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Prezint această modestă lucrare, fără să am preten
tia lle a o considera ca definiti\iă şi concludentă, ci 
.numai ca o lucrare de semnalare, care să dea loc altora, 
acestea urmate, poate, de un rezultat definitiv. · 

Am totuşi satisfacţia de .a fi dat la lumină una din 
multele idei de teclmică chirurgicală, care -au pornit şi 
pornesc din şcoala modernă de chirurgie dela spitaful 

• Col(ea, ilustrată de şeful şi inspiratorul ei, D-l Prof. 
Tlzoma Jonnescu; care din toată inima şi din tot sufletul 
dă imbold la lucru celor, ce au avut fericirea să se gă
sească pentru câtva timp, chiar, în jurul D-sale. 
· Din această şcoală şi-a luat obârşia şi procedeul, 
care face subiectul lucrării de faţă. Experimentat pe 
cadavru, a fost pus în execuţie la 20 Septembrie 191 O. 

Diferite împrejurări au făcut, ca numai acest singur 
caz să fi fost operat; totuşi rezultatul bun ce a urmat, 

. şi care se menţine şi azi,. indritueşte atât pe autorul pro
cedeului, cât şi pe cel care scrie aceste pagini, să sus(ie 
că procedeul îşi are valoarea lui şi merită a fi cunoscut 
şi pus în aplicare. 

Procedeul a fost comunicat Cercului de studii genito
urinare în şedinţa sa dela 29 Octombrie 191 O. -De ase
meni a fost publicat în "Deutsche Zeitschrift fiir Chi
rurgie" (lin -Aprilie 1911, şi discutat în "La Se mai ne 
Meclicale" din 20 Septembrie 1911. 

* * * 



Nu pot trece mai departe~ fărâ"a nu mă opri, spre a 
adresei mulţumirile mele celor, care m'au învăţat şi con

dus în anii mei de· studii. 
Pe D-l Profesor Thoma lonnescu, odată cu asigurarea 

modestei mele recunoştinţe, îl rog să primească mulţu
mirile mele sincere pentru toate sfaturile şi cunoştin
tele, ce mi-a dat în tot timpul cât am fost infernul 
D-sale, iar pentru încrederea ce mi-a arătat, cuvintele 
sunt prea slabe, ca să arăt ceeace, într' adevăr, siml faţă 
de Domnia-sa. · 

De asemenea rog pe D-l Profesor Drăglziescu să pri~ 
mească mulţumirile mele, pe de o parte pentru învăţă
mintele ce am dobândit în Institutul Maternitatea, iar 
pe de alta pentru învoirea ce mi-a dat de a utilizâ în 
susţinerea tezei mele observaţia Institutului, privitoare 
la femeia operată prin proc. d-rului lacobovici. 

D-lui dr. lacobovici, care mi-a călăuzit paşii din salei 
de disecţie, îi aduc mulţumirile mele, fiindcă mi-a încre
dinţat onoarea de a-i sustine procedeul. 

Tutulor domnilor medici primari, medici secundari, 
şefi de clinică şi asistenţi de prin serviciile de spital, 
prin care am trecut, le aduc multumirile mele. 

Colegilor mei de facultate şi internat amintiri plâcute. 
Cumnatului meu, care a fost mai mult decât un tată 

pentru mine, îi aduc vii multumiri şi-i dau asigurareci 
reczmoştinţei mele neclintite. 



Anatomiştii, fiecare conform cu ideile lor, au aşezat 
rinichiul în diferite sub-împărţiri ale etagiului superior 
al abdomenului. · 

Aşa Haller (17 45) punea rinichii de ambele laturi 
ale coloanei vertebrale între a XI vertebră dorsală şi a 
IV -a !om bară. 

Vogel îl cobora până Ia creasta iliacă şi chiar până 
în basin. 

