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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AMP asistenfa medicald primara

ASM Academia de Stiinte a Moldovei

ECG electrocardiograma

i.m. intramuscular

V. intravenos

BCR Boala cronica renala

MSMPS RM Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
ESU examenul sumar de urind

HTA hipertensiune arteriala

ulv urografia intravenoasa

USG ultrasonografie

CT computer tomografia

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii

Moldova (MS RM), constituit din specialistii Catedrei de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, Clinicii de Urologie Pediatricd a Centrului National
Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind

traumatismul renal la copil si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La
recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Traumatism renal, ureteral, a vezicii urinare, uretrei la copil
In diagnostic obligatoriu vor fi reflectate urmatoarele compartimente:

1.

2.

g1~ w

7.

Entitatea nozologica (traumatism renal sau politraumatism, cu specificarea traumatismului
renal). Traumatism al ureterului, traumatism al vezicii urinare, traumatism al uretrei.

Severitatea traumatismului renal (cu specificarea de caracter al modificarilor patologice renale,
ureterale, vezicii urinare, uretrei).

. Caracterul uni- sau bilateral al afectarii renale, ureterale.
. Partea afectata (dreapta sau stanga).
. Cauza traumatismului renal, ureteral al vezicii urinare, al uretrei dupa circumstanta producerii

accidentului: (traumatism al aparatului urinar prin accident de circulatie;traumatism al aparatului
urinar prin accident de sport;traumatism al aparatului urinar prin agent de munca; traumatism al
aparatului urinar prin agresiune: - animald, umand;traumatism al aparatului urinar prin
cadere;traumatism al aparatului urinar iatrogen: dupa procedee terapeutice).

. Dupa@ mecanismul de producere:traumatisme ale aparatului urinar deschise (plagi renale, al ureterului,

vezicii urinare, uretrei prin arme de foc, arme albe, accidente rutiere etc.), traumatisme ale aparatului
urinar inchise.
Dupa timpul scurs de la traumatism: traumatisme ale aparatului urinar recente, traumatisme ale
aparatului urinar vechi.

8. Dupa criteriul de gravitate al leziunilor traumatice urinare: traumatisme renale, ureterale, a vezicii
urinare, uretrei (durere, contractura moderata, hematurie); traumatisme renale, ureterale, a vezicii urinare,
uretrei de gravitate medie (stare de soc mediu, anemie, hematurie, hematom lombar; absenta hematuriei



presupune ruperea ureterului, ca regula la nivelul jonctiunii cu bazinetul); traumatisme de mare gravitate
(soc grav).

9. Interventiile urologice efectuate (denumirea, complicatiile, data efectuarii).

1). Lumbotomie. Suturarea parenchimului renal. Drenarea spatiului reteroperitoneal.

2). Lumbotonie. Nefrectomie. Drenarea spatiului retroperitoneal.

3). Lumbotomia. Suturarea ureterului.

4). Ureterocistoneoanastomoza.

5). Suturarea vezicii urinare.

6). Suturarea uretrei.

Complicatiile traumatismului renal. Hemoragie renala profuza. Hematom retroperitoneal ce creste rapid in

dimensiuni.

Malformatiile congenitale renale preexistente. Hidronefroza bilaterala, gradul 111-IV. Rinichi ,,in potcoava”

cu hidronefroza. Rinichi dublu cu hidronefroza a pielonului renal superior.

Bolile asociate si complicatiile lor.

Exemple de diagnostic clinic:

1. Traumatism renal / ureteral / al vezicii urinare / uretral inchis (contuzie renald), bilaterala
(accident prin cadere). Pielonefrita acuta secundara bilaterala.

2. Traumatism renal inchis/deschis / ureteral / al vezicii urinare / uretral (hematom perirenal),
pe dreapta / stanga (accident de circulatie). Supuratie a hematomului. Pielonefrita acuta
secundara. Deschiderea si drenarea hematomului.

3. Politraumatism prin accident rutier. Traumatism al splinei, cu ruptura splinet si
splenectomie. Traumatism renal din stinga (zdrobire renald). Nefrectomie. Supuratie a
plagii. Sepsis. Soc toxicoseptic. Revizia si drenarea plagii postoperatorii. Pielonefrita
cronicd a unicului rinichi pe dreapta. Stare dupa nefrectomie in baza de traumatism renal.

Hipertensiune arteriald renala.
Boala renala cronica, stadiul III.

A.2. Codul bolii (CIM 10): § 37
A.3. Utilizatorii:
e Oficiile medicilor de familie (medici de familie, asistente medicale de familie);
e C(entrele de sanatate (medici de familie);
Centrele medicilor de familie (medici de familie);
Institutiile/sectiile consultative (medici urologi-pediatri, chirurgi pediatri);
Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, urologi-pediatri);
Sectiile de chirurgie pediatrica, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale;
municipale (urologi-pediatri, pediatri, reanimatologi)
e Sectiile de urologie pediatrica, reanimare si terapie intensivd ale spitalelor republicane
(urologi-pediatri, reanimatologi).

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:
1. Sporirea madsurilor profilactice pentru prevenirea dezvoltdrii traumatismului renal, la
pacientii din grupul de risc, cu malformatii congenitale renourinare.
2. Stabilirea diagnosticului precoce al traumatismului renal la copii.
3. Efectuarea tratamentului adecvat in traumatismul renal la copii.
3. A reduce rata complicatiilor prin traumatismul renal la copii.



A.S. Data elaborarii protocolului: 2018

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2020

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului:

Numele

Functia detinuta

Eva Gudumac

Academician ASM, d.h.s.m., profesor universitar, Om emerit. Director
Clinica Chirurgie Pediatrica in Centrul National Stiintifico-practic
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Testemitanu”,

Boris Curajos

d.h.s.m., profesor universitar, Director Clinica Urologie Pediatrica in
Centrul National Stiingifico-practic Chirurgie Pediatrica ,,Academician
Natalia Gheorghiu”

Jana Bernic

d.h.s.m., profesor universitar, Catedra de chirurgie, ortopedie si
anesteziologie Pediatrica ,IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Anatol Curajos

medic urolog, Clinica de Urologie Pediatrica in Centrul National
Stiintifico-practic ~ Chirurgie = Pediatrica  ,,Academician  Natalia
Gheorghiu”

Victoria Celac

d.s.m., medic urolog Clinica de Urologie Pediatrica in Centrul National
Stiintifico-practic ~ Chirurgie  Pediatrica  ,,Academician  Natalia
Gheorghiu”

Victor Roller medic urolog Cercetator stiintific, Laborartorul de infectii chirurgicale la
copii. IP USMF , Nicolae Testemitanu”
Lidia Dolghier d.s.m., conferentiar universitar Catedra de chirurgie, ortopedie  si

anesteziologie Pediatrica , [P USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnitura

Comisia stiingifico-metodica de profil ,,Chirurgie” ) -

Catedra de Chirurgie, Anesteziologie si Reanimare |- %Q%
Pediatrica. USMF ,Nicolae Testemitanu”

Asociatia Medicilor de Familie din RM 4/_

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MS RM iy

Sanatate

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in

Compania Nationala de Asigurari in Medicina




A.8. Definitiile folosite in document

Traumatismele reprezintd totalitatea modificarilor patologice locale si generale, induse
organismului de un agent fizic, chimic, mecanic.

Traumatismul aparatului urinar defineste toate leziunile traumatice locale si generale cauzate de un
agent traumatic si determinate de actiunea violenta asupra organismului a unor forte externe (agenti
vulneranti) care actioneaza asupra diverselor segmente ale aparatului urinar (rinichi, pedicul renal, ureter,

vezica urinard, uretrd) cat si leziunea iatrogena in chirurgia pelviana sau abdominald. Prin notiunea de
traumatism al rinichiului intelegem toate leziunile traumatice locale si generale induse de agentul traumatic
asupra rinichilor, pediculului renal.

Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare
caz individual.

A.9. Informatia epidemiologica

Traumatismele aparatului urogenital reprezinta aproximativ 10 % din totalitatea traumatismelor.
Aproximativ 50 % dintre acestea survin n urma accidentelor de trafic rutier, in continua crestere, circa 30-
35 % rezulta din accidente de munca si sport, iar 15-20 % se produc prin agresiune. Dupd circumstanta
producerii accidentului: varstele cele mai afectate sunt intre 10-14 ani; conform sexului — predomina
baietii, fiind afectati preponderent in lunile primavara-vara.

Mai frecvent se afecteaza polul inferior (75 %) si rinichiul pe stanga (80 %).

