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Cuvant inainte

Explorarile urinei au cunoscut in ultimii ani o evolutie consi-
derabila. Dintre cele peste 50 teste de laborator folosite pentru
determinarea functiilor renale. practica cotidiana le-a selectat atat
din punct de vedere al valorii diagnostice, cat si al utilitatii lor
pentru monitorizarea pacientului.

Pe langd metodele speciale de investigatie, in lucrare sunt pre-
zentate testele, tehnicile si utilizarea acestora pentru depistarea
patologiilor renale, evaluarea si interpretarea sedimentului urinar,
care pot fi efectuate in orice laborator. Din acest motiv recoman-
darile metodice vor fi de mare folos nu numai in clinica nefrolo-
gica si urologica, dar si in clinicile de alt profil.

Cunoscand indicatiile, exigentele tehnice, dar mai ales limi-
tele de interpretare ale exploréarilor de laborator ale urinei. medicul
clinician impreuna cu medicul de laborator sunt datori sa culeaga
maximum de informatii in favoarea pacientilor lor. Avem convin-
gerea ca, In acest fel, medicii clinicieni si medicii de laborator care
lucreazd in laboratoarele clinice vor intelege mai bine valoarea
diagnosticd si limitele diverselor investigatii de laborator.

Materialul prezentat permite medicilor de laborator, reziden-
tilor si specialistilor care activeazd in laboratoare si insuseasca
tehnicile moderne de examinare a urinei. Lucrarea contine o serie
de informatii pe care le poate utiliza clinicianul confruntat zi de zi
cu patologia nefrologica si urologica.



Capitolul 1

GENERALITATI PRIVIND EXPLORAREA URINEI
IN LABORATORUL CLINIC

1.1.Termeni si definitii

Termenii si expresiile de mai jos se definesc dupd cum ur-
meaza:

a) materialul biologic pentru cercetare este materialul, in ca-
re se efectucaza depistarea sau determinarea;

b) esantion este cantitatea de materal biologic prezentat in laborator
pentru cercetare;

¢) proba de cercetat este proba de material biologic supusa
prelucririi in procesul de depistare sau determinare;

d) proba martor este proba supusd aceleiasi prelucriri asemenea
probei de cercetat, insd care contine:

— acelasi reactivi, dar fara materialul biologic (sau fara solu-

tia etalon);

— material biologic diluat in acelagi mod ca si proba de cercetat,

dar fara reactivi;

— aceiagi reactivi plus materialul biologic inactivat;

¢) proba de control este proba de material de control supusi
aceleiasi prelucrari ca si proba de cercetat pentru depistarea erori-
lor posibile si controlul calitatii lucrului efectuat;

) solutia etalon, solutia de calibrare este solutia care se folo-
seste pentru construirea graficului de calibrare;

) proba etalon, proba de calibrare este proba de solutic eta-
lon sau de calibrare supusa aceleiast prelucrari ca si proba de cer-
cetat;

h) depistarea, identificarea este proba calitativa;

1) determinarea, dozarea este proba cantitativa;

1) urina este produsul de excretic al rinichilor, prin care se¢
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elimind din organism excesul de apd, de saruri si de altc substante,
descori toxice, provenite din metabolismul substantelor alimentare
sau celulare, asa incat compozitia organismului si a singelui si fie
cdt mai constanta;

k) analiza urinei (examenul de urind) include examinarea
proprietitilor fizice, chimice $i morfologice ale urinei. Avénd in
vedere importanta functiei pe care o au rinichii, examenele de uri-
na sunt mai frecvent solicitate In laboratoarele clinice. Analiza
urinei poate fi totald, sumara sau partiala:

1) analiza totald a urinei (examenul total de urind) se efectu-
eazdi pe urina recoltatd in 24 de ore, cercetdndu-se, in acest caz,
cat mai multe dintre calitdtile fizice si componentele chimice ale
urinei. Recoltarea urinei eliminati in 24 de ore de bolnav se face
astfel: dimineata, la desteptare, bolnavul urineaza $i aruncd urina
respectivd. Apoi, in tot cursul zilei si in noaptea urmitoare, ori de
céte ori va urina, va strAnge urina intr-un borcan curat, fiert inainte
in apa cu soda i apoi bine spalat si limpezit cu apa de la robinet;
borcanul se va pastra acoperit, intr-un loc ricoros. Pentru a evita
fermentatia urinei, se pune in borcan cateva cristale de timol. A
doua zi, la desteptare, la aceeasi ora, bolnavul va urina in alt vas.
Aceasti urina proaspatd va servi in special la cercetarea elemen-
telor figurate din sediment, care in urina invechitd se pot altera si
distruge.

Nu este nevoie ca intreaga cantitate de urind stransa sa fie tri-
misd la laborator; 100-150 ml, impreund cu urina proaspatd, sunt
suficienti pentru analiza, cu conditia ca pe bonul de cerere si fie
notata cifra corespunzitoare cantitatii de urind eliminata de bolnav
in timpul zilei si al noptii;

m) analiza sumard a urinei (examenul sumar de urind) se
executd pe urina corespunzitoare unei singure cmisiuni, de obicei
cea de dimineatd, care este mai concentratd. Acest examen este, in
linii generale, calitativ $i cuprinde calitatile fizice — aspectul, reac-
tia, culoarea, densitatea, uncle componente chimice mai importan-
te — proteina, glucoza, acetona, pigmentii biliari — urobilinogenul,
bilirubina si sedimentul.



n) analiza partiald a wrinei (examenul partial de urindg) se
efectueaza atunci cand medicul urmaregte anumite elemente din
compozitia urinei. De exemplu, atunci cand la bolnavii de ficat se
cautd numai clementele biliare — urobilinogen, urobilina, pigmenti
biliari i saruri biliare — sau la diabetici — glucoza si acetona. Si
aceste examene se pot face pe o singura proba de urini. Daca insa
S€ cere un examen cantitativ, cum este in general cazul la diabetici,
pentru urmdrirea glicozuriei, sau la renali, pentru urmarirea elimi-
narii clorurilor, atunci dozajul trebuie executat pe o probd de urina
din cantitatea stransa in 24 de ore. Numai astfel examenul poate
da cifra adevarati a elimindrii zilnice; din dozarea acestor substan-
te in urina unei singure mictiuni nu se poate deduce eliminarea in
24 de ore. intrucit eliminarea este in legatura directd cu alimenta-
tia, crescand dupa ingerarea de alimente si scazand in intervalul
dintre mese;

0) calcularea rezultatelor se efectucazi la determinare, doza-
re;

p) aprecierea rezultatelor se efectucaza la depistare;

r) intervalul de referingi biologica — intervalul central de 95%
a distributiei valorilor de referinta.

Nota . Acesta nlocuieste un astfel de termen utilizat gresit precum
e"intervalul normal”.

Nota 2. Este o intelegere arbitrara, dar general acceptata de a defini inter-
valul de referinta drept interval central de 95%. in unele cazuri particulare s-ar
putea intampla ca alti marime sau o configuratie asimetrica a intervalului de
referinta sa fie mai potrivita. Intervalele de referintd (valorile ,,normale™) repre-
zintd mai curand date obtinute statistic decat criterii de clasificare a pacientilor
in persoane bolnave si persoane sanatoase $1 se bazeaza pe definitia statistica a
normalului (normale fiind acele persoane la care 95% dintre investigatii sunt in
limite normale, in timp ce restul de 5% dintre examindrile independente au
valori aflate in afara acestor intervale de referintd, in absenta unei boli).

In timpul cercetarilor se va tine cont de urmatoarele:

a) masurarea cu cantarul analitic se efectueaza cu precizia de
0.0002 g cu balanta tehnici — cu precizia de 0,01 g;

b) pentru determinarea volumelor lichidelor $1 prepararea so-
lutiilor se foloseste vescla gradatd ce corespunde: GOST 1770-74
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pentru "cilindre, baloane cotate, pahare gradate” st GOST 20292-74
pentru "biurete, pipete gradate";

¢) in cazul cand se indica temperatura "la rece”, se subintele-
ge temperatura de 12-15°C; "la cald” - temperatura de 18-20°C.
In cazul "fierbinte” temperatura va fi de 40-50"C., iar la "fierbe-
rea pe baie de apa" se va tine cont de temperatura de 98-100°C :

d) daca pentru solutii nu este indicat solventul. atunci solu-
titlle se prepard pe apa, acestea sunt solutii apoase:

e) sub notiunea de "apd" fard specificari, se foloseste apa
distilata;

f) apa distilatd. folositd pentru prepararca solutiel va cores-
punde GOST 6709-72;

) se tolosesc reactivi chimicr cu termenui de pastrare neexpi-
ral. iar ambalajul $1 conditiile de pastrare corespund cerintelor pen-
tru reactivul dat, indicate pe eticheta.

Conform Sistemului International (SI) al unitdtilor, concentra-
tia solutiilor se exprimd 1n concentratie molard (mol/l) sau con-
centratie de masa (g/1).

Solutiile folosite se prepard in volumele corespunzatoare pen-
tru laboratorul dat, tinand cont de stabilitatea solutiilor si de nu-
marul de cercetari. Pentru majoritatea solutiilor sunt indicate cali-
ficativele admise ale reactivilor. Céand lipscse aceste indicatii, se
vor folosi reactivi cu calificativul "puritate chimica”, "puritate
analitica” sau "pur".

Regulile de preparare a solutiilor bazice sau acide sunt
indicate in indrumarele pentru tehnica lucrdrilor de laborator.

Prelucrarea, spalarea si uscarea veselei de laborator se va face
conform indrumarelor corespunzatoare.

1.2 Referinte normative

GOST 3885-73. Reactivi si substante deosebit de pure. Re-
guli de receptionare, prelevare a probelor, impachetare, ambalare,
marcare, transport si pastrare.

GOST 6709-72 — Bona nucruinauponantas (Apa distilata).
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GOST 4212-76 ~ PeakTusbl. MeTo/is! NPUrOTOBNIEHUs pac-
TBOPOB 115 KOJJOPUMETPHYECKOI0 H He(heJIOMETPHYECKOTO AHAIIH-
3a (Reactivi. Metodele de pregitire a solutiilor pentru analiza
colorimetrica si nefelomertici).

GOST 4517-87 — PeaxtuBbl. MeTo/Ibl IPUTOTOBNICHHUS BCIIO-
MOTaTeNbHBIX PEAKTHBOB M PACTBOPOB, IIPUMCHSEMBIX IIPH aHa-
maze (Reactivi. Metodele de pregitire a reactivilor auxiliari si a
solutiilor folosite pentru analizi).

GOST 257941-87 — TutpoBanHbIE pacTBOPHI (Solutii titrate).

GOST 1770-74 - Vase cotate de laborator. Cilindre, menzure,
retorte, eprubete. Conditii tehnice.

Conditii privind protectia mediului ambiant:

Conditiile privind protectia apelor de suprafata contra poludrii
conform Regulamentului igienic “Protectia bazinelor de api con-
tra poludrii”, apobat de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova
prin ordinul nr. 06.6.3.23 din 03.07.1997.

Conditiile privind controlul emisilor de substante poluante in
atmosfera conform GOST 17.2.3.02 si San PiN 4946-89 “Reguli
sanitare privind protectia aerului atmosferic in centrele populate™,
aprobate de Ministerul Sanititii al URSS la 16.05.89 si ratificate
de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova la 02.07.92, nr.232.

Conditiile privind protectia solului contra poludrii cu deseuri
menagere si de productie conform San PiN 42-128-4690 “Reguli
sanitarc privind intretinerea teritoriilor centrelor populate”, apro-
bate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova la 02.07.92,
nr.232.
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Capitolul IT

ELEMENTE DE STRUCTURA FUNCTIONALA RENALA.
MECANISMUL FORMARII URINEIX

Unitatea morfofunctionala a rinichiului este nefronul. La om
fiecare rinichi contine 1 milion de nefroni. Lungimea unui nefron
este in medie de 15 mm, deci intinderea totald a nefronilor intr-un
rinichi este de 15 km. Nefronul este alcdtuit din 2 elemente:
glomerulul si tubul urinifer (figura 2.1).

A

W

Vay afferns
.

Vo

3
Ansa Henig \\J /

Figura 2.1 Schema nefronului (A) si structura glomerulului renal (B):
! — vas afferens; 2 — vas efferens; 3 — reteaua capilarelor glomeru-
lare; 4 — capsula Bowmann (stratul dublu de celule epiteliale); 5 — tu-
bul contort proximal.

Glomerulul este format dintr-o retea de capilare sanguine arte-
riale, provenite dintr-o arteriold aferenta i din care iese arteriola
eferenta. Are forma si marimea unei sfere cu diametrul de 200 pm
s1 este constituit dintr-un invelis, capsula Bowmann si un ghem de
capilare.
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Capsula Bowmann este formata din doua straturi separate de
celule epiteliale, unul intern si altul extern intre care se formeazi
un spatiu liber ingust.

Membrana capilarelor glomerulare este 0 membrana semiper-
meabild si cuprinde trei straturi (figura 2.2).

Primul strat este alcatuit din celule endoteliale ale capilarelor
glomerulare care inconjoard in intregime lumenul capilar. Cito-
plasma celulelor endoteliale contine un numar mare de pori cu
diametrul de 60-100 nm si de aceea poarta denumirea de lamina
Senestrata sau aticnuata.

Al doilea strat denumit membrana basilaris, lamina densa
contine o membrana glicoproteidica poroasd cu diametrul porilor
de = 5 nm.

Al treilea strat este constituit din celulele epiteliale ale peretelui
intern al capsulei Bowmann  denumite ,.podocite™, ele se sprijina de
membrana bazala cu ajutorul trabeculelor alungite care se termina cu
~pedicele” (picioruse); distanta medie dintre pedicelele podocitelor este
de = 50 nm. Intre podocite. trabecule, picioruse si membrana bazala se
afla spatiul subpodocitar care comunica liber cu spatiul capsulei
Bowmann,

Celida endatetials Singele
CEIHr &
S Lamina fenastrata
100 1
‘ Mermbrasa
traxsilants

£
N SR LA
,: ”AW 4

1 >

IS

T Spalial

subpodocitar

Lirisia

Figura 2.2, Schema membranei capilarelor glomerulare cu cele trei
straturi:
I trabeculele: P17, P2, P3, P4, P5 - pedicelele (piciorusele).
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Sangele din glomerulul capilar trebuie sa traverseze, deci o
membrand ce constd din trei structuri: endoteliu capilar (fenestrat),
membrana bazala si un strat epitelial complex (podocite cu trabe-
cule si pedicele).

Complexitatea si dimensiunile structurilor de trecere conditio-
neazd permeabilitatea selectiva a suprafetei de filtrare in functie de
diametrul, forma, masa moleculard si de sarcina electricd a sub-
stantei ce urmeaza sa traverseze membrana.

Tubul urinifer este alcatuit din: tubul contort proximal, ansa
Henle si tubul contort distal. Ansa Henle contine scgmentul des-
cendent si segmentul ascendent.

Principala functie a rinichiului este de formare a urinei si ea
se realizeaza in trei etape: filtrare glomerulari, reabsorbtie tu-
bulara si secretie tubulara.

Filtrarea glomerulard. Formarea ultrafiltratului glomerular
din plasma sanguina este rezultatul proceselor fizice ce decurg la
nivelul glomerulilor, in urma cédrora se formeazi urina primari
(aproximativ 180 1/24 ore).

Filtrarea glomerulard se efectueazd la nivelul porilor prezenti
in stratul endotelial (lamina fenestrata) si mai ales a celor din
membrana bazald (lamina densa), care permite trecerea sclectiva a
moleculelor, in functie de masa lor moleculard; astfel, insulina cu
masa moleculard 5,5 kDa trece 1n totalitate, hemoglobina (68 kDa) —
in proportie de 3%, iar albumina serica (69 kDa) — sub 1%. Forta
motricd care asigurd ultrafiltratia este gradientul dintre tensiunea
sanguind i presiunea hidrostatici a spatiului glomerular din
capsula Bowmann.

Presiunea de filtrare (presiunea eficace de filtrare — PF) re-
prezintd presiunea care forteaza lichidele sa traverseze membrana
glomerulard i rezultd din interactiunea conjugata a celor trei pre-
stuni: capilard intraglomerulara (PG), oncotica (PO) si din capsula
Bowmann (PC) la care se adauga si presiunea intratubulara:

PF = PG — (PO + PC) = 75— (25+10) = 40 mmHg



in functie de acesti parametri si mai ales de oscilatiile mari ale
presiunii intracapilare, s-a constatat ¢ presiunea eficace de filtrare
are limite cuprinse intre 20—40 mm Hg, ceea ce permite o adaptare
la modificarile generale si a celor din ciile urinare.

Tulburarea filtrarii glomerulare. In urma alterdrii factorilor
care participa la procesul filtrarii glomerulare, cum sunt: presiunea
din capilarele glomerulare, presiunea coloidosmoticd, presiunea
din capsula Bowmann si permeabilitatea membranei filtrante, au
loc o serie de modificari cantitative si/sau calitative ale urinei
primare.

Astfel, hipotensiunea arteriald conduce la scidderea filtririi
glomerulare, uneori pana la anurie.

Presiunea coloidosmotica a sangelui este afectatd in special
prin scidderea valorilor sale, situatie intalnita in toate hipoproteine-
miile secundare unor pierderi excesive (hemoragii, arsuri, socuri),
unui aport insuficient proteic si a unor deficiente de sintezi (hepa-
tite, mielom multiplu, boald canceroasa).

Modificérile inflamatorii din glomerulonefrita acuta au adesea
drept urmare o reducere intensa a filtrarii glomerulare, in timp ce
fluxul renal este normal sau crescut. In unele forme de insuficienta
renald acutd oligoanuria este expresia scdderii ratei de filtrare
glomerulard, dar intervine si necroza epiteliului tubular, care
devine o membrana nefunctionala de difuziune pasivi, ce reabsoarbe
in totalitate ultrafiltratul glomerular.

Orice deshidratare globala conduce la diminuarea ratei de fil-
trare si oligoanurie. Se poate spune cd mecanismele glomerulare
ale oliguriei sunt reprezentate fie de sciderea fluxului renal si a
filtrarii glomerulare, fie de alterari morfologice ale membranei fil-
trante.

Presiunea din capsula Bowmann poate fi influentata de
existenta unor obstacole pe ciile inferioare urinare (tumori, calculi
etc.), situatie In care aceasta creste peste 15 mm Hg, fapt ce reduce
presiunea eficace de filtrare si scade astfel filtratul glomerular.

Reabsorbtia si secretia tubulara. Din aproximativ 180 1 de
urind primara formati in decurs de 24 ore rezultd 1-1,5 | urina defi-
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nitiva, drept urmare a proceselor de reabsorbtie si secretie ce au loc
la nivelul tubului urinifer (figura 2.3).
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Figura 2.3.  Schema proceselor de formare a urinei si reglarea ei:
D — densitatea relativa; ADH — hormonul antidiuretic: PTH — parathor-

monul; Lp. — lobul posterior al hipofizei; L.a. — lobul anterior;
Cortex — stratul cortical al suprarenalelor; ~~- — actiunc reglatoare
stimulanta.

in primul segment, rubul contort proximal, se reabsoarbe cea
mai mare parte din filtratul glomerular: apa, Na', Ca*", K*, gluco-
za, aminoacizii, ureea. Apa si substantele dizolvate se resorb in
proportii echivalente, iar lichidul tubular riméne izoosmotic cu
plasma.

Segmentele descendent si ascendent ale ansei Henle asigura
procesul de concentrare a urinei prin procese osmotice si electro-
chimice, in cea mai mare parte active.

Tubul contort distal $i tubul colector definitiveaza procesul de
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dilutie si concentrare a urinei: aici se absoarbe apa, sodiul, bicar-
bonatii si are loc secretia de H', K' si a amoniacului.

Activitatea tubulara are la bazi doui tipuri de mecanisme:
activ gi pasiv.,

Transportul activ se desfagoard cu consum de energie in
prezenta unui transportor specific care transfera anumite substantc
prin celula tubulara de la polul urinar spre cel vascular si invers
(mecanism de tip A), sau prin intermediul unui sistem dc »pompa
aspiratoare-respingatoare” care transfera alte substante impotriva
unor gradiente de concentratie osmotici sau electrochimici (meca-
nism tip B).

Drept exemplu care explicd mecanismul de tip A poate servi
reabsorbtia glucozei. Sub actiunea hexokinazei prezente in mem-
brana polului luminal al celulelor tubulare glucoza cu participarca
ATP celular sc¢ transform3 in glucozo-6-fosfat care difundeazi pa-
nd la polul opus al celulei tubulare.

Alci glucozo-6-fosfatul sub actiunea glucozo-6-fosfatazei se
scindeaza, iar glucoza eliberatit pitrunde apoi in sange. La fel, prin
acelagi mecanism, cu participarea unor transportori specifici si
ATP, sc cfectueaza transportul aminoacizilor, acidului uric, fosfa-
tilor etc.

Cel de-al doilea mecanism de transport activ, de tip B, speci-
fic pentru resorbtia de Na”, HCO; etc. si secretia de K' si H', se
realizeazd impotriva unor gradiente de presiune osmotici $1
clectrochimicd. Energia utilizatd este necesard mentinerii gradien-
tului electrochimic al activitdtii pompelor active de Na* st K" pre-
zente la nivelul tuturor segmentelor nefronului. In acest caz canti-
tatea de substant transportatd nu depinde de un »transportor”, ci
de substanta care se resoarbe sau se secreti.

O caracteristicd a substantelor resorbite activ este existenta
asa-numitului ,, prag de eliminare”, deci a unei concentratii san-
guine a substantei respective, sub care nu are loc eliminarea sa
prin urind. Exemplul de substanti cu prag de eliminare este gluco-
za, care nu trece in urind decdt dupa ce concentratia sanguind
depaseste 9-10 mmol/l. Acest prag pentru glucozi creste cu var-
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sta, in aceastd categorie de substante cu prag de eliminarc pe lan-
ga glucoza, mai fac parte §1 aminoacizii, ionii de Na' si K.

Transportul pasw. In acest mod se reabsoarbe in tubul con-
tort proximal */4-Y/s din apa ultrafiltratului glomerular, precum si
ionii de CI” in tubul contort proximal, distal si in ansa ascendenti
Henle.

Existd substante care nu sunt resorbite in tub, nici activ, nici
pasiv si care nu au prag de eliminare. Lle sunt doar filtrate, asa
cum este cazul creatininei endogene cc nu apare in lichidul de
resorbtie.

Prin secretia tubulard se produc la nivelul tubilor substante
ce apar in urind, fard ca ele sa fi existat in ultrafiltratul glomerular
sau sunt prezente intr-o concentraie mai mare. Din prima catego-
rie face parte acidul hipuric, iar din cea de-a doua - K' si H',

Secretia ionilor de H' in tubul contort distal si in cel colector
se efectueazd activ impotriva unui gradient de concentratie.
Aceasta secretie contribuie, pe de-o parte, la recuperarea ionilor de
sodiu, iar pe de altd parte, la eliminarea valentelor acide din
organism, procese care asigurd mentinerca in limitc normale a
pH-ului sanguin.

Secretia activi a ionilor de K " incepe in tubul distal si sc
accentueazd in tubul colector, in schimbul reabsorbtici ionilor de
Na'. Schimbul ionic intre Na® si K' se realizcaza in urma modifi-
carilor gradientului lor de concentratie, prin intermediul unui sis-
tem de pompd Na'—K", care reabsoarbe Na* din tubi si elimina din
celuld in uring ionii H' si/sau K.