Anatomiştii în adevăr determină foarte bine si
tuaţia; iau însă drept punct de reper diverse organe, 
sau părţi de organe, ce diferă dela unul Ia altul, de aci 
diversitate de descripţii. 

Malgaigne îi pune 1~ înălţimea ultimelor două ver
tebre dorsale şi primele două lombare. 

Richet în ·contact cu ultimele două coaste. 
Henle pe laturile primelor trei dorsale în jos; iar în 

sus până Ia a XI-a coastă, _pe care o întrece uneori. 
Cruveilhier îi pune în profunzimea regiunei lombare. 

numită pentru aceasta regiunea .renală , de ambele părţi 
ale coloanei vertebrale, şi în afară de peritoneu. :Ei sânt 
în raport cu ultimele două sau trei coaste. 

Pansch, din pricina variaţiilor în lungime a coastei a 



XII-a, ia ca punct de plecare creasta iliacă. Distanţa de · 
ad până la polul inferior al organului este 4-5 cm. 
sau maximum 6 ·cm. Poziţia lui devine anormală când 
este coborît mai jos; totuşi oscilaţiunile sânt admise. 

Sappey aşează riniChii la nivelul ultimei · vertebre 
dorsale şi primelor două Jombare, înainte muşchiului 

pătrat al !ambelor şi · îndărătul intestinului şi perito
neului. Dreptul este complect acoperit de ficat; iar stân
gul numai în parte de splină. 

Recamier dă aceleaşi limite ca ş! Sappey; mai adaogă 
însă, că polul inferior al rinichiului drept se coboară 
până la nivelul apofizei .transverse · a · celei de. a III-a 
v~rtebre lombare, pe când cel stâng descinde numai 
până la marginea superioară a ei. 

Testut dă ca situaţie pentru rinichi .regiunea poste
rioară a abdomenului, de ambele părţi ale coloanei ver
tebrale, la nivelul ultimelor două vertebre dorsale · şi 
primelor două lombare. 

Poirrier îi aşează în partea superioară a fosei !om
bare, dând ca limite de situaţiune a XII-a vertebră dor
sală în sus şi în jos a II-a lombară. 

Rezumând deci părerile mai noui şi mai cu autori
tate, vom putea spune: că rini'C.hii se găsesc în partea 
superioară a fosei lombare, fixaţi la păretele posterior 
al abdomenului; că ei se găsesc pe all)bele părţi ale 
rachisului, Ia nivelul ul.timelor două vertebre dorsale şi 
primele două Iombare; şi, că dreptul, având a suporta 
greuta<tea ficatului, s'ar găsi câte odată la un nivel mai 
scoborît decât cel stâng. · 

Această ultimă propoziţiune este cunoscută încă de 
mult. Bauhin şi Spigel o admit ca justă chiar din secolul 
al XVII-lea. Legendre, Lascllka şi Riidinger nu o admit. 
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Pansch susţine, că·, numai în 1/!J din cazuri, lucrurile se 
petrec aşa; iar Recamier o găseşte în "/o din cazurile di-
~ecate de el. . . 

D-1 Agregat dr. Gerota, odisecând 22 de cadavre, nu 
a întâlnit această dispoziţie de·cât într'un singur ·caz. 

Chirurgului. îi incumbă sarcina, de a descoperi, dacă 
un rinichiu este căzut, sal.,l nu. Toţi autorii clasici ad
mit, că un . rinichi normal aşezat, nu este palpabil, fiind 
aşezat tocmai sus de tot în abdomen. Din contra, de în
dată ce un rinirchi nu se mai găseşte la locul său obici
nuit, fie că, primitiv normal aşezat, a căzut din diferite 
cauze, fie că se găseşte congenital deplasat, atunci dân
sul devine palpabil, mai mult sau_ mai puţin, după gra
dul său de coborîre. 

Totuş exploraţia este ·destul de dificilă , atât la patul 
bolnavului, cât şi ·chiar în cursul unei operaţii, când chi
rurgul are sub mână organul însuşi. 