In proportie de peste 50 % din cazuri traumatismele aparatului renourinar, in urma unor
traumatisme deosebit de violente , de reguld indiferent de mecanismul de producere se asociaza cu leziuni
ale oaselor bazinului sau organelor si viscerelor adiacente acestora, ale vaselor pelviene, ale organelor
abdominale (ficat, splind, segmente ale tubului digestiv), torace (coaste, pleurd, plamani), precum si cu
traumatismele cranio-cerebrale sau medulare etc. Clasificarea anatomo-patologici a traumatismelor
aparatului urinar are o importanta nu numai didactica, ci si una de diagnostic, tratament si prognostic.

Traumatismul ureterului. Prin situatia sa profunda, volumul mic, elasticitatea si mobilitatea sa
ureterul este mai putin expus traumatismelor. Traumatismul trebuie sa fie extrem de violent ca sa
intereseze ureterul. In general traumatismele ureterale sunt iatrogene si pot apirea ca urmare a unor
explorari renale sau renoureterale (ureteroscopie, inlaturarea concrementului din ureter, chirurgia percutana
renald, in operatii ginecologice, tumori in regiunea bazinului).

Traumatismele vezicii urinare pot fi deschise si inchise. Pot fi produse in rezultatul unei
traume in regiunea hipogastricad la o vezica plind si la fracturi de bazin cu mai multe fragmente
osoase. Se intdlnesc si leziuni prin perforatie — cistoscopie, coagularea polipilor, corpi straini,
introducerea unor cantitati de Furacillinum mai mari decat capacitatea vezicii. La interventii
chirurgicale in regiunea inguinald si tumori in regiunea bazinului.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motivele Pasii
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 111
1. Screening-ul traumatismului | Reducerea riscului de producere a traumatismului Obligatoriu

aparatului renourinar la copii
C.2.3,C.24.

aparatului renourinar la copil

Aprecierea factorilor de risc in traumatismul renal la copii
(caseta 1,2)
Examinarea copiilor din grupele de risc (caseta 2)

2. Diagnosticul

2.1.Diagnosticul preliminar al
traumatismului aparatului
renourinar la copii C.2.5.1. —
C.2.5.4.

Diagnosticarea precoce a traumatismului renal, al
ureterului, vezicii urinare, uretrei la copii permite
Initierea  tratamentului si  reducerea evolutiei
nefavorabile a procesului de sclerozare a
parenchimului renal, in cazul contuziei renale si
rupturii incomplete a rinichiului cu instalarea
progresiva a bolii renale cronice [16]

Obligatoriu:
Anamneza (caseta 3,5)
Examenul obiectiv (caseta 4, 6, 7, §)
Examenul de laborator (tabelul 2)
v" hemoleucograma
v' examenul sumar al urinei
USG sistemului urinar (CMF) (tabelul 2)
Tomografia computerizata cu contrastarea sistemului urinar.
Diagnosticul diferential (fabelul 3)

La necesitate:

v" proba Niciporenco (tabelul 2)

Deciderea consultatiei
specialistilor si/sau spitalizarii

C.2.5.5.

Consultatia specialistului chirurg — pediatru pe linia
AVIASAN cu transferul copilului intr-un Centru
Specializat de Chirurgie — Urologie Pediatrica de
nivel I1I

Obligatoriu:
Toti copii cu traumatism renal necesita consultatia
medicului specialist urolog pediatru (caseta 9)

Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 10) Algoritmul
C.l.1

3. Tratamentul

3.1. Tratament conservativ
C.2.5.6.1.

Tratament conservativ la pacienti se indica cu scop
de inlaturare a focarului de infectie si prevenirea
complicatiilor [16,17,18], hemostaza conservativa ,
stoparea posibilei hemoragii.

Tratamentul se va efectua in comun cu medicii
specialisti urologi, nefrologi, ATI

La necesitate:

Tratamentul infectiei urinare (casetele 12-14)
Algoritmul C.1.2.

4. Supravegherea
C.2.5.7.

Va permite depistarea semnelor de progresare a
procesului de destructie si inflamator in rinichi [15]

Obligatoriu:
Dispensarizarea se va face in comun cu medicul specialist
urolog-pediatru conform planului intocmit (caseta 21)

8




B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (chirurg-pediatru, urolog-pediatru)

Descriere Motivele Pasii
(masuri) (repere) (modalitati i conditii de realizare)
| 11 111

1. Screening-ul traumatismului

aparatului renourinar la copii

C.2.4.

Screening-ul permite depistarea precoce a
traumatismului renal, ureteral, vezical, al uretrei la

copil [2, 5]

Recomandabil:

e USG sistemului urinar la copii cu traumatism renal,
ureteral, al vezicii urinare, abdominal(zabelul 1, caseta 4)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea traumatismului

renal, ureteral, vezical, ureteral la

copil
C25.1. - C.2.54.

Diagnosticarea precoce a traumatismului renal,
ureteral, al vezicii urinare, uretreipermite initierea
tratamentului si reducerea evolutiei nefavorabile a
procesului de sclerozare a parenchimului renal
“smochind uscata”, determinata la ecografia
sistemului urinar, in contuzia rinichiului, hematom
subcapsular, cu instalarea progresiva a bolii cronice

renale la copil [6,16]

Obligatoriu:
e Anamneza (casetele 5,6,7)
e Examenul obiectiv (casetele 8,9)
e Examenul de laborator (tabelul 2)
e USG sistemului urinar (tabelul 2)
e Tomografia computerizatd cu contrastarea sistemului urinar.
e Diagnosticul diferential (tabelul 3) Algoritmul C.1.1.
Recomandabil:
e Examenul radiologic
¢ Consultatia altor specialisti (chirurg,anesteziolog,
reanimatolog etc.)
¢ Analiza biochimica a sangelui (ureea, creatinina, K, Na)
e Examen preoperator (tabelul 2)

Selectarea metodei de tratament:
stationar/ambulator C.2.5.5.

Pacientii cu contuzie renald necesita tratament

conservativ

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 11)

3. Tratamentul

3.1. Tratament conservativ
simptomatic C.2.5.6. 1.

Tratament conservativ la pacienti se indica cu scop
de inlaturare a focarului de infectie si prevenire a

complicatiilor [7,9,10]

La necesitate:
e Tratamentul conservativ (casetele 12-14)Algoritmul C.1.2.

3.2. Monitorizarea copiilor cu
traumatism al aparatului
renourinar pe parcursul bolii

Obligatoriu:
Examenul ecografic in dinamica (dupa 3 si 6 luni)

4. Supravegherea
C.2.5.7.

Va permite depistarea semnelor de progresare a
procesului de destructie si inflamator in rinichi [13-

16]

Obligatoriu:
e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul de familie
conform planului intocmit (caseta 21)




B.3. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca

Descriere Motivele Pasii
(masuri) (repere) (modalitati i conditii de realizare)
| 11 111
1. Diagnosticul
1.1.Confirmarea traumatismului Diagnosticarea precoce a traumatismului renal, Obligatoriu:
aparatului renourinar la copil ureteral, vezicii urinare, uretrei la copil permite e Anamneza (casetele 5,6,7)
C2.5.1 —C2.54. initierea tr_atamentului si_reducerea evolutiei e Examenul obiectiv (casetele 8,9)
nefavorabile a procesului de sclerozare a e Examenul de laborator (tabelul 2)
parenchimului renal “smochind uscata”, cu e USG sistemului urinar (fabelul 2)
instalarea progresiva a bolii cronice renale [6,16] e Examenul endoscopic
e Urografia intravenoasa (tabelul 2)
e Tomografia computerizatd cu contrastarea sistemului

urinar.
e Diagnosticul diferential (tabelul 3) Algoritmul C.1.1.
Recomandabil:
e Computer tomografia cu contrastare a sistemului urinar
e Scintigrafia sistemului urinar (tabelul 2)
e Doplerografia arteriei renale
e Consultatia altor specialisti (chirurg, fizioterapeut etc.)

3. Tratamentul

1.1. Selectarea metodei de
tratament conservativ, chirurgical

Obligatoriu:
e Analiza indicatiilor pentru tratamentul conservativ si
chirurgical (casetele 12,15), Algoritmul C.1.2.

2.1. Tratament conservativ in
contuzia rinichiului C.2.5.6.1.

Prima etapa a tratamentului conservativ este indicat
cu scopul de a restabili si a Tmbunatati functia
renald. In caz de traumi partiali a uretrei cu
pastrarea actului mictional sonda uretrovezicala pe
7-10 zile. Durata acestui tratament este apreciata
individual de la 6 - 24 luni [4,9,13,14 ]

Obligatoriu:

Tratament complex cu

v Antibiotice

v" Uroantiseptice

v' Antihistaminice

v’ Vitaminoterapie

v’ Tratament de dezintoxicare (casetele 13,19)
Algoritmul C.1.2.

