburarilor de absorbtie tubulara a proteinelor din filtratul glomerular. Acest tip de
proteinurie se intalneste in cazul pielonefritelor, nefritelor, chistelor renale, rinichiului
polichistic.

Excretia intermitenta de proteine apare adesea in pielonefritele cronice.

Proteinuria postrenald insoteste procesele inflamatorii de la nivelul vezicii
urinare, prostatei si hemoragiile tractului urinar.

f) Glucoza

Semnificatii clinice

Urina normala contine o cantitate foarte mica de glucide (350-500 mg/24 ore
sau 15 mg/dl in urina de dimineata), cantitate neidentificabila prin metodele uzuale.

Determinarea glucozei in urina (glicozurie) are o valoare diagnostica mare
pentru depistarea diabetului zaharat cat si pentru posibilitatea de autocontrol a
acesteia de catre pacienti. Pe de alta parte, absenta glicozuriei nu exclude o alterare



a metabolismului glucidic, in particular, nu exclude un diabet zaharat. De asemenea,
glicozuria poate fi cauzata si de alti factori.

Glicozuria apare atunci cand reabsorbtia tubulara (tubul proximal) la nivel
renal a glucozei este depasita, la o valoare a glicemiei de peste 150-180 mg/dl (prag
renal de eliminare a glucozei).

Glicozuria din diabetul zaharat. Majoritatea pacientilor diabetici prezinta
glicozurie, dependent de severitatea bolii si de integritatea functiei renale.
Determinarea glicozuriei postprandial este mai eficienta pentru depistarea diabetului
decéat cea efectuata folosind prima urina de dimineata.

Glicozuria renala (diabetul renal) reprezinta o tulburare congenitala benigna
caracterizata prin prezenta unei glicozurii, constante sau intermitente, in timp ce
glicemia are valori normale sau scézute. In aceasta situatie, reabsorbtia tubulard a
glucozei este limitata, fapt care duce la pierderea de glucoza prin urina.

g) Corpii cetonici

Semnificatii clinice

Corpii cetonici (acidul acetoacetic, acidul B-hidroxibutiric si acetona) sunt in
mod normal absenti in urind. Ei apar in urind atunci cand exista o degradare a
acizilor grasi datorita unui aport insuficient de energie sub forma de glucoza.
Predominanta lipolizei conduce la cresterea nivelului acizilor grasi liberi in ser,
urmata de degradarea lor la nivel hepatic pana la acetil-coenzima A, forma sub care
pot fi utilizati Tn continuare in alte procese metabolice. Acest exces va fi convertit in
acid acetoacetic, ce va fi transformat partial in acid B-hidroxibutiric si doar o mica
parte in acetona.

Cetonuria din diabetul zaharat. Prezenta corpilor cetonici in urina este
semnalata atunci cand diabetul zaharat este decompensat. Starea comatoasa si
precomatoasa sunt intotdeauna acompaniate de cetoacidoza, cu exceptia comei
hiperosmolare. Deficitul relativ sau absolut de insulina determina reducerea utilizarii
glucozei de catre tesutul adipos si celula musculara, avand ca rezultat intensificarea
lipolizei. Corpii cetonici rezultati impreuna cu alte modificari fiziopatologice
(deshidratare, pierdere de electroliti) au ca si consecinta instalarea comei.

Cetonuria de cauza nediabetica. Exista si alte situatii in care apar corpii
cetonici in urina: inanitie, varsaturi incoercibile la copii mici, febra in special atunci
cand insoteste o boala infectioasa, varsaturile din primele luni de sarcina, boli
metabolice congenitale.

h) Urobilinogenul

Semnificatii clinice

Urobilinogenul se formeaza prin reducerea de catre bacteriile intestinale a
bilirubinei care este secretata in intestin prin bila. Acesta aste reabsorbit si ajunge la
ficat, dar o mica parte se excreta prin urina — urobilinogen = normal in urina.

Modificari patologice ale urobilinogenului in urina:

Urobilinogen crescut — are drept cauze:

Supraincarcarea capacitatii functionale hepatice. Cand sunt prezente cantitaj
mari de bilirubina, si de asemenea si urobilinogen, ca rezultat al degradarii excesive
a hemoglobinei, capacitatea functionala hepatica poate fi depasita, chiar daca ficatul
prelucreaza de 2-3 ori mai mult urobilinogen decat in mod normal. Urobilinogenul
neprelucrat ajunge in torentul sangvin si in final este excretat renal. Cauzele



supraincarcarii capacitatii functionale hepatice sunt: anemii hemolitice, anemie
pernicioasa, hemoliza intravasculara ca si consecinta a unor intoxicatii, boli
infectioase sau accidente transfuzionale, policitemie.