Glenard propune să se prindă cu putere, la indivizii 
cu păreţii abdomenali flasci sau puţin graşi , între de
getul · cel mare dela mână şi celelalte degete regiunea 
ilancului, imediat sub baza toracelui. Se simte atunci 
cum lunecă rinichiul sub mână, în mişcările de coborîre 
şi suire, ce execută sinchron cu diafragmul. 

Guyon dă un alt procedeu de palpare· al rinichiului, 
bimanual. Procedeul acesta, e cel care dă mai bune re
zultate. Bolnavul e aşezat în decubit dorsal. Se insi
nuiază o mână între planul patului şi regiunea lombară. 
degetele comprimă cu vârfurile lor unghiul costa-ver
tebra!, în timp ce cu cealaltă mână, aşezată pe păretele 
abdominal anterior, chiar sub marginea coastelor, se 
deprimă părţile moi anterioare. Prin urmare rinichiul 
este cuprins între amândouă mânile, bolnavul nu suferă 
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-de strângerea, propusă de Glthzard, şi aş~t putem să ne 
dăm seama de gradul de coborîre al rinichiului. Israel 
procedează la fel, dar pune bolnavul în decubit lateral 
pe partea opusă palpării. 

·Despre gradul, mai mult sau mai puţin intens, de mo
bilitate a rinichiului ne putem da seamă printr' un alt 
-procedeu, imaginat tot de Guyon şi numit Balotamentul 
renal. Bolnavu-l e tot în d5:ubit ·dorsal. Mânile chirur
gului sunt aşezate tot ca. pentru palparea bimanuală. 
·se împirige atunci brusc păretele lombar prin o mişcare 
a mânii posterioare. Rinkhiul este aruncat înainte şi 

mâna anteriOară îl simte, putând judeca şi despre vo-
lUJnul, şi despre gradul său de mobilitate. \ 

Acestea fiind zise asupra situaţiunii rinichilor şi asu
pra modului lor de palpare, să vedem în puţine cuvinte 

· !n ce raport se găsesc dânşii, reciproc unul faţă de altul, 
precum şi faţă de coloana vertebrală, care reprezintă 
planul me1dian al corpului. · 

Toţi autorii admit că rinichii sunt îndreptaţi oblic de 
sus în jos şi dinăuntru în afară; sau traducând această 
ideie cu alte vorbe, rinichii sunt mai apropiaţi unul de 
altul prin extremităţile lor superioare decât prin cele 
inferioare. In cifre medii 6-7 cm. separă extermită
ţile superioâre, pe când polii inferiori se găsesc Ia 
10-11 cm. unul de altul. 

Morris şi Recamier au raportat această oblicuitate 
la linia mediană, şi, în cifre medii, au găsit, · că, sus 
marginea internă, a rinichiului se găseşte la 2'/2 cm. cţe 
linia mediană, iar jos la 3'/~-4 cm. 

Le Dentu dă pen.tru marginea externă a org?
nului b depărtare de 8-9 sau chiar 1 O cm. de linia 
mediană. 



·. · R.ecamier face această constantă mai ·puţin varia
bilă, . dându-:-i numai 8 1/~-9 cm. Trebuie să ţinem bine 
înţeles cont şi de lărgimea feţei anterioare a rinichiului, . 
care intră în calculul acestei constante, . şi care · poate 
varia. 

Stabilind raporturile de situaţie ale rinichiului faţă de · 
coloana ·vertebrală, şi faţă de congenerul . său, putem 
trece acum la stadiul succint al rapoartelor ce rinichiul 
contractează cu organele şi formaţiile vecine. 
· Vom distinge glandei renale două feţe: anterioară 

(sau mai bine zis antero-externă) şi posterioară (sau 
mai bine postero-internă); două margini: int~rnă şi ex
ternă; şi doui poli: superior şi inferior. 
· fa( a anterioară diferă ca raporturi, după cum o con
siderăm la rinichiul drept, sau la cel stâng. 