2.2. Tratament chirurgical
C.2.5.6.2.

Este indicat in traumatismul renal cu lezarea
rinichiului, ureterului, vezici urinare, uretrei. Are
ca scop stoparea hemoragiei, normalizarea
urodinamicii prin cdile urinare[1,4,11,13]. In caz de

Obligatoriu:
e Indicatiile pentru tratament chirurgical (caseta 15)
e Conduita preoperatorie (caseta 16)
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rupturd, zdrobire a rinichiului, leziune a vaselor
renale, ce nu permite refacerea permeabilitatii lor se
efectueaza nefrectomia. in leziunea
extraperitoneald, peritoneald §i mixtd a vezicii
urinare — suturarea defectului apreciat intraoperator
cu drenarea spatiului retroperitoneal. In lezarea
uretrei aplicarea suturii primare cu instalarea
epicistostomei.

e Interventia chirurgicala (caseta 17)
e Conduita postoperatorie (casetele 18, 19)Algoritmul C.1.2.

2.3. Externarea
C.2.5.6.2.3.

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 20)

2.4.. Externarea cu referire la
nivelul primar pentru tratament si
Supraveghere

e Eliberarea extrasului care obligatoriu va contine:
v' Diagnosticul precizat desfagurat
v Rezultatele investigatiilor efectuate
v Tratamentul efectuat
v" Recomandari explicite pentru pacient
v'Recomandari pentru medicul de familie
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Clasificarea traumatismului renal
Contuzia renala
Trauma subcapsulara
Trauma capsulei si parenchimului renal
Ruptura corticala, care comunica cu cavitatile renale
Explozia rinichiului
Leziunea pediculului vascular
Leziunea vasului polar

Formele clinice ale leziunii rinichilor.

1. usoard - in caz de contuzie renald, fisurd corticald cu hematom subcapsular, fisurd corticala
necomunicanta;

2. medie — fisuri corticale ne/sau comunicante, urohematom péana la linia spino-ombilicala;

3. grava — zdrobirea rinichiului, leziunea peduncului vascular, vasului polar cu urohematom major

Monitorizarea pacientilor cu suspectie la trauma renala.

Necesita aprecierea:

aspectului urinar, diurezei

eritrocitelor, pulsului §i TA;

extinderii hematomului

Examinari paraclinice:

Ecografia

Doplerografia apreciaza permeabilitatea arterei renale

Urografia intravenoasa se efectueazd nu numai pentru a aprecia starea rinichiului afectat, dar si functia
rinichiului controlateral si se efectueazi numai in caz cdnd TA nu este mai mica de 60 mm/Hg. In caz de
trauma renala primul cliseu radiologic se efectueaza la a 10-12 minuta. Apoi peste 10-15 minute;
Tomografia computerizata;

Scintigrafia renala

Modificari in urografia intravenoasa:

Imaginea urografica pielocaliceala poate fi de intensitate redusa;
Contururile renale sterse;

Extravazarea substantei de contrast;

Amputarea calicelor;

Fragmente renale functionale detasate;

Deplasarea mediana a treimii superioare a ureterului;

Rinichi mut.

Complicatiile traumatismului renal:
Urinom — infectarea urohematomului;
Hipertensiune arteriald;

Hidronefroza cu evolutie grava,
Scleroatrofia renala;

Litiaza urinara;
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CLASIFICAREA ANATOMO-PATOLOGICA A TRAUMATISMELOR APARATULUI URINAR

I.

II.

Dupa circumstanta producerii accidentului:

traumatism al aparatului urinar prin accident de circulatie;

traumatism al aparatului urinar prin accident de sport;

traumatism al aparatului urinar prin agent de munca;

traumatism al aparatului urinar prin agresiune: - animald,- umana (omucidere);

traumatism al aparatului urinar prin cadere;

traumatism al aparatului urinar iatrogen- dupa procedee diagnostic — dupa procedee terapeutice

Dupa mecanismul de producere:

traumatisme ale aparatului urinar deschise (plagi renale prin arme de foc, arme albe, accidente rutiere etc.);
traumatisme ale aparatului urinar inchise:

NN hsE WD ==

II.

I11.

Traumatismele renale se clasifica:

Contuzia rinichiului;

Hematom subcapsular- fisura corticala fara ruptura capsulei fibroase;

Fisura corticala ce nu comunica cu cavitatile renale, capsula lezatd — hematom perirenal;

Fisura corticala care comunica cu cavitatile renale, capsula lezata - urohematom intra- §i perirenal,

Explozia (zdrobirea) rinichiului — leziuni multiple complete, parenchimatoase, capsulare si a vaselor;

Leziunea pediculului vascular;

Leziunea vasului aberant fara leziuni renale.

Contuzia aparatului urinar este entitatea cea mai frecvent Intalnita in toate statisticele (peste 55 % din cazuri) si care ridica
cele mai grave probleme de diagnostic, tratament, constituind cu buna dreptate piatra de incercare a chirurgilor, urologilor
pediatri din departamentul de urgenta.

Rupturile ureterului pot fi complexe sau partiale ori cind ureterul a fost ancorat cu firul de legatura pentru
artera uterina.

Traumatismele vezicii urinare:

Formele leziunii pot fi:

Contuzia — leziunea incompleta a peretelui vezical,

Ruptura intraperitoneala;

Ruptura extraperitoneald;

Contuzia vezico-urinara — se afecteaza partial peretele vezical. Acuzd dureri hipogastrice, mai ales la sfarsitul actului
mictional, tenezme vezicale, pollachiurie, hematurie. Palparea mareste durerea hipogastrica.

Ruptura intraperioneala.

Ruptura combinatd extra-si intraperitoneala.

Ruptura extraperitoneald - dureri in regiunea hipogastrica si/sau perineald, pollachiurie, dizurie, tenezme vezicale,
hematurie si senzatie de evacuare incompleta. La examenul clinic suprapubian se observa un infiltrat dureros la palpatie
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Iv.

care pe parcurs poate se mari in volum si suprafata

Ruptura intraperioneald — bolnavul nu se urineaza spontan sau se urineaza foarte putin, lipsesc senzatiile de mictiune,
acuza dureri surde in regiunea hipogastrica. La examenul clinic se evidentiaza simptomele de iritatii peritoneale, dureri
abdominale generalizate, contractura abdominala si ileus dinamic. In cavitatea abdominali se poate decela lichid liber.
Formele de lezare a uretrei:

» lezarea mucoasei

» lezarea mucoasei si stratului muscular

» lezarea peretelui uretral in intregime

» lezarea completd a uretrei n circumferinta

Factorii care trebuie luati in consideratie intr-un traumatism al aparatului reno-urinar:

1.
2. Terenul biologic al copilului (imunitatea scazutd, subalimentatia etc.)

Agentul traumatic, care a devenit destul de distructiv in ultimele decentii;

Dupa timpul scurs de la traumatism deosebim:

- Traumatisme ale aparatului urinar recente;
- Traumatisme ale aparatului urinar vechi.
Dupa criteriul de gravitate al leziunilor traumatice urinare:
- Traumatisme urinare (durere, contracturd moderata, hematurie);
- Traumatisme urinare de gravitate medie (stare de soc mediu, anemie, hematurie, hematom lombar, absenta hematuriei presupune
ruperea ureterului, ca rgula la nivelul jonctiunii cu bazinetul);
- Traumatisme de mare gravitate (soc grav).

Conform clasificarii etiopatogenice, dupa mecanismul de producere, se intilnesc doud grupe de traumatisme renale
inchise:

L.

IL.

I1I.

In circa 85 % din totalitatea traumatismelor renale (contuzii, rupturi renale) mecanismul de producere a leziunii este
actiunea direct a agentului vulnerant (accidente de circulatie, deceleratia brusca sau prin alte agresiuni asupra
abdomenului, peretelui toraco-lombar sau a coloanei vertebrale).

Prin mecanismul indirect (cdderea de la inaltime, cu aterizare pe o suprafatd durd, in picioare sau In sezut, in timp ce
corpul s-a oprit brusc, rinichiul si alte viscere parenchimatoase pline cu sange “grele” au tendinta sa-si continue miscarea,
ceea ce duce la ruptura vaselor pediculare sau la smulgerea lor din vasele mari retroperitoneale), ca deceleratia brusca, se
produc traumatisme ale pediculului renal (artera si vena renald), care se poate rupe sau sa se smulgd din aorta, respective
vena cava inferioara. Cunoasterea modelului de producere al accidentului, intelegerea etiopatogeniei leziunilor traumatice
au nu numai o importantd mediu-legala, ci si una de diagnostic, tratament, mai ales in cazurile cu risc vital major.

