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SIMPTOME

o DUREREA

o TULBURARI DE DIUREZA
o TULBURARI DE MICTIUNE




DUREREA

o COLICA RENALA
o DUREREA HIPOGASTRICA




COLICA RENALA

Cauza cea mai frecventa este litiaza renala

o Debut brusc

Factori declansatori: trepidatii, efort fizic,
Localizare: lombara (frecvent unilateral)
Iradiere: antero- inferioara spre organele genitale

Intensitate mare ; cu caracter colicativ, crescendo |
descrescendo, cu perioade de acalmie i
-
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Accentuata de palpare, tuse, stranut
Diminuata de caldura

o Fenomene insotitoare — greatd, varsaturi, tulburari de
mictiune, agitatie, transpiratii, ileus dinamic

o







DUREREA HIPOGASTRICA

-Simptom al sindromului cistitic asociata cu tulburari de mictiune
(disurie, polakiurie, tenesme vezicale)

Localizare: suprapubianag;
nu iradiaza
Intensitate: medie

Caracter: jena dureroasa, arsuri = cistalgia, permanent, cu
exacerbare mictionala

Cauze: patologia vezicii urinare-cistite acute, cronice
-litiaz vezicala
-tumori ale vezicii urinare
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-retentie acuta de urina, cand durerea are caracter de
presiune, distensie, se accentueazs la mers sau presiune local3,
cedeaza dup sondaj vezical.




TULBURARI

o POLAKIURIA
o DISURIA

o ALGURIA

o TENESMUL VEZICAL

o INCONTINENTA URINARA

DE MICTIUNE




POLAKIURIA

Este cresterea anormala a numarului de mictiuni in
decurs de 24 ore (N = 3-5/zi)

Cu urini clare

cu urini tulburi- in infectii urinare
diurna — in patologia vezicala
nocturna — in adenomul de prostata




TENESMUL VEZICAL

Este senzatia imperioasa de a urina, fara a se produce
actul mictional

apare in:
perturbari ale activatii motorii sfincteriene ale vezicii
urinare
tulourari de sensibilitate ale colului vezical

afectiuni neurologice
afectiuni uretrale, prostatice




DISUrO

Dificultate la mictiune, caracterizata clinic prin:urinare cu efort
mare, cu intarzierea actului mictional (intarzierea jetului urinar
fata de senzatia de urinare, prelungirea mictiunii, mictiune
lenta, modificarea jetului urinar )

Bolnavul cu disurie urineaza lent, greu, fiind nevoit sa faca apel
la musculatura abdominala.
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ALGURIA

Este durerea din timpul mictiunii
Pe parcursul actului mictional durerea poate surveni:

initial — sugereaza afectiunile uretrei posterioare sau
prostatei

pe tot parcursul mictiunii - in uretrita gonocica, polipi 7
uretrali
terminal- tensiune dureroasa la sfarsitul mictiunii (boli
vezicale) cu sau fara tenesme vezicale, deoarece se
e

acompaniaza de mictiune imperioasa, polakiurie si
senzatia de golire incompleta a vezicii urinare.




RETENTIA URINARA

Eliminarea incompleta a continutului vezical cu aparitia reziduului vezical.
In raport cu cantitatea de urinad eliminata :

- completa

- incompleta

- corelate cu 2 notiuni: mictiunea incompleta si mictiunea imposibila
in functie de modul de instalare:

- acuta

- cronica

Retentia incompleta de urina evolueaza in doua etape:

- fara distensie vezicala (reziduu < 300 ml)

- cu distensie vezicala (reziduu > 300 ml)

Imposibilitatea de urinare se acompaniaza de neliniste, jena dureroasa
sau durere hipogastrica interna cu iradiere de-a lungul uretrei si aparitia
globului vezical.




GLOBUL VEZICAL

Este reprezentat de o vezica urinara destinsa. ce apare ca 0 tumora situata
median, suprapubian, de consistenta remitenta;

la percutie -matitate rotund-ovalara cu convexitatea superioara
Cauze:

- retentia acuta de urina de cauze obstructive (adenom de prostata, stricturi si
calculi uretrali, tumori de vecinatate, cistorectocel)

- tulburarile reflexului sau actului mictional

- vezica neurogena




Urinary Retention

Healthy Bladder Bladder in
Retention




INCONTINENTA URINARA

Eliminarea, pierderea involuntara a urinii datorita pierderii controlului,
dupa varsta de 3 ani.

In raport cu cantitatea de urina restanta in vezica urinara, poate fi :
- adevarata - situatie in care vezica urinara este in permanenta goala

- falsa, paradoxala sau partiala- dupa mictiunea involuntara mai
ramane urina in vezica urinara.