1. La dreapta. a) Ficatul o acoperă în cele 2/3 sau ::/_, 
superioare prin feţişoara mijlocie a feţei inferioare a Jo
bului drept. Intre ficat şi rinichiu se găseşte ligamentul 
hepato-renal. Când ficatul e ptozat, fapt ce coincide 
adesea cu rinichiul mobil, acesta e complect acoperit .de 
ficat. b) Duodenul în porţiunea a II-a a sa (verticală. 
descendentă sau prerenală) acopere ·direct, fără ca pe
ritoneu! .să se interpună, treimea internă a feţei. c) Un
ghiul drept al colonului acoperă direct, fără interpunere· 
de peritoneu extremitatea inferioară a feţei aceştia. 

II. La stânga. a) Splina vine prea puţin în raport cu 
faţa anterioară, din contra ia contact mai mult cu mar
ginea externă. b) Pancreasul acopere, fără interpunere 
de peritoneu, sfertul superior al feţei, însoţit fiind şi de 
vasele splenice. c) Unghiul stâng al colonului se găse
şte pe extremitatea superioară a rinichiului .stâng, sus
pendat' prin ligamentul freno-colic. d) Colonul descen-
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dent acopere partea externă a: feţei anterioare a rini-
chiului stâng, separat fiind de el prin fasa lui Tolclt . 

. · Faţa posterioară are.· acelaş raport important de 
ambele părţi_: _fundul de. sac inferior al pleurei semnalat 
de Recamier. _ 
Dăm în liniile ce urmează textual concluziile, la care 

ajunge autorul, după examenul a 50 ca-davre. "fun
dul de sac pleura!, pe părţile laterale ale coloanei ver- , 
tebrale, se coboara la 1.-1 1/z-cm. de desubtul coastei 

· aXIT-a, apoi se· duce oblic_în jas şi în afară, aproape ori
zontal, şi, după un traed de 3-4 cm. se a~cunde sub
faţa anterioară a acestei coaste, când ea este lungă (la 
5-6 cm. dela linia mediană). De acltrece oblic sub faţa 
anterioară a coastei, apoi sub cel din urmă spaţiu inter-
costal, mergând mereu în jos şi în afară , atinge ~oasta 
XI-a la 10-11 cm. dela linia mediană. De ai-ci ia o di
recţie la început orizontală, apoi oblic ascendentă, că
tre baza apendicelui xifoid. Punctul cel mai coborît al 
fundului de sac se găseşte deci în punctul unde întâl
neşte coasta a Xl-a, iar nu pe l-aturile coloanei verte-
brale. Când coasta XII-a este scurtă, punctul cel mai 
coborît este tot la 1 o--11 cm. dela linia spinoasă, ca şi 
cum coasta XII-a ar-fi normală". Mai jos de raportul cu 

·fundul de sac pleura!, rinichii sunt aşeiaţi pe muşchiul 
pătrat al lombelor, întrecându-i puţin marginea sa ex
ternă, şi venind în contact cu transversul abdominal. 
fntre muşchiu şi faţa posterioară renală găsim ultimul 
nerv inter.:.costal sus, iar jos cei doi abdomino-geriitali. 
· Chiar înainte de a descri raporturile feţelor am pro

pus denumirea de antero-externă, pentru cea anterioa
ră , şi de posta-internă pentru cea posterioară. lienle· 
le considera drept aşezate în planul frontal al corpului, 
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lucru doved,it.astăzi ca eronat. · In adevăr, secţiunile de 
indivizi congelati arată că, aceste feţe departe -de a fi 
în planul frontal, sunt foarte oblice faţă de acest plan şi 
faţă de cel antero-posterior. Glantenay şi Gosset (în 
Anatomia de Poirrier) dau o valoare de 45° unghiului 
ce-l formează faţa anterioară a rinichiului cu planul 
antero-posterior al •corpului. Deci denumirile de antero
externă şi postero- internă ar fi de preferat.· 

Marginea· externă este în raport la dreapta cu ficatul, 
iar Ia stânga cu splina. De ambele părţi este însoţită de 
arcadele arteriale şi venoase P.Xorenale descrise de 
Tuffier. 