Trauma uretrei poate surveni in caz de:

Cateterizare neadecvatd a uretrei; Aplicarea corpilor strdini;Traume severe ale oaselor bazinului cu deplasarea
fragmentelor si cdderea cu perineu peste corpuri dure (rama de bicicletd, gard, etc.).
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de management al pacientului cu traumatism al aparatului reno-urinar

Managementul traumei reno-urinare:

[. Hematuria mlicro sau macro)

Ecografie transabdominala

Leziunea renala lichid liber pararenal Fara dereglari renale.
~ . "J-".' - . \ - -
Urografie i/v TC cu contrast Monitorizare (ecografie repetati,analiza

singelui, TA)

Fara dereglari Hematom perirenal.
Extravazare, dereglarea functiei renale.

Monitorizare
Liumbotomie, suturarea leziunii, drenarea paranefronului
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C.1.2. Algoritmul general de management al pacientului cu traumatism al aparatului urogenital

Hematurie la leziunea oaselor bazinului

Fard uretroragie

Sonda uretro-vezicala

. ; = :
Hematurie absenta Macro sau micro-hematurie
Y- 4 . W
Cistografie /C,smgrai‘
N Extravazarea Fara schimbari
Fara schimbari
Intraperitoneala Extraperitoneala b
LV Monitorizarea
Monitorizarea
Laparatoinia Tratament chirurgical
a) Suturarea vezicel urinare si peritoneulul a) Suturarea veziceiurinare in
b) Drenarea cavititii peritoneale 2 straturi (fard mucoasa)
¢) Sonda uretro-vezicala pe 5-7zile b)Drenarea paravezicala

c)sonda uretro-vezicald pe 5-7zile

Uroseptice
Uroseptice
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Mictii péstrate

Sonda yretrali

Uroseptice

Uretroragie:

—_—

_\_\__\—\_

—
—=

Retentie de urina

. e : L
Cateterizarea interzisa Punctia suprapubiani sau
cistostoma percutana

Uretrografie retrograda
Extravazarea
Suturarea primari a uretrei lizate

Cateter uretral, cystostoma

|

Tratament conservator.
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Factorii de risc in dezvoltarea traumatismului aparatului renourinar la copii

Caseta 1. Particularitatile anatomo-topografice ale rinichilor la copii

Muschii abdominali si lombari sunt mai slab dezvoltati,

Coastele distale nu-s osificate;

E slab dezvoltat paranefronul,

Rinichii au un volum comparativ mai mare §i sunt situati mai jos de cutia toracica;

¢ Rinichii sunt mai flexibili, anomaliile renale des intalnite (hidronefroza, anomalii de forma si sediu).

Caseta 2. Factorii de risc in producerea traumatismului renal la copii [4,7,10]

¢ Rinichiul copilului se rupe mai usor deoarece:

v" malformatiile renale pot fi prezente (hidronefroza, rinichi ,, in potcoava” asociat cu hidronefroza, rinichi
ectopic (iliac, pelvin, etc.), distopie incrucisata a ambilor rinichi, tumori renale);

v'parenchimul renal se rupe mai usor decat la adult;

Nota: Traumatismele renale se produc prin leziuni lombo-abdominale si mai ales pe rinichi
patologici, mariti de volum, distopiati.

Caseta 3. Anamneza in traumatismele renale la copii

Acuzele

greturi, varsaturi, pareza intestinala(ca rezultat al maririi in dimensiuni a hematomului retroperitoneal);

dureri abdominale, lombare;

hematurie, urina se elimina in unele cazuri cu picdtura (ce provoaca agitatie copilului);

in zdrobirea masiva a rinichiului, n ruptura bazinetului, sau ruptura de la hilul renal hematurie poate sa nu fie;

C.2.2. Examenul clinic

Caseta 4. Examenul clinic al pacientului cu traumatism renal

e tumefierea, configurarea anomala a regiunii lombare, masa lombara palpabila, cu contact lombar, prezenta
unei plagi lombare, hematomului perirenal pe partea respectiva a leziunii;

e prezenta semnelor peritoniale, socului algic, soc hemoragic, colaps etc.;

e traumatismul combinat cu fracturi, cu traumatism cranio-cerebral;

C.2.3. Screening-ul traumatismului renal
Tabelul 1. Indicatiile pentru efectuarea screeningu-IUi in traumatismul renal

Grupul tinta Termenul de efectuare a USG sistemului urinar

Copii sanatosi v/ prezenta in anamneza a ciderii copilului in timpul jocului,
de la inaltime, accident la sport, rutier etc.

Copii suspecti la traumatism renal v' in primele ore de la traumatism

Notd:In caz de suspectare sau confirmare a diagnosticului de traumatism renal, periodicitatea de efectuare a
USG si altor examinari va fi indicatd de catre medicul specialist urolog pediatru, chirurg pediatru, medicul de
familie

C.2.4 Conduita pacientului cu traumatism renal
C.2.4.1 Anamneza

Caseta 5. Acuzele parintilor copilului cu traumatism renal

v dureri;

v tumefierea lombar[ (datorita urohematomului perirenal) cu contact lombar;
v hematuria macroscopica (ruptura de calice);
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v greata;
v’ voma;
v’ pareza intestinului (in cresterea hematomului retroperitoneal);

C.2.4.2 Manifestarile clinice in traumatismele renale si traumatismele vezicii urinare

Caseta 6. Examenul obiectiv general

e tumefierea regiunii lombare, palparea hematomului perirenal,

e ruptura de calice apare hematuria macroscopica.

Manifestarile clinice in rupturile vezicale intraperitoneale:

e Semne cutaneo-parietale hipogastrice de traumatism: excoriatii, hematoame;

e Dureri hipogastrice consecutive traumatismului, “Ascitd”, marirea In volum al abdomenului consecutiv
acumularii de urind in cavitatea peritoneala;

e Semne de peritonitd, din primele ore dupad producerea rupturii de vezica, daca urina a fost infectata sau dupa
1-2 zile daca urinele au fost initial sterile;

e Dureri abdominale cu iradiere in umar, consecutiv acumularilor de urina sub diafragm, cu iradierea frenicului;

Manifestarile clinice in rupturile vezicale subperitoneale:

eDureri locoregionale intese, adesea consecutive fracturilor oaselor bazinului;

eHematourinom perivezical;

e Stare generala de soc traumatic si hemoragie;

e Semne parieto-cutanate de traumatism: excoriatii, hematoame;

e Mictiunea este posibila, daca pacientul nu prezinta concomitent si o rupturd totalda si completd a uretrei
membranoase, fiind reprezentata de urina hematurice, uneori cu cheaguri.

Manifestarile clinice in traumatismul uretrei:

Uretroragie sau cheag de sange in regiunea meatala;

Hematom perineal; in traumatismul uretrei anterioare (hematom perineal masiv cu extensie in ,,fluture”,

spre scrot, penis, hipogastru, baza coapselor etc.)

Dereglari mictionale;

Lipsa mictiunii;

Dureri loco-regionale, in abdomenul inferior;

Retentie completa de urina (glob vezical);

Dureri ale oaselor bazinului, consecutive fracturilor;

Soc traumatic;

Extravazarea urohematica cand mictiunile sunt posibile si exista ruptura partiala si incompleta de uretra

VVVVVVYVY VYV

Caseta 7. Examenul obiectiv local

e Rinichi palpabili;

e la palpatie:
v" dureri lombare la nivelul unghiului costovertebral;
v"dureri retro- si suprapubiene.