Cresterea concentratiei de K' in sange (alcalozd) induce creg-
terea secretiei sale tubulare distale si inhiba secretia ionilor de H.
Drept urmare se elimind valentele alcaline in schimbul retinerii
H', fenomen urmat de sciderea pH-ului mediului intern. readucan-
du- 1 la normal. Scaderea concentratiei K* sanguin (acidozi), dim-
potriva, induce scdderea secretiei sale tubulare, conducand la eli-
minarea crescutd a H', ceca ce contribuic la restabilirea pH-ului
normal.

Autoreglarea functiilor renajg,BdBiiFaL -z
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capacitate de autoreglare care actioneaza in corelare cu mecanis-
mele de reglare neurovegetative si endocrino-umorale.

Controlul fiziologic al excretiei urinare reprezintd un feno-
men complex, in care intervine un mare numar de factori, care
efectueazd filtrarea glomerulard si reabsorbtia tubulard a apei si
sarii. In acest proces de reglare sunt implicati in special tubul
proximal §i segmentul tubular distal. Cresterea concentratiei
osmolare §i a sodiului activizeazd local, intrarenal, sistemul
renind-angiotensind.

Renina, principalul component al acestui sistem, este o glico-
proteind cu masa moleculard 42 kDa care se sintetizeazi in apara-
tul juxta-glomerular al rinichilor (zona corticala), fiind apoi elimi-
natd in sange. Aici, renina actioneaza asupra angiotensinogenului,
o glicoproteind din fractiunea alfa,-globulinica (formata in ficat) si
din care se desprinde un decapeptid, angiotensina I. Aceasta, sub
actiunea enzimei de conversie a angiotensinei I, se transforma in
angiotensina II, un octapeptid biologic activ cu actiune hipertensiva
si eliberatoare de aldosteron. Drept urmare se produce vasoconstrictia
arteriolei aferente si scdderea filtrarii glomerulare. Adaptarea ratei
filtrarii glomerulare, in raport cu capacitatea de reabsorbtie tubu-
lard, limiteaza pierderile hidrosaline si contribuic la conservarea
volumului lichidelor extracelulare.

Reglarea neuroendocrini. Mecanismele endocrino-umorale
de reglare asigura, in special, adaptarea functiilor tubulare la
modificiri cantitative si calitative ale mediului intern si sdngelui.

Aldosteronul este principalul hormon care controleazi excre-
tia §1 economisirea sodiului si potasiului. La nivelul nefronului
actiunea aldosteronului se exercitd asupra segmentului terminal al
nefronului. Aldosteronul activizeaza reabsorbtia sodiului i elimi-
narea potasiului, prin schimburi ionice intre Na*, pe de o parte, si
K" si II', pe de altd parte. Aldosteronul stimuleaza de asemenea
eliminarile urinare ale Mg”*, Ca**, NH," si H', contribuind astfel
la acidifierea urinei.

Hormonul antidiuretic (ADH), produs de sistemul hipotala-
mo-neurohipofizar, asigura reabsorbtia facultativa a apci la niveluf
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tubului distal si colector. ADH-ul actioneaza prin cregterea per-
meabilitatii pentru apa a tubului distal si colector, ceea ce conduce
la formarea unei urini cu osmolaritate ridicatd si volum redus; In
absenta ADH-ului tuburile distal si colector devin aproape imper-
meabili pentru apa si se elimina urina foarte diluata si In cantitate
mare.

Parathormonul (PTH) actioneaza la nivelul tubului proximal si
distal infuenténd reabsortia sodiului, calciului si fosfatului. Reab-
sorbtia calciului este stimulatd, pe cand a sodiului si fosfatului este
diminuata.

Alti agenti umorali pot influenta, de asemenea, activitatea ne-
fronului. Existd asa-zisii ,,hormoni tisulari" care au actiune asupra
circulatiei intrarenale i a tubilor. Astfel, kalicrein-bradichinina
are actiune vasodilatatoare si intervine in echilibrul hidromineral.

Prostaglandinele sunt considerate hormoni cu efect reglator
local. Acestea modificd filtrarea renald, maresc debitul sanguin
renal, realizind cresterea excretiei de apa si sodiu. Prostaglandine-
le din seria A si E indeplinesc rolul fiziologic de factori antihiper-
tensivi in reglarea tensiunii arteriale. In felul acesta, functia endo-
crind a rinichiului nu se limiteaza doar la secretia de renind, ci este
dublatd de rolul antihipertensiv al prostaglandinelor secretate de
zona sa medulara.

Diversi alti factori hormonali pot interveni in reabsorbtia
tubulard a sodiului. Astfel, cortizolul, estrogenii, somatotropina
si insulina pot mari reabsorbtia sodiului, in timp ce glucagonul
si progesteronul o pot diminua.

Tulburirile mecanismului de dilutie si concentrare a uri-
nei. Dilutia si concentrarea urinard reprezinta functia prin interme-
diul careia se realizeaza fie economisirea de electroliti (procesul
de dilutie), fie economisirea de apa (procesul de concentrare urina-
rd). Economisirea de electroliti in procesul de dilutie se realizeaza
prin eliminarea excesului de apd cu cantitati mici de electroliti.
Economisirea de apd prin procesul de concentrare urinard se reali-
zeaza datoritd elimindrii excesului de electroliti cu cantitdti mici
de apa.
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Mecanismele care fac posibila dilutia si concentrarea urinei
depind de activitatea diferentiata a segmentului tubului urinifer, de
particularitdtile irigatiei sanguine peritubulare i a tesutului inters-
titial, toate formand o unitate morfofunctionala. Ea poate fi tulbu-
ratd din cauza:

* dcficitului de secretie de ADH (diureza apoasa — diabetul
insipid);

e deficitului de secretic de ADH secundar unei ingestii masi-
ve de api (polidipsie psihogena);

* lezarii diferitelor segmente tubulare care intervin in meca-
nismul de concentrare a urinei:

e nereceptivitatii functionale a tubilor contorti distali sl co-
lectori datoritd unor leziuni biochimice congenitale (diabet insipid
nefrogen) si organice difuze (boli renale cronice st in particular
picloncfrite cronice, uropatii obstructive, nefrite interstitiale cro-
nice).

Un defect de concentrare a urinei semnaleazi posibile alteriri
morfologice ale ansei Henle, ale tubului contort distal st ale tubu-
lui colector cu eventuali lipsd de raspuns la actiunea ADH.

Alterarca cantitativd a volumului urinar definitiv se datoreste
cresterii reabsorbtiei tubulare a clorurii de sodiu si a apei, secun-
dard hipersecretici de aldosteron si ADH si constituie unul dintre
principalelc mecanisme ale oliguriei, care se instaleaza in unele
stari edematoase.



Capitolul 111
RECOLTAREA SI PREGATIREA URINEI

3.1. Factorii care influenteazi rezultatele analizei urinei

Orice rezultat obtinut al analizei urinei intr-un laborator poate
fi incorect datoriti multor cauze, indiferent de performantele
tehnice; astfel de rezultate trebuie reverificate.

Daca existd indicatii, trebuie recoltata o noud probé de urind,
care va fi insotita de datele pacientului, transportatd prompt la
laborator si prelucratd imediat; in unele situatii sc impune confir-
marea rezultatelor de citre un alt laborator.

In cazul unor rezultate incorecte, cele mai frecvente sunt ero-
rile corelate cu pregitirea pacientului pentru investigare, de aceea
vor fi elaborate instructiuni pentru pacienti simple i precise, fard
termeni medicali sofisticati, adaptate capacittii sale de intelegere.

Trebuie acordati cea mai mare atentie etichetarii si identifica-
rii complete si adecvate a fiecdrei probe, care trebuie infotdeauna
insotitd de un formular de prescriptie a investigatici. Formularul
de cerere va contine informatii suficiente pentru identifica-
rea pacientului, precum si informatii ce ofera date privind, dupa
caz, examindrile solicitate, informatia clinica relevanta despre pa-
cient, ce trebuie si includa sexul si data nasterii, ca un minimum
necesar pentru interpretare; data si ora colectdrii probei primare;
date si ora primirii probelor de cétre laborator.

Instructiunile specifice cu privire la colectarea §i manipularea
corectd a probei primare vor fi documentate si implementate de ca-
tre conducerea laboratorulul.

]aboratorul va monitoriza transportul probelor catre laborator
astfel ca acestea si ajungi la locul destinatiei:

a) intr-un interval de timp adecvat naturii cercetdrii solicitate
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si a cerintelor disciplinare ale laboratorului;

b) intr-un interval de temperatura specificat in manualul des-
pre colectarea probei primare §i cu protectia desemnati pentru asi-
gurarea integritatii probelor, si intr-un mod care asigura securitate
curierului, publicului larg si a laboratorului primitor, in conformi-
tate cu reglementdrile in vigoare.

Toate probele primare receptionate vor fi inregistrate intr-o
carte de intrédri, computator sau alt sistem comparabil. Vor fi in-
scrise data si ora receptiondrii probei, cat si identitatea persoanei
care le-a administrat. Vor fi elaborate §i documentate criterii pe-
ntru acceptarea sau refuzul probei primare.

Efectele medicatiei administrate asupra rezultatelor investiga-
tiilor de laborator nu trebuie niciodati trecute cu vederea. Clinicia-
nul trebuie sa fie intotdeauna atent la regimul terapeutic urmat de
pacient, la eventualele supradoze de medicamente, de vitamine si
de preparate de fier. Adesea pacientii nu spun medicului ce trata-
mente (prescrise de alti medici sau autoadministrate) urmeaza,
ceea ce poate determina rezultate fals negative sau fals pozitive.

Claselc de medicamente cel mai des implicate sunt anticoagu-
lantele, anticonvulsivantele, antihipertensivele, antibioticele, anti-
diabeticele orale, hormonii si substantele psihotrope. Acestea ac-
tioneazd prin unul sau mai multe mecanisme, uneori simultan (de
exemplu, interferarea reactiilor chimice din cadrul testului, lezarea
unui anumit organ, precum ficatul sau rinichiul, competitia pentru
receptori, accelerarea sau intdrzierea sintezei sau cxcrefiei unei
substante chimice etc.).

In cazul varstnicilor, rezultatele obtinute trebuie interpretate
in lumina mai multor factori care influentecaza valorile ,,normale"
pentru aceasta categorie populationala:

e altcrarea functiilor prin procesul de imbétranire (de exem-
plu, diminuarea functiei renale);

e prezenta unor afectiuni cronice degenerative care au o
prevalentd mai mare la populatia varstnica si care pot fi asimpto-
matice sau oculte;

e prezenfa concomitentd a mai multor afectiuni, unele
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putand avea efecte aditive asupra rezultatelor analizelor;

e utilizarea unei medicatii care poate influenta rezultatele
analizei urinei (de exemplu, intre 10 si 30% dintre persoanele in
varstd primesc diuretice);

e valorile corespunzitoare vérstei se compara intotdeauna cu
cele ale adultilor de acelagi sex, exceptind situatiile cind existd
alte precizart;

e atunci cind sexul nu este precizat, valoarea respectiva se
referd la ambele sexe.

Rezultatcle negative ale investigatiilor de laborator (sau ale
altor tipuri de investigatii) nu exclud In mod obligatoriu un diag-
nostic stabilit clinic.

Factori de interferentd:

1. Glicozuria apare mai frecvent in probele de urind recoltate
dupa masa.

2. Proteinuria poate si apara dupa activitate fizicd intensa sau
la trecerea 1n ortostatism.

3. Hemoglobinuria poate sd apard in cursul eforturilor fizice
si intelectuale deosebit de intense.

4. Prezenta infectiei urinare, precum si numdrul de germeni
prezenti pot varia in cursul unei zile.

5. Materiile fecale, secretiile vaginale, precum si sangele
menstrual pot contamina probele de urina.

6. Daci probele de urind sunt pastrate mai mult de o ord la
temperatura camerei, pot apdrea urmditoarele modificari ale
compozitiei urinei:

— bacteriile din urind descompun ureea, transformand-o in
amoniac, ce determind alcalinizarea urinei;

— cilindrii se degradeaza in urind dupd céiteva ore;

- eritrocitele sunt lizate in urina hipotona;

— plH-ul urinar foarte scdzut sau foarte crescut poate
afecta diverse componente celulare ale sedimentului urinar (leu-
cocitele etc.).

o
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3.2 Recoltarea probelor de urina

Exista mai multe modalititi de recoltare a probelor de urina,
in functie de tipul de examinare solicitat:

-~ urina proaspata, «de dimineatdy;

— urina recoltatd pe un interval prelungit de timp (12 sau 24
de ore);

- urina recoltata pe un anumit interval redus de timp (2--3 ore);

— probele de urina obtinute prin cateterizarea vezicii urinare;

— recoltarea sterild a urinei pentru Insdmantare.

Cele mai multe analize de urind sc efectueazd pe probe de
urind proaspatd «de dimineati», care este ideald pentru efectuarea
examenului sumar de urina.

Anume prima urind de dimineatd, fiind mai concentrati,
permite detectarea elementelor anormale si substantelor aflate in
concentratii scazute in urina diluatd din cursul zilei. Urina de
dimineatd cste relativ lipsita de influentele datorate alimentatiei,
precum si de cele datorate eforturilor fizice. Anumite afectiuni sau
stari patologice necesitd recoltarea probelor de urind pentru anali-
za pe un interval de 12-24 ore (sediment Addis-Kakovski) pentru
evaluarea corectd a functionalitatii rinichiului.

Atunci cand este necesar de a recolta urina pe un interval de
2-3 ore, pacientul este rugat sa urineze (aceastd portie se arunci),
se noteazd ora si apoi peste 2 sau 3 ore se recolteaza intreaga can-
titate de urina intr-un recipient de volum mare. Pe eticheta reci-
pientului se noteaza numele pacientului, ora inceperii i terminarii
recoltdrii urinet, analizele care sunt solicitate din proba de urina.

La efectuarea probei celor trei pahare se recolteaza urina de
dimincata: pacientul dupa cfectuarea igienei locale urineaza la
inceput in primul vas (recipient), apoi continud 1in al doilea si
termind in al treilea pecipient. Portia a doua trebuie sa fie mai
mare dupi volum. In urologic la femei mai frecvent se foloseste
proba celor doud pahare, deci cantitatea unei mictiuni sc
repartizeazd in doud pahare; important este ca prima portie sa fic
mai mica dupd volum. La barbati la efectuarea probei celor trei
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pahare, ultima portie (a treia) se recolteaza dupa masajul prostatei.

Toate recipientele (paharcle ) se pregitesc din timp, pe fieca-
re s¢ indicad numdérul portiei.

Pastrarea urinei un timp indelungat la temperatura camerei
conduce la modificari ale proprietatilor fizice, liza elementelor
celulare s1 cresterca bacteriana.

Probele colectate pentru analiza sumard a urinei nu trebuie
pastrate mai mult de doua ore (numaidecat la rece); folosirea
conservantilor nu este preferabild, dar se permite dacd de la
recoltarea urinei si pdnd la exminarea ei intervalul de timp este
mai mare de 2 ore. Cea mai acceptatd metoda de conservare a uri-
nei este pastrarea ei la frigider, astfel se preintampinad distruge-
rea elementelor sedimentului urinar §i cresterea microbiana,
dar poate influenta asupra rezultatelor determindrii densitatii
relative a urinel.

La recoltarea urinei de 24 ore se folosesc diferiti conservanti
(tabelul 3.1) .

Tubelul 3.1
Conservantii folositi Ia recoltarea urinei

Denumirea Cantitatea adiugata Observatii
Timol Céateva cristale la 100 ml | Este cel mai des folosit
urina conservant, pastreaza bine
clementele  sedimentului
urinar
Toluol Se adauga cativa ml in re- | Are cfect bacteriostatic,
cipientul de urind, in asa | nu impiedicd la analiza
mod ca sa acopere intrea- | componentei chimice, dar
ga suprafata provoacd o turbiditate
usoari a urinei
Formalind | Se adaugd 3-4 picaturi la | Inhiba cresterca microbia-
100 m!l urind nd gi pastreaza bine cle-
mentele {igurate, dar im-
piedicd determinarea unor
componenti. chimici (glu-
coz4, indican)




Continuare

Cloroform Se adauga 2-3 ml de api | De mentionat efectul bac-
(apa cu clo- | cu cloroform la 100 ml | teriostatic insuficient, in-
roform  — | urind fluenfeaza asupra sedi-
5 ml la 11 mentului urinar (modifica
apa din celulele) si asupra rezulta-
robinet) telor cercetarii componen-
tei chimice
Acid boric | 34 granule la 100 ml uri- | Are efect bacteriostatic
na
Azid de so- | 0,5-1,0 g la toatd cantita- "
diu tea de urind de 24 ore
Acid acetic | S ml la toatd cantitatea de v
glacial urind de 24 ore
Benzoat 5 g la toatad cantitatea de 5
sau fluorura | urina de 24 ore
de sodiu
Recomandari:

1. Pacientii trebuie s evite eforturile fizice intense cu céteva
ore inainte de recoltarea probelor de urind, deoarece pot modifica
continutul sedimentului urinar, determinind aparitia hematuriei
sau chiar a cilindruriei.

2. Anumite teste pot cere restrictii alimentare, caz in care se
va informa corect pacientul.

3. Uneori poate fi necesard intreruperca medicatiei cu 4272
ore Tnaintea testdrii la indicatia medicului, intrucat unele medica-
mente pot modifica rezultatele analizei.

4. Nu se vor recolta probe de urina, dacd pacientul se afla sub
tratament diuretic masiv, Intrucét in urina diluati anumite elemen-
te ale sedimentului urinar sunt reduse numeric datoritd lizei aces-
tora.

5. Se va insista asupra practicdrii igienei locale inainte de
colectare.

6. Se recomanda ca pacientii s urineze direct Intr-un recipient
de unic utilizare steril si cu capac (cu sau fara conservanti), dedicat
examenului solicitat.
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7. La copii, probele de urind recoltate se obtin utilizand di-
verse tipuri de pungi de plastic, de unicé folosintd, previdzute cu
un dispozitiv adeziv si care permit copilului si urineze direct
in recipient

8. Se recomandi recoltarea jetului mijlociu urinar, deoarece
prima parte a jetului urinar poate fi contaminaté cu elemente celu-
lare si bacteriene de la nivelul tractului urinar extern si de la nive-
lul organelor genitale externe.

9. in anumite situatii, recoltarea primului jet urinar este im-
portantd pentru diagnosticarea unor afectiuni uretrale; prin compa-
rarea esantioanelor de urina din primul jet urinar i din cel mijlo-
ciu se poate face o distinctie intre afectiunile uretrale si cele ale
vezicii urinare.

10) In linii generale se preferd prima urind de dimineafd
datoritd concentratiei sale si pH-lui scdzut.

11) Daci nu este posibild obtinerea acestei probe, se menti-
oneaza in formular ora la care a fost colectatd proba.

12) in timpul colectirii probei pe 24 ore se indicd un aport
normal de lichide (dac# nu este contraindicat de testul propriu-zis).

13) Ora la care incepe recoltarea probelor de urind si ora la care
se termind aceastd operatiune vor fi notate pe eticheta recipientului de
urind. ‘

14) Se respectd protocolul laboratorului 1n privinta conservan-
tilor, nu se vor inlocui conservantii fara aprobarea laboratorului!

15) Probele ar trebui puse la frigider imediat dupd colectare
pentru a inhiba cresterea bacteriana pana la analizarea lor.

16) Dupa ce probele de urina au fost recoltate in recipiente de
unica folosintd, acestea vor fi etichetate corespunzator si trimise
imediat la laborator pentru analiz.

17) Pentru evitarea contamindrii bacteriene a probelor de uri-
nd, a distrugerii cilindrilor si a elementelor sedimentului urinar, esan-
tioanele de urind trebuie examinate in maximum doud ore de la co-
lectare, deoarece leucocitele, in anumite conditii, se pot repede liza.



I8) Nu vor fi examinate urinele foarte alcaline, intrucit cste
favorizatd liza leucocitelor, a cilindrilor si precipitarea fosfatilor,
care pot masca prezenta altor elemente ale sedimentului urinar.

19) Nu se recomandd examinarea sedimentului urinar al fe-
meilor In perioada menstruald, motivul fiind contaminarea probei
de urina cu critrocite; o posibild alternativa este folosirea tampoa-
nelor intravaginale, dar contaminarea poate aparea i In acest caz.

20) Daca proba de urind se obtine printr-un cateter vezical,
este necesard clamparea cateterului pentru aproximativ 15 minute
inainte de recoltare; este obligatorie curdtarea si dezinfectarea ca-
teterului nainte de recoltarea probei de urina.

3.3 Contaminarea probelor de urini

Existd numeroase substante care pot contamina probele de urina.
Substan{ele contaminante nu sunt importante per se, dar ele trebuie
corect identificate pentru evitarea confuziilor ce pot apérea (Fogazzi
G.B., 1999).

Principalele surse de contaminare a probelor de urina sunt
reprezentate in tabelul 3.2.

Tabelul 3.2
Sursele de contaminare a probelor de urini

Pacient Laborator Mediul inconjuriitor’
Eritrocite, leucocite, | Amidon, talc ce provi- | Granule de polen
celule scuamoase? ne de la pudra continu-

Spermatozoizi, ta in manusile folosite | Spori de plante
Trichomonas vagina- | in laborator

lis

Pediculoza pubiana Spori de fungi:
Bacterii IFragmente de sticld pro- | — alternaria
Materii fecale’ venite de la spargerea | — cladosporium
Celule intestinale’ lamelor sau lamelelor | — helminthospo-
E. vermicularis folosite la examinarea rium

Fibre sintetice” sedimentului urinar — epicoccum
grisime Bule de aer intre lami

Creme aplicate in re- | si lameld Fibre vegetale
giunea pubiani
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Notd: '~ recipientele de urind atunci cand sunt pastrate fira capace pot
contamina probele de urind in timpul manipularii probelor in
laborator;

?_ igicna defectuoasi a zonei genitale, infectii genitale;

3 fistule intre intestin si tractul urinar;

* _ fibre sintetice din materialele textile, pot fi confundate cu
cilindri.

Contaminarea probelor de urind poate fi evitatd prin prega-
tirea adecvata a pacientilor pentru recoltarea urinei si prin recol-
tarea ei in conditii adecvate. De retinut ca riscul de contaminare
creste apreciabil, daci recipientele pentru urind sunt pastrate fard
capace.

Caracterele fizice si compozitia chimici a urinei normale

Cantitate 1200--1500 ml
Aspect limpede
Culoare galbena-citrina
Reactie slab acidd
Proteine absente
Glucozi absenta
Acetoni absentd
Urobilinogen urme
Urobilind urme
Pigmenti biliari absenti

Acizi biliari absenti
Cloruri 10-15 g/l
Uree 15-20 g/l

Sediment: rare celule epiteliale; foarte rare leucocite
Urina normala, recoltatd aseptic, nu contine germeni.
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Capitolul IV
PROPRIETATILE FIZICE ALE URINEI

Cantitatea. Cantitatea de urina eliminati in 24 de ore (diure-
za) in conditii fiziologice normale depinde de varsta (tabelul 4.1).

