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A. Nota de constatare si confirmare a indiciilor de plagiat prin fisa suspiciunii inclusa
in decizie.

Fisa suspiciunii de plagiat / Sheet of plagiarism’s suspicion

Opera suspicionata (OS) Opera autentica (OA)

Suspicious work Authentic work

OS | SINESCU, I. Traumatismele aparatului uro-genital. In: Sinescu, |. (Red). Urologie
clinicd. Bucuresti: Editura Medicala Amaltea. 1998. p.123-139.

OA | McANINCH, J.W. Injuries to the Genitourinary Tract. In: TANAGHO, E.A,,
McANINCH, J.W. (Eds). General urology. 13th edition. Los Altos, California: Lange
Medical Publications. 1992.

Incidenta minima a suspiciunii / Minimum incidence of suspicion

p.124: Figura 10-2a,2b p.311: Figure 18-4

p.125: Figura 10-3 p.312 — 313: Figure 18-15, Figure 19-15.
p.126: 14s — p.126: 27d p.314: 11s— p.314:06d

p.129: 17s - p.129:70d p.316: 04d — p.316:36d

p.133: Figura 10-14 p.319: Figure 18-11

p.136: Figura. 10-16 p.321: Figure 18-14

p.137: Figura. 10-17 p.324: Figure 18-17

Fisa intocmita pentru includerea suspiciunii in Indexul Operelor Plagiate in Romania de la
Sheet drawn up for including the suspicion in the Index of Plagiarized Works in Romania at
www.plagiate.ro

Nota: Prin ,p.72:00” se intelege paragraful care se termina la finele pag.72. Notatia ,p.00:00” semnifica pana la ultima
pagina a capitolului curent, in intregime de la punctul initial al preluarii.

Note: By ,p.72:00” one understands the text ending with the end of the page 72. By ,p.00:00” one understands the
taking over from the initial point till the last page of the current chapter, entirely.

B. Fisa de argumentare a calificarii de plagiat alaturata, fisa care la randul sau este
parte a deciziei.
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Fisa de argumentare a calificarii

Nr. Descrierea situatiei care este incadraté drept plagiat Se

crt. confirmd

1. Preluarea identica a unor pasaje (piese de creatie de tip text) dintr-o opera autenticé publicata, fara precizarea intinderii si mentionarea v
provenientei si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

2. Preluarea a unor pasaje (piese de creatie de tip text) dintr-o opera autentica publicata, care sunt rezumate ale unor opere anterioare operei
autentice, fara precizarea intinderii si mentionarea provenientei si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

3. Preluarea identica a unor figuri (piese de creatie de tip grafic) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea provenientei si insusirea v
acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

4. Preluarea identica a unor tabele (piese de creatie de tip structura de informatie) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea prove-
nientei si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

5. Republicarea unei opere anterioare publicate, prin includerea unui nou autor sau de noi autori fara contributie explicita in lista de autori

6. Republicarea unei opere anterioare publicate, prin excluderea unui autor sau a unor autori din lista inifjala de autori.

7. Preluarea identica de pasaje (piese de creatie) dintr-o opera autentica publicata, fara precizarea intinderii si mentionarea provenientei, fara
nici o interventie personala care sa justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia $i insusirea acestora intr-o v
lucrare ulterioara celei autentice.

8. Preluarea identica de figuri sau reprezentari grafice (piese de creatie de tip grafic) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea
provenientei, fara nici o interventie care sa justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia si insusirea acestora 4
intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

9. Preluarea identica de tabele (piese de creatje de tip structura de informatie) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea provenientei,
fara nici o interventje care sa justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia si insusirea acestora intr-o lucrare
ulterioard celei autentice.

10. Preluarea identica a unor fragmente de demonstratie sau de deducere a unor relatjii matematice care nu se justifica in regasirea unei relatji
matematice finale necesare aplicarii efective dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea provenientei, fara nici o interventie care sa
justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

1. Preluarea identica a textului (piese de creatie de tip text) unei lucrari publicate anterior sau simultan, cu acelasi titlu sau cu titlu similar, de un
acelasi autor / un acelasi grup de autori in publicatii sau edituri diferite.

12. Preluarea identica de pasaje (piese de creatje de tip text) ale unui cuvant inainte sau ale unei prefete care se refera la doua opere, diferite,
publicate in doud momente diferite de timp.

Nota:

a) Prin ,provenientd” se intelege informatia din care se pot identifica cel putin numele autorului / autorilor, titlul operei, anul aparitiei.

b) Plagiatul este definit prin textul legii'.

. --.plagiatul — expunerea intr-o opera scrisd sau o comunicare orald, inclusiv in format electronic, a unor texte, idei, demonstratii, date, ipoteze,
teorii, rezultate ori metode stiintifice extrase din opere scrise, inclusiv in format electronic, ale altor autori, fard a mentiona acest lucru i fard a
face trimitere la operele originale...".