Caseta 8. Simptomatologia in hematom — urinom infectat:

v" Febri 39°C, - 40°C;

v" Tumora lombara pastoasa care creste lent;
v Hiperemie a tegumentelor regiunii lombare;
v Temperatura locala;
v Hiperleucocitoza;
v" Anemie, trombocitopenie.
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C.2.4.3. Investigatiile paraclinice
Tabelul 2. Investigatiile paraclinice la pacientii cu traumatism al aparatului reno-urinar

Nivelul acordarii asistentei

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru medicale
hidronefroza
AMP AMSA AMS
Examenul sumar a urinei hematurie @) O O
Hemoleucograma consecinte ale infectiei: anemia, 0 0 0
hiperleucocitoza, VSH sporit
Ecografia sistemului urinar Mirimea rinichiului, prezenta
acumularilor hematourinare
retroperitoneale, monitorizarea evolutiva,
starea cdilor urinare superioare,
inferioare, vezica urinara, omegenitatea
parenchimului renal, regularitatea
conturului renal, al ureterului, vezicii
urinare. Prezenta hematomului renal R
recent: zone transonice renale sau (CMF) O 0
perirenale, fara ecouri.
Hematom renal vechi: structura
rinichiului este reticulara. Prin extenzia
hematomului intre capsula si grosimea
perirenald se formeaza o imagine ,,in
semiluna”. (Grad B).
Apreciaza permeabilitatea arterei renale
(Grad A).
Doplerografia arterei renale O
Analiza biochimica a sangelui | Norma sau majorarea indicilor creatininei
(marcheri ai afectarii functiei | si ureei; norma sau reducerea valorilor
renale). Coagulograma, clearence-ului creatininei; norma sau R 0
Echilibrul acido-bazic si diminuarea indicilor proteinei totale;
ionograma norma sau majorarea indicilor
fibrinogenului (Grad A).
Grupa de singe si Rh factor
(pacientilor cu interventii R O
chirurgicale)
ECG (pacientilor cu R 0
interventii chirurgicale)
Urografia intravenoasa (caseta 2) furnizeaza date despre
rinichiul lezat,extravazatul urinar,
hipofunctia renald sau rinichi mut; starea R O
morfofunctionala a rinichiului
controlateral netraumatizat. (Grad B)
Scintigrafia renala Functia de filtrare si evacuare a
radionucleidului este vadit diminuata R
(Grad B).
Tomografia computerizata cu | Stabileste integritatea vaselor pediculare, R
injectarea intravenoasa a masei | omogenitatea perfuziei renale, excretia

20




de contrast , Rezonanta substantei de contrast, liniile de ruptura

magnito-nucleara renald, prezenta i marimea
urohematomului retroperitoneal (Grad
A).
Cistografia retrograda In caz de rupturi vezicala, substanta de
contrast va difuza in cavitatea R

peritoneald, intre ansele intestinale sau
spatiul perivezical; (Grad A)

Laparoscopia diagnostica Stabileste asocierea traumei renale cu R
cea abdominala
Cateterizarea uretrei Cateterizarea uretrei se permite numai

daca pacientul se urineaza de sine
statitor. In caz de rezidiu vezical
cateterizarea este strict interzisa
deoarece ruptura partiald poate duce la R
ruptura totald a uretrei cu deplasarea
bonturilor uretrale. Golirea vezicii
urinare se efectueaza prin punctia
regiunii suprapubiene sau aplicarea
epicistostomei (Grad B).

Caseta 9. Indicatii pentru consultatia urologului-pediatru, chirurgului pediatru prin intermediul AVIASAN
cu transfer la nivelul 111, (la necesitate).

e Prezenta traumatismului renal apreciat clinic

e Dificultati in stabilirea diagnosticului de traumatism renal

e Modificarile tabloului ecografic al cdilor urinare (contuzie, leziune a rinichiului, cavitatilor intrarenale,
prezenta urinomului — o masa ingusta ce inconjoara rinichiul, cu continut lichid, uneori cu ecouri luminoase
sau expansiuni chistice perirenale (de-a lungul ureterului), perivezical, adesea cu semne de staza urinara.

e Macrohematurie, hematurie in examenul sumar al urinei.
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C.2.4.4 Diagnosticul diferential

Tabelul 3.Diagnosticul diferential al traumatismului renal

Criterii Traumatism renal Traumatism al ficatului Traumatism al splinei
| 11 11T v
Anamneza Dureri in abdomen, dureri in regiunea Tegumente si mucoase palide, agitatie, copilul | Prezenta excoriatiilor pe abdomen pe
Simptome lombara respect.ivé. Durerile sunt acuzé_se_t_e, are lipotimii in ortostatism. Prez_en;a stanga. Dgreri in abdqmen pe stanga.
permanente, se intensifica la miscare. excoriatiilor teqgumentare pe dreapta. Dureri Hemoglobina, hematocritul sunt scazute.
Lomba este tumefiata, (cu contact abdominale pe dreapta. Abdomenul metiorizat, | Tumefiere in rebordul costal, fara contact
lombar), devine dureroasa datorita datorita iritatiei biliare. La palpare abdomenul | lombar.
hematomului perirenal. In rupturi de este sensibil difuz, opune rezistenta. TA este Punctia abdo-minala cu  extractia
calice apare hematuria macroscopica. scazuta, pulsul accelerat. Hemoglobina, sangelui. Leucocitoza. Microhematurie.
Micro sau macrohematurie. Hemoragia | hematocritul sunt scazute. Punctia abdominala | Date de hemoragie internd nepronuntate
internd este pronuntata la afectarea Ccu extractia sangelui. Microhematurie. (leucocitoza), hemoragia interna in
vaselor. Semnele peritoneale sunt slab Hemoragia interna este pronuntata. Semnele leziunea subcapsulara este nepronuntata.
pronuntate. peritoneale sunt pronuntate. Tumefiere nu se
apreciaza.

Ecografia Organele intraabdominale nu sunt Pune in evidenta ruptura ficatului. Aparatul Pune in evidenta ruptura splinei. Aparatul

cavitatii lezate. Se constata leziunea renourinar nu este lezat. renourinar este integru.

abdominale si | parenchimului renal cu formarea

sistemului hematomului retroperitoneal, perirenal,

urinar conturul rinichiului lezat sters.

Urografia 1. Imaginea urografica pielocaliceala

intravenoasa poate fi de intensitate redusa;
2. Contururile renale sterse;
3. Extravazarea substantei de contrast;
4. Amputarea calicelor;
5. Fragmente renale functionale

detasate;
6. Deplasarea mediand a treimii
superioare a ureterului;

7. Rinichi mut.

TC cu Rinichi lezat. Aprecierea hematomului | Pune in evidenta ruptura ficatului. Aparatul Pune 1n evidenta ruptura splinei. Aparatul

contrastarea retroperitoneal, (urohematomului). renourinar nu este lezat. renourinar este integru.

sistemului Organele intraabdominale nu sunt lezate.

urinar.
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C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a copiilor cu traumatism al aparatului renourinar

starea de soc;

anemia si semne locale:

durerea;

contractura lombari;

hematuria;

urohematom lombar, mai ales localizat in regiunea hilului renal.
In hematom — urinom infectat:

febra 39- 40 °C;

tumora lombara pastoasa care creste lent;

hiperemie a tegumentelor regiunii lombare;

temperatura local;

hiperleucocitoza.

C.2.4.6 Tratamentul
NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu asterisc (*) si
insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Masurile de urgentda:

e Dereglari respiratorii si hemodinamice ABC (vezi protocol SVAP);
Combaterea socului (desocarea);

Hemostaza provizorie si definitiva;

Tratament de resuscitare hemodinamica;

Evaluarea traumatismelor asociate.

C.2.4.6.1 Tratamentul conservativ

Caseta 11. Indicatii pentru tratament conservativ la copiii cu contuzie renald, cu lezare partiala a uretrei cu
pastrarea actului mictional:

e Spitalizare;

Repaus la pat;

Monitorizarea functiilor vitale si a evolutiei rinichiului lezat;

Tratamentul antibiotic de protectie;

Pentru asigurarea diurezei, reechilibrarii volemice, electrolitice, perfuzii intravenoase;

In contuzia renala benigni- repaus la pat circa 7-15 zile — timp in care dispare hematuria, antibioterapia
preventiva;

Pacientul v-a fi externat, raimanand la evidenta pentru evaluarea complicatiilor tardive (pielonefrita
posttraumatica, hidronefroza posttraumatica)

In caz de trauma partiala a uretrei cu pastrarea actului mictional - sonda uretrovezicala pe 7-10 zile.

Caseta 12. Tratamentul conservativ complex al traumatismului aparatului reno-urinar in perioada acuti a
procesului inflamator
e Hemostatice, terapie volemica de substitutie.

e Preparate antibacteriene: Antibiotice: Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum — 50-100 mg/kg in 3 prize
per os, Cefalexinum — 25-50 mg/kg in 3 prize per os, Cefuroximum — 50-100 mg/kg/24 ore, i.m., Cefotaximum —
70-100 mg/kg in 2 prize i.m., Cefepimum — 50 mg/kg/24 ore, i.v. 2 prize etc., pana la scaderea febrei §i pana la
sterilizarea urinei, in mediu — 7 zile. La aprecierea sensibilitatii germenilor, antibioticul se va indica in functie de
antibiograma. (Grad A)
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Peniciline semisintetice:(Amoxicillinum + Acidum clavulanicum)—2,5-5 ml in 2 prize peros, in mediu—7 zile.

Preparate antipiretice: Paracetamolum — doza maxima 25 mg/kg, apoi 12,5 mg/kg fiecare 6 ore — 2-3 zile.