Tabelul 4.1

Cantitatea de urini care sc elimini in 24 de ore in conditii

fiziologice
Varsta Cantitzltea de urini Virsta Cantit?tfa de
(mlin 24 ore) urinid

Noi- |0-60 (in primele 1-3 zile|Noi-nascutii ima-{Mai  micsoratd
nascu- |se poate intdlni anuria fi-|turi sau aflati la|decat la copiii
tii ziologica corelatd cu in-|alimentatia artifi-{nascuti in termen

gestia insuficientd de li-|ciala de aceeasi varsti

chide)
l-azi | 0-68 (19,5) 1--5 ani 600-900 (750,0)
2-azi | 0-82 (20,6) 5-10 ani 700~1200 (950)
3-azi | 0-96 (36,0) 10-14 ani 10001500
4-azi | 5-180(64,8)
S-azi | 20-217(103,3)
6-azi | 42-268 (124.5) Adulti:
T-azi | 40—302 (146,6) barbati 10002000
8-azi | 59-330 (151,0) femei 1000-1600
9-azi | 57-355 (175.,4)
10-zi | 106-320 (190,0)
It-azif 120-217 (179,0)
12-a zi| 207-246 (227,0)

Cantitatea de urina eliminata in 24 ore la un copil poate fi cal-
culata dupa formula:

D =600+100 (A - 1), unde:
D — cantitatea de urini eliminati in 24 ore, ml;

A -~ numdarul de ani ai copilului.
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Diureza creste concomitent cu ingestia unei cantitati mari de
lichide, administrarea de alimente, care maresc eliminarea lichide-
lor din organism (pepene verde, pepene galben) si, dimpotriva,
scade la limitarea ingestiei de lichide.

Eliminarea de urind mai mare decat cantitdtile mentionate
mai sus se numeste poliurie. FEliminarea zilnicd mai micd de
500-800 ml se numeste oligurie.

Lipsa totald de urind se numeste anurie. Ea trebuie deosebita
de retentia de urind, in care rinichiul bolnavului respectiv secreta
urina, dar aceasta nu mai poate fi eliminatd din cauza unei piedici
pe cdile de eliminare. De asemenea, poliuria trebuie deosebitd de
polakiurie. In aceasta din urmi, bolnavul urincazd mai des decat
normal, dar foarte putin, deci la un asemenea bolnav cu polakiurie
cantitatea de urina este normald sau poate fi chiar oligurie din
punctul de vedere al cantitatii de urina climinata.

Dimpotriva, micsorarea numérului de mictiuni (urinarea rara)
— olakizuria — se Intdlneste in tulburérile neuroreflectorice si drept
fenomen fiziologic normal la nou-ndscuti in primele zile dupa
nastere.

Mictiunea dureroasd — dizuria — se intilneste In infarctul cu
urati al nou-nascutului, cistite, cistopielite, uretrite, vulvo-vaginite,
etc.

Incontenenta de urind — enureza — sc intalneste in inflamatiile
ciilor urinare, convulsii, boli ale sistemului nervos central, la co-
piii cu fond neurologic — enureza nocturnd.

Cea mai mare parte din urind, cca 75%, se elimind in timpul
zilei, raportul in norma fiind intre 4:1 si 3:1. Eliminarea unei can-
titdti de urind mai mare in timpul noptii decat in timpul zilei este
un semn de boald §i se numeste nicturie.

Cantitatea de urind scade vara sau 1n timpul muncilor foarte
grele, din cauza transpiratiei. Ea scade si la bolnavii cu febra, cu
diaree, la cardiaci si in unele boli de rinichi. Poliuria se observa la
diabetici si in scleroza renala la inceput. ;

Mirosul. Urina are un miros -caracteristic special: st el este
foarte mult influentat de alimentatie, mai ales de diverse medica-
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mente, Un miros caracteristic, de mere, il poseda urina carc con-
tine acetona si care se elimind la unii bolnavi de diabet. Urina mai
poate avea un miros fetid, de putreziciune, cum se intdmpla n
infectiile grave ale cdilor urinare, cu formare de puroi, cu hemo-
ragie sau cu distrugeri ale tesuturilor, care se elimind apoi prin uri-
na si fermenteaza in vezica urinara.

Aspectul. Urina normala, la emisiune, este limpede. Cu timpul
ea formeaza un fel de nourasi, care se lasa pe fundul vasului.

Unele urini depun pe fundul vasului un sediment abundent,
Urina poate fi tulbure daca contine :

a) globule rosii sau albe din sdnge;

b) anumite saruri;

¢) microbi;

d) mucus;

e) celule epiteliale desprinse sau descuamate de pe ciile urinare;

f) grasimi emulsionate.

Urina care contine globule rosii sanguine are o culoare rosieti-
cd. Cu timpul sau dupi centrifugare urina se limpezeste si se
depune un sediment format din globulele rosii. Prezenta acestora
se controleazd la microscop.

De asemenea, urina care contine globule albe sau puroi se
limpezeste stind, iar pe fundul vasului se depune un strat de sedi-
ment purulent. Accclerarea depunerii se obfine, ca si pentru he-
matii, centrifugdnd urina. in cazul in carc intr-o portiune din
aceastd urind purulentd se adaugd céteva picaturi de hidrat de
potasiu, atunci se obtine o inchegare gelatinoasa a urinei.

Sedimentul se controleaza la microscop.

Pentru a ne da seama daca tulbureala urinei se datoreaza saru-
rilor, avem la Indeména o serie de probe:

a) urina se centrifugheaza; sedimentul se examincaza la mi-
croscop si se observa cristalele caracteristice ale sarurilor respec-
tive;

b) se pune o portiune de urind intr-o eprubeta si se incilzeste
partea de sus a eprubetei, tindnd-o de fund. Daci la locul incéilzit
urina s¢ limpezeste, in comparatie cu portiunea de jos, rece, care
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ramane tulbure, inseamnaé ca tulbureala a fost datoritd prezentei de
saruri de acid uric, deci de urati. Acestia se dizolva la cald si
precipitd din nou la rece;

¢) dacd incélzim, ca in proba precedenta, i tulbureala nu dis-
pare, dimpotrivd, ea se poate accentua, dar dacd ea dispare cand
addugam cateva picdturi dintr-o solutie de acid acetic de 10% si se
formeaza bule de gaze, atunci tulbureala ¢ cauzata de pezenta de
carbonati sau ea a fost datoratd prezentei de fosfati, atunci cénd,
dupd solutia diluatd de acid acetic, limpezirea se face fird
degajarea de bule de gaze;

d) daca tulbureala nu se modificd prin incélzire, dar dispare
prin adaos de acid clorhidric diluat, atunci ea este datoratd oxalati-
for de calciu;

e) dacd tulbureala nu se modifica prin incélzire, dar se limpe-
zeste dupa adaos de hidrat de potasiu 33%., atunci ea a fost datora-
ta prezentei acidului uric.

Urina care este tulbure din cauza prezentei microbilor nu se
limpezeste, dacd este Incalzita si nici daca este tratatd cu reactivii
citati mai sus: acid acetic si acid clorhidric diluat si hidrat de
potasiu 33%. Ea nu se limpezeste nici dupa centrifugare la centri-
fugile obisnuite, a céror forta nu este destul de mare ca si separe
elemente de dimensiuni atit de mici cum sunt microbii.

Urina a cérei tulbureald se datoreaza prezentei de mucus devi-
ne si mai tulbure, daca addugam acid acetic la o portiune din urini
diluati de trei ori cu apa.

Tulbureala urinelor datorita prezentei de celule cpiteliale dis-
pare cu timpul, acestea depundndu-se pe fundul vasului; depunc-
rea se poate accelera prin centrifugare, iar sedimentul se contro-
leazd la microscop, unde se observi celulele caracteristice.

Tulbureala cauzatd de prezenta de grasimi in stare de emulsie,
deci de picaturi foarte mici, nu se modifica nici prin Incalzire, nici
prin centrifugare §i nici prin reactivii intrebuintati mai sus. Fa se
modifica insd dacd amestecidm energic intr-o eprubeta o portiune
din urind cu un amestec de alcool-eter i apoi lasam si stea cateva
minute. Amestecul se separd in doud straturi, unul inferior, care
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este compus din urina limpezité, altul superior, compus din eterul
care a dizolvat grésimile. Prezenta de grdsimi In urind se numeste
chilurie sau lipurie.

Culoarea. Culoarea urinei normale variaza intre culoarea gal-
bend ca coaja de lamadie, numita §1 galbend-citrind, pana la culoa-
rea galbend-portocalie, ca coaja de portocald. Aceastd culoare se
datoreazd unor substante, cum ar fi urobilinogenul, urobilina i
urocromul, continute in urind. Intensitatea culorii depinde de can-
titatea de urind. Cu cét o urind este in cantitate mai mici, mai oli-
guricd, cu atit ea este mai coloratd, pentru ca rinichiul sénatos are
proprietatea de a elimina aceeasi cantitate de substante intr-o can-
titate mai micé de apd, daca nu are mult din acest lichid la dispozi-
tie. Aceastd proprietate a rinichiului se numeste functia de a con-
centra, deci de a elimina solutii, adicd urine mai concentrate. Si,
invers, cu cit o urind este in cantitate mai mare, mai poliuricd, ea
este mai putin coloratd, deoarece rinichiul are proprietatea contra-
rd, de a dilua, adicd de a elimina aceeasi cantitate de substante
intr-o cantitate mai mare de apéd, cand are mult din acest lichid la
dispozitie. -

De aceea, urinele oligurice ale bolnavilor cu febrd, de exem-
plu, au o culoare inchisa, portocalie, pe cénd urinele poliurice ale
bolnavilor de scleroza renala au o culoare abia gélbuie, palida.

Unele medicamente, cum ar fi paracetamolul, phenotiazinele,
fenacetina, nitrofurantoina si al., modifica culoarea urinei spre o
culoare rogie-brund. Dupa administrarea albastrului de metilen,
culoarea urinei devine albastra-verzuie (tabelul 4.2).

Tabelul 4.2
Medicamente ce pot modifica culoarea urinei

Culoarea Medicamentele

Albastru |Albastru de metilen, nitrofurantoina, triamterena
Albastru de metilen, amitriptilind, indometacina, salici-
lat de magneziu, propofol

Bruni-inchisd |[Dexametazona

Albastru/verde
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Continuare
lorochina, levodopd, metildopa, metronidazol,

Bruna nitrofurantoind, primachind, rifampicind, sulfonami-|
de, sulfasalazina, warfarina

Mov Fenolftaleina

Negru Cotrimox'azol, levodopd, metildopd, saruri fieroase,
sulfonamide

Oran Clo.rzoxa‘lzoné,. d-ihidroergotaminé, fenazopiridine, he-
parind, rifampicini
Clorpromazina, daunorubicind, deferoxamini, dihi-

Rosic droergotamine“l', doxorubi'ciqé, fenazop-iridin.e, fenitoi-
nd, fenolftaleind, fenotiazine, heparini, ibuprofen,
metildopa, rifampicina

Roz Aspirind, deferoxamina, fenitoina, metildopi, salicid

lati

Unele urine au o culoare foarte inchisa, rogie-portocalie, dato-
ritd prezentei unei cantitati mari de sdruri precipitate ale acidului
uric. In ele se depune un precipitat de culoare rozati, aseménétor
cu cardmida maruntita. in icter, culoarea urinei se inchide, deve-
nind rosiatica-brund-verzuie din cauza pigmentilor biliari. Ea pa-
teazd rufele In verde. Urina are o culoare rosie cAnd contine sénge.
Prezenta de sange in urind se numeste hematurie.

Hematuria poate fi microscopica i macroscopici. Hematuria
microscopicd se numeste astfel pentru ci, in acest caz, singele se
elimind in cantitate foarte mica, asa incit culoarea urinei se modi-
ficd foarte putin, greu de apreciat cu ochiul liber. Prezenta globu-
lelor rosii nu se poate descoperi decit dupd ce se examineazi
sedimentul, dupa centrifugare la microscop. De cele mai multe ori
insa se pot observa si cu ochiul liber, in sediment, citeva puncte
rosii, corespunzitoare gramezilor de hematii sedimentate.

Prezenta de sdnge se mai poate descoperi si cu ajutorul unor
reactii chimice, dintre care cea mai Intrebuintati este reactia Adler
cu benzidini §i apa oxigenatd. Principiul reactiei este urmitorul:
hemoglobina lucreaza ca o peroxidaza si desface apa oxigenati in
apd si oxigen molecular. Aceasta oxideazi benzidina, formind un
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compus de culoare albastra.

Reactia se efectueazi astfel: intr-o eprubeti se pun 10-15 pi-
caturi de acid acetic glacial, peste care se adaugi un varf de cutit
de benzidina. Se agita bine, pand cand o parte din benzidini se
dizolva. Se toarnd apoi 3—4 ml de urind si se agita din nou.

Acidul acetic lizeaza globulcle rosii care s-ar gasi in urind si
pune in libertate hemoglobina. Se picurd apoi in eprubeti 5-6 pi-
caturi de apd oxigenati.

Daca urina contine sange, apare o culoare albastra-inchisi, ca
cerneala.

Pentru a descoperi hematurii foarte mici, este bine a face reac-
tia cu benzidind pe sedimentul urinar, procedand astfel. Se umple
o eprubetd de centrifugd cu urind i apoi se centrifugheaza. Dupa
aceea se decanteaza si nu rdmdne in fundul eprubetei decat sedi-
mentul. Peste acesta se varsa amestecul acid acetic-benzidina si se
adaugd apa oxigenatd. Dacid sedimentul contine un numar mare de
hematii, atunci amestecul se coloreaza total in albastru ca
cerneala; dacd contine hematii putine, atunci apar puncte colorate
in albastru, corespunzatoare aglomeririlor de hematii.

Sticlaria care se intrebuinteaza pentru reactia Adler trebuie si
fie foarte bine spalatd de cele mai mici urme de sange; altfel, din
cauza acestora, reactia, care cste foarte sensibild, se soldeazi cu
rezultate pozitive false. De aceea, o datd cu reactia propriu-zisa,
cste necesar sa se facd si o proba alba: in doud eprubete din acelasi
lot sc toarnd amestec de acid acetic-benziding, se agitd bine si
apoi sc adauga céteva picaturi de api oxigenatd. Daca nu apare
culoarea albastrii caracteristicd, inseamni ca cprubetele nu contin
sénge si deci au fost bine spalate.

Hematuriile mai mari modifica culoarea si aspectul urinei. Ea
se tulburd si capatd, cand hematuria nu este prea abundenti, o
coloratie rogiatica speciald, ca apa cu care s-a spalat carnea. Cand
hematuria este mai mare, urina devine rosic asemenea sangelui.

Sangele din urind poate proveni din rinichi, din vezica urinari
sau din uretra. Pentru a deosebi locul hematuriei se intrebuinteaza
proba celor trei pahare, in care bolnavul urineazi, cantitatea unei
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mictiuni repartizand-o in trei pahare. Daca numai urina din primul
pahar este rosie si celelalte au aspect normal, inseamni ci sangele
provine din uretrd posterioard sau colul basicii urinare. Cand
urinele din toate trei pahare sunt la fel de rosii, inseamna ca singe-
le vine de sus, de la rinichi. In cazul in care urina din ultimul
pahar este singurd coloratd sau maij intens colorata, ultimele pica-
turi de urind seménand cu sange curat, atunci hematuria si are ori-
ginea in vezica urinara.

Urinele pot fi colorate in rosu ca singele si in hemoglobinurii,
atunci ele au un aspect limpede.

Hemoglobinuria este eliminarea prin urind de hemoglobina
provenitad din globule rosii care au fost lizate in interiorul organis-
mului. Dupd ingerarea anumitor substante toxice, ca benzenul,
cloratul de potasiu, anumiti microbi, uneori dupd transfuzie, in
timpul acceselor de malarie tratate cu chinina etc. se pot observa
asemenca lizdri de globule rogii in organism. Hemoglobina libera-
ta este dusd de sange la rinichi care o elimina prin urind. Deose-
birea dintre urina hematurica si cea hemoglobinurici constd in
faptul ca prima este tulbure, se decoloreaza prin centrifugare, glo-
bulele rosii depunandu-se in sediment, si la microscop sc observa
prezenta de globule rosii; urina hemoglobinuricd este limpede,
nu-si schimbd culoarea prin centrifugare, iar la examenul micro-
scopic nu se observa globule rosii.

Pentru diagnosticul de laborator al unei hematurii sau hemo-
globinurii nu trebuie sd ne multumim numai cu examenul culorii
si al aspectului urinei. Este absolut necesar ca ¢l si fie confirmat
de examenul chimic prin reactia cu benzidina-apa oxigenata si
prin examenul microscopic.

Densitatea. Masurarea densitatii urinei ne informeaza asupra
concentratiei ei, deci asupra cantitatii de substante solide, in spe-
cial saruri minerale si uree, care sunt dizolvate in urini. Cu cét o
urind contine o cantitate mai mare din aceste substante, cu atat va
avea o densitate mai mare §i, invers, cu cdt va contine in solutie o
cantitate mai micd de substante, cu atdt si densitatea va fi mai
mica. RS &
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Densitatea se masoara cu ajutorul unui aparat numit urometru
sau urodensimetru. El este constituit dintr-un tub de 10-15 cm lun-
gime, care in partea lui inferioard este mai gros decét in portiunea
de sus. Pe partea mai subtire a urodensimetrului se afld scara de
densitati, cuprinsd intre 1000 si 1060. Aparatele sunt asa fel con-
struite ca cifra de 1000 sid corespundid densitdtii apei distilate la
anumitd temperaturd. Aceasta temperaturd, de obicei 15°C, este si
ea scrisd pe aparat. Cifrele de densitate nu vor fi deci cele exacte
decat dacd ea se masoard la temperatura pentru care a fost con-
struit densimetrul.

Masurarea propriu-zisd se face astfel: se pune intr-un cilindru
urind, 1n asa cantitate Incat densimetrul sa poata pluti in urind, fard
ca sd atinga fundul vasului. Introducem apoi urometrul cu partea
groasd in urind si-1 1dsdm sa pluteascd. Dupa cateva migcari in sus

-§iin jos, el se opreste. Citim atunci pe scara cifra corespunzatoare
locului unde suprafata urinei ar tdia urometrul. Lectura se face in
asa fel incat suprafata urinei si fie la acelasi nivel cu ochii
observatorului. Se citeste marginea inferioard a meniscului. Avem
grija ca in acest timp urodensimetrul sa pluteascd liber in urind, sa
nu adere de peretii vasului. Lectura este ingreuiata de spuma. De
aceea o vom Inldtura, absorbind-o cu héartie sugitoare sau de filtru.
Cu un termometru se mésoard temperatura urinei. Daci ea cores-
punde temperaturii pentru care a fost construit aparatul, atunci
cifra cititd corespunde densitatii urinei. Dacd nu, trebuie si corec-
tam aceasta cifra in felul urmator: pentru fiecare 3 grade de tem-
peraturd in plus se adauga 0,001 la cifra cititd, iar pentru 3 grade
de temperaturd in minus, se scade 0,001.

Densitatea normald a unei portiuni din urina recoltata in 24 de
ore variaza intre 1012 si 1030 g/l. Densitatea relativa a urinei unui
adult sandtos poate oscila in limite mari — de la 1002 pana la 1040.
Urina copiilor de varsta timpurie este mai putin concentratd, din
acest motiv ea are densitatea relativa cuprinsi intre 1002-1030. In
primele zile dupa nastere, urina nou-ndscutului are o densitate si
mai scazutd - intre 2002 si 1020.

Dupéd cum se stie, densitatea urinei primare este egald cu
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densitatea plasmei lipsite de proteine, deci 1010. in functie de ne-
cesitdtile organismului rinichii pot dilua sau concentra urina pri-
mard, producénd urina finala cu densitatea mai mare sau mai joasd
decat 1010 (1002-1040). in bolile parenchimului renal (nefritele
cronice, nefroscleroza) capacitatea de concentrare si diluare a rini-
chilor scade si In cazuri grave ea poate fi compromisa totalmente.
in astfel de cazuri rinichii isi pierd functia de a concentra sau dilua
urina primara, eliminind incontinuu o urind cu densitatea egala cu
1010. Eliminarea un timp indelungat a urinei cu densitatea egald
cu cea a urinei primare (1010) se numeste izostenurie. Pierderea
partiald a functiei rinichilor de concentrare si diluare, cdnd densi-
tatea urinei oscileaza in limite inguste (1007-1015), poartd denu-
mirea de hipostenurie.

4.1 Probe functionale

In clinici se intrebuinteazi mai multe probe functionale in
care intervine examinarea urinelor.

Proba Zimnitki. Aceasta proba cerceteaza functia rinichilor de
a dilua 1 de a concentra in conditiile cdnd bolnavul se afla la un
regim alimentar obisnuit. Dimineata bolnavul urineaza si arunca
urina. Apoi din trei in trei ore, timp de 24 ore, bolnavul urineazi,
in vase separate, deci 1n total 8 portiuni de urind. La fiecare por-
tiune de urind se méasoari cantitatea si densitatea.

Rinichii normali elimini in 24 ore in medie 1500 ml de uri-
nd, raportul cantitatii de urind in portiunile colectate ziua la cele de
noapte constituie 1: 4, 1:3. In portiunile colectate de urina densita-
tea oscileaza in limite largi de la 1005 pana la 1025-1030. Dacid o
masurdam pe diferite mictiuni, ea poate varia intre 1003 si 1030.
Ea scade in probele de urind emisd dupd ce bolnavul a biut
lichide multe si, invers, creste in probele de urinid emisa pe
nemancate $i nebaute dupa 12 ore.

Cu cdt rinichiul este mai sdnatos, cu atat densitatea diferitor
portiuni de urind emise in cursul a 24 de ore este mai variabila si,
invers, cu cit rinichiul este mai atins, cu atit densitatea emisiuni-
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lor diferite de urini este mai constanti, in jurul cifrei de 1010.

Proba de dilutie §i concentragie. Acesta probi cerceteazi fun-
ctia rinichilor de a dilua si de a concentra.

Proba Volhard: pentru aceastd proba bolnavul nu va manca
din ajun. Dimineata bolnavul urineazi si aruncd urina. Pentru
proba de dilutie, el bea un litru si jumatate de apa sau de ceai slab,
timp de '/4,—'/5 ori; apoi urincaza din jumatate in jumatate de ora,
timp de 4 ore, in vase separate, deci in total 8 portiuni de urind. La
fiecare portiune de urind se masoara cantitatea st densitatea.

Rinichii normali elimind in 4 ore intreaga cantitate de lichid
bautd, $i anume in primele 2 ore mai mult decat jumdtate, in por-
tiunile mai abundente de urind, densitatea scade pand aproape de
1000, densitatea apei distilate.

Proba de concentratie se face a doua zi, tot pe nemancate.
Dupd, ce urineaza i arunci urina, bolnavul ingera un prinz de
substante solide. de preferintd carne si brnza nesirati (casinui
se faca sete) cu putind pdine, fari lichide.

Bolnavul urincaza in vase separate la intervale de 2 ore, timp
de 6-10 ore. Se misoard cantitatea i densitatea. in conditii fi-
ziologice normale dupa 6-10 ore, densitatea urinei creste pdnd la
1030 i mai mult.

Proba dc concentratic se considera micgoratd atunci cand
densitatea urinei creste pana la 1020-1022, tulburiri pronuntate se
constata atunci cand densitatea oscileazi intre 1013-1016.

In cazul cand osmolaritatea urinei se apropie de 400 mosm/I
(densitatea 1010), aceasta indica prezenta izostenuriei.