Tehnic, plagiatul are la baza conceptul de piesa de creatie care?:

,-.-este un element de comunicare prezentat in forma scrisa, ca text, imagine sau combinat, care poseda un subiect, 0 organizare sau o
constructie logicd si de argumentare care presupune niste premise, un rationament si o concluzie. Piesa de creatie presupune in mod necesar
o formé de exprimare specifica unei persoane. Piesa de creafie se poate asocia cu intreaga operd autentica sau cu o parte a acesteia...”

cu care se poate face identificarea operei plagiate sau suspicionate de plagiat3:

,-.-0 operd de creatie se gaseste in pozitia de opera plagiatd sau opera suspicionata de plagiat in raport cu o alta opera considerata autenticd

daca:

i) Cele doua opere trateaza acelasi subiect sau subiecte inrudite.

ii) Opera autentica a fost facutd publica anterior operei suspicionate.

i) Cele doud opere contin piese de creatie identificabile comune care poseda, fiecare in parte, un subiect si o forma de prezentare bine
definita.

iv) Pentru piesele de creatie comune, adicd prezente in opera autenticd si in opera suspicionatd, nu existd o menfionare explicitd a
provenientei. Mentionarea provenientei se face printr-o citare care permite identificarea piesei de creatie preluate din opera autentica.

v) Simpla mentionare a titlului unei opere autentice intr-un capitol de bibliografie sau similar acestuia féra delimitarea intinderii preludrii
nu este de naturd sa evite punerea in discutie a suspiciunii de plagiat.

vi) Piesele de creatie preluate din opera autenticd se utilizeaza la constructii realizate prin juxtapunere fard ca acestea sé fie tratate de
autorul operei suspicionate prin pozitia sa explicita.

Vi) In opera suspicionata se identifica un fir sau mai multe fire logice de argumentare i tratare care leagd aceleasi premise cu aceleasi
concluzii ca in opera autentica...”

1 Legea nr. 206/2004 privind buna conduité in cercetarea stiintifica, dezvoltarea tehnologica si inovare, publicaté in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 505
din 4 iunie 2004

2|SOC, D. Ghid de actiune impotriva plagiatului: buna-conduité, prevenire, combatere. Cluj-Napoca: Ecou Transilvan, 2012.

31SOC, D. Prevenitor de plagiat. Cluj-Napoca: Ecou Transilvan, 2014.
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CAPITOLUL 10

 TRAUMATISMELE

Conf. Dr. L. Sinescu

. Traumatismele aparatului urogenital reprezintd
. gproximativ 10% din totalitatea traumatismelor.
proximativ 50% dintre acestea survin in urma
accidentelor de trafic rutier, in continudl cregtere, circa
35% rezultd din accidente de munci si sport, iar 15-
20% se produc prin agresiune. (Figura 10-1)
‘Traumatismele aparatului uro-genital, dupd cum
Jistreazi sau nu integritatea cutaneo-parietald, se
clasificd in:
(1) Contuzii sau traumatisme inchise (fird solutii de
continuitate intre segmentele aparatului uro-genital
§i tegument)
(2) Plagi (prin arme de foc, arme albe etc.), in care
- existd o solutie de continuitate, o poartd de intrare
(adesea si de iegire), ceea ce face diagnosticul mult
mai usor §i decizia terapeuticd mai prompta.
3 fn cele ce urmeazi vom descrie principalele aspecte
diagnostice §i terapeutice privitoare la traumatismele
chise ale aparatului uro-genital. Pentru ugurin{a

‘segmentele aparatului uro-genital, desi multe dintre
_acestea sunt complexe, asociate cu traumatisme

vertebrale, toracice sau de bazin, neurovertebrale sau
TR Y

Figy g4
8ura 10-1. Eriologia traumatismelor aparatului uro-genital.

' APARATULUI URO-GENITAL

abdominale etc., incadrindu-se in sindroamele poli-
traumatice, deosebite ca gravitate §i complexitate
diagnostici si terapeuticd.

Traumatismele renale

Rinichiul este un organ retroperitoneal, situat profund,
protejat de musculatura toraco-lombara, coloana
vertebrali, ultimele coaste, viscerele abdominale,
diafragm etc., inconjurat de un bogat {esut celulo-grasos
de impachetare. Cu toatd aceastd situatie anatomicd, care
pare s4 ofere rinichiului 0 protectie deosebiti la acfiunea
agentilor traumatici, contuziile renale se situeazd pe
primul loc, ca incidentd, in cadrul traumatismelor
aparatului uro-genital.

in cadrul politraumatismelor, apofizele transverse ale
vertebrelor adiacente sau fractura ultimelor doua coaste,
aflate in raport anatomic direct cu rinichiul, pot si fie
proiectate asupra acestuia, rezultand leziuni renale

descrierii §i ingelegerii le vom prezenta separat; pe:- b arenchiimatoase sau vascularé prin acest mecanism.

Majoritatea traumatismelor renale rezultd din accidente
de circulatie sau sportive.

Rinichiul normal situat, de mirime normala, este
interesat mai rar, in timp ce rinichiul ectopic, mdrit de
volum (tumori, rinichi polichistic, hidronefroze
congenitale etc.) este mult mai fragil si mai expus la
actiunea agentilor vulneranti, chiar de intensitate mai
mici.