- inconstienta- pierderea de urina se face fara ca bolnavul sa aiba
senzatia nevoii de mictiune (picatura cu picatura prin prea plin, sau in
jet la intervale mari); este mictiunea automata la pacientii cu suferinta
medulara

- involuntara- pacientul percepe ca prin vis senzatia nevoii de a urina,
dar nu se poate opune pierzand urina.




TULBURARI ALE DIUREZEI

Volumul urinar normal variaza in conditii fiziologice intre
800-2000 ml/24h, in functie de aportul si pierderile lichidiene.
Modificari cantitative urinare sunt :

- poliuria,

- oliguria,

- anuria,

- nicturia




POLIURIA

Cresterea diurezei peste 2000 ml.

Cauze:

o fiziologice

-ingestie crescuta de lichide,

-de alimente cu efect diuretic (pepene, alcool, cafea),

- dupa emotii (eliberare de catecolamine)dupa expunere la frig
(vasoconstricil exagerate)

o patologice

perioadele de defervescenta (criza poliurica din pneumonii) -
dupa evenimente acute de tlpul crizelor (TPSV, criza epileptica,
colica reno-ureterala, angina pectorala)

dupa administrare de medicamente: diuretice, cardiotonice, baze
xantice




Incontinenta urinara

poate fi:
ortostatica B

de efort (tuse, stranut, sughit, ridicare de greutati)
Cauze:

vezicale: insuficienta sistemului sfincterian (sarcina,
dupa nastere, interventii pe micul bazin)

neurologice: leziuni de neuron motor central, leziuni
medulare

psihiatrice: psihoze, nevroze isterice




OLIGURIA

Reducerea volumului urinar — sub 500ml/24h
Cauze:

- reducerea aportului lichidian

- faza initiala a insuficientei renale acute

- faza terminala a insuficientei renale cronice

- stari de soc




ANURIE

- Diureza sub 100ml/24h

Anuria sau lipsa urinii din vezica se manifesta prin NS
suprimarea secretiei urinare (incapacitatea rinichilor de a
forma sau excreta urina) pentru mai mult de 8 ore, vezica
urinara fiind goala.

Anuria nu trebuie confundata cu retentia de urina, in care
vezica urinara se umple dar nu se goleste in mod natural,
dar sondajul vezical permite extragerea urinii,




nicturie

Egalizarea sau inversarea raportului intre diureza nocturna si
cea diurna.

Nu trebuie confundata cu polakiuria nocturna care este o
tulburare mictionala.

Cauze:

consumul excesiv de lichide seara,
Insuficienta cardiaca, hepatica,renala




Analize de laborator pentru
evaluarea functiel renale

Analize de sGnge

1. Creatinina serica / Rata filtrarii glomerulare (RFG)
VN creatinina - 0,6-1,3mg/dl

RFG : > 90 mil/min/1.73 m?

2. Uree — 20-40mg/dI

3. Sodiu seric — 135-145mEq/I

4. Potasiu seric — 3,5-5 mEq/I




Examenul sumar de urind

Recoltare

O Se spala zona genitala cu apa si sapun

o Din prima urina de dimineata pacientul va urina o cantitate mica
in toaleta si, fara sa se opreasca, va colecta in recipientul primit

{ de la laborator urina din jetul mijlociu, R

’ o Dupa recoltare, probele se pastreaza la temperatura camerei
(18-25°C) si vor fi aduse la laborator in cel mult 2 ore.

o In situatia in care transportul catre laborator nu se poate efectua
in doua ore, proba isi mentine stabilitatea refrigerata (4°C)
’ pentru maxim 24 ore. N




Examenul sumar de urind

Sumarul de urina reprezinta metoda prin care se analizeaza
urina din punct de vedere

fizic,

chimic

microscopic.
Fiziologic urina este de culoare galben pal, transparenta si
limpede.

Sumarul de urina este o analiza completa de urina care include
determinarea caracterelor fizice (culoare, aspect, greutate
specifica), chimice (pH, proteine, glucoza, corpi cetonici,
hematii, bilirubina, urobilinogen, leucocite, nitriti) si examenul
microscopic al sedimentului.




Examenul sumar de urind

pH-ul: in mod fiziologic pH-ul trebuie sa se incadreze in intervalul 4.8 — 7.4.

Densitatea: intervalul de referinta este 1016 — 1022. Variaza in conditii fiziologice in
limite largi, in functie de starea de hidratare a organismului, de regimul alimentar,
Proteine : daca se identifica urme de proteine, este necesara determinarea cantitativa a
excretiel urinare a acestora (urina/24 ore).

Glucoza: Prezenta glucozei in urina se numeste glicozurie si poate fi cauzata de conditii
prerenale (glicemie crescutd) si conditii renale (afectarea reabsorbtiei tubulare a glucozet).

Corpi cetonici: sunt prezenti in urind cand metabolismul glucidelor se altereaza.