Proba de dilutie poate fi folositd pentru determinarea orienta-
tiva a nivelului filtratiei glomerulare.

in conditiile elimindrii urinei hipoosmotice (<80 mosm/I, den-
sitatea 1001) dupa valorile diurezei maxime se poate calcula in
mod orientativ valoarea filtratici glomerulare (tabelul 4.3).
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Tabelul 4.3

Calculul orientativ al valorilor filtratiei glomerulare (F) dupa
diureza maximi in proba de dilutie Volhard (David A., 1963 )

Diureza hidrica, . Diureza hidrica, o .
. F, ml/min . F, ml/min
ml/min ml/min
18,7 150 3,1 ) 25
15,6 125 2,0 16
12,5 100 1,3 10
6,3 50 0.5 5

In tabelul 4.4 sunt expusi factorii fizici §i patologici carc con-
duc la perturbarea functiilor rinichilor de a elimina apa si de a
efectua diluarea osmoticd a urinei.

Tabelul 4.4

Factorii fizici si patologici care conduc la perturbarea functiei
rinichilor de a elimina apa si de a efectua dilnarca osmoticd a urinei
(Hatounu 10.B., 1974)

Z:(;g::?nr; Modificari renale Alte cauze
Hipocorticismul | Micsorarea filtratiei glo- | Anemia
merulare .
Hipopituitarismul Interventia chirurgicald
Hipotireoidismul | Micsorarea purificarii Hipovolemia (hemoragii,

osmolare

perderi de lichide pe cale
renala, intestinal, etc.)

Hipersecretia de
vasopresind

Cresterea reabsorbtiei
proximale de séruri si apa

Trecerea la activitatea
normald dupd un repa-
us indelungat la pat

Secretia extrahipo-
fizard a substante-
lor asemanétoare
cu ADH (tumori
bronhogene, ade-
nocarcinomul pan-
creasului, tubercu-
loza  pulmonara,
cte.)

Micsorarea intrarii lichi-
dului in segmentul distal
al nefronului Micsorarca
circulatiei sanguine 1n
stratul medular al rinichi-
lor

Diureza osmotica
Transplantul renal

Preparatele  farmacologi-
ce si alte substante: bar-
bituricele,  fenformina,
clorpropamida, clofibra-
tul, carbamazepina, ami-
notriptilina,  fluorfenazi-
na, vincristina, acetami-
nofena, unclc diuretice,
nicotina, drogurile
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Micsorarea excretiei apei la efectuarea probei de dilutie poate
fi corelata cu:

— reactia neadecvatd a osmoreceptorilor;

— tulburérile proprietatii neurohipofizei de a reduce secretia hor-
monului antidiuretic (ADH) drept raspuns la micsorarea osmolalititii
plasmei sanguine;

— inactivarea Incetiniti a ADH;

— secretia ectopicd a ADH (de pilda, cancerul bronhopulmo-
nar, tuberculoza etc.);

— micsorarea volumului si tulburdrile de redistribuire a lichi-
dului extracelular (dupa o imobilizare indelungata la un bolnav in
repaus la pat);

— tulburdrile functiilor renale legate de micsorarea ratei fil-
tratiei glomerulare si/sau perturbdrile functiei canaliculelor rena-
le;

— incetinirea absorbtiei lichidelor in intestin;

— tulburdri endocrine — insuficienta corticosuprarenalelor,
glandei tiroide, lobului anterior al hipofizei;

— administrarea unor remedii farmacologice care influentea-
za functia centrului de sete, circulatia sanguind renala si filtratia
glomerulara, reabsorbtia lichidelor in tubii proximali.

In tabelul 4.5 sunt expuse starile fiziologice si patologice
care conduc la micgorarea capacititii rinichilor de a produce con-
centratia maxima a urinei la efectuarea probei de concentratie.
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Tabelul 4.5

Starile fiziologice si patologice care conduc la micsorarea
capacititii rinichilor de a produce concentratia maxima a urinei la
efectuarea probei de concentratie (Hatounn 10.B.,1974)

Tulburiri endocrine

si modificiiri ale me-

diului intern al orga-
nismului

Patologia renala

Alte cauze

Hipocorticismul
Diabetul insipid
Hipertireoidismul
Hiperaldosteronismul
primar
Hipercalciemia
Hiperhidratatia
Hipopotasemia

Diabetul nefrogen
Amiloidoza stratului me-
dular al rinichilor
Micsorarea filtratiei glo-
merulare
Glomerulonefrita cronica
Micsorarea  clearen-
ceului osmolar
Insuficienta renald acutd
si cronica
Nefroscleroza

Guta

Polichistoza, microchis-
toza

Necroza tubulard acutd
in stadiul poliuric
Uropatia postobstructiva
Hidronefroza

Diureza osmoticd
Transplantul renal

Areactivitatea osmore-
ceptorilor

Dieta siracd in prote-
ine

Alcoolismul cronic
Polidipsia

Preparatele
farmacologice: furose-
mid, acidul etacrinic si
al.

Anemia falcipard
Hipotermia

Mielomul multiplu




Capitolul V
l’R()PRIETATILE CHIMICE ALE URINEI

Urina normald contine o serie intreagd de substante minerale
si organice 1n anumita cantitate. Dintre acestea, cele mai importan-
te sunt clorurile, fosfatii, urobilinogenul, urobilina, ureea, acidul
uric si indicanul. Urina contine si enzime, dintre care cea care se
dozeaza mai frecvent este amilaza. Scopul examenului chimic de
urind este de a stabili dacd continutul urinei in aceste substante
este normal sau daca el este crescut sau scdzut.

in cursul diferitor boli, in urini pot apdrea si alti corpi decat
cel continuti in urina normala. Acestia sunt albumina, glucoza,
corpii cetonici, pigmentii biliari, sarurile biliare si sdngele. Un alt
scop al examenelor de urind este de a vedea dacd urina contine
aceste elemente anormale si in ce cantitate anume.

[n sfarsit, urina mai poate contine o serie de substante medica-
mentoase sau toxice care se elimind prin rinichi. Laboratorul clinic
este solicitat uncori sd raspundd dacd asemcnea substante se
gasesc sau nu in urina bolnavilor.

5.1. Determinarea reactiei urinei

Reactia urinei se determina de obicei cu  hértia  de turnesol,
intr-o probd de urind proaspdta, cit mai curAnd dupi emisie.

Urina omului normal, carec manéanca un regim alimentar mixt, este
usor acidd. Alimentatia cu multe proteine acidifica urina si, invers, cea
cu vegetale multe o alcalinizeaza. Urinele se alcalinizeaza si de la
sine, suferind un proces de fermentatie, din care se degajd amoniac.

Determinarea mai exacta a reactiei se poate face cu ajutorul
hértiei indicatoare si prin determinarea pH-ului cu aparate specia-
le, numite ionometre.

44



5.1.1. Determinarea reactiei urinei cu ajutorul indicato-
rului albastru de bromtimol

Principiu. Peactia urinei se determind folosind solutia indica-
torului albastru de bromtimol, care are o zona de trecere a culorii
de la galben la verde si apoi albastru in limitele pH 6.0~ 7.6.

Reactivi:

Sol. albastru de bromtimol (3,3 — dibromtimol sulfoftaleind)
1g/l: se dizolva 0,1 g indicator praf in 20 em® alcool etilic incalzit
si dupa racire pana la temperatura camerei se aduce cu apd distila-
ta la 100 cm’.

Echipament special. Nu necesita.

Tehnica de lucru. Se cxamineazd urina in primele 2-3 ore
dupd mictiune. La 2-3 cm’ de urina se adauga 1-2 picaturi solutie
indicator. In functie de culoarea obtinuta se stabilestc pH-ul urinei
(tabelul 5.1).

Culoarea galbend corespunde reactiei acide, brund-cenugie —
reactiei slab acide, culorii verzi ca iarba — ncutre, brund-verde —
slab alcaline, verde-albastra-alcaline.

Tabelul 5.1
Dependenta pH-lui urinei de culoarea indicatorului albastru de

bromtimol

Culoarea pH
Rosie 4.6
Rogie-intensa 5.0
Rosie-galbend 54
Galbena 5.8
Galbeni-verzuie 6.2
Verde 6.6
Verde-albastra 7.0
Albastri 7.4
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5.1.2. Determinarea pH-ului urinei cu ajutorul hértiei
indicatoare

Se poate de folosit orice tip de hartie indicatoare universald
pentru masurarea valorilor pH in iIntervalul 5,0-8,0. Se introduce
in urina proaspat emisd, timp de 1-2 secunde o bandi de hartie
indicatoare universala. Dupa 30 de secunde se stabileste valoarea
pH-ului, comparand culoarea hartiei cu cea a scirii de culori care
insoteste pachetul de hartie indicatoare.

Valori normale ale pH-ului urinar: 5,0-7,4.

Nota: In conditii fiziologice, pH-ul urinar variaza in functie de alimentatie.
intr-o alimentatie strict carnatd, urina este acida, cu un pH cuprins intre 5,2 5,3
in timp ce intr-o alimentatie exclusiv vegetariand, urina este alcalind, cu un pH

cuprins intre 7,0-7,5. In cazul unei alimentatii mixte, reactia urinei este slab
acidd, cu pH-ul 5,8-6,0.

Ca §i volumul urinei, valoarea pH-ului este supusi unui ritm
nictemeral. Urina cea mai acida se elimind spre miezul noptii si
cea mai pufin acidd (uneori alcalind) dimineata. Prin pastrare un
timp mai indelungat, urina poate deveni alcalini drept urmare a
descompunerii bacteriene a ureei in amoniac.

O reactie acidd a urinei se observa In insuficienta renala grava,
cand rinichiul a pierdut capacitatea de a elimina amoniacul, diabet
zaharat si coma diabeticd, in procesele maligne datoriti catabolis-
mului crescut al proteinelor, in febra, diaree profuzi; un pH puter-
nic alcalin se constata in infectiile urinare cu anumiti microbi, care
provoacd fermentatia amoniacala a ureeei, in alcaloza respiratorie,
alcaloza metabolica, in varsituri acide abundente, precum si in
timpul absorbtiei edemelor.

5.2. Cercetarea corpilor cetonici

Compusii cetonici rezultd in cazul dereglirii catabolismului
acizilor grasi. Acestia sunt: acidul acetilacetic, acidul hidroxibuti-
ric, acetona. Ei se confin in cantitdti mici in urina normali. mai
ales sub forma de acetona.
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In cazurile patologice, cantitatea eliminatd de compusi cetonici
creste in mod considerabil si atunci apare in mod special acidul
acetilacetic care la decarboxilare se transforma in acetona.

5.2.1. Depistarea corpilor cetonici prin reactia cu nitro-
prusiat de sodiu

Metoda 1. Proba Langhe

Principiu. Nitroprusiatul de sodiu in mediu alcalin reactio-
neaza cu corpii cetonici (acetona si acidul acetilacetic) cu for-
marea unui compus complex de culoare rosie.

Reactivi:

1. Solutie nitroprusiat de sodlu 50 g/1: 0,5 g nitroprusiat de

sodiu se dizolva in 10 cm®de acid acetic, 10 %;

2. Solutic de amoniac de 25 %.

Echipament special. Nu este necesar.

Tehnica de lucru. Intr-o eprubetd se masoard 5 cm’ urina fil-
trata in prealabil la care se adauga 1 cm® solutie de nitroprusiat de
sodiu. be agitd usor, apoi se Inclina eprubeta si se stratifica atent
1-2 cm’ solutie de amoniac. Se lasd pe 5 minute. in cazul cand
reactia este pozitiva, la limita de separare apare un inel violaceu.
Intensitatea culorii variazi in raport cu concentratia corpilor ceto-
nici in urind.

Metoda 2 ( modificatia Rother )

Principiu. Acelagi.

Reactiv Rother (praf care se pastreaza un timp indelungat):

— nitroprusiat de sodiu, 200 g ;

— carbonat de sodiu anhidru, 200 g ;

— sulfat de amoniu, 200 g.

Aceste substante sunt amestecate minutios.

Tehnica de lucru: Pe o lama de sticla se pune un varf de cutit
de reactiv Rother si se adaugd urind de cercetat pand se formea-
74 o pasti. In caz ci reactia este pozitiva, amestecul se coloreazi
in violet, intensitatea culorii fiind proportionala cu concen-
tratia corpilor cetonici.
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5.2.2. Metoda expres de depistare a compusgilor cetonici

Principiul metodei se bazeaza pe reactia specifica dintre cor-
pii cetonici $i nitroprusiatul de sodiu. Avantajele acestei metode
sunt: rapiditatea cfectudrii gi obtinerii rezultatelor, specificitatea
inalld, posibilitatea efectudrii cercetdrii fard o dotare speciald si
eficienta Tnaltd. Analiza se executd strict conform instructiunii la
test.

Valori de referingd. In conditii fiziologice normale cu urini
timp de 24 ore sc elimina 20-50 mg compusi cetonici.

Aceastd cantitate nu se depisteaza prin aceastd proba, de aceea
in norma proba este negativa.

Notd. Acidul acetilacetic in proba sterild de urind este stabil in decurs de
8—10 zile; in infectiile cdilor urinare §i in prezenta microbifor sau a levurilor
compusii cetonici pot sa dispard complet In proba de 24 ore.

5.2.3. Probele calitative Ia urobilina

A. Proba Florense. Urobilina formeazi cu acidul clorhidric
compusi de culoare rogie.

Reactivi:

— acid sulfuric concentrat, eter dietilic, acid clorhidric con-
centrat.

Utilaj:

—eprubete 10 cm x 1 cmy;

Tehnica de lucru. Se masoard 8-10 cm® urind si se acidu-
leazd cu 8-10 picdturi de acid sulfuric concentrat, se amestecd, se
adaugd 2-3 cm’ eter ctilic si sc amesteca atent. Se colecteazi
stratul de eter de la suprafata si se toarna atent intr-o alta eprubeta
usor inclinata ce contine 2-3 ecm® acid clorhidric concentrat in asa
mod ca si sc formeze 2 straturi.

Aprecierea rezultatului. In prezenta urobilinei la limita dintre
cele doud lichide se formeaza un unel de culoare rogie.

B. Proba Bogomolov. Urobilina in prezenta sulfatului de cu-
pru formeaza un compus de culoare rosie-violeta.
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Reactivi.

1.Solutie saturatd de sulfat de cupru: in 100 cm’ de apa dis-
tilatd se dizova 23 g CuSO,4 * 5 HyO.

2.Cloroform.

Utilaj:

—eprubete 10 cm x 1 cm;

Tehnica de lucru. La 10~15 cm’ de urin se adauga 2-3 cm’
solutie saturatd de sulfat de cupru. Daci apare o turbiditate, atunci
se adauga cateva picaturi de acid clorhidiric concentrdt pana la
disparitia opalescentei. Dupa 5 minute se adaugd 23 cm’ de clo-
roform si se amesteca.

Aprecierea rezultatelor: In prezenta urobilinei stratul de clo-
roform se coloreazd 1n rosu-violet.

5.3. Determinarea urobilinogenului prin reactia cu para-
dimetilaminobenzaldehida

Principiu. Urobilinogenul reactioneaza cu paradimetilamino-
benzaldehida in mediu acid cu formarea unui compus colorat in
rogu, intensitatea caruia este direct proportionald cu cantitatea de
urobilinogen. Pentru reducerea urobilinei in urobilinogen se utili-
zeaza acidul ascorbic si hidroxidul de fier. Pentru mérirea specifi-
tati: reactiei se adauga acetat de sodiu.

Reactivi:

1. Paradimetilaminobenzaldehida, puritate analitica.

2. Acid clorhidric concentrat, puritate chimica.

3. Reactivul Fhrhch 0,7 g paradimetilaminobenzaldehida s
dizolva in 150 cm’ de acid clorhidric concentrat, se adaugi 100 cm’
apa distilata si se amestica. Solutia trebuie sa fie incolord sau ugor
gilbuie. Se péstreaza in sticld bruna.

4. Solutie saturatd de acetat de sodiu: 375 g CH3COONa
3H,0 (sau 226 g CH3COONa) se dizolva in 250 em’ apa distilata
calda, se ricestec pana la temperatura camerei. Solutia trebuie sd fie
incolord si transparenta.

5. Sulfat de fier (FeSO,4 - 7H,0), solutie 200 g/1. Stabil 24 ore
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la frigider.

6. Acid ascorbic.

7. Solutie de NaOH: a) s0l.100 g/l ; b) sol. 0,5 g/I.

8. Clorura de bariu, sol. 100 g/1.

9. Fenolsulfoftaleina (rosu de fenol). Se foloseste pentru pre-
pararea solutici de etalonare.

10. Soluug ctalon stoc: 20,0 mg fenolsulfoftaleini se dizolva
in 100 cm’ 0,5 g/1 NaOH. Este stabil la pastrare.

Solutia etalon de lucru se prepard prin diluarea solutiei etalon
stoc cu sol. 0,5 g/l NaOH de 100 ori. E stabili la temperatura camerei
0 saptamdna Sol. de lucru ce contine 0,2 mg tenolsulfoftalema in
100 cm’ este echivalentd dupd culoare cu 0,346 mg/100 cm’ solutie
de urobilinogen.

Exactitatea prepardrii acestei solutii se poate verifica prin
mdsurarea absorbantei la spectrofotometru: la 562 nm densitatea
opticd va i 0,38-0,39.

Utilaj:

— spectrofotometru sau fotoelectrocolorimetru;

~ cantar analitic cu precizia de 0,0002 g;

— balantd tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm?;

- pipetd dozator cu capacitatea 10,0 + 0,1 ¢m”;
— pipetd dozator cu capacitatea 1,0 + 0,05 cm®;
— pipeta dozator cu capacitatea 0,100 + 0,0005 cm’;

Prepararca probei. Seexamincaza urina proaspit
eliminatd in primele 2-3 ore. Daci urini este tulbure, se centrifu-
gheazd. Se determina prezenta bilirubinei cu ajutorul unei probe
cahtatlve Daca este pre7<,nta bilirubina in proba, atunci se ameste-
ci 8 cm’ de urina cu 2 cm® 100 g g/l clorura de bariu si se filtreaza
printr-un filtru de hértie. Rezultatul final se inmulteste la coefici-
entul de corectie 1,25, luand in considerare dilutia.

Tehmca de lucru: 100 mg de acid ascorbic se dizolva in
10 cm® urina proaspatd si apoi in doud eprubete se misoard céte
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1,5 cm® (proba de cercetat §i proba martor) (tabelul 5. 7)

In eprubeta cu proba martor se adaugd 4,5 cm® de amestec
proaspdt pregitit a unui volum de reactiv Ehrlich cu doui volume
de solutie saturata de acetat de sodiu.

in eprubeta cu proba de cercetat se adaugd 1.5 cm’ reactiv

Ehrlich §i imediat se adauga 3,0 cm® de sol. saturati acetat de so-
dlu. Peste 5 minute se masoara absorbanta la spectrofotometru la
562 nm sau la fotoelectrocolorimetru la 500-590 nm intr-o cuva
de I cm.

Solutia etalon se masoara in aceleasi conditii ca si proba de
examinat.

Rezultatul se exprimd@ in unitdti Ehrlich: o unitate Ehrlich
corespunde unui 1,0 mg de urobilinogen la 1000 ¢cm’ urina).

Calculul se efectueazi dupd formula:

Amartor - Aproba 6,0  Amartor ~ Aproba
Un Ehrlich = ———— .- 0,346 - = ~——- 1,38,
Aetalon 15 Aetalon

unde: Aproba — absorbanta probei de cercetat;

Amartor — absorbanta probei martor;

Aetalon — absorbanta probei etalon;

0,346 — concentratia urobilinogenului in solutie (0,346 mg/100 cm’), in-
tensitatea coloratiei cdreia este echivalentd cu intensitatea coloratiei
solutiei etalon de fenolsulfoftaleina;

6,0 — volumul probei (cm’);

1,5 — cantitatea de urina in proba (cm’).

Tabelul 5.2
Schema de determinare a urobilinogenului in urini

Cantitatea (cm’)

Nr.

Ingredientii
d/o g { Proba de Proba Proba etalon
cercetat martor
1. | 10 cm’ urina+100 mg 15 s

acid ascorbic

Reactivul Ehrlich 1.5 _ -
3. | Solutie saturatd de 30 B -
acetat de sodiu :

9
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Continuare

4, | Amestec de recac- B 45 B
tiv 2 51 3 (1:2) ]
. 5. | Solutie etalon fe- B B 6.0
nolsulfoftaleini )

Absorbanta se masoara la 500-590 nm, cuva -1 cm.

Urina normald de 24 ore contine 0,2-0,6 mg, la copii 0-0,2 mg
urobilinogen.

Nota:

1. Urina nu trebuie expusd la lumina, deoarece aceasta accelereazi oxida-

rea urobilinogenului Tn urobilind. Se recomanda colectarea urinei in vesela din
sticld intunecati.

Pentru a obtine cantitatea de urobilinogen eliminatd intr-un
interval de timp (de exemplu 2 ore), analiza se efectueaza in proba
de urind, colectata in acest interval de timp si se calculeaza canti-
tatea de urobilinogen eliminat, tindnd cont de volumul urinei, dupa
formula:

Amartor — Aproba 14
=t 1,38 - e
Aetalon 100
unde: ¥ — volumul urinei (cm®), eliminata intr-un interval de timp;
V ;
——— - coeficientul de calculare a cantititii de urobilinogen in lem” de urina.
100

Factorii de interferentd la determinarea urobilinogenului sunt:
bilirubina, porfobilinogenul, aldehida formica, acidul 5-hidroxi-
indolilacetic si preparatele medicamentoase: acidul aminosalicilic,
fenotiazidcle, sulfanilamidele, procaina (cresc rezultatele): anti-
bioticele cu spectru larg de actiune care actioneazi asupra micro-
florei intestinale (cefalosporinele, ciprofloxacina, neomicina, etc.),
clorura de amoniu, acidul ascorbic (scad rezultatele).

Semnificatia clinicd: in urina proaspat emisé se contine urobi-
linogenul care sub influenta oxidenului atmosferic se oxideaza in

N
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urobilina. Urobilinogenul si alfi derivati al bilirubinei sub. denumi-
rea de urobilinoizi sau corpi urobilinici se formeaza din bilirubina
eliminati cu bila in intestine sub influenta microflorei §i a enzime-
jor celulelor mucoasei intestinale. In diverse stiri patologice
urobilinoizii (corpii urobilinici) se elimind in cantitdti sporite cu
urina. Urobilinoiduria reprezintd unul din simptomele caracteristi-
ce ale leziunilor parenchimului hepatic (hepatite, ciroze), a starilor
hemolitice si afectiunilor intestinale (enterite, ocluzia intestinala,
constipatii). Absenta totald a urobilinoizilor in urind este carac-
teristicd pentru sindromul de obturatie (icterul mecanic) cand bila
nu patrunde n intestin.

5.5 Determinarea porfobilinogenului in urini

Principiu. Porfobilinogenul (PBG) reactioneaza cu paradime-
tilbenzaldehida cu formarea unui complex de culoare rosie. Pen-
tru marirea specifitdtii reactiei se adaugd acetat de sodiu. Compu-
sil, care reactioneaza in mod analogic cu paradimetilbenzaldehida
(urobilinogenul, derivati ai indolului si scatolului etc.), se Inlaturd
prin extractia cu cloroform si butanol. PBG nu se dizolvi in buta-
nol sau cloroform.

Reactivi. Toti reactivii trebuie sd fie de calitate analiticd si apa
folosita trebuie sa fie distilatd sau apd de puritate echivalenta.

1. Paradimetilbenaldehida.

2. Acid clorhidric concentrat.

3. Reactiv Ehrlich: 0,7 g paradimetilbenzaldehida se dizolva
in 150 cm® acid clorhidric concentrat, apoi se adaugd 100 cm” apa
distilatd si se agitd. Solutia trebuie sa fie incolord sau slab-gélbu-
ic. Se pastreaza Intr-un vas de culoare brund. Rcactivul este stabil.