Etiopatogenie. Dupi mecanismul de producere,
deosebim doud grupe de traumatisme renale inchise:

(1) Prin actiunea directd a agentului vulnerant asupra

" abdomenului, peretelui toraco-lombar sau a coloanei
vertebrale, mecanism prezent in circa 85% din
totalitatea traumatismelor renale (figura 10-2a).
Acestea apar in urma accidentelor de circulatie, de
munci, sportive sau prin agresiune. Accidentele de
circulatie, in special prin deceleratie brusca, reprezinti
mecanismul tipic prin care corpul este strivit de volan
sau fracturile vertebrale si costale, rezultate din
coliziune, actioneazd ca agenti vulnerani secundari,
provocind contuzii sau rupturi renale.
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Figura 10-2 a. Mecanism direct de lezare: loviturd in flanc
flomboabdmumﬁ}.
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Figura 10-2 b. Mecanism indirect: cdderea de la Endl;bnef
a.fcnzm-e peo :upmfa,'d durd.
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(2) Prin mecanism- mdlrect ca deceleratia- bmscﬁ
producidndu-se in special traumatisme ale pedi-
culului renal (artera §i vena renald), care se poate
rupe sau efectiv sd se smulgd din aortd, respectiv
vena cavd inferioard.

Exemplul clasic pentru acest tip de traumatism consté
in cdderea de la inil{ime cu aterizare pe o suprafa(d durd.
In timp ce corpyl s-a oprit brusc, rinichiul (§i alte viscere
parenchimatoase, pline cu sdnge, ,grele*) are tendinta
sd-gi continue migcarea, ceea ce duce la ruptura vaselor
pediculare sau la smulgerea lor din vasele mari
retroperitoneale (aortd i v. cavd inferioard).

Traumatismele renale se asociazd in proportie
mare, indiferent de mecanismul de producere, cu
leziuni ale organelor abdominale (ficat, splind,
segmente ale tubului digestiv etc.), toracice (coaste,
pleurd, plimani), ale oaselor bazinului sau organelor
si viscerelor adiacente acestora.

Anatomie patologici. Leziunile traumatice renale,
in functie de gravitatea lor, sunt urmitoarele: =

(1) Contuzia renald simpld sau hematomul subcapsular
consti in leziuni parenchimatoase minime, cu mici *

sufuziuni sanguine (hematom) intraparenchimatos
sau acumularea de singe, in cantitate mici, sub
capsula renald proprie, care rdiméne intacti,
realizind hematomul subcapsular.

(2) Ruptura renald cu hematom perirenal localizat este
o leziune mai ampld decidt precedenta, care
presupune o micd laceratie parenchimatoasd, mai
micd de 1 cm profunzime, cu ruptura capsulei
proprii a organului §i acumularea unei mici cantitdgi
de sdnge in aceastd zond, realizind un hematom
pcnrcnal Iocal:zat Extravazatul perirenal localizat

e e D S |

3) Ruprura renald mcomplerd‘ cu hematom- penr al-
difuz. Spre deosebire de laceratia renald din

precedent, in aceste cazuri ruptura parenchimatoasi £

este mai profundi, capsula renald este ruptd, inj
rinichiului formindu-se un hematom mai volu=
minos, tamponat de tesuturile adiacente. Degi ma
mare, acumularea hematici perirenald rdmin
tamponatd, localizati, iar calea urinari este in

(figura 10-3) =

(4) Ruptura renald completd cu hematourinom
perirenal. Leziunea consti in ruptura parenchimi
renal, care intereseazi atit capsula renald, cit
calea urinar adiacents (calicele). Pe plan clinic
leziunea duce la acumularea unei colectii hematt
rinoase perirenale, lombare, uneori voluminoasé,
asociati totdeauna cu hematurie total4, prin ruptur
concomitentd a ciii urinare intrarenale.

(5) Traumatismele unor ramuri arteriale segme
reprezentind o categorie oarecum aparte de leziut!
ce au drept rezultat ischemierea parenchimului rea?
dependent, fird laceratia acestuia.

(6) Tromboza arterei renale principale, prin leziU8
intimale §i ale mediei ce vor duce, prin ischem¥
la atrofie renali. :

(7) Laceratia renald multipld sau zdrobirea 1€
constd ntr-o multitudine de linii de rupturd rends
care intereseazd capsula renald si cdile urindt
intrarenale, cu diverse traiecte, rezultind multp!
fragmente renale, hematourinom lombar VO
minos, evolutiv, hematurie rnaa:rcnscolﬂ‘:ﬁi
instabilitate hemodinamici severd.

(8) Ruptura pediculului renal (completd sau 13013""
arterei ori a venei) are drept rezultat o hemoré
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TRAUMATISMELE APARATULUI URO-GENITAL
TRAURAZZ

I urinom perirenal.

B. Rupturd parenchimatoasd incompletd §i
capsulard minimd, cu hematom perirenal.

C. Rupturd parenchimatoasd profundd,
incompletd, capsulard, cu hematom
perirenal mare. Calea urinard adiacentd
ramdne intactd.