Marginea internă conţine hilul renal , acoperit respec
tiv la dreapta de porţiunea a II-a şi la stânga de por
ţiunea a IV-a duodenului: In sus vine în contact cu ar
tera capsulară inferioară şi chiar cu capsula, iar în jos 
cu ureterul. 

Polizl superior e coafat de capsula suprarenală. La 
dreapta atinge ca va inferioară; ia stânga aorta abdo
minală. 

Polul inferior este aşezat pe psoas şi pătratul lom
belor. 

* ~:- :;: 

Cunoscând, acum, poziţia şi rapoartele glandei re
nale, să examinăm prin ce mijloace această poziţie este 
menţinută sau, cu alte cuvinte, sa examinăm aparatul 
de susţinere al rinichiuh.ţi. 

Şi aci, ace~aşi .diversitate de păreri ne obligă să fa
. cem o mică escursiune istorică, 'pentru a vedea pe scurt 
evoluţiunea părerilor asupra fixaţiunei rinichiului. 

Luschka admite deslipirea din foiţa peritoneală, care 



trece înaintea rinichiului, a unui strat de. ţe?ut conjunc
tiv, care trece înapoia organului. Capsula grăsoasă nu 
se găseşte decât spre faţa .posterioară, iar peritoneu! vi-
ne direct în 'COntact cu organul. . . 

Henle admite o capsulă grăsoasă, c~ se leagă de cap
.sula proprie prin numeroase fire subţiri. . 

Simon şi Arnold ·consideră drept peritoneu şi foiţa 

-celuloasă retrorenală. Deduc, deci, că rinichiul este un 
· -organ peritoneal. 

Sappey descrie rinichiului un soi de loje de susţinere·, 

formată dintr'un înveliş celulo-fibros, la c~re se adaogă 
ca element de umplere a golurilor, o cantitate varia
bilă de ţăsut grăsos, cunoscut încă de ffaller, sub numeie 
de capsula adipoasă. Loja este închisă în sus şi în afară, 
iar înăuntru şi în jos este liberă. Rezultă deci din des
criere, că rinichiul se poate deplasa în jos, înainte şi 
.înăuntru. 

. Aceste dispoziţiuni, relatate de cei mai" vechi, for
mează nucleul descripţiilor noi, bine înţeles îmbogăţite · 
cu cercetările autorilor noui Zuckerkandl, Legueu, 
Toldt, Charpy, Gerota, Delageniere, Tuffier, Lejars etc. 

Vom da deci un scurt rezumat de descriere a mijloa
.celor de fixare ale rinichiu·Jui, admiţând drept bună des
cripţia din tratatul clasic al lui Poirrier. 

Totdeauna s'au admis trei feluri de mijloace de sus
ţinere: vasele, peritoneu! şi învelişul celula-fibros. 

Vasele nu prea au un rol mare în susţinerea orga
nului. Legueu a demonstrat, secţionând vasele cu res
pectarea tecei lor celulo-fibroase, că rinichiul nu se· de
plasează. S 'a găsit că vasele sunt mai lungi în cazuri de · 
ptoză renală; s'a· stabilit însă că alungirea e secundară 
mobilizării organului. Ceeace este de reţinut, e că rini-



chiui, în inişcarea sa de mobilizare, alunecă mai întâiu 
în jos, atât cât îi permite lungimea vaselor; · de acl 
înainte ·din pricina punctului fix, ce au vasele pe aortă 
şi cava inferioară, organul va începe să se îndrepte înă
untru. Deci organul descrie un arc de cerc, al cărui cen.:. 
tru se găseşte la nivelul, unde vasele renale ies din aortă 
şi cavă. 