4. Solutie saturatd de acetat de sodiu: 375 ¢ CH;( OONa -
3H,0 (sau 226 g CH3;COONa) se dizolva in 250 cm? apa distilata
caldd, se raceste pand la temperatura camerei. Se pastreaza la
temperaturd camerei. Solutia trebuie s fie incolord $i transparenta.

S. Cloroform.

6. Alcool butilic.
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7. Hartie indicatoare pH (cu intervalul de 4,0--5,0).

Utilaj:
— analizor biochimic cu lungimea
690£10 nm;

de undd 630+10 sau

— cantar analitic cu precizia de 0,0002 g;

— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;
— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm’ ;

— pipeta dozator cu capacitatea 10,0 + 0,1 cm’;
— pipeta dozator cu capacitatea 1,0 + 0,05 cm’;

Tehnica de lucru. Se examineaza urina eliminata in primele
2-3 ore. Intr-o eprubeta se introduc 2,5 cm® reactiv Ehrlich,
2,5 em’ urind, se adaudi 5 ecm’ solutie saturati de acetat de sodiu
sl se agitd viguros. Se mésoard pH-ul, care trebuie si fie in inter-
valele 4,0--5,0; daca pH-ul este mai mic de 4,0, se mai adaugd so-
lutie de acetat de sodiu pentru a stabili pH-ul necesar (tabelul 5.3).

Tabelul 5.3

Schema determinarii PGB si interpretarea rezultatelor

Cantita-

Interpretarea rezultatclor

Componentii tea l.’rezcntd ) O':f
3 lipsa (=) culorii
roz sau rosii

Compusii depistati

Urina 2.5 PBG-negativ
Reactiv Ehrlich (-) PBG, urobilinogen, in-
Solutie saturati 2,5 dol, indoxil-3-acetat, sca-
de acetat de so- + tol, melanogen, acid op-
div 5.0 sopiroldicarboxilic si al. |
Cloroform 5,0 Strat de apd () |PBG negativ

Strat de apa (+)

1
!
PBG, melanogen acid op-“
sopiroldicarboxilic si al.

Strat de cloroform

)

Urobilinogen, indol, in-
doxil-3-acetat, scatol si al.
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| Alcool butilic | 3,0-4,0 [Strat de apd (—) |PBG negativ
Strat de apa (+) |PBG pozitiv
| Strat de alcool bu-|Melanogen, acid opso-
] tilic (+) pirol-dicarboxilic si al.

Notd. La pastrarea urinei mai mult de 3 ore la temperatura camerei reactia
pozitivd poate deveni negativi, fiindcd porfibilinogenul la lumina si aer se
transformd in porfirine. Dacd nu este posibil ca urina si fie examinatd imediat
dupi emisie, ea trebuie pastrata la rece sau se ingheat. in urina cu pH-ul adus
la 6,0-7,0 si la pastrarea la frigider, PBG este stabil un timp indelungat.

Norma (0,0-0,2 mg/l), insi la acest nivel PBG in urind nu se
depisteazd. Prin metoda descrisi se depisteazd concentratii de
PBG mai mari de 6,0 mg/I.

Interpretarea rezullatelor: In cazul in care coloratia rosic este
absentd, rezultatul este negativ. Daci apare culoarea roz sau rosie,
atunci se adaugd 5 cm® de cloroform §1 se agita viguros. Cand cu-
loarea trece in stratul de cloroform, iar stratul de apa devine inco-
lor sau galben, rezultatul este negativ.

Dacd dupd addugarea cloroformului culoarea rosie a stratului de
api se pastreazd, atunci se transferd 6-8 cm” din stratul colorat de apa
intr-o altd eprubetd, se adauga alcool butilic in proportie de 2:1 si se
agitd. De obicei straturile se despart foarte repede; in caz contrar
amestecul sc centrifugheazi. In cazul in care culoarea trece in stratul
de butanol, rezultatul este negativ. CAND STRATUL DE APA RA-
MANE COLORAT, REZULTATUL ESTE POZITIV PENTRU PBG.

5.6. Identificarea proteinelor in urini cu acid sulfosalicilic

Principiul metodei consta In precipitarea proteinelor de catre
acidul sulfosalicilic. Aparitia turbiditatii indica prezenta proteine-
lor in urina.

Reagenti: Solutie de acid sulfosalicilic de 20 %;

Ulilaj:

— eprubetede 10 ecm x 1 cmy;

~ balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul de 100 + 0,1 cm”.
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Tehnica de lucru: In 2 eprubete se toarna cite 3-4 cm’® de uri-
na filtratd. In proba de cercetat se adauga 6-8 picaturi de acid
sulfosalicilic de 20%. A doua eprubeti serveste drept martor. Se
agitd usor, apoi se compara eprubeta de cercetat cu eprubeta mar-
tor. In eprubeta de cercetat urina care contine proteine devine opa-
lenscenta (proba pozitivd). Dacd urina rdméne transparentd, pro-
teina lipseste. Rezultatul se citeste pe fond negru. Cantitatea mini-
mad de proteind depistatd prin aceastd metoda este de 0,015 g/l.

Urind unui om sénétos confine o cantitate neinsemnata de protei-
ne care prin metoda descrisd mai sus nu se depisteaza.

Nota: :

1. Urina pentru cercetare se filtreazd sau se centrifugheaza.

2. pH-ul urinei trebuie s fie acid, in caz contrar se aciduleaza cu acid
acetic 5-10 % pana la reactia acida.

Importanta clinicd: Proteinuria reprezintd un simptom frec-
vent in patologia nefrologicd. Limita normald a excretiei urinare
de proteine este consideratd de 100 pg/min sau 150 mg/zi.

Proteinele excretate urinar provin din:

— plasma sanguin (10% sunt reprezentate de albumind, imu-
noglobuline intacte si fragmente de imunoglobuline, Intre care lan-
turi ugoare i fragmente de antigene leucocitare);

— secretate de rinichi si cdile urinare (mucoproteina Tamm-
Horsfall reprezintd majoritatea =~ 25 mg/zi).

Caracterizarea tipurilor de proteinurie i orientarea diagnosti-
cului etiologic in functic de gradul de exprimare a proteinuriei
sunt expuse in tabelele 5.4 §i 5.5.
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Tabelul 5.4

Caracterizarea tipurilor de proteinurie

Tipul

Mecanismul de producere

Boala de bazi

Tipul predominant

Prerena-
i

Aparitia in plasma a proteine-
lor patologice cu masa mole-
culard mica (sub 40 kDa), care
sunt filtrate glomerular si sa-
tureazi mecanismele de reab-
sorbtie tubulard. Aparitia lor in
sange este corelatd cu  majora-
rea sintezei (lanturile usoarc
ale Ig fn gamapatiile monoclo-
nale) sau distructia tesuturilor
si celulelor (miodistrofia, he-
moliza)

Mielom multipla
Leucemia monoci-
tard

Hemo- si mioglo-
binurie
Miodistrofia

Lanturile usoare,
proteina Bens-Jo-
nes, fragmente
Fc.hemoglobinu-
ria, mioglobinuria

Glome-
rulard

Tulburarea principiului selec-
tivitatii  filtrului  glomerular.
Exista 2 forme: proteinuria se-
lectivd (se caracterizeaza prin
aparitia Tn urin a proteinelor
cu masa moleculard medie
40-100 kDa) si neselectivd
(aparitia proteinelor cu masa
moleculard > 100 kDa de tipul
IgA, 1gG)

Glomerulopatii

albumina
anomalii minore
ale MBG conduc
la o filtratie exce-
sivd de albumina

- alteratii mai inten-
sc conduc la aparitia
in filtratul glomeru-
lar a unor proteine
cu masa moleculard
mai mare

Tubula
rda

Tulburarea reabsorbtiei pro-
teinelor si a degradérii lor in
tubii contorti proximali. Se
caracterizeaza prin elimina-
rea cu urina a proteinelor cu
masa micd <40 kDa

Boli tubulo-inters-
titiale

Tubulopatii provo-
cate de intoxicatia
cu Pb, Hg, Cd,
CCl,, etilenglicol,
preparate nefroto-
xice — aminoglico-
zide

o»- globulina
B>-globulina lizo-
zima
B>-microglobulina

Un marcher sensibil al proteinuriei tubulare este cresterea marcatd a
excretiei de Pr-microglobuling in raport cu excretia de albumind.
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o 4

ixtd
glome-
ulo-tu-
ulard)

Se caracterizeazi prin
eliminarea cu urina a
tuturor tipurilor de pro-
teine plasmatice, prote-
inuria poartd un carac-
ter persistent, neselec-
tiv

Insuficienta renald in sta-|Toate fractiile pro-
diul manifest teice

Post-
renali

Se caracterizeaza prin-
tr-o proteinurie redusi
sau moderati, neselec-
tivd

Hemoragii §i infectii ale|Toate fractiile pro-
cdilor urinare, tumori silteice, hemoglobina
polipoza vezicii urinare

Secreto -
rie

Cresterea secretiei de
proteine in ciile uri-
nare

Pielonefrite IgM
IgA

Notd: MBG — membrana bazald glomerulari.

Proteinuria glomerulara spre deosebire de cea tubulari contine in cea
mai mare parte proteine cu masa moleculard mare.

Un marcher sensibil al proteinuriei glomerulare este cresterea marcatd
a pseudocolinesterazei urinare

Tabelul 5.5

Orientarea diagnosticului etiologic in functie de gradul de

exprim

are a proteinuriei

Gradul

Afectiunile intilnite

Proteinurie redu-
s, <1 g/24 ore

Pielonefrite, nefropatii interstitiale (plumb, fenace-
tind), infectii urinare, polichistoza renald, litiazi
renald, nefropatii tubulare

Proteinurie mode-
ratd, 1-3 g/24 ore |patie diabe
lom multiplu, tumori, intoxicatia cu aur, mercur,
nefroangioscleroza

Glomerulonefrite (acute, subacute, cronice), nefro-

tica, nefropatie lupica, amiloidoza, mie-

Proteinurie inten- [Simdrom n
s, peste 3 g/24 ore

de veni renala

efrotic (primitiv sau secundar), tromboza
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5.7. Depistarea glucozei in urini (proba Haines)

Principiu: Metoda se bazeazi pe proprietatea glucozei de a
reduce hidroxidul de cupru de culoare albastra la incalzire In me-
diu alcalin, in hidroxid si oxid cupros de culoare galbend-cardmi-
zie. Pentru a preintimpina formarea precipitatului negru de oxid
de cupru din hidroxidul de Cu la incalzire reactivul Haines con-
tine glicerol a cdrui grupe hidroxilice leagé hidroxidul de Cu.

Reactivi:

Solutia Haines.

1) 13,3 g de sulfat de cupru cristalin CuSO4 SH,O ,,chimic
pur” se dizolva in 400 cm’ H,0 distilata;

2) 50,0 g NaOH se dizolva in 400 cm’ de apd distilata;

3) 15,0 g glicerol pur se dizolva in 200 cm® de apa distilati.
Se amesteca solutiile 1 si 2 si imediat se adauga reactivul 3. Solu-
tia este stabila.

Utilaj:

- eprubete de 10 cm x 1 cm;

~ balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul de 100 + 0,1 cn?’.

Tehnica de lucru. La 3-4 cm’ solutie Haines se adauga 8-12
picdturi de urind si se incdlzeste la flacdra arzitorului de gaz sau
spirticrei partea de sus a amestecului pand la inceputul fierberii. In
prezenta glucozei culoarea albastrda a solutiei se schimbd in
galbeni-caramizie. Portiunea de jos a eprubetei, nefiind supusa incél-
zirii, serveste drept martor. Pentru lucru in serie, eprubetele cu
amestecul de reactie se introduc in baia cu apa clocotita si se incal-
zesc 1-2 minute. In lipsa glucozei culoarea albastrd a solutiei
Haines se péstreaza.

Valorile de referintd. Urina unui om sdndtos contine o cantita-
te neinsemnatd de glucoza (0,06-0,08 mmol/l), care prin proba
descrisd nu poate fi detectata.

Nota:

1. Pentru cercetare se foloseste urind proaspita.
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2. Pentru conscrvarea urinei se foloseste cloreform, timol, toluol - 0,1 cm’
la 100--200 cm’ de urina.

Din punct de vedere clinic glucozuria poate fi provocati nu
numai de diabetul zaharat, dar si de alte cauze (tabelul 5.6).

Tabelul 5.6
Caracterizarea tipurilor de glucozurie

;;Ei‘(::‘fr?: Afectiunile intilnite
Pancreaticd - diabetul zaharat, pancreatita acuti Si cronica, nc-
croza pancreatica
Hormonalda = hipertireoza, feocromocitomul, sindromul Cusing,
acromegalia, tumori ale suprarenalelor, supradozarca
corticosteroizilor si ACTH
Renala — diabetul renal, glucozuria gravidelor, insuficienta
renald acutd (diabetul renal secundar)
Alimentard — _ingerarea alimentelor bogate in glucide
Medicamentoasci |~ administrarea morfinei, anestezicelor, sedativelor
s1 a preparatelor carc poseda efecte hiperglicemice
si nefrotoxice

5.8. Depistarea bilirubinei in urini

A. Depistarea bilirubinei prin sedimentarea cu siruri de bariu

Principiu. Bilirubina din urind este succesiv precipitatid cu
clorurd de bariu si apoi oxidati in prezenta reactivului Fouchet.

Reactivi:

1. Solutic 15 % de clorura de bariu (BaCl).

2. Reactivul Fouchet (26,0 g de acid tricloracetic se dizolva
in 100 cm® apa distilata si se adaugd 1,0 g clorurd de fier).

Ulilaj.

—~ eprubete de 10 em x 1 cm;

— balan{d tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul de 100 + 0,1 cm3;
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Tehnica de lucru. La 10 cm® de urind se adaugi 5 cm® sol.
clorurd de bariu de 15%. Se agita si se filtreaza. Apoi filtrul de
hartie se scoate din palnie si se intinde pe un alt filtru uscat. Se pi-
curd 1-2 picaturi de reactiv Fouchet in centrul filtrului ce contine
precipitat de clorurd de bariu. In prezenta bilirubinei apar pete de
culoare verzi-albastrui sau albastre. Reactia se socoate pozitiva.

Norma. Urina unui om sdnitos contine o cantitate infima de
bilirubina care prin metodele obignuite de laborator nu se detecteaza.

Notd. Urind alcalind trebuie acidulatd addugand céteva picdturi de acid
acetic concentrat.

B.Depistarea bilirubinei cu solutia alcoolicd de iod (proba Rozin)

Principiu: Se bazeaza pe oxidarea bilirubinei in biliverdina
sub actiunea iodului.

Tehnica de lucru. Intr-o eprubeti se toarnd 3—4 cm’ urina si
apoi, foarte atent!!!, se stratifica cteva picaturi de I,. In prezenta
bilirubinei la limita dintre doud straturi apare un inel de culoare
verde.

Urind normald contine o cantitate infima de bilirubina, care nu
se depisteaza prin metoda descrisd mai sus.

Notd.

1. La administrarea antipirinei si fn prezenta singelui proba devine
pozitivé.n

2. In toate cazurile suspecte pentru excluderea reactiei fals-pozitive este
necesar de a efectua proba Fouchet.

5.9. Importanta diagnostici a determiniirii enzimelor in
urina

Una din problemele actuale ale biochimiei medicale este stu-
diul secretiei enzimelor din tesuturile umane in urini, legate de
modificarile patologice in organism, in special, maladiile renale.

Activitdtile enzimatice detectabile in urina pot proveni din urma-
toarele surse:

— filtrarea glomerulard a enzimelor din plasma sanguina;

~ remanierea permanentd a celulelor renale, ureterale i vezi-
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cale;

— cresterea tranzitorie a permeabilitdtii membranei celulelor
tubulare renale;

— secrefii genitale;

— celule sanguine (hematii, leucocite);

— bacterii.

Cu exceptia amilazei pancreatice si salivare i a pepsinogent-
lui gastric (uropepsinogenului), filtrarca glomerulard a enzimelor
din plasma in conditii fiziologice este limitata de masa lor molecu-
lard ridicata. Drept urmare, valorile crescute ale enzimelor in urina
pledeaza pentru leziuni ale celulelor tubulare renale si ale filtrului
glomerular.

Determinarea activitdtii enzimelor in urind este o metoda ne-
invaziva accesibila de diagnostic, iar informatia obtinutd poate fi
folosita pentru depistarea precoce a leziunilor tesuturilor i orga-
nelor sistemului urinar, ameliorarea calititii diagnosticului dife-
rential si alegerii conduitei terapeutice adecvate.

Pentru enzimodiagnosticul leziunilor tesutului renal a fost
propusd abordarea complexa privind studierea activitifii enzime-
Jor in urind. In acest scop se foloseste dozarea unor asa enzime —
marcheri ai afectarii aparatului glomerular si tubular al rinichilor
cum sunt pseudocolinesteraza (PCE), fosfataza alcalind (FA), ga-
ma-glutamil-transpeptidaza (GTP), lactatdehidrogenaza (LDH),
ALAT s1 ASAT, N-acetil-beta-glucozaminidaza (beta-NAG), alfa-
glucozidaza neutrd si al. Aceste enzime se caracterizeaza printr-un
continut inalt in tesutul renal (cu exceptia PCE), se gésesc
preponderent 1n epiteliul tubilor proximali ai nefronului si cel mai
important este cd ele au o localizare intracelulard diferitd. Asa
enzime cum sunt FA si GTP sunt legate de membrana cu ,,margi-
nea In perie” $i membrana citoplasmaticd a epiteliului tubilor pro-
ximali. Dozarca acestor enzime in urind poate fi folositd pentru
aprecierea gradului de afectare a structurilor superficiale ale mem-
branelor celulare.

LDH, ALAT si ASAT sunt localizate in citoplasma celulelor
epiteliale tubulare, iar ASAT se gaseste atdt in citoplasma, cat si in
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mitocondriile epiteliului renal.

Trecerea activa a acestor enzime in urind marturiseste despre
leziunile profunde ale membranelor citoplasmatice ale epiteliului
tubular cu eliminarea componentelor citozolice in lumenul tubilor
renali.

Beta-NAG este prezenté in tesutul renal sub doui forme: A—
forma ce se depisteazi si in ser i in urind; B—forma nu se depiste-
74 in conditii fiziologice in ser si urina. In urina normala este
depistatd numai A-forma beta-NAG:; B-forma se depisteaza in
urind numai in leziunile tesutului renal.

Pentru depistarea leziunilor rinichilor de reguld sc determini
in urind activitatea sumara a beta-NAG care include ambele forme
A s1 B. Acest test este informativ in diverse boli ale rinichilor si de
asemenea la bolnavii cu transplant renal, jar crestcrea activitatii se
determind la etapele timpurii de reget al transplantului renal.

Cel mai mare interes pentru depistarea leziunilor renale il pre-
zintd enzimele cu o origine strictd renald. Una din aceste enzime
este alfa-glucozidaza neutrd. Enzima se contine in rinichi si in
mucoasa_intestinului subtire si practic lipseste n alte tesuturi si
organe. In rinichi enzima este localizati in celulele epiteliale ale
tubilor renali contorti proximali §i ansa Henle si lipseste in glomeru-
le si alte tesuturi renale. Alfa-glucozidaza renali neutrd are masa
moleculard de 440 kDa si pH-ul optim 5,75-6,50. Se consideri
unul din cei mai specifici markeri al leziunilor tubulare renale.

in scopul studierii stirii filtrului glomerular sc¢ cerceteaza
activitatea in urind a PCE. Dupa cum se stie, PCE este o enzima
de origine hepatica, are masa moleculard de 348 kDa, nu sc con-
tine n tesutul renal si elementele figurate ale sangelui, in conditii
fiziologice este prezentd in cantitdti considerabile in plasma san-
guina.

PCE se considerd markerul specific al leziunilor filtrului glo-
merular.

In conditii fiziologice prin membrana glomerulari intacta trec
numai proteinele cu masa moleculard de 50-80 kDa. In cazul afec-
tarii glomerulare, ultrafiltratiei sunt supuse si proteinele macro-
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moleculare, inclusiv PCE. Activitatea inaltd a PCE in uriné indica
cresterea permeabilitatii filtrului glomerular, ceea ce este caracte-
ristic pentru glomerulopatii, spre deosebire de nefroze, nefroscleroze
si pielonefrite pentru care leziunile glomerulare nu sunt caracteristice.

Se cunosc 5 sindroame enzimomorfologice care se ntdlnesc in
afectiunile renale:

— sindromul majordrii permeabilititii glomerulare;

— sindromul afectérii epiteliului tubular ,,cu marginea in pe-
rie””;

~ sindromul permeabilititii majorate ale citomembranelor
nefroteliului;

— sindromul de citolizi a nefroteliului;

— sindromul insuficientei enzimatice a epiteliului tubular.

5.9.1 Determinarea activitatii pseudocolinesterazei in
urina

Principiu. Pseudocolinesteraza (PCE) hidrolizeaza butiriltio-
colina, iar cantitatea de tiocolina eliberata se determina dupd reac-
tia cu ditio-bis-nitrobenzoatul de sodiu.

Reactivi.Toti reactivii trebuie sa fie de calitate analiticd si apa
folosita trebuie sa fie distilata sau apd de puritate echivalenta.

1.Tampon fosfat 0,05 M cu pH-ul 7,7: 7,075 g KH,POy4 si
1,5 g NaOH se dizolva in 300 ml H,O distilatd, se aduce cu sol. de
NaOH 1 M pH-ul pana la 7,7.

Reactiv 2. Sol.de acid 5,5-ditio-bis-nitrobenzoic (DTBNB),
0,26 mmol/l: 0,103 ¢ DTBNB se dizolva in 500 ml tampon fosfat,
pH 7,7. Volumul se aduce pand la 1000 ml cu apd distilata. Stabil
6 saptimani la +4 — +8 °C.

Reactiv 3. Sol. S-butiriltiocolind iodata (BTC), 218 mmol/L
0,0792 g BTC se dizolva in 10 ml H,O distilata. Stabil 6 sdptamani la
+4 —+8 °C.

Utilaj:

— analizor biochimic, filtrul 630+10 sau 690+10 nm;

— céantar analitic cu precizia de 0,0002 g;
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— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;
— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm’;

— pipetd dozator cu capacitatea 10,0 £ 0,1 ent’;

— pipetd dozator cu capacitatea 1,0 £ 0,05 cm’;

Tehnica de lucru: Se aduc reactivii la temperatura camerei. Se
pipeteazi:

in cuva termostatati Proba de cuer- Concentratia firﬂnalﬁ
@25°, 30°, 37°C): cetat (25°, |Proba blanc a reagentilor in
i 30°, 37°C) probi
Reactiv 2 750 pel 750 pel |50 mmol/l tampon
fosfat, 0,25 mmol/l
DTBNB
Proba (urina dializatd) 50 pel - -
H,O distilatd - 50 pel -
Reactiv 3 25 pel 25 pel 7 mmol/t BTC

Se amestecd si se incubeazd 60 s. Se citeste absorbanta fie-
care 60 s timp de 5 min. Se determind AA/min. Paralel cu proba
de cercetat se monteazd probele cu material de control (una cu
continut normal si alta — patologic); ele se prelucreazi la fel ca si
proba de cercetat.