' D. Rupturd parenchimatoasd completd
| (incluzand calea urinard gi capsula
| renald), urmatd de constituirea unui

E. Traumatism vascular cu tromboza
unei arterele renale segmetare.

N W

i :
Tinom lombar voluminos.

Fi, s . : :
"8ura 10-3. L eziuni anatomopatologice renale consecutive traumatismelor.

F. Traumatismpedicular cu tromboza +-
trunchiului principal al arterei renale.

C. Rupturd renals multipld totald (,,zdrobire * renald). Hemato- H. Ruptura pediculului renal, cu hematom retroperitoneal masiv.
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retroperitoneal disecant voluminos, rapid evolutiv,
asociatd cu colaps vascular prin bruschetea si
masivitatea hemoragiei. Leziunea rezulti, cel mai
adesea, prin mecanism indirect, consecutiv ciderilor
de la indl{ime cu deceleratie brusci.
Dupd McApinch, anatomia patologicd a trauma-
tismelor renale prezentate mai sus permite clasificarea
in cinci grade:

Gradul I leziunile din grupul 1;
Gradul I leziunile din grupul 2;
Gradul Il leziunile din grupul 3;
Gradul IV leziunile din grupul 4 i 5;
Gradul V. leziunile din grupul 6 si 7.

Clasificarea traumatismelor renale, propusi de Moore
(1989) pare mai completd, intrucét la leziunea anatomo-
patologicd propriu-zisi este adiugatd simptomatologia
clinicd, in baza cireia se ia i decizia terapeutici:

I. Traumatisme renale minore. Acestea reprezinti
85% din totalitatea tmumaxlsme]or renale. Ele sunt
reprezentate de contu

rupturile renale corticale cu hematoame perirenale limitate
(leziunile din grupele 1 §i 2, prezentate mai sus). Aceste
traumatisme necesitd doar tratament medical, conservator,
rar impunand explorarea chirurgicald.

II. Traumatisme renale majore. insuménd circa 15%
din traumatismele acestui organ, acestea cuprind rupturile
corticomedulare cu hematourinom perirenal, rupturile
parenchimatoasé complete (capsuld renald, parenchim si
cale urinard), cu extravaziri perirenale urohematice mari,
evolutive. Tot in acest grup sunt cuprinse si rupturile

multiple, care pot provoca distructia completi a.

rinichiului. Desi nu au fost consemnate pe tabelul
anatomo-patologic, in acest grup sunt incluse §i rupturile
bazinetale (asociate, mai ales, hidronefrozelor con-
genitale). Traumatismele renale majore cuprind grupele
3, 4 5i 7 din tabelul prezentat mai sus.

III. Traumatismele vasculare. Desi sunt cele mai
grave, sunt in acelasi timp si cele mai rar intilnite (circa
1% din totalitatea traumatismelor renale). Ele cuprind
grupele 5, 6 si 7 de leziuni anatomo-patologice. In timp
ce trombozele segmentare sau tromboza : trunchiului

principal al arterei renale pot avea drept’ consecintd |
pierderea rinichiului, firi a constitui urgente imediate de

tratament, rupturile complete sau partiale ale pediculului
renal pot determina colaps si exitus prin hemoragii brutale.
Acestea rezultd in urma traumatismelor inchise, mai
adesea consecutiv deceleratiei bruste prin ciderile de la
indl{ime.

! le simple, hematoamele
mrmmmm,;hmamele subcapsulare §i

-

Manifestiri clinice. Anamneza trebuie s evidenieze
condiiile in care s-a produs traumatismul, natura agentului
vulnerant, starea de constien{a posttraumatic etc. Atunci
cand nu pot fi obtinute direct de la pacient, aceste date

vunt B Birnitaatas As astcieen?

..examinate, cdutindu-se marca traumatici cuta

Determinarea constantelor vitale se face imegj
camera de gardd. Vor fi misurate TA, pulsul, respj
(numdrul si amploarea lor). Bolnavul va fi examina ...,
stabilirea hematuriei macroscopice, caz in care va fi pop,
abundenta acesteia si va fi monitorizati evolupa ei. ]
altfel, TA, pulsul, respiratiile, hematuria, diureza, p
urohematomului retroperitoneal etc. vor fi urmir
dinamici. :

Examenul obiectiv va fi efectuat atent si complet,
camera de gardd. Se va nota starea generalid a bolnavyjs
congtien{a, orientarea temporo-spatiald. Se vor nota,
asemenea, de la inceput, constantele vitale. Se va s
prezenta hemoragiei §i a stérii de goc. Daca TA este
pulsul accelerat, bolnavul palid, transpirat etc. se s
cateteriza de urgen{d o vend centrald mare, pen
reechilibrare volemica.