~ . 

Peritoneu[ acopera o bună parte din faţa anterioară a 
rinicliiului, dar nu contractă cu el decât uşoare ade
rente celulare, şi poate ·uşor aluneca. Când rinichiul e 
căzut el nu este urmat în mişcarea sa de peritoneu; to
tuşi se citează 3 cazuri. Rinichiul nu are mezo, dar câte 
odată peritoneu!, încălecând peste marginea externă a 
lui, trece puţin pe faţa posterioară. 

lnvelişul celula-fibros sau fascia peritenală este ade
văratul şi cel mai puternic mijloc de susţinere. La ni
velul marginei externe a rinichiului această fascie, care 
căptuşia până a·cum peritoneu! se · dedublează. Foaia 
anterioară sau prerenală, subţirică, urmează a căptuşi 
şi de acum înainte peritoneu!, trece pe faţa anterioară 
a rinichiului, peste vasele renale, peste aortă· şi ca vă, şi 
se fuzionează la nivelul liniei mediane C!l foita omologă 
din cealaltă · jumătate · a corpului. In jos continuă să 
căptuşească peritoneu! fossei iliace; ·iar în sus trece 
peste capsula suprarenală, se fuzionează cu foita retro
renală ·şi apoi contra'Ctă adereriţe solide tu diafragmuL 

Foaia posterioară sau · retrorenală se iilsin·uiază între 
rinichiu şi muşchiul pătrat al lombelor, care e acoperit 
de aponevroza sa, acopere psoasul, întărindu-i teaca, 
şi trecând peste părţile laterale ale coloanei vertebrale·, 
vine de se inseră pe corpurile vertebrelor şi pe discurile 
inte:r-vertebrale; fără a trece însă de linia mediană, sau 



a contractâ ·aderenţe cu omologa sa din partea opusă. 
In sus am văzut, că se uneşte cu foiţa. prerenală. In jos, 
unde unirea nu se face, foaia retrorenală se divide în 
lamele din ce în ce mai fine, cari se pierd pe nesimţite 
în ţăsutul celulos al fossei iliace . . 

Rezultă, prin urmare, din această descripţiune, că 

rinichii sunt cuprinşi într'o loje fibroasă, pe care o, pu
tem consideră ca fiind una singură ·pentru amândoi, din 
cauză că pe linia mediană ea nu este închisă, ci ·numai 
separată în două compartimente, prin interpunerea 
aortei, cavei şi a ·coloanei vertebrale. Mai vedem apoi 
că această Ioje mai conţine, în afară de rinichiu, şi cap
suia suprarenală, şi ·că ea se continuă în jos, spre fossa 
iliacă, printr'un lung canal fibros, fiind din contra bine 
închisă în sus şi în afară. 

Zuckerkandl precizează perfect de bine cunoştinţele 
asupra foaiei retro-renale. O lamă neregulat patrula
teră, cu mult mai largă decât rinichiul. Distinctă de 
aponevroza muşchiului pătrat al lombelor, ~dar reunită 
cu ea prin numeroase bride celuloase. In spre marginea 
externă îşi pierde din consistenţă şi ia un aspect ase
mănător cu· al aponevrozei ombilico-prevezicale. Pe 
faţa sa posterioară se găseşte abdomeno-genitalii, cari 
sunt întru câtva incorporaţi în fascie. 

T"oldt prin cercetări de embriologie, · a demonstrat 
prezenţa unei lame celuloase de întărire a foaiei prere
nale, prin coalescenţa . mezenterului primitiv cu perito
neu! primitiv de pe faţa anterioară a rinichiului. La 
stânga foiţa lui Toldtacopere aproape 2/a din rinichiu; 
iar la dreapta prea puţin. 