Nitriti: prezenta nitritilor sunt un test screening pentru identificarea infectilor urinare, fiind
importanta in evidentierea pacientilor cu bacteriurie (prezenta bacteriilor in urind).
Urobilinogen si pigmenti biliari: la indivizii sdnatosi sunt excretate doar in cantitadti mici,
care nu sunt detectabile cu metode uzuale, de aceea orice cantitate evidentiata necesita
analize medicale de laborator suplimentare.




Examenul sumar de urind —
Sedimentul urinar

Leucocite: prezenta leucocitelor in urina (> 4-6/camp) este un indicator pentru afectiuni
inflamatorii ale tractului urinar: infectii bacteriene (cistita, uretrita, pielonefrita), infectii
virale, glomerulopatii etc.

Hematii: prezenta eritrocitelor in urind > 4/camp necesita investigatii suplimentare.

Celule epiteliale: prezenta urinara a unui numar crescut de celule epiteliale poate indica fie
o recoltare incorectd, fie o stare patologica.

Cilindrii (hialini, granulosi, celulari, cerosi, micsti): reflecta statusul tubilor renali, numarul
cilindrilor din sedimentul urinar si tipul lor avand valoarea diagnostica.

Cristale (oxalat de calciu, acid uric, fosfat de calciu, fosfat amoniaco-magnezian, urati
amorfi, fosfati amorfi, urat de amoniu etc.): nu sunt prezente in mod normal in urina
proaspata, dar se pot forma in timpul stocarii la temperatura camerei sau in timpul
refrigerarii.

Flora microbiana: prezenta bacteriilor trebuie interpretata in contextul clinic, inainte de
stabilirea diagnosticului de infectie urinara. In cazul suspiciunii de infectie urinara se
recomanda efectuarea uroculturii.

Levuri: cea mai frecventa este Candida albicans.




Urocultura

Se recomanda ca recoltarea urinii pentru urocultura sa se efectueze inainte de inceperea
unui tratament cu antibiotic. Daca recoltarea se realizeaza sub tratament antibiotic va
rugam sa precizati antibioticul utilizat

Pentru verificarea eficacitatii terapiei cu antibiotic, urina se va colecta dupa minim 5 zile
de la ultima doza administrata.

se recomanda recoltarea din prima urina de dimineata sau se accepta un esantion de
urina obtinut dupa cca 4 ore de staza vezicala (lipsa mictiunii)

se face toaleta riguroasa a regiunii urogenitale cu apa si sapun (nu se utilizeaza substante
sau solutii dezinfectante) si se sterge regiunea cu un prosop curat sau compresa sterila;

se recolteaza o cantitate de cca 20 ml de urina din jetul mijlociu direct in recipientul
steril (primul jet se lasa sa curga in toaleta)

nu se vor atinge peretii interiori ai urocultorului; la sfarsitul recoltarii, capacul se
infileteaza strans pe urocultor pentru evitarea scurgerii urinei si contaminarii acesteia




Urocultura- interpretare

Semnificatia clinico-patogenica a numarului de germeni (UFC)se
stabileste dupa urmatoarele criterii valabile in afara oricarui tratament cu
antibiotice sau cu dezinfectante urinare:

peste 100.000 UFC/mI = bacteriurie semnificativa pentru o infectie
urinara.

10.000 — 100.000 UFC/ml = bacteriurie cu suspiciune de infectie |
urinara. Urocultura trebuie repetata. i
=

1.000 — 10.000 UFC/ml = bacteriurie fiziologica, clinic nesemnificativa

sub 1.000 UFC/ml = contaminare, in special atunci cand sunt prezenti
germeni variati, provenind frecvent din uretra anterioara.




Sedimentul Hamburger este folosit pentru numararea elementelor patologice urinare (hematii,
leucocite, cilindri) in conditiile in care exista suspiciunea unei suferinte renale, dar in cadrul
examenuluil sumar de urina, sedimentul urinar este normal.

Sedimentul Hamburger se efectueaza din urina de dimineata : la prima ora pacientul isi
goleste vezica urinara la toaleta, dupa care timp de trei ore va recolta urina intr-un recipient
pe care il va duce la laborator; se recomanda repaus in timpul efectuarii acestui test. La
laborator se noteaza volumul urinar pe 180 minute - perioada de recoltare. Ulterior, se
centrifugheaza un esantion din proba recoltata pentru obtinerea unui sediment din care se
efectueaza un preparat nativ care se examineaza la microscop.

In urina unui subiect normal, debitul hematiilor trebuie sa fie mai mic de 5.000/minut si cel
al leucocitelor mai mic de 10.000/minut.

Un debit pe minut ridicat al hematiilor nu permite localizarea originii sangerarii. Un debit pe
minut ridicat de leucocite este cel mai des urmarea unei infectii urinare.