Vor fi notate starea aparatului respirator, numiml-
amploarea respiratiilor. Pacientul poate fi un po]
traumatizat, care sd prezinte §i fracturi costale, hemo- sa'}
pneumotorax etc. Abdomenul §i organele genitale vor

escoriatii, contuzii, hematoame parietale etc. - - -

Prezenta fracturilor costale, mai ales a celor inferi
este adesea asociatd cu traumatisme renale, iar fra
de bazin, cu rupturd de uretrd. Sensibilitatea abdom
difuzd, cu apdrare musculari sau chiar contractu
sugereazd perforatii intestinale, hemoperitoneu
uroperitoneu sau urohematom retroperitoneal. Pentry
precizarea uro- sau hemoperitoneului, punctia abdominali
efectuatd intr-una din cele doui fose iliace es
diagnosticd. Examenul clinic va stabili, de asemen
integritatea coloanei vertebrale, sensibilitatea
mobilitatea membrelor inferioare. Reamintim ci
majoritatea traumatismelor renale sunt asociate cu lezi
ale altor organe, aparate sau sisteme, pacientii fiind,
fapt, politraumatizati.

Palparea unei formatiuni consistente in flanc sau in
lombd, asociati cu apirare musculari, reprezinti cu mare
probabilitate un urohematom retroperitoneal, a cé :
evolutie va fi monitorizati clinic si ecografic la intervale ¥
scurte de timp.

Pacientul prezintd dureri parietale, in zonele &
traumatizate, consecutive contuziilor, fracturilor costal
fracturilor vertebrale sau ale oaselor bazinului, durern
lomboabdominale sau abdominale consecutive acu-
muldrilor lichidiene patologice sau peritonitei deja
constituite.

Examenul macroscopic al urinei poate indic2
hematurie, uneori abundentd, cu cheaguri. Mentiondm
faptul ci unele leziuni renale foarte grave, ca rupturile ¢
pedicul renal, nu sunt insotite de hematurie. Intensitated
hematuriei, ca §i persistenta ei, nu sunt paralele cu
gravitatea traumatismului.

Examene de laborator. Se recolteazi inci de 12
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Figura 10-9. Traumatism renal stdng (angiografie) faza
nefrograficd: rupturd mediorenald cu hematom intraparen-
chimatos masiv.

arteriale, a fistulelor arterio-venoase, a trombozelor
arteriale sau a stenozelor arteriale posttraumatice.
in afari de valoarea diagnostici, pe cateterul

de vase segmentare, evitand un act chirurgical de
urgenta.

- (6) Studiile radioizotopice (scintigrama si nefrograma
izotopicd) demonstreazd excrefia intérziatd pe
partea rinichiului traumatizat, evidentiind acu-
mularea radiotrasorului in bazinet, semnificind
staza urinard. Studiile radioizotopice au o valoare
deosebiti in evaluarea functiei renale dupd
©  interventia chirurgicald conservatoare. ;

- Diagnostic diferential. Traumatismele abdominale
§iin flanc nu sunt totdeauna asociate cu leziuni renale. in
aceste cazuri, nu se consemneazii hematurie, iar urografia,
arati rinichi normali morfofunctional :

~ angiografic se pot efectua emboliziri - hemostatice -

- Evolutie si complicatii. :
(1) Complicayii precoce. Hemoragia este, fird indoiald,
- cea mai importantd complicatie imediatd a
traumatismelor renale. Hemoragiile retroperitoneale
. masive produc exsanguinare rapidd, cu colaps §i
B exitus. Pacientii trebuie supravegheati clinic, cu
- hematom= monitorizarea continui a TA, a pulsului, hemato-
- renal &9 critului si evolugia urohematomului retroperitoneal.

Investigatiile imagistice mentionate, utile pentru

diagnosticul leziunilor, vor fi ficute de urgentd. De
reguli, in 80-85% din cazuri singerarea inceteazd
spontan. Hemoragia retroperitoneald persistentd sau
hematuria macrosopicd impun interventia chi-
rurgicald de hemostaza.
Extravazarea urinard (urohematicd) consecutivi
rupturilor parenchimului renal se poate manifesta
sub forma unui urohematom retroperitoneal.
Evolutia lor spontand este spre supuratie si sepsis
generalizat. Rezorbtia spontand a unui hematom
retroperitoneal poate determina un sindrom febril
(pini la 38,3-38,5°C) sau subfebril, dar temperaturi
mai mari semnifici supuratie. Dezvoltarea unui
abces perirenal se dezvdluie prin febrd, dureri
locoregionale, edem parietal, semne abdominale
(distensie, ileus etc.). In aceste cazuri indicatia
chirurgicald constituie o urgen{d.
(2) Complicatii tardive. Printre cele mai frecvente se

numara:

— HTA posttraumaticd

— Hidronefroza posttraumaticd

— Fistula arterio-venoasd

— Litiaza urinard
Piclonefrita posttraumaticit

— Scleroatrofia renald
— Pseudochistul urohematic posttraumatic, etc.