Calculul se efectueaza dupa formula:
v-10° A4
PCE, mkmol/si = ——————— ¥ oy
Zd-v100 At
unde: V — volumul amestecului de incubare in litri (0,78 10"3),

v — volumul urinei in litri (0,050°107%);
AA

- - modificarea absorbantei pe minut;
At

{ — grosimea stratului de lichid in cuva de masurare, metri (1'10'2);

Y. — coeficientul de absorbtic molara a 2-nitro-5-mercapto-benzoatului
(m*mol™);

10° - coeficientul de recalculare din moli in pmoli;

10° — coeficientul de recalculare din m® in litri.

Valoarea coeficientului de absorbtie molard a 2-nitro-5-mer-
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capto-benzoatului (m*mol™ ) depinde de temperaturd: la 25°C el
este cgal cu 13,310 m*mol™; la 30°C — 14,310 m*mol™; la
37°C - 14,66'10° m*mol

Date mai precise se obtin la recalcularea valorilor PCE
pmol/s.l urina Tn nmol/s.mmol creatinina urinara.

Activitatea inaltd a PCE 1n urind mérturiseste despre prezenta
sindromului permeabilitatii mérite a filtrului glomerular, ceea ce
este caracteristic pentru glomerulopatii, spre deosebire de nefroze,
nefroscleroze si piclonefrite pentru care leziunile glomerulare nu
sunt caracteristice.

in tabelul 5.7 sunt expuse rezultatele privind evaluarea activi-
tatii pseudocolinesterazei (PCE) in urini in diferite boli renale la
copil.

Tabelul 5.7
Activitatea pseudocolinesterazei (PCE) in urini in diferite boli
renale la copii (nmol/s.mmol creatinini)

Grupele serestate Numﬁr}!l de Activitate‘:a Verid?cifatea
copii PCE in urini statistici
1 Martorul 20 11,8+2,4
2 | GN, forma mi- 16 428,7+ 45,6 | P,<0,01,
xta P2_5 <0,05
P,.5<0,01
3 | GN, forma ne- 14 493+99 P,3<0,01,
{rotica P3_5 <0,05
P;.5<0,01
4 | GN, forma he- 12 575114 P,.4<0,01
|| maturica
S | Piclonefrita 15 28,7+ 7.8 Py.5<0,01
cronica

Notd: GN - glomerulonefrita

5.9.2 Determinarea activititii alfa-glucozidazei neutre in
urina

Principiu. Alfa-glucozidaza neutrd hidrolizeazi maltoza in me-
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diu neutru cu eliberarea glucozei, iar cantitatea de glucozi eliberata
este direct proportionald cu activitatea enzimatici.

Reactivi. Tofi reactivii trebuie si fie de calitate analitica si apa
folosita trebuie sa fie distilata sau s3 fie apa de puritate echivalents.

1. Tampon fosfat 0,2 M cu pH-ul 6,5: 7,16 g Na,lH1PO42H>0 se
dizolva in 100 ml H,O distilatd; 2,72 g KH,PQy se dizolva in 100 ml
H,O distilatd. Ambele solutii se amestecd in raportul 6:4, deci 6
pérti sol. Na,HPO42H,0 si 4 parti sol. KH,POy; apoi se aduce pH-
ul cu ajutorul ionometrului la 6,5.

2. Sol. NaCl 25 mmol/l ce contine 1 mmol EDTA: 1,46 g NaCl
st 387 mg EDTA se dizolvi in 1000 m] H,O distilata.

3. Substrat — 8,3 mmol/l maltozd in 0,2 M tampon fosfat,
pH 6,5: se dizolva 265,6 mg maltoza in 100 ml 0,2 M tampon fosfat,
pH 6.5.

4. Sol.standard glucoza 10 mmol/l.

Tehnica: Se dializeaza 5,0 ml urind 1n solutia de dializare ce
centine 25 mmol/l NaCl si 1 mmol/l EDTA timp de 24 ore la+4
grade Celsius. Apoi Intr-o eprubeti se pipeteazi 0,1 ml urina dializata
si 0,2 ml de substrat ce contine 8,3 mmol/l maltozi in 0,2 M tampon
fosfat, pH 6,5. Se amestecd si se incubeaza 30 min la 37°C. Dupa
aceasta se stopeaza reactia enzimatica prin ficrbere in baia cu apa
clocotitda 3 min. Se determina cantitatea de glucoza in proba de
cercetat prin metoda glucozo-enzimatica.

Activitatea alfa-glucozidazei neutre (nmol/s] urind) este direct
proportionala cu cantitatea de glucoza eliberatd in urma reactiei enzi-
matice. Date mai precise se obtin la recalcularea valorilor nmol/sl|
urind in nmol/smmol creatinind urinar.

Activitatea Tnalta a alfa-glucozidazei neutre in urinid marturi-
seste despre leziunile epiteliului tubilor renali caracteristice pentru
glomerulonefritele cronice, nefroze, nefroscleroze si pieloneftite.

S-a demonstrat existenta unei interconexiuni directe dintre sta-
rea pacientului §i activitatea enzimei care scade lent atingand valori
normale numai la survenirea remisiei totale corelale cu restabilirea
functiilor tubulare renale. Pentru N-acetil-beta-glucozaminidaza
(beta-NAG) este caracteristici normalizarea precoce a activitatii en-
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zimatice deja la etapa remisiei partiale. Puseurile bolii sunt insotite
de cresterea activitatii ambelor enzime, atdt ale alfa-glicozidazei
neutre, cat si beta-NAG. O concordantd deplini intre datele de labo-
rator ale starii bolnavului si activitatea enzimatica s-a constatat
numai pentru alfa-glucozidaza neutrd, aceasta la ora actuald fiind
consideratd cel mai sensibil marker al leziunilor tubulare renale.
Ea poate fi folositd in clinicd pentru diagnosticul leziunilor tu-
bulare renale, controlul eficacitatii terapiei aplicate, monitoringul
evolutiei bolii.



Capitolul VI
EXAMENUL MICROSCOPIC AL URINEI

In afara de substantele dizolvate, urina mai contine in suspen-
sie si-0 serie de elemente care formeaza sedimentul urinar. Sedi-
mentul urinar este compus din elemente organizate si elemente
neorganizate.

Elementele organizatesuntcelule vii sau moarte
care ajung in urind fie trecand din sange, fie desprinzandu-se din
cdile urinare: rinichi, ureter, vezica urinar gi uretrd. Tot elemente
organizate pot fi considerate anumite formatiuni speciale numite
cilindri urinari.

Celulele sanguine care se gasesc in urind sunt globulele rosit
si albe. Urina omului sdndtos nu contine globule rosii, dar poate
contine un numir foarte mic de leucocite izolate. Prezenta unui
numéar mare de leucocite grupate in graimezi este un semn de in-
fectie a cailor urinare. Eliminarea unui numaér foarte mare de leu-
cocite da urinei aspectul unui puroi diluat. Aceastd eliminare de
purol in urind se numeste piurie.

Urina omului sanitos poate contine in sediment cateva celule
descuamate (desprinse) din cdile urinare, mai putine la barbat si
mai multe la femeie. Prezenta unui numdr foarte mare din aceste
celule, grupate in placarde, este un semn de iritatie a céilor urinare.

Cilindrii urinari sunt niste elemente de forma cilindrica,
compuse din substante proteice sau celulare, care reprezinta tipa-
rul interior al tubilor in care se formeaza urina §i care sunt migcati
cu forta mai departe pe cdile urinare de urina care se formeaza.
Dupa aspectul si compozitia lor, cilindrii se impart in hialini,
granulosi, eritrocitari, leucocitari, epiteliali etc. Urina omului
sdndtos nu contine cilindri.
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in sférgit, sedimentul urinar mai poate contine, tot din grupul
elementelor organizate, microbi si paraziti. Dintre ultimii, cel mai
important este tricomonas.

Elementele neorganizate continute in sedimen-
tul urinar pot fi sub formi de cristale sau fira forma cristalinid —
amorfe. Asemenea elemente sunt: acidul uric, oxalatul de calciu,
fosfati, carbonati, urati etc.

Prepararea sedimentului winar se face din
urind proaspata, cat mai repede dupd emisiunea el, pentru ci
elementele lui se altereaza din cauza fermentatiilor care au loc in
urina ce se invecheste.

O portiune din urina se pune intr-o eprubeta de centrifugd si,
dupd echilibrare, se centrifugheaza la o turatie micd, pana la
10001500 de turatii, timp de 5 minute. Turatiile mari pot deterio-
ra elementele sedimentului organizat, in special, pot rupe cilindrii.

Dupi centrifugare se decanteaza stratul de urini de deasupra,
iar sedimentul rdmas la fund se omogenizeazi, agitdnd energic
eprubeta. Pe o lama curatd se lasd sa cadd, intorcand eprubeta cu
gura in jos, o picaturd cit mai mici de sediment si se acopera cu o
lameld, avand grija sd nu se formeze bule de aer. Stratul de sedi-
ment pentru a putea {i bine studiat la microscop trebuie si nu fie
prea gros.

Pentru aceasta, dacad dupa centrifugare obtinem o cantitate
prea mare de sediment, nu decantim toatd urina, ci lasim, dupa
ochi, 0 oarecare cantitate care prin agitare sa dilueze convenabil
sedimentul.

Prepararea sedimentului se mai poate face luandu-1 dupd cen-
trifugare cu o pipetd Pasteur din care lisim si cadi pe o lami o
micd picdturd, pe care apoi, cu precautiile expuse mai sus, o
acoperim cu o lamela.

Sedimentul se examincaza la microscop direct sau dupd ce se
coloreazd cu o picaturd de solutie Lugol care se adauga cu o pipeti
Pasteur la marginea lamelei. Prin capilaritate, solutia péatrunde
intre lama si lameld si sc amesteca cu sedimentul.

Elementele sedimentului se recunosc la microscop (obiectiv
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8x, ocular 10x, sau obiectiv 40x, ocular 10x) dupa forma si culoa-
rea lor caracteristicd. Se numara in citeva cAmpuri de vedere ele-
mentele figurate si se indicd numarul lor in cAmpul de vedere.
Numdrul de celule epiteliale, de cristale se apreciazi cu cuvintele:
multe, pronuntat, insemnat, neinsemnat, putine.

Depistarea leucocitelor se poate efectua cu ajutorul testelor
expres.

6.1 Elementele sedimentului organizat al urinei

Eritrocitele. In sedimentul urinar se depisteaza eritrocite mo-
dificate si nemodificate.

Eritrocite nemodificate — in forma de discuri de culoare gal-
bena-verde, se depisteaza in urina neutrd, slab alcalini si alcalind
(pH-6,5-8,0).

In urina acida (pH-ul 4,5-5,0) cu densitatea relativa de 1002—
1009 eritrocitele 1si pierd hemoglobina transformandu-se in umbre
eritrocitare si iau forma de inele biconturate. La densitatea relativa
1030-1040 eritrocitele iau forma de stelute.

in urina cu densitatea relativ joasi si reactia alcalind pronuntati
(pH 8,5-10,0) eritrocitele au forma de discuri de culoare galbena des-
chisd, fiind de 1,5 ori mai mari decat eritrocitele normale.

Eritrocitele trebuie diferentiate de cristalele de oxalat de cal-
ciu care au forma ovala si celulele levurice. Celulele levurice de
asemenea au forma ovald, sunt de culoare albastruie si refracti lu-
mina. Reactiile microchimice se efectueaza pe lama: se amesteci o
picaturd de sediment si o picaturd de acid acetic sau acid clor-
hidric. Adausul la sediment de acid acetic de 30% hemolizeaza
eritrocitele $i nu schimba oxalatii si celulele levurice. Colorantul
azur—eozina coloreaza eritrocitele in roz-liliachiu, iar celulele le-
vurice — in negru. Oxalatii se dizolva la adaugarca la sediment a
picaturii concentrate de acid clorhidric.

Leucocitele — sunt celule polimorfonucleare (neutrofile, eozi-
nofile, bazofile), fiind de 1,5-2,0 ori mai mari comparativ cu eritro-
citele nemodificate. Ele se prezintd in urind sub formi de celule

71



incolore rotunde cu granulatii fine si cu nucleul de forma si marime
diferita.

In urina cu densitatea relativa Joasa si reactia alcalind sau alca-
ling pronuntata (ph 8,0-9,5) neutrofilele se maresc in dimensiuni, se
umflé, in citoplasma se poate depista migcarea brouniand a granula-
tiei neutrofilelor.

Ele pot fi confundate cu celulele renale; diferentierea se face cu
solutia Lugol care coloreaza leucocitele in brun, iar celulele renale
in galben-deschis.

Eozinofilele se diferentiazd dupa granulatia sferici oranj in
citoplasma, care refracti lumina.

Limfocitele se diferentiaza in frotiurile colorate dupa Roma-
novski.

Orientativ in sedimentul urinar — la barbati in normi se depis-
teaza 0-2 leucocite in campul de vedere; la femei — pana la 2-3 in
campul de vedere.

Celulele epiteliale. Celulele epiteliului plat de forma rotundi
sau poligonald de 3—5 ori mai mari in raport cu leucocitele, inco-
lore, cu nuclee mici picnotice sunt repartizate pe frotiu in grupuri
sau scparat.

Celulele epiteliale nimeresc in urind drept urmare a spilarii
lor in timpul mictiunilor din partea de jos a uretrei si organele
sexuale externe. La femei celulele epiteliale sunt frecvent acoperi-
te cu bacterii.

Celulele epiteliului tranzitoriu sunt polimorfe dupa marimi
(de 3-6 ori mai mari decat leucocitele) dupa forma (rotunde, cilin-
drice), colorate cu pigmentii urinari in galben pronuntat sau mai
putin pronuntat (figura 6.1).

in citoplasma epiteliului tranzitoriu se depisteaza modlhcarl
distrofice in formd de granulatie grosolana, vacualizare si picaturi
de grésimi. Epiteliul tranzitoriu patrunde din bazinete si calice,
uretra, vezicd urinard, ductele prostatei si partea anterioara prosta-
tica a uretrei la bérbati. Morfologia celulelor depinde de durata gi-
sirii lor in urind, pH mediului, densitatea relativi. Celulele epite-
liuhui tranzitoriu unice se intdlnesc in preparat in urina persoanelor
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mature.

Celulele epiteliului renal (epiteliu tubular) sunt de forma
iregulatd, rotunda, unghiulara sau patrulatera, de 1,5-2,0 ori mai
mari decat leucocitul, colorate de pigmentii urinari in galben-des-
chis, galben sau galben-cafeniu (figura 6.2). In citoplasma celule-
lor sunt prezente modificari distrofice sub forma de granulatii,
infiltratii lipidice, vacuole; deseori nucleele nu pot fi evidentiate.
in preparatele native celulele epiteliului renal sunt repartizate in
grupuri, in lant §i se suprapun pe cilindrii hialinici. Uneori for-
meazi cilindri. In starile de distrofie adipoasa celulele sunt de mi-
rimi mai mari (de 4-6 ori mai mari comparativ cu leucocitele), de
forma rotundi si refractd lumina. In perioada de oligoanuric a in-
suficientei renale acute celulele epiteliului renal sunt mari, fiind
repartizate pe cilindri sau 1n grupuri sub forma de structuri glandu-
lare ce caracterizeazi nefronecroza pronuntati.

Cilindrii urinari (sau cilindrii adevarati) sunt formatiuni ci-
lindrice, bine conturate, cu capete rotunde sau rupte, cu diferite
lungimi, grosimi, structuri si moduri de formare (figura 6.3, 6.4).

Fi se formeaza la nivelul tubului contort distal si colector, in
special, din mucoproteine (mucoproteine Tamm-Horsfall) care
sunt secretate de cétre celulele epiteliale ce captusesc ansa Henle,
tubii distali si colectori.

Mucoproteina Tamm-Horsfall este o glicoprotcind cu masa
moleculard imensa in jur de 7 milioane de Daltoni; 25%—40% din
greutatea ei revine componentelor glucidice. Cantitatea normald
excretatd pe zi este de 25-50 mg.

Mucoproteina Tamm-Horsfall este substanta fundamentalad a
cilindrilor. Factorii responsabili de precipitarea acestei mucopro-
teine 1n tubii renali nu sunt complet elucidati, dar se pot asocia cu
pH-ul acid si concentratia urinei din aceste zone. Un rol impor-
tant la formarea cilindrilor il au: albumina, staza urinard, descua-
marca celulard, rata scdzutd a filtrarii glomerulare, prezenta unor
proteine (Bence-Jones, mioglobina, hemoglobina), osmolalitatea
intre 200 si 400 miliosmoli/kg (Fogazzi G.B., et al., 1999).

Cilindrii se pot forma in prezenta sau absenta cclulelor in
lumenul tubular. Dacd celulele sunt prezente (celule epiteliale,
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leucocite), ele pot adera de asemenea la cilindru. Morfologia
finald a cilindrilor depinde de diametrul tubilor renali in care s-au
format. Cand tubii renali sunt dilatati (in atrofia renald sau in
obstructiile renale), in urina apar cilindri de dimensiuni mar; care
sunt sugestivi pentru insuficienta renala (Fogazzi G.B. et al,1999).

Cilindrii sunt instabili in urind, 1n special, In urina diluata
si/sau alcalind. Se considerd ci cilindrii celulari, granulosi si
cerosi reprezintd stadii diferite de degenerare celulard in compo-
zitia cilindrului. Aparitia cilindrilor observati in sedimentul urinar
depinde in mare parte de timpul cdt acestia riman in tubi anterior
elimindrii lor in urini.

Un cilindru celular se elimina rapid dupi ce a fost format, in
timp ce un cilindru ceros este refinut mult timp in sistemul tubular
inaintea elimindrii sale.

Cilindrii se apreciaza raportdnd numirul lor per cdmp (cu
obiectivul 10X sau 20X) si se clasifici dupa tip (de exemply,
cilindrii cerogi: 5-10/cAmp); in urina indivizilor normali sunt
absenti sau rari.

Caracterizarea tipurilor de cilindri:

Cilindri hialinici sunt omogeni, semitransparenti, cu conturu-
rile gingase, marginea rotundi. Pe suprafata lor se depun cristale
(urai), bacterii, leucocite, eritrocite, epiteliu plat. Cilindrii hialini
sunt formati in absenta celulelor; confin numai proteind Tamm-
Horsfall care le conferd un indice de refractie foarte redus; in con-
secintd ei pot fi observati mai bine in contrast de fazi sau prin redu-
cerea luminii. Cilindrii hialini nu indica intotdeauna o boali renala
clinic semnificativa, fiind depistati uneori in numir mic (0-1 /cAmp) in
urina concentrata a diferitor pacienti fira afectare renals. -

Numarul mare de cilindri hialini pot fi observati in asociere cu
proteinuria de origine renala (boala glomerulara) sau extrarenala
(proteinuria din mielom). Se presupune ¢d excesul de proteine

serice in lumenul tubular favorizeazi precipitarea mucoproteinei
Tamm-Horsfall (Fogazzi G.B., et al,1999).

Cilindri granulosi au structurad granulard mirunti sau 2roso-
land de culoare galbeni sau pot si fie incolori, se formeaza la
distrugerea celulelor epiteliale renale, neutrofilelor sau la degene-
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rarea lor granulara drept consecintd a descompunerii proteinelor n
urind. Se considerd cd acesti cilindri sunt alcituiti din detritusuri
celulare de diferite tipuri, inclusiv din leucocitele degenerate.

Cilindri cerosi se numesc astfel, deoarece au aspectul caracte-
ristic asemdndtor cu ceara topitd. Au o consistentd find, marginea
bine conturatd, capetele abrupte; sunt de culoare galbeni cu struc-
turd omogena duré, granulars, sunt voluminosi. Ei se formeazi din
cilindri hialinici gi granulosi in canaliculele renale (daca stau acolo
un timp indelungat) si, spre deosebire de acestia, au infotdeauna o
semnificatie patologicd.

Cilindri pigmentati — de structurd granulard galbeni-cafenie
sau verde-galbend. Se formeazd la coagularca hemoglobinei si
mioglobinei.

Se situeazd pe un fond de masa granulatd. Cu reactivul Adler
se vopsesc in culoare albastra.

Cilindrii epiteliali sunt alcituiti din celulele epiteliului renal,
se coloreazi intensiv de cétre pigmentii urinari §i se depisteazi pe
fondul celulelor epiteliale. Se depisteazd in sedimentul urinar la
pacientii cu sindrom nefrotic, amiloidozi, glomerulonefritd, into-
xicatie cu metale grele, necroza tubulari acuta.

Cilindrii grdsosi se formeazi din picdturi de grasimi (lipoizi) in
canaliculele renale. Se situeazd pe un fond de epiteliu renal con-
crescut cu grasimi, cristale de colesterol si ace ale acizilor grasi.
Refractd lumina §i la marimi mici ale microscopului par negri
asemenea epiteliului renal concrescut cu grisimi. Apar in afectiunile
cronice renale si indicd existenta unor leziuni degenerative si infla-
matorii tubulare.

Cilindrii leucocitari — formatiuni de culoare surie, sunt alci-
tuiti din leucocite gi se situeazd pe fondul lor. Sunt definiti drept
cilindri cu o matrice de hialind purtitoare de incluzii cu leucocite
(cel mai des neutrofile), se formeaza in lumenul canaliculelor re-
nale in prezenta piuriei. Prezenta lor indica existenta unei infectii
la nivelul parenchimului renal. Cilindrii leucocitari sunt conside-
ratl patognomici pentru pielonefrite.

Cilindprii eritrocitari — de culoare roz-galbend, se formeazi in
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canalicule in cazul hematuriilor renale, sunt alc#tuiti din masa
eritrocitard si sunt situati pe fondul ei. Ei trebuie distinsi de cilin-
drii cu hematii: cilindrii eritrocitari adevarati au o matrice asema-
nétoare cilindrilor cerosi cu capete abrupte §i crapituri tipice, pe
cand un cilindru cu hematii are o matrice cu hialind. De mentionat
cd ambele tipuri de cilindri au aceeasi semnificatie clinica — indicd
prezenta unor leziuni inflamatorii acute sau vasculare ale glomeru-
lului renal (glomerulonefritd acutd, colagenoze, infarct renal, etc.).

Cilindroizi — sunt elemente alungite care au un capit rotun-
git, asemdndtor cu extremitatea unui cilindru, iar celilalt capat
este alungit si seamdnd cu un filament de mucus. Cauza aparitiei
acestei alungiri este explicatd prin faptul ci cilindroizii se for-
meaza la nivelul jonctiunii ansei Henle cu tubul distal contort. Prin
aceasta ci se deosebesc de cilindrii adevarati care se formeazi la
nivelul tubului contort distal si colector. Se consideri ci cilidroizii
sunt o variantd morfologica a cilindrilor cu aceeasi implicatie
clinicd ca acestia (Fogazzi G,B., et al., 1999).

Pseudocilindri — formatiuni asemanatoare cu cilindrii urinari,
dar care spre deosebire de acestia sunt lipsiti de matricea caracte-
risticd. Existd mai multe tipuri de pseudocilindri: pseudocilindri
anorganici (de acid uric, din sdruri de urati, fosfati) si pseudoci-
lindri organici (bacterieni, hemoglobinici). Pseudocilindrii sunt
diferiti de cilindrii urinari prin faptul cd au marginile drepte, iar
forma lor este adesea neregulat si nu este similarid cu forma tubi-
lor renali. Cei formati din saruri pot fi confundati cu cilindrii gra-
nulosi. Pseudocilindrii nu au insemnatate diagnostica.

in figurile 6.1 — 6.4 sunt expuse diferite tipuri de celule epite-
liale si cilindri care pot fi depistati in sedimentul urinar.
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Fig. 6.1. Epiteliu tranzitoriu. Fig. 6.2. Epiteliu renal in stare de
distrofie microgranulari proteici.