Alterarea capacitatii functionale hepatice. Bolile hepatice au drept consecinta
alterarea capacitatii functionale a ficatului. Urobilinogenul ce intra prin vena porta nu
este complet metabolizat si se elimina ca atare la nivel renal. Aceasta alterare se
intalneste in urmatoarele situatii: hepatite virale, hepatite cronice, ciroza hepatica,
intoxicatii cu lezarea parenchimului hepatic, tumori hepatice.

Scurtcircuitul hepatic. In unele situatii patologice (de exemplu, in ciroza
hepatica cu hipertensiune portala, tromboza de vena porta, ocluzia venei hepatice)
fluxul sangvin la nivelul venei porte este redus, iar o parte din urobilinogen trece
direct in sange, fiind excretat renal.

Urobilinogen absent - in situatia productiei insuficiente de bila de catre
celulele hepatice, alterarea capacitatii de secretie a bilei in intestin si absenta
reducerii bilirubinei la nivel intestinal. Cauze: obstructia completa a ductului biliar
comun in absenta infectiei de tract biliar, stoparea completa a productiei de bila de
catre ficat (hepatite virale severe, intoxicatii cu afectare hepatica severa), absenta
florei intestinale (fiziologica la nou-nascuti si intalnitd rar dupa un tratament
antibioterapic intensiv).

i) Bilirubina

Semnificatii clinice

Ca rezultat al conjugarii (esterificarii) cu acid glucuronic la nivel hepatic,
bilirubina devine hidrosolubila si astfel susceptibila de a fi excretata renal. Bilirubina
prezenta in urina este intotdeauna bilirubina conjugata (directa).

in toate procesele patologice, in care apare o crestere a concentratiei
bilirubinei conjugate in plasma, vor exista si nivele considerabile ale bilirubinei
urinare: cresterea presiunii intracanaliculare datorita obstructiei intra- sau
extrahepatice, inflamatie sau fibroza periportala, necroza hepatica.

j) Hematiile (eritrocitele)

Semnificatii clinice

Prezenta hematiilor in urind = hematurie; este intalnita in multe situatii
patologice si din acest motiv este necesara clarificarea originii sangerarii. in aceasta
situatie, cele mai multe date sunt oferite de examinarea morfologiei hematiilor din
sedimentul urinar.

Cauzele hematuriei:

- calculii renali. Prezenta lor provoaca dureri colicative renale acute, insoftite
adesea de hematurie.

- tumori ale tractului urinar. Microhematuria de cauza neprecizatd ca
manifestare unica de boala este adesea de origine tumorala, deoarece
majoritatea tumorilor sunt asimptomatice o perioada lunga de timp.

- glomerulonefritele. In acest caz hematuria, adesea microscopica, este
insotita de proteinurie si hipertensiune arteriala. Dismorfismul eritrocitar are, in
acest caz, un rol diagnostic important.

- pielonefritele in care hematuria este prezenta doar la o treime din pacienti.
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- traumatisme reno-urinare.
- TBC renal.
- cistita virala.

- anumite medicamente: antibiotice (aminoglicozide),

anticoagulante,

citostatice, analgezice (pot determina nefrita interstitiala sau necroza papilara).

- purpura Henoch-Scholein.
- lupusul eritematos sistemic (LES).

Buletin de analiza

Rezultatele examenului sumar de urina se inscriu intr-un Buletin de analiza ca
in modelul alaturat. Un buletin de analiza care da relatii normale privind

examenul sumar de urina se prezinta astfel:

Densitate..........cccceviiiiiiiinnnnnns 1,015 g/ml
PH oot s 6

Nitrigi..eeee e, absent
Proteine......cccceeemeeeeenencccnn, absent
Glucoza........ccoveeeeeeeennnnnnnnnnnnnns absent
Corpi cetoniCi....ccceuueeeeennnnnnnnnee. absent
Urobilinogen...........cccovueennnnnn. normal
Bilirubina..........ccccoeiiiiiiiiinees absent

Sediment: 1-2 hematii/camp, 1-2 leucocite/camp, rare epitelii plate de tip scuamos.

Un examen sumar de urina patologic poate fi:

Densitate..........ccccvveiiciiiiinnnnnns 1,030 g/ml
0] o 4,5

Nitrigi..eeee e, absent
Proteine........cccevvvnmernnnniennnn, absent
Glucoza.........covccnneennne e prezent
Corpi cetoniCi........ccceumeerrrrnrnnn prezent
Urobilinogen..........ccccovmrrreanenee. normal
Bilirubina.........cccccceiiiiiiiiinees absent

Sediment: 1-2 hematii/camp, 1-2 leucocite/camp, rare epitelii plate de tip scuamos.

Diagnostic: cetoacidoza diabetica.
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