(figura 10-10).
Hipertensiunea apare fie consecutiv stenozelor
posttraumatice ale arterei renale sau ramurilor segmentare,
fie consecutiv sufocirii pediculului renal in procesul
| fibrotic dezvoltat dupi rezorb{ia hematomului (sindromul
“TPage), Hidronefroza are aceeasi cauzd — fibroza retrope-
ritoneali constrictivd, cu obstrucie ureterald sécundard.
Monitorizarea TA pentru luni si ani de zile positraumatic
este o conditie obligatorie pentru decelarea HTA.
La 3-6 luni dupd traumatism se va efectua un examen
radiourografic pentru a evalua evolutia procesului
cicatriceal perirenal, retroperitoneal cu efectele secundare
pe calea urinard sau pediculul renal.
Complicatiile vasculare (hemangioame, fistule
arterio-venoase) se deceleazd prin examen angiografic
(figurile 10-11, 10-12). Hemoragii secundare, relativ
tardive posttraumatic, se pot intdlni la un interval de 1-4
siptimani.

Tratamentul traumatismelor renale
(1) Misuri de urgentd. Au urmitoarele obiective:
— Tratamentul socului
— Tratamentul hemoragiei
— Tratament de resuscitare hemodinamici, res-
piratorie etc.
— Evaluarea traumatismelor asociate
(2) Tratamentul conservator. Se adreseazid trauma-
tismelor minore din clasificarea lui Moore, ceea ce
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: g 10-14. Traumatism vezical — mecanism,

ligaturilor ureterale, cura fistulelor uretero-vaginale etc.,
in funciie de tipul de leziune constituit.

Operatiile reconstructive ureterale vor fi protejate, cel
mai adesea, de stenturi cu rol in drenajul urinii §i modelant
in acelasi timp. Stenturile vor fi mentinute, dupi caz,
intervale variabile de timp (pani la 3-4 sdptdmdni), dupd
§ care vor fi suprimate.

===« Prognosticul traumatismelor ureterale este bun, daci
§ sint recunoscute si corectate imediat. Tntarzierile
| diagnostice fac prognosticul mai putin favorabil, din cauza
infectiei, ureterohidronefrozei, abceselor, fistulelor
urinare etc.

Traumatismele vezicale

Vezica urinari este un organ pelvian, protejat de
Oasele puternice ale centurii pelviene. Vezica urinard plind
Poate depdsi in sens cranial simfiza pubiand, devenind
Palpabili si percutabili in hipogastru, putind fi supusi la
dcfiunea directi a agentilor vulneranti.

Etiologie. Traumatismele vezicale se produc cel mai

4 ca urmare a impactului cu un agent extern §i sunt
frecvent asociate cu fracturi ale oaselor bazinului.
Ziunile iatrogene ale vezicii urinare pot rezulta dupi
Operatii ginecologice, exenteratii pelviene posterioare,
iorafii sau consecutiv operatiilor urologice endos-

esitd, . §  “OPice (rezectii vezicale sau prostatice).

tscop. - Patogenie §i anatomie-patologici. Cele mai
Lctive: | frecvente sunt traumatismele vezicale inchise (figura
ureter 10'_14]‘ De mentionat ci vezica urinari patologicd este
rcered "ai fragils, dezvoltdnd leziuni mai mari decét vezica

urinard normald, la aceeasi fortd a agentului vulnerant si
prin acelasi mecanism (vezica la pacientii diabetici,
alcoolici, cirotici, neoplazici, dupd iradiere, vezica
neurologici etc.). Leziunile rezultate consecutiv actiunii
traumatismului sunt diferite, dupid cum vezica, in
momentul impactului, este goald sau plind cu urini. Cea
mai frecventd leziune posttraumatici este ruptura vezicala.
Atunci cind oasele pelviene sunt fracturate consecutiv
unui traumatism, fragmentele osoase rezultate pot perfora
vezica urinard, Aceste perforatii, produse prin acest
mecanism, sunt rupturi vezicale subperitoneale. Dacid
urina este infectatd, ruptura vezicald subperitoneald poate
determina abcese pelviene profunde, cu stare septicd §i
potential letal ridicat. Cénd vezica urinard este plind, la
capacitatea fiziologicd, forfa unui agent traumatizant
exercitatd in hipogastru poate determina o rupturd
vezicald, care de aceastd dati, va fi intraperitoneali.
Intrucat vezica urinari este acoperiti de peritoneu in
regiunea domului si pe fata posterioard, rupturile vezicale
intraperitoneale vor permite scurgerile de urind in
peritoneu. Dacd diagnosticul nu este precizat imediat dupa
producerea traumatismului, iar urina este sterild, pentru
un interval de citeva zile, simptomatologia clinicd poate
fi mai stearsd. Dacil urina este infectatd, se instaleazi
tabloul clinic al unui abdomen acut de tip peritonitd
microbiand urinoasi.