Fig. 6.3. Cilindri cerosi (1), epite- Fig. 6.4. Cilindri: hialini (), granu-
liali (2), grisosi (3), hialini cu losi (2).

epitelii renale (4), epiteliu renal in

stare de distrofie adipoasa (5).
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6.2. Determinarea numirului de elemente figurate ale
sangelui in urini

6.2.1. Determinarea numadrului de elemente figurate ale
sangelui in urina de 24 ore (metoda Addis- Kakovski)

Principiu. Determinarea numirului de elemente figurate ale
sangelui (eritrocite, leucocite, cilindri) in urina de 24 ore cu ajuto-
rul camerei de numarat.

Utilagj:

— eprubete de centrifugare gradate;

— cilindri cu capacitatea 1000, 500, 250 cm® ;

— microscop;

— camera de numadrat.

Recoltarea urinei. Urina se colecteaza 10—12 ore. In ziua re-
coltdrii urinei sc limiteazd consumul de lichid pentru a mentine
valorile constante ale densititii specifice si pH-lui urinei, ceea ce
este important pentru citirea numarului de cilindri hialinici. Aces-
tia se distrug ugor in urind alcalind cu concentratie si densitate
mica.

Mai rational e si se colecteze urind de noapte: pacientul se uri-
neaza inainte de somn, inregistrand timpul si apoi se recolteaza urina
timp de 10-12 ore intr-un vas.

Pentru a preveni distrugerea elementelor celulare in vas se adau-
ga 4-5 picdturi de formalina sau un cristal de timol.

Tehnica de lucru. Urina colectatd se amestici minutios si se
masoara volumul. Se examineaza sedimentul obtinut din cantita-
tea de urind, eliminata timp de 12 min (1/5 ord), care se calculeazi

dupd urmatoarea formuli:
14

Q: B
t: 3

unde:Q - volumul urinei elimitat timp de 12 min (cm’);
V — volumul urinei, colectat timp de 10-12 ore (cm”);
t-- timpul n care s-a efectuat colectarea urinei (ore);
5 — coeficientul de recalculare la /5 ora.
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Cantitatea de urind calculati se centrifugheazi intr-o eprubeta de
centrifugare gradata la 3000 rotatii/min timp de 3 min sau la 2000
tur/min timp de 5 min. Se inlatura stratul superior lasand 0,5 cm’
urind Impreuna cu sedimentul. Dac3 cantitatea sedimentului este
mai mare de 0,5 cm’, atunci se lasa 1,0 em® de urini. Sedimentul
cu stratul 18sat de urind se amestecd bine si se umple camera de
numadrat. Se numara aparte leucocitele, eritrocitele, cilindrii (ce-
lulele epiteliale ale cailor urinare nu se numari) si se calculeazi
cantitatea de elemente figurate in 1 pul de sediment urinar.

Calculul. Dacd numdrarea se efectueaza in camera Goreaev,
volumul céreia este egal cu 0,9 pl, atunci cantitatea elementelor
intr-un pl se calculeaza dupa formula urmaétoare:

A

X:—y
09

unde: X — numdrul de elemente celulare in 1 pl;
A — numarul elementelor celulare, calculate in toatd camera Goreaev;

0.9 — volumul camerei Goreaev in pl.

Pentru camera Fux-Rozental, volumul céreia este de 3,2 pl:

32

Numaérul de elemente figurate, emise cu urina in 24 ore, se

calculeza dupa formula:
B=x-500-5"24=x- 60000,
dacd pentru cercetare s-a luat 0,5 cm® (500 pl) din cantitatea de
12 min urini sau:
B=x-1000-5-24 =x- 120000,

daci cantitatea sedimentului a fost abundenta si a fost lisat 1 em®
(1000 pb),
unde: B~ numiarul de elemente celulare, emise in 24 ore;

x — numarul de elemente celulare 1 ul uring, luate pentru examinarea sedi-
mentului urinar;

500 sau 1000 - cantitatea de urini (ul) luatd impreund cu sedimentul
pentru examinarea portiei de urind de 12 min.
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imultind la 5 si 24, aflam numérul de clemente celulare emise
in 24 de ore.

Valorile normale ale elementelor celulare emise in 24 de ore
cu urind: pana la 2000 000 leucocite, 1000 000 eritrocite, 20 000
cilindri.

Nota: Pentru a calcula cantitatea de cilindri e necesar de examinat patru
camerc Goreaev sau o cameri Fux-Rozental,

6.2.2. Determinarea cantitativa a elementelor celulare in
urina (metoda Neciporenko)

Se colectcazd proba din mijlocul jetului urinar. Pentru ca spe-
cimenul sa nu fie contaminat cu microorganisme, mucus, celule
uretrale etc., se instruieste pacientul sd efectuieze mai intii igiena
locald, apoi si colecteze portia de mijloc a urinei; in acest scop, la
inceput, pacientul sc urineaza in vasul de toaletd, iar la scurt timp
colecteaza [5-20 ml urind in recipientul steril pus la dispozitie
(portia de mijloc). Ultima portic de urind ca si prima se arunci.

Principiu. Detcrminarea numarulul de clemente celulare (eri-
trocite, leucocite, cilindri) la 1,0 cm® de urin din portia de mijloc
cu ajutorul camerei de numarat.

Ulilaj:

- eprubete de centrifugare gradate;

— centrifuga clinica cu rotor orizontal;

— camerd dec numarat Goreaev.

Tehnica de lucru. Se ia portia de mijloc a urinei in timpul uri-
ndrii (sc¢ recomanda dimineata), se determinid pH-ul urinei (in
mediu alcalin poate avea loc distrugerea elementclor celulare). Se
centrifugheaza 5.0-10,0 em® de urind la 3000 tur/min timp de
3 min, se Tnldturd supernatantul si se lasi 0,5 cm’ (500 pl) uring; da-
ca sedimentul este abundent, atunci se lasd 1,0 cm® (1000 ). Se
amestecd binc sedimentul si se umple camera de numarat. In toati
plasa camerei sec numara aparte eritrocitele, leucocitele si cilin-
drii.

Calcularea rezultatelor. Se calculeaza numarul de celule in 1 pl
de sediment al urinei dupd formula.(/) sau (2). Numarul de elemente
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celulare intr-un cm® se calculeaza dupa formula:

x - 500
N = ——, 1a 0,5 cm® (500 pl) sediment urinar €))
14

Sau

x - 1000
N=— — la 1,0 cm® (1000 pl) sediment urinar ~ (2),
V

unde: N — numarul elementelor celulare la 1,0 cm’ urind;

x --numarul elementelor celulare intr-un 1,0 pl de sediment urinar;

500 (sau 1000) — cantitatea de urina (ul) lasatd cu sedimentul urinar pen-
tru cercetare;

V — volumul de urind luat pentru centrifugare.

Valori normale: Intr-un 1,0 cm® de urina se elimind pana la
2000 leucocite si pana la 1000 eritrocite; cilindrele lipsesc sau se
depisteazd nu mai mult de unul la o camerd Fux—-Rozental sau la
4-5 camere Goreaev (pana la 20 in 1 cm® de urind) .

6.3. Diferentierea leucocitelor in frotiurile vopsite (,,for-
mula leucocitara urinara”)

Se efectueazd in urina proaspatd. Urina se centrifugheaza
timp de 10 min la 1500-2000 rot/min. Se varsa urina deasupra se-
dimentului. Pentru a se fixa mai bine pe lami sedimentul se supli-
menteazd cu 1-2 picaturi de ser sanguin incolor. Picatura de sedi-
ment se plaseazd la marginea lamei i cu ajutorul lamei glifate se
intind frotiuri subtiri, se usuca la aer, se fixeazd si se vopsesc la
fel ca si frotiurile de sdnge. Se numara (ocular 10x, obiectiv 90x)
200 celule, rezultatul se raporteaza in procente.

Semnificatia clinicd. Prezenta eozinofilelor urinare este un
indicator pentru nefritele interstitiale acute alergice. Eozinofiluria
(10-30% din leucocitele urinare) se intdlneste si in alte stari patolo-
gice (glomerulonefritele rapid progresive, nefropatii cu IgA, purpura
Schonlein-Henoch, schistosomiazi, pielonefrite cronice gi al.).

Limfocituria si monocituria pot fi identificate cu certitudine
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doar in frotiurile colorate. La pacientii cu transplant renal limfoci-
turia este un marker al rejetului acut. Monocituria a fost depistata
in nefritele interstitiale acute alergice si in glomeruloneftitele ra-
pid progresive.

6.4 Elementele sedimentului neorganizat

Este nccesar de mentionat ¢a in urina persoanelor sinitoase
sdrurile se gisesc atét in stare dizolvati, cat si sub forma de crista-
le. Cel mai des se intdlnesc fosfati, urai si oxalati. Din punct de
vedere clinic, importanta sedimentului neorganizat este mai mici
decit cea a sedimentului organizat.

Multe cristale nu au insemnitate diagnostica. Insd depistarea
frecventd, in cantitdti majorate a cristalelor in urina, poate fi ca-
uzatd de dereglarile metabolismului §i prezenta nefropatiei disme-
tabolice.

Pentru depistarea acesteia se determind cantitatea cristalelor
de sdruri si proprietatea anticristalicd a urinei (de inhibitic a cris-
talizarii). Doze majorate de medicamente pot provoca aparitia in
urina a diferitor cristale.

Sedimentul neorganizat (cristalic) — sunt cristale de forma
regulatd sau masa amorfd. Aparifia sedimentului neorganizat de-
pinde de componenta coloidala a urinei, alimentatie, pH-ul si alte
proprietdti. Unele cristale sunt prezente excluziv in urina acida, in
timp ce altele se gisesc numai in urina alcalind (figurile 6.5 —
6.11).

Astfel, in urinele acide, sunt prezenti uratii, iar in cele alcali-
ne — fosfatul amorf. Este necesard insi precautie pentru ci existd
situatii in care fosfatii amorfi si fosfatul triplu sunt observati si in
urinele usor acide.

Pentru diferentierea cu certitudine a componentelor cristaline
sau amorfe ale sedimentului neorganizat se aplicid asa-numitele
probe chimice orientative. Acestea se practici direct pe lama
microscopului, in acest scop se amestecd sedimentul urinar si
reactivul respectiv in proportie de 1:1 (tabelul 6.1).
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Tabelul 6.1

Reactivii folositi pentru diferentierea sedimentului neorganizat al
urinei

Sol. 10% de hidroxid de sodiu (NaOH)

Eter etilic

Solutie 30% de acid acetic

Cloroform

Acid clorhidric concentrat

Sol. 10% de amoniac

Sol. 5% de acid clorhidric

Sol.5% de ferocianura de potasiu

Acid sulfuric concentrat

Paradimetilaminobenzaldehidi

Acid azotic concentrat

Sol. 2% clorura de fier

Alcool etilic de 96%

Sol. acid oxalic de 2,24 %

in cazul reactiei alcaline a urinei la o picatura de sediment se
adauga o picaturd de acid organic (acid acetic). Daci cristalele nu
s-au dizolvat, se ia o picaturd noua de acid mineral (acid clorhidric
sau sulfuric). Atunci cand reactia urinei este acidi, este necesar de
inceput examinarea cu addugarea unei picéturi de baza la picitura

de sediment.

Caracterizarea sedimentului neorganizat (cristalic) cste expu-

s in tabelul 6.2,

Tabelul 6.2

Caracterizarea sedimentului neorganizat (cristalic)

Depistarea in

. Forma urini ; - - L
Cristale N Dizolvarea Insemniitatea clinici
coloratia ... {Alca -
Acida |’ ,.
lind
] 2 3 4 5 6
Aciduric |Plici rombice,| + La incdlzirea|Se 1intdlnesc in wurina
prisme, rozete, cu baze puternic concentrata, ali-

gantele, fasci-
cule de ace de
culoare galbe-
nd, pot fi si in-
colore si cafe-
nii

mentatia bogatd cu car-
ne, la transpiratie neinse-
mnatd, descompunerca
celulard (leucemii, abce-
se, radiatie, insuficienta
renald severd, boala uro-
litiazica, gutd)




Continuare

Uratii: de|Saruri amorfe,| + — |La incélzire|Se depisteazd in urina
sodiu, cal-|de culoare ro- cu baze rece, la pacientii cu fe-
ciu, pota-{sie-ciramizie, brd, in leucemii, diaree,
siu, mag-{roz sau alba voma
neziu
Uratul Bulgdrasi dej + |+ La fncalzire|In cistite, diateza urica,
acid de|diferite dimen-| copii {ma- {cu baze cu|boala urolitiazica
amoniu, |[siuni, des cu turi  {eliminarea
uratul de|ace, de culoare NH;, in acizi
amoniu |cafenie nchi- minerali,
sd, gantele de CH;COOH
culoare  gal- cu formarea
bend-cafenie cristalelor de
acid uric
Fosfatii |Bulgdrasi in-| - + |{In La alimentatie vegetala,
amorfi, |colori, graunte CH3COOH, |apa minerald, alcalini,
(fosfatii |mirunte inco- acizi minerali | putrefactiile  amiacal-
de Ca, lore sau a unor bacteriene
Mg, K) |sfere mici
Tripelfo- |Capace ,,in for-| — & —_—— — &
sfatii, mi de sicriu”
fosfatul |, fulgi”, aripi de
amonia- |fluture incolore
co-mag- |sau surie
nezian
Fosfatul |Placi mari, ro-| - o — « — |Putrefactie bacterial -
neutru de [mbice si alun- amiacala
calciu gite, conuri, se
suprapun in ro-
zete  incolore
sau sure frag-
mentate
Oxalatul |Octaedri patra-| "+ "+ |In acizi mi- [Folosirea mécrisului, sa-
de calciufti, puternic re- nerali latei, spanacului, toma-
(oxalati) |frigerenti sau telor, mazarii verzi, stru-
ovoizi incolori gurilor de poami, por-
sau in urina ic- tocalelor, merelor, cal-
tericd-galbeni culilor renali din oxala-
ti, diatezei oxalurice
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Continuare

Calciu  |Ace subtiri in-| * — |HCY puter-{Nu are

sulfuros |colore,fascicule, nic diluat
rozete

Carbonatul | Granule ~ sau| - *  |CH3COOH, |Absent

decalciu  |sfere mici lega- acizi minerali
te intre ele gra- cu eliminarca
majoare com- CO,
puse din 4-6
sfere

Cisteina |Placi hexago-| + — |HCI1siNH; |Cistinoze (dereglarea
nale transpa- metabolismului cistei-
rente, incolore nic), cisteinuria, boala

urolitiazici.

Tirozind | Ace, subtirt|+cu — |NH;, in baze,| Intoxicatii cu fosfor,
strilucitoare  |pig- HC1 diluat sijhepatite, cirozelc hepa-
galbene, repar-|men HNO; tice, atrofia acutd a fi-
tizate in fasci-|tii bi- catului, anemia By
cule liari deficitari, leucemii

Lecitind |Granule strd-[+, cu| — [La incilzire -«
lucitoare mici|pig- n baze, aciz
cu striatie con-menti minerali )
centratd si ra-|biliari CH3COOH
diala

Coleste- |Placi  subtiri,| + —  |H,804 cu|Hiluria, distrofie lipidi-

rol transparente, formarea cad a epiteliului renal,
incolore, ase- compugilor [calculi de colesterol
zate in forma condensati de
de scari culoare rogie

Bilirubi- {Ace scurte|+ cu|— Cloroform, | Hepatite, atrofia ficatului,

nd mici, de culoa-|pig- baze, HCI,|intoxicatii cu fosfor
re galbend-ca-|menti CH3COOH,
fenie situate in|biliari acetond
fasciculi
Rombi si ace| + — | HNO3- cu-[Hemoragii cronice, abces

Hematoi- |de culoare gal- loare albastri |renal, prostatite ,calculi

dind bend-aurie renali, tumori, necrozi
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Continuare

de indigo

nule amorfe de
culoare albastra

Hemosi- {Granule amor- — {In 5% HCI si|Anemii hemolitice (he-
derina fe de culoare 5%  feroci-|moliza intracelulari)
cafenie intrace- anurd de po-
lular si liberi tasiu -~ oxizi
de culoare al-
bastrad
Albastru | Plici, ace, gra- + {Cloroform, [Abces hepatic, cistite,

eter etilic

cirozd hepatica, gastro-
enterocolite cronice

rozete, ,,bantu-
rele” de culoa-
re galbend-ca-
fenie

Xantind |Plici rombice - |HCI, laincil-{Se intAlnesc rar, con-
foarte  mici, zire formeazi|firma prezenta calcule-
incolore compusi  ro-|lor de xantind

sii-violeti

Amido -|Ace de culoare e In cloroform|Folosirea amidopirinei

pirind 0z suprapuse cu 2% cloru-
in fascicule ra de fier 1:1

Sulfani- [Ace in forma + [In  acetond;|Doze mari de sulfani-

lamide [de fascicule, cu indicatorul {lamide, riscul formarii

Erlih capitd o
culoare
galbend-des-
chisa

calculilor

*Notd: Pregatirca indicatorului Erlih:1g paradimetilaminobenzaldehidd se de-
zolva cu 2 ml de HCI, se adauga 98 ml de 2,24% de acid oxalic. Reactivul se
aplicd pe hdrtie de filtru, se usucd si se taie [fdsii, se pastreazd in cutie Petri lu

37°C.
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Cristale
de acid uric

Cristale
de urat acid
de amoniu

Fig. 6.5. Cristale de fosfati amorfi (/) si fosfat amoniaco-mégnezian ).
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Fig. 6.6. Cristale de fosfat de cal- Fig.6.7. Cristale de albastru
ciu neutru. de indigo.

Fig. 6.8. Cristale de leucind (1) si Fig. 6.9. Cristale de cistina (1),
tirozina (2). xantind (2) si colesterol (3).

Fig. 6.10. Cristale de sulfazol (1) Fig 6.11. Cristale de amidopirini in
si sulfidind (2). combinatie cu cristalele de acid uric
(1) si cristale de sulfodimetoxind (2).
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Capitolul VII

TESTE-SCREENING PENTRU DEPISTAREA
DEREGLARILOR METABOLICE CONGENITALE SAU
DOBANDITE LA COPIL. PRIMA ETAPA DE CERCETARE
(CERCETAREA URINEI])

Se analizeaza urind colectatd dimincata. Se¢ colecteazi o por-
tie de urind mai concentratd emisa dimineata si se masoara volu-
mul ei.

7.1. Identificarea proteinelor, aminoacizilor, cetoacizilor
st indicanului
A. Proba cu acid sulfosalicilic

(Vezi "Depistarea proteinei in urind",

B. Proba cu albastru de bromfenol

Principiu. Schimbarea culorii indicatorului in prezenta protei-
nei.

Reaclivi:

1. Acid 5,5-dietilbarbituric sare de sodiu (medinal).

2. Acetat de sodiu (CH3;COONa3H,0).

3. Acid clorhidric, 0,1 mol/l.

4. Sol.tampon barbital-acetat, pH 8,6:8,16 g medinal si 6,48 g
acetat de sodiu se dizolva in aproximativ 100 cm® H,O distilata, se
adauga 60 cm’ de acid clorhidric i se aduce cu H,0 distilata pand la
1L

5. Albastru de bromfenol, solubil in apa, indicator.

6. Sulfat de zinc (ZnSO47H,0).

7. Sol.de indicator: 0,5 g albastru de bromfenol, 50,0 g de sul-
fat de zine se dizolva in 1 1 H>O distilata.

8. Acid acetic. La 1 cm® de acid acetic concentrat se adauga
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9.0 em’ de 1,0 distilata.

9. Sol.ctalon dc albumini: sc toarni 1,0 g de albumina intr-un
balon cotat de 100 ¢m® si s¢ aduce cu sol.fiziologica pani la coti.
Solutia de lucru de albumini sc pregateste prin dilutia sol.etalon
de albumina cu H,0 distilata de 2; 4; 8; 16 ori.

10. IHidroxid de sodiu, sol. 0,02 mol/l.

Utilaj:

— eprubete 10 cm x 1 em;

- balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm3;

- Ppipetd dozator cu capacitatea 10,0 + 0,1 cm’;

- pipcta dozator cu capacitatea 1,0 + 0,05 cm® ;

- pipeta dozator cu capacitatea 0,100 + 0,0005 cm3;

— cronometru cu croarea masurarii cel mult 0,7 s, conform DN
in vigoare;

Tehnica de lucru: 0,02 cm® urinid sc picurd pe hértia de filtru,
imbibatd in prealabil cu solutic tampon barbital-acetat si se usuci.
Se usucd inca o dati si se coloreazi, introducand hartia in indica-
tor, apoi se spald cu acid acetic timp de 5-7 minute.

Aprecierea rezultatelor. Rezultatul se apreciaza vizual cu aju-
torul sol.de lucru de albumini, prelucrate in acelasi mod ca si pro-
ba de cercetat. Metoda permite de a identifica in urind proteina
in concentratie de 2 pg in proba.

B. Proba pentru depistarea hiperaminoaciduriei

Principiu. Aminoacizii la incilzire cu ninhidrini formeazi com-
pusi de culoare albastri-violeti.

Reactivi:

1. Ninhidrina.

2. Acetona.

3. Acid acetic glacial. _

4. Sol.de ninhidrini: 1a 0,5 g ninhidrina se adauga 95 cm’ aceto-
nd, 1 cm’ acid acetic glacial si 4 cm® H,O distilata;

5. Glicina.

6. Sol.de glicina: 150 mg glicini se dizolva in 100 cm’ H,0 dis-
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tilata. 1 cm® solutie contine 1,5 mg glicind, ce corespunde 0,28 mg
aminoazot. Din solutia datd de glicind se pregitesc dilutiile: 1; 3;
6; 9; 18;. 24; 36; 54 cm’ sol.glicina se aduce péana la 100 cm’ cu
H,O dist. Dilutiile pregitite corespund: 0,28; 0,84; 1,68; 2.52:
5,04; 6,72; 10,08; 16,12 mg aminoazot in 100 cm”. Solutiile sunt sta-
bile la pastrarea lor in frigider, timp de 1 lun.

Utilaj:

— analizor biochimic cu lungimea de undd 630:+10 sau 690+10 nm;

— céntar analitic cu precizia de 0,0002 g;

— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm® :

— pipeta dozator cu capacitatea 10,0 + 0.1 cm?;

— pipetd dozator cu capacitatea 1,0 + 0,05 cm”:

— pipeta dozator cu capacitatea 0,100 + 0,0005 cm™:

Tehnica de lucru: 0,02 cm® urina se picurd pe hartie de filtru si
dupd uscare se coloreazi cu solutie ninhidrin, apoi se usuci la aer
pand la disparitia completd a mirosului de acid acetic i se introduce
in dulapul de uscare la t — 60 °C pentru 15 minute. Solutia de glicina
pregatitd se prelucreaza la fel ca urina, luand cate 0,02 cm’ de fiecare
solutie de glicina.

Aprecierea rezultatelor. Colorarea probei se compari cu cu-
loarea solufiilor de glicina. Rezultatele se mésoara in "mg" aminoa-
zot, eliminat cu urina in decurs de 24 ore. Eliminarea aminoazo-
tului cu urina la copii in norma nu depéaseste 1-2 mg/kg corp. in
timpul noptii se elimina */3—*/4 din cantitatea totala de 24 ore.