Preparate antioxidante: Tocopherolum — 0,1 o data pe zi per os, — 10 zile.

Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum — 5 mg/kg/ 24 ore, per 0s, sau i.m, sau Chloropiyraminaum

0,025 o data pe zi, per os,sau Sol. Chloropiyraminaum 2% - 1 ml o data pe zi, i.m., sau Clemastinum 1mg de

2 ori pe zi, per os sau Clemastinum 2mg -2,0 ml o data pe zi, i.m. — 3-5 zile. (Grad B)

e Derivatii 8-oxichinolonei: Nitroxolinum — pina la virsta de 5 ani — 0,2 in 24 ore, dupa 5 ani — 0,2-0,4 in 24
ore. per os — 10-14 zile, (Grad A)

e Derivatii naftiridinei: Acidum oxolinicum — copii de la 2-12 ani — 0,25 x 3 ori pe zi; copii de la 12 ani — 0,5
de 3 ori pe zi per os — 7 -10 zile. (Grad A)

e Fluorchinolone: Ofloxacinum (dupa 15 ani) — 0,2 de 2 ori per o0s, sau Norfloxacinum (dupa 15 ani) — 0,2 de 2
ori pe zi per os — 5 zile. (Grad A)

e Derivatii nitroimidazolului: Metronidazolum — 7,5 mg/kg/24 ore per os — 7 zile. (Grad A)

e Derivatii nitrofuranului (Furazidinum sau Nitrofurantoinum*: 5-8 mg/kg/24 ore in 3-4 prize, per os — 10-14
zile). (rad A)

¢ Vitaminoterapie (Retinolum, Thiamini hydrochloridum, Riboflavinum*, Pyridoxinum, Cyanocobalaminum) —
10 zile. (Grad B)

e Sonda permanenta in vezica urinara pe 7—10 zile in traumatismul uretrei, vezicii urinare.

C.2.4.6.2 Tratamentul chirurgical

Caseta 13. Indicatii pentru tratamentul chirurgical in traumatismul aparatului reno-urinar la copil

e Agravarea starii generale a copilului (cu semne de anemie, $0C);

e Hemoragie grava. Daca viata nu este pusa in pericol se recolteazd analizele, grupul sangvin, Rh,

hemoglobin, hematocritul, se face tratament de desocare;

Interventia chirurgicald de urgentd la copii ce au prezentat o plagd lombara cu sindrom hemoragic sau

asociate cu leziuni al altor organe, cat si cei cu traumatisme prin arma alba si de foc;

e Pacientii cu leziuni parenchimatoase renale majore, cu leziuni vasculare cu hematourinoame retroperitoneale
evolutive, cu hematurii imense, cei cu instabilitate hemodinamica necorectabila prin terapia de repletie
volemica;

e Interventia chirurgicala intarziata la a 5-9 - a zi postraumatica la pacientii cu hemodinamica stabila, dar cu
hemato-urinom retroperitoneal persistent, evacuarea urohematomului perirenal, nefrectomii polare, cu
excluderea zonelor parenchimatoase ischemice, lavajele lombei traumatizate;

e Agravarea starii generale a copilului,

e Lipsa eficientii tratamentului conservativ. Lipsa functiei rinichiului lezat la urografia intravenoasa,

,amputatia” in rezultatul traumei a calicelor, sau extravazarea substantei de contrast in afara parenchimului

renal;

Fragmente renale functionale detasate;

Deplasarea mediana a treimii superioare a ureterului;

Rinichi mut urografic;

in leziunule parenchimatoase si vasculare minore — suturarea rinichiului, in leziunile majore — nefrectomia;

Urohemaomul nu se realizeaza spontan si se formeaza un tesut scleroadipos, fibros, retractil care comprima

rinichiul, ureterul, pedicululvascular ce poate aduce la consecinte foarte grave.

e In caz de rupturi totala a uretrei: sunt doui tendinte:

1. In doi timpi — aplicarea cistostomei si peste 3-6 luni — plastia uretrei;
2. Suturarea primara a uretrei

C.2.4.6.2.1 Etapa preoperatorie
Scopul etapei preoperatorii este pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicald, stabilizarea indicilor
respiratorii, hemodinamici, de laborator (vezi Protocolul clinic national Managementul hemoragiilor severe in
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pediatrie).

Caseta 14. Conduita preoperatorie cu traumatismul aparatului reno-urinar la copil

e Organizarea corectd a regimului general, care ar asigura un lucru functional minimal al rinichilor si

imbunatatirea elimindrii din organism a produselor schimbului metabolic;

e Examinarea obligatorie (hemoleucograma, durata sangerarii, Grupa sangelui si RH factor, examenul sumar
al urinei, examenul biochimic al sangelui: Indicele Protrombinic, INR (Raportul International Nominalizat),
fibrinogenul, proteina totala,ureea, creatinina, bilirubina totald, ALAT, ASAT, Potasiu, sodiu, calciu),
Electrocardiograma.

e Monitorizarea indicilor hemodinamicii tensiunea arteriald, diureza, saturatia venoasa centrala in Og,
presiunea arteriala continua.

e Terapia volemica de substitutie, stabilizare respiratorie si hemodinamica: Sol.Glucosum 5-10%, Sol. Natrii
chloridum 0,9%, Dextranum, transfuzii de componenti sangvini la indicatie etc.;
e Preparate antibacteriene: Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum — 50-100 mg/kg in 3 prize per 0s,
Cefalexinum — 25-50 mg/kg in 3 prize per os, Cefuroximum — 50-100 mg/kg/24 ore, i.m., Cefotaximum — 70-
100 mg/kg in 2 prize i.m., Cefepimum — 50 mg/kg/24 ore, i.v. 2 prize etc., pana la scaderea febrei si pana la

.....

de antibiograma.

C.2.4.6.2.2. Interventia chirurgicali dupa stabilizarea starii generale a copilului

Caseta 15. Etapele interventiei chirurgicale la pacientii cu traumatism al aparatului reno-urinar

e Anestezie generalda cu suport ventilator si volemic (pregatirca componentilor sanguini pentru necesitati
vitale);

e Lombotomia. Revizia rinichiului. Suturarea rinichiului lezat, cu drenarea spatiului paranefral;

e in lezarea rinichiului, fragmentarea rinichiului, ruperea rinichiului de la hilul renal este indicata nefrectomia;

e In ruptura ureterului de la bazinet cu pastrarea pediculului vascular renal - suturarea lui, cu aplicarea

pielonefrostomei, ureteropielonefrostomei; In leziunea traumatici combinati a rinichiului si organelor

intraperitoneale se inlatura leziunile depistate, apoi se deschide peretele posterior al peritonelui si examineaza

rinichiul lezat cu aprecierea tacticii chirurgicale intraoperator — suturarea rinichiului lezat sau nefrectomia. In

traumatismul pancreasului — se exploreaza pancreasul, se evacueaza cheagurile din loja pancreatica. Se drencaza

loja pancreatica. (Grad A)

e Jesirea din anestezia generala

Analizand experienta in tratamentul copiilor cu rupturi ale uretrei autorii recomanda suturarea primara deoarece:

- Deseori drenajul vezical se obtureaza cu saruri sau cade ceea ce necesita schimbarea repetata a lui;

- Infectarea cdilor urinare in 100% (cistitd, pielonefrita cronica, reflux vezico-renal)

- Formarea calculelor vezicali;

- Aspect psihologic - copilul este izolat de societate pe o perioada de 3-6 luni.

La suturarea tardiva a uretrei pot aparea un sir de dificultati:

- depistarea bonturilor uretrale, mai ales acelui proximal, in aderentele post-traumatice;

- dupa suturarea efectuata foarte des apar stenoze sau obliterarea segmentului suturat;

- hematomul periuretral si perivezical deplaseaza cranian vezica urinara impreund cu bontul proximal al
uretrei lezate, ceea ce duce la formarea unui defect al uretrei pe parcurs de 2-4 cm. In asa caz plastia
uretrei poate fi dificild, sau chiar imposibila.