Manifestiri clinice. Fracturile de bazin se asociaza
cu rupturi vezicale in circa 90% din cazuri. Diagnosticul
de fracturd de bazin poate fi stabilit de lainceput, la camera
de gardi, pentru traumatismele prin strivire lateral, locul
fracturii fiind foarte dureros §i prezentind crepitatii. = -

(1) Rupturile vezicalé subperitoneale '

— Dureri locoregionale intense, adesea consecutive
fracturilor oaselor bazinului;

— Hematourinom perivezical, pelvisubperitoneal,
perceput ca o formatiune pseudotumorald in
hipogastru §i la tugeul rectal, matd, cu apérare §i
chiar contracturd musculard hipogastricd, cu
tegumente supraiacente reci;

— Stare generald de soc traumatic i hemoragic (prin
asocierea fracturd de bazin, hemoragie) la care
se pot adduga semnele de sepsis (hipotensiune,
puls accelerat, paloare, transpiratii);

— Semne parieto-cutanate de traumatism: escoriatii,
hematoame parietale;

— Mictiunea este posibild, daca pacientul nu pre-
zintd concomitent §i o rupturi totald si completa
a uretrei membranoase, fiind reprezentati de urini
hematurice, uneori cu cheaguri.

(2) Rupturile vezicale intraperitoneale

— Semne cutaneo-parietale hipogastrice de trau-
matism: escoriatii, hematoame;

— Dureri hipogastrice consecutive traumatismului
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sfincterului extern uretral. Muschii diafragmului uro-
genital sunt inserai pe ramurile pubiene inferioare, ceea
ce face ca in fracturile osoase cu deplasare, uretra
membranoasi si fie ruptd prin forfecare la apexul
prostatic; uneori uretra se rupe, prin acelagi mecanism, la
portiunea inferioard a segmentului membranos, la
jonctiunea cu cea bulbari (totusi, prima varianta este cea
mai frecventd).

Anatomie patologicid. Consecutiv fracturilor cu
deplasare ale oaselor bazinului, uretra membranoasa este
rupti prin forfecare la apexul prostatic, cele doud capete
uretrale pierzindu-si continuitatea. Blocul prostato-
vezical, inglobdnd uretra prostatica, se va deplasa cranial
prin dezvoltarea unui hematom periprostato- vezical
(pelvisubperitoneal) voluminos, ceea ce va crea un decalaj
intre uretra prostaticd §i cea membranoas (figura 10-16).

Manifestirile clinice sunt reprezentate de:

— Dureri locoregionale, in abdomenul inferior.

— Retentie completd de urind (glob vezical) cu toatd
simptomatologia asociatii, consecutiv intreruperit

" continuitiitii conductului uretral. o

— Dureri ale oaselor bazinului, consecutive fracturilor.

— Hematomul periprostatovezical, pelvi-subperitoneal,
palpabil si percutabil suprapubian, usor de decelat la
tuseul rectal ca o masi pseudotumorald moale,
depresibild. Concomitent, prostata este ascensionat,
palpati cu dificultate. Dislocarea in sens cranial a
prostatei mwse produce atunci cind ligamentele pubo-
prostatice rimén intacte. Ruptura partiald a uretrei
membranoase (circa 10% din cazuri) nu este urmatd
de dislocarea prostatei.

“~Féografia evidentiazd globul vezical, palpabil §i|

UROLOGIE CLINICJ TRAU!

=LA isat

— Uretroragie, semn cvasiconstant, mai ales in rupturil Inc

uretrale la jonctiunea dinte segmentul membranos gi pamenq,

cel bulbar. jeziunil

— Simptomatologie de §oc traumatic §i hemoragic Tr:

— Marca cutaneo-parietald a traumatismului: escoriatjj, (1M

hematoame etc. h

Exploriri de laborator. Determinérile hematologice @1
indicd hematocrit sciizut, consecutiv hemoragie;

posttraumatice. Ceilalti parametri sunt, de reguld, normal, 5

Investigatii imagistice. b

Radiografia de bazin, in diverse incidente, evidentiazj. (

fracturile oaselor bazinului. | .

Uretrografia retrogradd, utilizind 20-30"ml de ' J
substanti de contrast dizolvatd in ser fiziologic, va

evidentia locul extravazirii, de reguli la nivelul ]oncgunﬂ'i s ;

uretrei membranoase cu cea prostatici. In mod obignuit,
substania de contrast difuzeazi in spatiile periprostato- | | i
vezicale. Rupturile incomplete ale uretrei prostatth.
membranoase se vor traduce prin extravazéri minore, cu
o parte a substan(ei de contrast strabtind conductul
uretral in intregime si opacifiind vezica urinara.

percutabil de altfel in hipogastru.
Exploririle instrumentale. Singura explorare

instrumentald permisd este uretrografia retrogradd.
Cateterismul uretral sau uretroscopia sunt contraindicate, |}
intrucat acestea constituie un risc infectios deosebit pentru
hematom §i accentuarea leziunilor uretrale, transforménd |
o rupturd uretrald incompletd intr-una- completi.t =
accentuind deplasarea capetelor uretrale.
Diagnostic diferential. Ruptura vezicald se poat#':"
asocia cu rupturd a uretrei posterioare. In aceste cazur, |j
urografia poate fi foarte informativi, cligeele tardive.
demonstrind lipsa extravazirii substantei de contrast i
vezica urinari. Cistografia nu se poate efectua decit p in{}
punctie vezicald, intrucat cateterismul uretral estelf
contraindicat. in timpul operatiei, vezica urinari va fi-
examinati foartc atent. =