B. Identificarea cistinei si homocistinei

Principiu. Azidul de sodiu si iod formeazd compusi complecsi
de culoare brund, care se decoloreaza in prezenta cistinei si homo-
cistinei.

Reactivi:

1. Azid de sodiu.

2. lod-cristalic.

3. Sol.de I5: 12,69 g de iod cristalic se cantareste in boxa, sc
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dizolva in solutie saturata de KI (37 g KI in 26 cm® H,0 dist.), se
transfera Intr-un balon cotat §i se aduce cu H,O panala11. Se poate
de folosit fixanalul de I,, 0,1 n.

4. Alcool etilic 96°

5. Sol.de azid de sodiu: 1,5 g azid de sodiu se dizolvi in 50 cm®
solutie iod si se aduce volumul pani la 100,0 cm? cu alcool etilic.
Solutiile se pastreazi in vas de sticld bruna la frigider.

Utilaj:

— eprubete de 10 cm x 1 cmyg

— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm?.

Tehnica de lucru: 1 picaturd de urini se picura pe hartia de filtru
st dupd uscare se adaugi 1 picaturd azid de Na. Timp de 5 minute se
urmareste disparitia culorii brune.

Aprecierea rezultatelor. Dupd timpul (in minute) disparitiei
culorii se determind prezenta aminoacizilor in proba. In normai cu-
loarea dispare peste 2-3 minute. In scopul obtinerii rezultatelor
calitative culoarea probei se compard cu scara colorati. Pentru
obtinerea ci se pregatesc solutii de cistind si homocistina, care
contine 0,6 mg de fiecare aminoacid in 1 ecm”. Nivelul inferior al

.....

sensibilitatii probei este de 0.3 mg/cm”.

Nota: Reactii fals-pozitive pot provoca acetona, unele preparate medica-
mentoase.

D. Identificarea prolinei si altor aminoacizi

Principiul. lzatina formeazi cu unii aminoacizi compusi com-
plecsi specifici.

Reactivi:

1. Izatina.

2. Acetona.

3. Sol.izatina in acetond, 0,2 g/l. Solutia se pastreazd in fri gi-
derlat+4 °C.

4. Acid clorhidric — 1 mol/l.

Tehnica de lucru: Hartia de filtru se imbiba cu solutie de iza-
tind in acetona si apoi se usucd. Dupa uscare pe hartia de filtru se
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picurd 1 picaturd de urind. Se usuca la t 100 °C timp de 10 min,
apoi se umecteaza cu HCI si dupa aceea se cliteste cu apa curga-
toare din robinet.

Aprecierea rezultatelor. O culoare albastra-surie se obtine in
cazul cand continutul fenilalaninei este ridicat, bruna — triptofanul,
purpurie — amestecul a mai multor aminoacizi, iar aparitia culorii
albastre in forma de cerc 1nd1ca prezenta in urind a prolinei libere
(nu mai putin de 0,1 mg/cm?).

Culoarea probei se poate de comparat cu scara colorati. In
acest scop se pregdtesc sol.etalon de prolina, fenilalanina si tripto-
fan, ce contin cite 0,5 mg de aminoacizi in 1 cm’. Din aceste
solutii se pregitesc dilutii ce contin de la 0,1 pand la 0,5 mg de
aminoacizi respectivi in 1 cm’.

E. Identificarea cetoacizilor

Principiul. Clorura de Fe (III) in prezenta acidului clorhidric
formeaza cu cetoacizii compusi specifici colorati.

Reactivi:

1. Clorura de fier (FeCl36H,0), 100 g/ solutie.

2. Solutie de acid clorhidric de 10 %.

3. Clorura de magneziu (MgCl, 6H,0).

4. Amoniac (NH4OH) concentrat.

5 Sol MgClz 6H,0: la 11,0 g clorurd de magneziu se adauga
20 cm’® amoniac concentrat, apoi volumul se aduce cu H,O dist. pana
lall.

Tehnica de lucru:

Varianta I. La 0,5 cm® urina se adaugi 0,25 ¢cm® sol. de clorura
de fier (III). Reactia este pozitiva in cazul aparitiei sedimentului
de culoare verde-inchisa.

Varianta a [I-a. La 4 cm® urind se adauga 1 ¢m’ sol.clorura de
magneziu (pentru inldturarea fosfatilor care amesteca reactia) se
agitd bine i peste 5 minute se filtreazd. La sol.filtrata se adauga
2 picdturi sol.HCI si 2 picaturi sol.clorurd de fier (I1I). Aparitia culo-
rii se urmdreste timp de 5 minute.

Aprecierea rezultatelor. Aparitia culorii indica nu numai pre-
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zenta cetoacizilor, dar si a altor compusi. Prezenta sau lipsa cetoa-
cizilor se apreciaza dupd culoarea aparuti (fabelul 7.1).

Tabelul 7.1

Reactiile de culoare ale diferitor compusi cu cloruri de fier (11D

o

Culoarea

Compusii

Galbena

Acizii piruvic, a-cetoizovalerianic

Galbena ce dispare imediat

Acizii para-hidroxifenipiruvic, imida-
zolpiruvic

Verde sau albastri-verzuie

Acizii fenilpiruvic, imidazolpiruvic

Albastra-verzuic

Bilirubina

Verde-inchisa care trece mai
tarziu in cafenic (brund)

Acidul xanturenic

Rosie-bruni

Acizii acetilacetic si para-aminosali-
cilic

Rosie-brund cu trecerea in
| verde-albastra

Acidul vanilinic

| Roz-liliachiu

Acidul orto-hidroxifenilacetic

Purpurie

Derivatii fenotiazinei, salicilatii

Purpurie care trece apoi in
purpurie-bruna

a-cetobutiratul

Brund-intunecati care apare
brusc

Acidul 3-hidroxiantranitic

Surd cu nuanta verzuic

Acizii a-cetoizocapronic, a-cetoizo-
valerianic, o-cetometilmalonic

F. Hdentificarea cetoacizilor dupd reactia cu 2,4-dinitrofenil-

hidrazindg

Principiu. Cetoacizii formeaza cu (2,4-dinitrofenil)-hidrazina

hidrazoni colorati.
Reactivi:

1. Acidul clorhidric, 2 mol/l.
2. (2,4-dinitrofenil)-hidrazina (2,4-DNFH).
3. So0l.2,4-DNFH: 2,0 g 2,4-DNFH la 1 I sol. de 2 mol/I HCL.

4. Eter dietilic.

5. Carbonat de sodiu (Nay;CO3), 100 g/l sol.
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Utilaj:

— balanta tehnicé de lucru cu precizia de 0.01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 £ 0,1 cm™;

Tehnica de lucru: 0,25 cm® urini si 1,0 cm? $01.2,4-DNFH se
amestecd. Peste 10 minute se adauga 1.25 cm’ eter dietilic si se
agitd bine. Stratul de eter dietilic se extrage atent si se transferd in
altd cprubeta la care se mai adaugd un volum egal de sol. De 100 /I
Na,CO;. Continutul eprubetei se agita.

Aprecierea rezultatelor. Intensitatea compusului colorat ce
se formeazad, se apreciaza vizual dupa scara de la 0 pani la 4. Cu-
loarea galbend corespunde gradatiei 2, oranj — 3, oranj-intunecat
(aproape cafenie) — 4. In normi continutul eprubetei nu se coloreazi.

G. Identificarea acidului homogentizinic

Principiu. In mediul bazic acidul homogentizinic usor se oxi-
deazd cu formarea compusului de culoare albastra-violeta.

Reactivi:

1. Sol. de hidroxid de sodiu, 100 g/1.

Utilaj:

— eprubete de 10 cm x 1 cm;

— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm®.

Tehnica de lucru: La 0,5 cm® urina se adaugd cateva picaturi
sol.de hidroxid de sodiu, 100 g/l. Rezultatele se apreciaza dupa 1-2
minute.

Aprecierea rezultatelor. In cazul reactiei pozitive urina se co-
loreaza in albastru-violet. In norma culoarea nu se dezvolt.

H. Identificarea indicanului (proba Obermeyer)

Principiu. Transformarea indicanului in indoxil dupa hidroli-
za legdturii eterice a acidului mineral si apoi oxidarea indoxilutui
cu clorura de fier (III) cu formarea compusului colorat.

Reactivi:

1. Acetat de plumb [(CH3COO),Pb2H,0],100 g/l sol.

2. Acid clorhidric concentrat.
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3. Clorura de fier (1II) (FeCl3 6H,0).

4. Reactlvul Obermeyer: 0,4 g (FeCl;.6H,0) se dizolva in
100 em” acid clorhidric concentrat.

5. Cloroform.

6. Tiosulfat de sodiu (Na,S,055H,0), 200 g/1 sol.

Utilaj:

~ eprubete de 10 cm x 1 cmy;

— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm?®.

Tehnica de Iucru: intr-o eprubetd ce contine 4 cm® urina se
adauga 0,4 cm’ sol. acetat de plumb pentru sedimentarea pigmen-
tilor biliari, sarurilor si altor substante ce amestecd reactiei. Apoi
continutul eprubetei se filtreaza si 1-2 cm® de filtrat se amestcca cu
un volum egal de reactiv Obermeyer, se mai adaugi 0,5 — 1 em® cloro-
form si atent se agitd. Daca stratul de cloroform (inferior) se coloreaza
in albastru sau rosu, atunci acesta se transferd in altd eprubeti si
se adauga cateva picaturi de tiosulfat de sodiu.

Aprecierea rezultatelor. In cazul reactiei pozitive culoarea
stratului de cloroform nu dispare la adaugarea tiosulfatului de so-
diu. in norma reactia este negativa.

7.2. Identificarea glucidelor

A. Identificarea glucozei (vezi determinarea glucozei in urind)

B. Identificarea fructozei (proba Selivanov)

Principiu. Fructoza cu rezorcina formeazi la incdlzire un com-
pus de culoare rosie.

Reactivi:

1. Acid clorhidric, 1 mol/l.

2. Sol. rezorcind: 5,0 g la 1 1 sol.1 mol/l de acid clorhidric.

Utilgj:

— eprubetede 10cm x 1 cm;

~ balantd tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm’.

Tehnica de lucru. La 1 cm® sol.rezorcind se adauga 2 cm” uri-
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na, apoi se incalzegte in baia clocotita pana la fierbere.

Aprecierea rezultatelor: In prezenta fructozei se dezvolta rapid o
culoare rosie-intensa. In norma culoarea rosie este absenta.

C. Identificarea lactozei si maltozei (proba Velka)

Principiu. Lactoza si maltoza formeaza cu amoniacul in me-
diu bazic la incélzire un compus colorat.

Reactivi

I. NH4OH — concentrat.

2. Hidroxid de potasiu, 200 g/l sol.

Utilaj:

eprubete 10 cm x 1 em;

~ balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

~ baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm”.

Tehnica de lucru: La 5 e¢cm’ urind se adauga 2.5 cm’
NH4OH-concentrat, 0.2 ¢m® sol. KOH si se incélzeste la baia
de apa 30 minute la t - 60 °C.

Aprecierea rezultatelor. Pentru lactoza este caracteristic apa-
ritia culorii cafenii, iar pentru maltoza — culoarea rosie. In norma
culoarea este absenta.

D. Identificarea pentozelor (proba Bial)

Principiu. Pentozele cu orcina si clorura de fier in mediu acid
formeaza la incalzire un compus colorat.

Reactivi:

1. 5 - metilrezorcina.

2. Acid clorhidric concentrat.

3. Sol.de clorura de fier (FeCly6H,0), 100 g/l.

4. Reactivul Bial: 1,0 g orcina se dizolva in 500 cm® HCI St
se adauga 1 em® sol. de clorura de fier.

Ultilaj:

— eprubete 10 cm x 1 cm;

— balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul 100 + 0,1 cm’.

Tehnica de lucru: 5 cm’ reactiv Bial se amestecd cu 1 em® urind
si se incalzeste pand la fierbere.
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Aprecierea rezultatelor. In cazul reactiei pozitive apare o cu-
loare galbend-verzuie pronuntati. in norma culoarea lipseste.

E. Identificarea glicozoaminoglicanilor

Principiu. Bromatul de cetiltrimetilamoniu cu glicozoaminogli-
canii formeaza in mediu acid un sediment de culoare albi.

Reactivi:

1. Acid citrie.

2. Hidroxid de sodiu.

3. Solutie tampon citrat, 1 mol/l, pH 5,7 210,0 g acid citric
se¢ dizolvd intr-o cantitate nu prea mare de apa, se adauga
120 g NaOH. Se raceste si se adaugd H,O dist.pdnd la 1 1.

4. Solutic de bromat de cetiltrimetilamoniu: 25,0 gla11desol
tampon citrat.

Ulilaj:
eprubete de 10 cm x 1 em;
balanta tehnica de lucru cu precizia de 0,01 2
— baloanc cotate cu volumul de 100 + 0,1 em?®;

— pipetd dozator cu capacitatea 10,0 + 0,1 cm?;
- pipetd dozator cu capacitatea 1,0 + 0,05 cm’;

Tehnica de lucru: La 5 cm® urina proaspit emisd se adaugi
1 em’ solutie de bromat de cetiltrimetilamoniu si timp de 30 minute
se urmareste formarea sedimentului.

Aprecierea rezultatelor. Reactia se considera pozitiva in caz
de formare a sedimentului. In norma sedimentul nu se formeaz:.
Proba nu este specifica, in 40% din cazuri reactia este fals-pozitivi.

|

7. 3. Identificarea calciului (proba Silcovici)

Principiul. lonii de calciu cu acidul oxalic formeazi o sare inso-
lubild — oxalatul de calciu. '

Reactivi:

1. Acid oxalic.

2. Oxalat acid de amoniu.

3. Acid acetic glacial.
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4. Reactivul Silcovici: 2,5 g de acid oxalic, 2,5 g dc oxalat
acid de amoniu si 5 cm® de acid acetic glacial se dizolvi in 50 cm®
de apa distilatd, apoi se aduce pana la volumul de 150 cm?.

Utilaj:

— eprubete de 10 cm x 1 cmy;

— balantd tehnica de lucru cu precizia de 0,01 g;

— baloane cotate cu volumul de 100 + 0,1 cms;

~ pipetd dozator cu capacitatea de 10,0 + 0,1 cm?;

— pipetd dozator cu capacitatea de 1,0 + 0,05 cm”.

Tehnica de lucru: La 0,5 em® urini se adauga 0,5 ¢m” reactiv
Silcovici, se agita. Peste 1-2 minute se determina gradul de tulbi-
ditate.

Aprecierea rezultatelor. Gradul de turbiditate sc compara cu
urina filtratd a aceluiasi pacient i se determini vizual:

0 — lipsa turbiditatii;

I — turbiditate slabi;

2 — turbiditate moderati;

3 —turbiditate insemnati;

4 — turbiditate pronuntata.

Turbiditatea de gradul 3-4 indicd cresterea continutului de
calciu in urina.
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Capitolul VIII
TESTE RAPIDE DE INVESTIGARE

Una din importantele achizitii ale metodologiei moderne in me-
dicina de laborator este introducerea, dezvoltarea si aplicarea pe
scard largd a testelor rapide, denumite screening-test, teste expres,
bed-side tests, side-room tests, si a procedeelor simplificate, cu va-
loare orientativa in abateri de la valorile fiziologice normale ale com-
pozitiei biologice curent explorate in sange, urina, LCR.

Testul rapid este o investigatie biochimica carce furnizeaza re-
zultate calitative sau semicantitative, intr-un timp scurt si in mod
foarte simplu, folosindu-se reactivi gata pregatiti impregnati pe
hartii sub forma de bandelete (benzi din material plastic) sau ta-
blete comprimate de testare.

Majoritatea testelor se bazeazd pe cateva principii simple, in
toate cazurile reactivii fiind continuti in stare solida si uscata.

Principalele variante se bazeaza pe folosirea de bandelcte
(benzi din material plastic) impregnate cu reactivi. tablete sau
comprimate de substante reactive, pulberi uscate din substante
reactive, hartii reactive. Aceste forme se gasesc in comert sub
denumiri diferite in functie de firma care le livreaza si de compo-
nentul sau rcactia cdrora li se adreseazi.

Schema bandeletei din material plastic pentru testarea urinei
este expusd in figura 8.1. Ea este alcatuita din mai multe straturi:
membrana semipermeabild, stratul"scavenger", stratul reactiv si
stratul indicator.

Pentru a optimiza si a reduce la minimum interferentele altor
componente chimice stratul "scavenger" transformai substanta po-
tentiald interferentd intr-un compus noninterferent. Aceasta trans-
formare se realizeaza prin oxidarea compusului interferent cu aju-
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torul enzimelor (de pilda ascorbatoxidaza care oxideaza acidul as-
corbic), sau prin complexare, folosind chelatori de metale.

Stratul reactiv contine enzime, tampoane si substante cu
actiune catalizatoare. Aici are loc reactia chimica propriu-zisa
si produsul de reactie penetreaza stratul urmdtor pentru a
intdlni stratul indicator, unde se formeazd culoarea care este
cititd de analizator (figura 8.2).

Figura 8.1. Schema bandeletei din
material plastic pentru testarea uri-

nei: Figura 8.2. Principiul de lucru al fo-

o, 2

/— membrana semipermeabild; 2 —
suportul din material plastic; 3 —
stratul indicator; 4 — stratul reactiv;
5 — stratul ,;scavenger” care trans-

tometrului cu deflector:

I — diod emitdtor de lumind; 2 — supra-
fata zonei de testare; 3 — detectorul;
4 — convertorul analog-digital; 5 — mi-

forma substanta potentiald interfe-

2 ; croprocesorul; 6 — rezultatulanalizei.
rentd intr-un compus noninterferent.

De fapt, expres-testele diagnostice se pregatesc dupa tehnolo-
gii speciale, iar componenta zonei reactive reflecta cele mai avan-
sate realizari ale chimiei analitice.

Toate felurile de cercetari pot fi efectuate cu ajutorul bandele-
telor atdt monofunctionale, cat si polifunctionale cu diferite com-
binatii ale zonelor de reagenti, fapt ce permite de a efectua masu-
rari complexe sau masurari ale unor componente separate.

in tabelul 8.1 sunt expuse tipurile de bandelete pentru cer-
cetarea urinei comercializate de firma LAHEMA Cehia.
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Tabelul 8.1

Tipurile de bandelete pentru cercetarea urinei comercializate de
firma LAHEMA, Cechia

Bandelete monofunctio- | Bandelete polifunctionale pentru cercetarea
nale pentru cercetarea urinei
uringel

Albu Proteini si DiaPHAN Cetone si glucozi

PHAN | pH

Asco Acid ascorbic | TriPHAN Glucoza, proteind, pH

PHAN

Bili Bilirubina PentaPHAN | Sange, cetone, glucoza, pro-

PHAN teina, pH

Ceto Corpi HexaPHAN | Sange, cetone, urobilinogen,

PHAN | cetonici glucozd, proteinasipH

Gluco | Glucoza HeptaPHAN | Sénge, cetone, bilirubina,

PHAN urobilinogen,

Hemo | Sange si he- glucoza, proteini gi pH

PHAN | moglobina

Nitri Nitriti (bacte- | NonaPHAN | Nitriti, pH, proteind, acid as-

PHAN | riuri¢) asco corbic, sange, glucozi, uro-
bilinogen, bilirubin, cetone,

Osmo | Osmolalita- NonaPHAN | Nitriti, pH, proteind, osmola-

PHAN | tea osmo litatea, glucoza, urobilino-
gen, cetone si sdnge

UBG Urobilinoge-

PHAN | nul

Materiale de control pentru expres-teste pentru analiza uri-
nei.

Se f()loseste materialul de control liofilizat care imiteaza urina
naturald si permite de a efectua rapid controlul bandeletelor
diagnostice. Tn fiecare fiola cu materialul de control lofilizat se
adauga cantitatea de apa distilati indicata in instructiunea de inso-
tire. Solutiile care imiteazi urina se folosesc numai pentru con-
trolul functionalitatii bandeletelor de diagnostic. Materialul de
control este stabil in timpul unei zile de munci.
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In cele ce urmeaza se aduc citeva exemple de materiale de
control produse de firma LAHEMA, Cehia:

— lyoPHAN GK este predestinat pentru controlul zonelor
reactive ale testelor de diagnostic PHAN, utilizate pentru determi-
narea glucozei si corpilor cetonici in urind;

— lyoPHAN UB este predestinat pentru controlul zonelor
reactive ale testelor de diagnostic PHAN, utilizate pentru determi-
narea urobilinogenului si bilirubinet;

— lyoPHAN AHL este predestinat pentru controlul zonelor
reactive ale testelor de diagnostic PHAN, utilizate pentru determi-
narea proteinei si sangelui in urina.

Avantajele testelor rapide. Prin implementarca testelor
rapide si a procedeelor simplificate se realizeaza cateva avantaje
care trebuie subliniate in mod special:

e sec poate efectua investigarea orientativa in conditii de do-
tare redusd, fard aparaturd (in mediu rural, oficiul medicului de fa-
milie, serviciul de urgenta);

o simplificarea si Tnlaturarea efectudrii unor analize laborioase;

e scurtarea timpului de lucru concomitent cu reducerea con-
sumurilor specifice de reactivi;

¢ pot fi executate in majoritatea lor fara pregatire de specialita-
te.

Stabilitatea testelor este limitatd, ca de altfel §i a majoritatii
reactivilor. Se recomanda in mod special respectarea conditiilor
de manipulare §i conservare indicate de instructiunile care insote-
sc testele rapide. Testele rapide cu termen expirat nu trebuie si fic
folosite.

Modul de utilizare a testelor rapide. Principalele variante
se bazeaza pe folosirca de:

e bandelete din material plastic care prezintd la un capit
hartia impregnaté cu reactivi. Bandeletele din material plastic, du-
pa cum se stie, pot fi monofunctionale sau polifunctionale;

¢ tablete sau comprimate de substante reactive;

e hértii reactive (de pilda pentru determinarea pll-ului).
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Instructiunea de utilizare a testului cuprinde: principiul, tehni-
ca sau modul de folosire, sensibilitatea, specificitatea, stabilitatea
trebuie §i observatii cind este cazul. in calitate de aspecte comu-
ne, evidentiate recomandirile pentru manevrarea testelor, si
anume:

® se previne a nu atinge cu mana aria reactivi a bandeletei:

e in cazul tabletelor, acestea se apucd cu pensa pentru a fi scoa-
se din continator.

Drept mod de utilizare, comun pentru toate bandeletele diag-
nostice se introduce capatul reactiv al bandeletei pentru scurt timp
(1-2 secunde) in vasul de analizat. Dacd se prelungeste timpul de
imersare, componentele reactive se pot pierde prin dizolvare Si
reactia apare fals negativd. Se scoate apoi bandeleta si se presea-
z4 capatul imersat de peretele vasului continitor. Manevra este ab-
solut necesara, in special la testele bazate pe reactii in care inter-
vine oxigenul, pentru a nu fi impiedicat accesul oxigenului atmos-
feric necesar pentru oxidare, cum este cazul testelor pentru
detectarea glucozuriei prin reactia enzimatica. Citirea se face dupa
| minut, comparandu-se aria de testare cu scala de evaluare de pe
tlacon.

Pentru obtinerea unor rezultate de mare acuratete este nece-
sar de a folosi fotometre cu deflector (figura 8.2).

Implementarea testelor rapide a permis degrevarea laboratoa-
relor de balastul analizelor §i micsorarea gradului de supraincirca-
re a acestora. De aceea aceastd tehnologie este din ce in ce mai
agreatd in laboratoarele clinice, ei apartinandu-i un mare viitor.
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