Toate aceste pot fi evitate la o suturare primard a uretrei, care se efectueaza dupa ameliorarea starii generale a
pacientului.
La suturarea primara, plastia uretrei este mai usor de efectuat:
- dupa inldturarea hematomului perineal bonturile uretrei lezate sunt usor depistate;
- Se prelucreaza precoce capete uretrei lezate, se plica suturi separate pe sonda uretrala cu diametrul mai mic
decat lumenul uretral;
- In caz cd bontul proximal este deplasat cranian impreuni cu vezica, cu ajutorul unui cateter tip Foley
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introdus in vezica, bontul se deplaseaza in jos pana la reducere;

- dupa suturare bonturile uretrale se fixeaza de tesuturile adiacente cu 2-3 suturi;

- Se aplica epicistostomia transcutand, drenaj periuretral prin perineu;

- paralel cu suturarea uretrei se poate si repozitia oaselor bazinului, care in majoritatea cazurilor sunt
fracturate si deplasate, 1n asa fel evitdm traumatizarea secundara a uretrei si deformarea bazinului. (Grad A)

C.2.4.6.2.3. Etapa postoperatorie in traumatismul aparatului reno-urinar la copii

Caseta 16. Conduita postoperatorie
Regim alimentar;
Examen obiectiv zilnic;
Mentinerea normovolemiei si volumului sanguincirculant;
Preparate antibacteriene: Cefalosporine generatia I-IV: Cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize per o0s,
Cefalexinum 25-50 mg/kg in 3 prize per os, Cefuroximuum 50-100 mg/kg/24 ore, i.m., Cefotaximum 70-100
mg/kg in 2 prize i.m., Cefepimum 50 mg/kg/24 ore, i.v. 2 prize etc., pina la scaderea febrei si pind la
sterilizarea urinei, in mediu — 7-10 zile. La aprecierea sensibilitatii germenilor la antibiotice (in functie de
antibiograma);
¢ Peniciline semisintetice: (Amoxicillinum + Acidum clavulanicum)—2,5-5 ml in 2 prize per s, in mediu—7 zile.
e Preparate antipiretice: Paracetamolum — doza maxima 25 mg/kg, apoi 12,5 mg/kg fiecare 6 ore 2-3 zile;
e Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum — 5 mg/kg/ 24 ore, per 0s, sau i.m, sau Chloropyraminum —
0,025 o data pe zi, per 0s,sau Sol. Chloropyraminum
— 2% 1 ml o data pe zi, i.m., sau Clemastinum-1mg de 2 ori pe zi, per os sau Clemastinum 2mg-2,0 ml o data
pe zi, i.m-3-5 zile;
e Tratament local: pansamente;
e Terapie  antioxidanta: (Retinolum,  Thiamini  hydrochloridum, Riboflavinum*,Pyridoxinum,
Cyanocobalaminum) si polivitamie, Dializat deproteinizat din sange de vitel,
e Stimulatori ai metabolismului: Spleninum™* etc. ce imbunatatesc rezultatele tratamentului.

Caseta 17. Criterii de externare
Normalizarea starii generale;

Lipsa febrei;

Restabilirea diurezei normale;
Lipsa complicatiilor postoperatorii.

C.2.4.7. Supravegherea pacientilor CU traumatism reno-urinar, dispensarizarea

Caseta 18. Supravegherea pacientilor cu traumatism al aparatului reno-urinar

e Controlul urologului peste-o luna;

Controlul medicului de familie;

Monitorizarea Tensiunii arteriale 1 data in 10 zile;

Urocultura 1 data in luna timp de 3 luni, apoi 1 data in 3 luni;

Ecografia cailor urinare, scintigrafia renala dinamical data in 6 luni;

Scintigrafia renala 1 data in an;

UIV 1 datd in 1-2 ani pentru evaluarea dinamicii cresterii parenchimului renal si procesului de scleroza in

leziunea rinichiului suturat;

Testele functiei renale — ureea, creatinina sanguina 1 data in an;

e Densitatea urinei 1 data pe an;

e Examindri ai urodinamicii — existenta In anamneza a dereglarii mictiilor, disfunctii neurogene a vezicii
urinare.
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C.2.5. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 19. Complicatiile in traumatismul renal
eUrinom- infectarea urohematomului;

¢ Hipertensiune arteriala;

e Progresarea hidronefrozei;

e Scleroatrofia renala;

e Litiaza renala.

Caseta 20. Complicatiile in traumatismul ureterului
eFistula urinara;

eUreterohidronefroza sau anurie;

e Peritonita secundara.

Caseta 21. Complicatii al traumatismului uretrei

e Stenoza anastomozei care a fost realizata transuretral;
e Sclerozarea segmentului afectat obliterat;

e Stenoza segmentului uretrei afectat.
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D.

RESURSELE UMANE SI

MATERIALE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile
de asistentd
medicala
primard

Personal:

medic de familie

asistenta medicala de familie
medic de laborator

medic functionalist (CMF)

Aparate, utilaj:
e USG (CMF)
e laborator clinic pentru aprecierea hemogramei §i urinei sumare.

Medicamente:
e Preparate antibacteriene: Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum, Cefalexinum,
Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.

e Peniciline semisintetice (Amoxicillinum + Acidum clavulanicum)
e Preparate antipiretice: Paracetamolum

Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum, Chloropyraminum, Clemastinum
e Preparate antioxidante: Tocopherolum
Vitamine: Retinolum, Thiamini hydrochloridum, Riboflavinum, Pyridoxinum,
Cyanocobalaminum

D.2.
Institutiile/sect
lile de
asistentd
medicala
specializata de
ambulator

Personal:

pediatru

chirurg sau urolog-pediatru
asistente medicale

e medic de laborator

e R-laborant

Aparate, utilaj:

e USG

e cabinet radiologic

e instrumente pentru examen radiologic

e laborator clinic si bacteriologic standard

Medicamente:
e Preparate  antibacteriene:  Antibiotice:  (Cefalosporine  generatia
Cefazolinum, Cefalexinum, Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.).

e Peniciline semisintetice (Amoxicillinum + Acidum clavulanicum)
Preparate antipiretice: Paracetamolum
Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum, Chloropyraminum, Clemastinum.
Derivatii 8-oxichinolonei: Nitroxolinum

Derivatii naftridinei: Acidum oxolinicum

Fluorchinolone: Ofloxacinum, Norfloxacinum

Derivatii nitroimidazolului: Metronidazolum

Preparate antioxidante: Tocopherolum

Derivatii nitrofuranului: Furazidinum, Nitrofurantoinum*

Vitamine (Retinolum, Thiamini hydrochloridum, Riboflavinum*, Pyridoxinum,

I-1V:

Cyanocobalaminum)
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D.3. Institutiile
de asistentd
medicala
spitaliceasca:
sectii de
urologie  ale
spitalelor
municipale §i
republicane

Personal:

urolog-pediatru
pediatru

neurolog
anesteziolog
medic imagist
asistente medicale
medic de laborator
R-laborant

Aparate, utilaj:

aparat de USG

cabinet radiologic

tomograf computerizat

cabinet radioizotopic (pentru scintigrafie renald)
instrumente pentru examen radiologic

laborator clinic si bacteriologic standard

Medicamente:

Preparate antibacteriene: Antibiotice: (Cefalosporine generatia I-1V:Cefazolinum,
Cefalexinum, Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum etc.).
Peniciline semisintetice (Amoxicillinum + Acidum clavulanicum)
Preparate antipiretice: Paracetamolum
Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum, Chloropyraminum, Clemastinum.
Derivatii 8-oxichinolonei: Nitroxolinum
Derivatii naftridinei: Acidum oxolinicum
Fluorchinolone: Ofloxacinum, Norfloxacindum
Derivatii nitroimidazolului: Metronidazolum
Preparate antioxidante: Tocopherolum
Derivatii nitrofuranului: Furazidinum, Nitrofurantoinum*
Vitamine (Retinolum, Thiamini hydrochloridum, Riboflavinum*, Pyridoxinum,
Cyanocobalaminum)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PCN