concomitente cu cele ale uretrei prostatomembranoas&. A
Complicatiile sunt reprezentate in principal de (i
stricturi uretrale, (2) impotent4 sexuali si (3) incontinenfd i
urinari. Sunt complicatiile cele mai frecvente aleff =
rupturilor uretrei membranoase, cu consecinge adesed 1§
foarte grave asupra intregului aparat urinar i chiar -‘. T
pacientului. |93
Stricturile uretrale consecutive uretroplasud i
primitive se intalnesc in 50% din cazuri. Daca se prefe{}
cistostomia suprapubiani pentru derivatia urinard, i8f{L
uretroplastia se efectueazi in timp secundar, incidenftiy
stnctufilor poate scidea pni la 15%. i

e e e ol 8 i


Dorin
Polygon


| 137

Incontinenta urinard este intdlnitd la 5-33% din
acienti, avandu-si cauza in traumatismul insusi i in
Jeziunile secundare provocate in timpul uretroplastiei.

agic ot Tratament.

seoria;:‘_"‘-z_ (1) Misuri de urgentd: tratamentul socului §i al
hemoragiei. '

tologice (2) Tratament chirurgical.

loragiej} Derivatia urinard se realizeaza prin cistostomie

normali, =f - suprapubiand, pentru evacuarea vezicii urinare,
: bolnavul fiind in retentie completd de urind.
Concomitent se evalueazid vezica urinard pentru
eventuale rupturi sau alte leziuni. Dacd se constatd
rupturi vezicale asociate, se va efectua cistorafie.
Aceastd metodd presupune lipsa aborddrii in-
strumentale a uretrei. Cistostomia se men{ine
aproximativ 3 luni, ceea ce permite rezorbtia
hematomului pelvian §i revenirea vezicii urinare §i
a prostatei in pozi{ie anatomicd normald. Pentru
rupturile incomplete de uretrd posterioard, tubul de
cistostomie va fi mentinut circa 3 saptamani. Cliseul
de cistouretrografie mictionala efectuat dupi acest
interval de timp, atestd vindecarea, integritatea
conductului uretral, ceea ce permite suprimarea
cistostomei si reluarea mictiunilor.
Reconstructia uretrald (uretroplastia) se e-

it pentr

fectueazd la circa 3 luni dupd ruptura uretrei
sformind § membranoase, cu condifia ca perineul si fie suplu,
ym plefi‘ ! iar hematomul periprostatovezical si se fi rezorbit

s fard complicatii (supuratie). Inainte de uretroplastie

se pod se efegtueazd o uretrografie bipolard pentru a
e-cazun,of ... . determinacu precizie lungimea segmentului uretral.
3-tardiveS- . - stricturat. Strictura este, de reguly, de1-2 cm -
Atrast ding lungime, situatd strict retrosimfizar. Uretroplastia
lecit p '“{ se efectueazd intr-un singur timp operator, constand
tral estés] in disectia celor doui capete uretrale, rezectia lor

ard va fi

pand in {esut sindtos §i sutura cap la cap (T-T), cu
fire rezorbabile, pe o sondi de 20-22 CH modelanti,
tutore. Cistostomia se suprimid la 4-5 zile dupa
operatie, iar sonda uretro-vezicald la circa 3-4
sdptdmani, dupd care pacientul i§i va relua
mictiunile.

Tratamentul medicamentos, in special antibiotic
si antialgic, se va asigura pentru toate aceste
perioade, in special in cele perioperatorii.

(3) Tratamentul complicatiilor:

Stricturile uretrale posterioare (aproximativ in
5% din cazuri) sunt tratate prin uretrotomie optici.

Impotenta, prezentd la circa 10% din cazuri, se
trateazd prin implantarea de proteze peniene, la
circa 2 ani dupd uretroplastie. 3

Incontinenta urinard posturetroplastie perineali,
relativ rar intilnitd, se remite spontan, in timp.

Prognosticul este bun, cu conditia evitirii
complicatiilor prezentate mai sus. Infectiile urinare,
practic totdeauna prezente, se trateazd conform
antibiogramei péni la sterilizarea constanti a
urinilor.

Traumatismele uretrei anterioare

Uretra anterioard este reprezentatd de intreaga
lungime a conductului aflatd sub diafragmul uro-genital.
Etiologie. Mecanismul clasic consti in ciderile
cilare” pe un corp dur, uretra fiind traumatizati intre
acesta §i simfiza pubiand. (Figura 10-17 vezi plansa color).
Autoinstrumentarea sau leziunile iatrogene constituie o
altd categorie de cauze.
- Anatomiepatﬂlogicii' =
* Contuziilesuntleziuni rezultate prin zdrobirea uretrei,
prin mecanismul prezentat mai sus, dar fird intreruperea
conductului uretral. Hematomul perineal care rezultd, de
reguld, in urma acestor traumatisme, se rezolvi spontan.

i chiar 8
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Figura 10-17. Traumarisme prin cddere , cdlare,,.
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