No Scopul Misurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
protocolului | scopului Numairitor Numitor
1. A imbunatati | 1.1. Ponderea copiilor | 1.1. Numarul copiilor care | Numarul total de copii care
diagnosticare | care au implinit varsta de | au suportat traumatism renal | se afla la  evidenta
a pacientilor | 1 an fost depistati cu | si au fost supusi examenului | medicului de familie pe
cu traumatism renal ecografic al  sistemului | parcursul ultimului an
traumatism (in %) urinar x 100
renal 1.2. Ponderea copiilor cu | 1.2.  Numarul  copiilor | Numarul total de copii cu
traumatism renal care au | suspecti cu traumatism renal | traumatism renal care se
fost supusi examenului [ care au  fost  supusi | afld la evidenta medicului
ultrasonografic al | examenului ultrasonografic | de familie pe parcursul
sistemului  urinar  pe | al sistemului urinar pe | ultimului an
parcursul unui an dupa | parcursul ultimului an x 100
traumatism (in %)
1.3. Ponderea pacientilor | 1.3. Numarul pacientilor | Numarul total de copii cu
diagnosticati cu | diagnosticati cu traumatism | traumatism renal care se
traumatism  renal pe | renal pe parcursul ultimului | afld la evidenta medicului
parcursul unui an an x 100 de familie pe parcursul
(In%) ultimului an
2. A 1mbunatati | 2.1. Ponderea pacientilor | Numarul  pacientilor cu | Numarul total de pacienti
tratamentul Cu traumatism renal | traumatism renal supusi | CU traumatismrenal care se
pacientilor cu | supusi tratamentului | tratamentului chirurgical | afla la evidenta medicului
traumatism chirurgical conform | conform recomandarii PCN | de familic si medicului
renal recomandarii PCN |, Traumatismul renal la | specialist (urolog-pediatru)
,Traumatismul renal la | copil” pe parcursul | pe parcursul ultimului an
copii” pe parcursul unui | ultimului an x 100
an (in%)
2.2. Ponderea pacientilor | Numarul  pacientilor cu | Numarul total de pacienti
Cu traumatism renal | traumatism renal supusi | CU traumatism renal supusi
supusi tratamentului | tratamentului  chirurgical, | tratamentului chirurgical pe
chirurgical pe parcursul | care au dezvoltat | parcursul ultimului an
unui an, care au dezvoltat | complicatii postoperatorii in
complicatii postoperatorii | primele 10 zile dupa
in primele 10 zile dupa | interventie chirurgicala pe
interventie  chirurgicala | parcursul ultimului an x 100
(In%)
3. A reduce rata | 3.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu | Numarul total de pacienti

complicatiilo
r prin Boala
cronica
renala (BCR)
la  pacientii
Ccu
traumatism
renal

CuU traumatism renal care
au dezvoltat BRC pe
parcursul unui an (in%)

traumatism renal care au
dezvoltat BCR pe parcursul
ultimului an x 100

cu traumatism renal care se
afla la evidenta medicului
de familie si medicului
specialist (urolog-pediatru)
pe parcursul ultimului an

3.2. Ponderea pacientilor
cu  traumatism  renal
supusi corectiei
chirurgicale la care a
survenit hidronefroza
posttraumatica (in%)

Numarul  pacientilor cu
traumatism  renal  supusi
corectiei chirurgicale, la
care a survenit scleroza
renald  dupa  suturarea

rinichiului lezat pe parcursul

Numarul total de pacienti
cu traumatism renal supusi
corectiei chirurgicale pe
parcursul ultimului an
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ultimului an x 100

3.3.Ponderea pacientilor
Cu traumatism renal care
sunt supravegheati de
catre medicul de familie

conform recomandarilor
PCN ,,J raumatismul
renal la copii” pe

parcursul unui an (in%)

Numarul  pacientilor cu
traumatism renal care sunt
supravegheati de  catre
medicul de familie conform

recomandarilor PCN
,Traumatismul renal Ila
copii” pe parcursul

ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
CuU traumatism renal care se
afla la evidenta medicului
de familie si medicului
specialist (urolog-pediatru)
pe parcursul ultimului an

ANEXE

Anexa 1. Informatie pentru pacient cu traumatism renal
(Ghid pentru pacienti, parinti)

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu traumatism renal in cadrul
serviciului de sinatate din Republica Moldova. In ghid se explicd indicatiile adresate pacientilor cu
traumatism renal, dar si familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sa cunoasca cat mai
mult despre acest traumatism. Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si
tratament al traumatismului renal. Nu sunt descrise in detalii maladia, analizele si tratamentul
necesar. Despre acestea veti afla de la medicul de familie.

1.- In traumatismul renal, rinichiul este lezat.

fiind afectati preponderent in lunile iarna — vara.

renale, hidronefrozei posttraumatice etc.
2. Care este incidenta traumatismului renal la copii?

Varstele cele mai afectate sunt intre 10-14 ani, conform sexului - predomina baieteii,
Traumatismul renal, dacd nu a fost diagnosticat la timp duce la instalarea sclerozei
Traumatismele aparatului urinar la copii reprezinta aproximativ 10 % din totalitatea

traumatismelor. In continui crestere se afld traumatismele renale.
Aproximativ 50 % dintre acestea sunt produse prin accidente de circulatie (trafic rutier),

35 % rezulta din accidente de sport si muncd, 15 % se produc prin agresiune.

- In proportie de peste 50 % din cazuri traumatismele renale, indiferent de mecanismul de
producere se asociazd cu leziuni ale oaselor bazinului sau organelor si viscerelor
adiacente acestora, ale organelor abdominale (ficat, splind, pancreas, segmente ale
tubului digestiv), torace (coaste, pleurd, plamani), precum si cu traumatismele cranio-

cerebrale sau medulare etc.
Simptomele clinice: - Ca regula sunt durerea, tumora lombara aparuta dupd un traumatism in
regiunea lombara, contractura lombara, hematuria.
Investigatiile efectuate (ecografia abdominala, si renouronara, completata la necesitate cu
urografia intravenoasd, computer tomografia cu contrastare a tractului urinar ) ne va permite
de a aprecia localizarea traumatismului.
Tratamentul traumatismului renourinar este de urgenta, dupa stabilizarea starii generale a
copilului. In contuzia renald este tratament conservativ, iar in lezarea rinichiului copilul
necesitd interventie chirurgicald prin efectuarea reviziei rinichiului §i aprecierea tacticii
chirurgicale intraoperator.
Supravegherea copiilor ce au suferit de un traumatism renal se va efectua prin controale
repetate la urolog, chirurg pediatru initial dupa externare 1 datd in luna se efectucaza
analizele generale a urinei, insamantarea urinei, examenul ecografic renal (1 data in 6 luni),
urografia intravenoasa 1datd in 3 — 6 luni, ce permite de a urmari cresterea rinichiului.

Respectati regimul tratamentului prescris, recomandarile medicului si prezentati-va la control la
timp. Toate aceste masuri sunt directionate catre insanatosirea copilului D-voastra si previn
dezvoltarea complicatiilor grave.
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ANEXA2

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru protocolul clinic national
» Traumatismul aparatului reno-urinar la copil”

FISA MEDICALA DE AUDIT BAZ[}TA PE CRITERII
PNEUMONIE DISTRUCTIVA LA COPIL

Domeniul prompt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala
2. | Persoana responsabila de completarea fisei | Numele prenumele, telefon de contact
3. | Numarul de inregistrare a pacientului din
,Registrul pentru Inregistrarea cazurilor”
4. | Numarul FM a bolnavului stationar .003/e
5. | Data de nastere a pacientului ZZ-LL-AAAA sau 9 =necunoscutd
6. | Genul /sexul pacientului 0 — masculin; 1- feminin, 9 — nu este specificat
7. | Mediul de resedinta O=urban, 1=rural, 9=nu stiu
8. | Numele medicului curant Nume, prenume
9. | Patologia Infectia nespecifica a tractului urinar
INTERNAREA
10. | Data internarii in spital DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta
11. | Ora internarii la spital HH:MM sau 9 —necunoscuta
12. | Sectia de internare DMU - 1; sectia de profil pediatri — 1; sectia de
profil chirurgical — 2; sectia reanimare -3
13. | Timpul pana la transfer in sectia <30 minut — 0; 30minute-1 ora -1; >1 ora -2; nu se
specializata cunoaste -9
14. | Data debutului simptomelor DD.LL.AAAA; 0- pana la 6 luni; 1- mai mult de 6
luni sau 9 —necunoscuta
15. | Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 —nu se cunoaste
16. Tratament administrat la DMU Administrat: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
In cazul raspunsului afirmativ indica fi tratamentul
(medicamentul, doza, ora administrarii)
17. | Transferul pacientului pe parcursul aflarii | Efectuat: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
in stationar in sectia de reanimare in
legatura cu agravarea starii generala
DIAGNOSTICUL
18. | Ecografia sistemului urinar, abdomenului | Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
19. | Scintigrafia renala Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
20. | CT abdominala cu contrast Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
21. | Scintigrafia renald Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
22. | Urografia intravenoasa, cistoureterografia | Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste

mictionala

In cazul raspunsului afirmativ indicai rezultatul

TRATAMENTUL
23. | Tratamentul medicamentos suficient 0—-nu; 1- da
24. | Tratament chirurgical a fost efectuat 0—-nu; 1- da

EXTERNAREA SI MEDICATIA

25. ‘ Data externarii sau transferului in alt spital | DD.LL.AAAA
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Data decesului DD.LL.AAAA
26. | Durata spitalizarii 7
27. | Implementarea criteriilor de externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
28. | Prescrierea recomandarilor la externare 0 — nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste

DECESUL PACIENTULUI
29. | Decesul 1n spital 0 — nu; 1- cauzat de complicatii tumorii ficatului; 2
— alte cauze; 9 — nu se cunoaste
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