Această lojă, concepută şi descrisă ca mai sus, este 
. prea rnare1 .pentru a cuprinde organul, căr.uia îi · e 



-destinată. Şi spaţiul rămas gol este umplut cu grăsime, 
ce .constitue capsula grăsoasă. O reţea fibroasă consti
tuie scheletul acestei capsule, şi este întinsă între faţa 
profundă a fasciei renale şi capsula proprie renală. 

Tuffier, care a studiat-o în 1890, a practicat o serie 
.de secţiuni pe cadavrt.; congelate, spre a-şi da seama 
de repartiţia acestei grăsimi peritoneale. Pe faţa ante
.rioară lipseşte aproape complet grăsimea, căci lama 
celuloasă subperitoneală e foarte deasă şi se infiltrează 
foarte cu greu. Pe faţa posterioară din contra,· grăsi
mea se acumulează în straturi, ce ajunge 2-4 cm. de 
grosime. Pe marginea externă grăsimea umple spaţiul 
dintre colon şi rinichiu; pe marginea internă constituie 
un nucleu voluminos la nivelul hilului. La cei doui poli 
grăsimea iarăşi se a·dună, formând două periniţe: cea 
de sus sub capsula suprarenală şi diafragm, şi cea de 
jos ocupând un spaţiu larg, ce se găseşte între păretele 
abdominal şi colon. 

Gerota şi unii autori germani descriu un strat de gră
sime pararenal, ce se întinde la spatele foaiei retrore
nale, dela coasta a XII-a până la creasta iliacă, dându-i 
numele de corpul adipos pararenal. Glantenay şi Gosset • 
nu admit existenţa acestui corp adipos decât numai în 
s·pre creasta iliacă, şi consideră ca rare cazurile, când 
el se urcă până la coasta XII-a. 

Tot Gerota consideră ca mijloc de fi xaţie şi capsu
lele suprarenale. Lucrul e adevărat în ceeace priveşte 
pe copii. Capsulele suprarenale sunt în · · intimă cone
xiune, prin vase şi bride celulare, cu capsula proprie a 
rinichiului. 

Distrugând celelalte mijloace . de . fixare, abia cu 
greutăţi ·de 700 şi 1000 gr. autorul a putut rupe aceste 



aderenţe. Li· adult, însă~ grăsimea se interpune, şi nu 
mai rămân decât prea_ puţin vase mici , cari mai menţin 
conexiunea, 

Aşa fixat cmn este, rinkhi.ul este mire absolut imobil? 
Vom răspunde: nu. Aşezat aproape de diafragm, cu care 
are conexiuni, în mod fatal îl urmează pe acesta în miş
cările de inspiraţi~ şi expiraţie, descizând mai mult 
sau mai puţin, după amploarea respiraţiei. Primind .o 
mar.e cantitate de· sânge dela inimă, şi fiind situat la o 
distanţă'nu prea ma·re·de cord, presiunea sanguină, mă- · 

rită în momentul sistolel cardiace, îl face să prezinte 
bătăi, ce se constată foarte uşor şi la om şi la animale. 
Aceşte mişcări, favorizate de grăsimea perirenală, sunt 
mici, şi nepercepute de individ. De îndată ce rinichiul, 
relaxând. mijloacele lui de susţinere, îşi părăseşte situa
ţia sa, mişcările devin mai mari şi încep oarecari turbu
rări, cu care intrăm în domeniul patologiei. 

IL 

Din· interpretarea diferită a condiţiuni lor anatomice 
de poziţie şi fixare normală a rinichiului , autorii au · 
ajuns la diferite teorii patogenice ale deplasării pato
logice a rinichiului. 

Lusc!rka, Henle, Simon, Langenbeck, Sappey şi 
Testut au văzut în dispariţia grăsimii lojii renale fac
torul cel mai de seamă al căderii rinichiului. 

La o anaUză. superficală .această . teorie rezistă · cu 
succes, căci . dispariţia grăsimii, mărind mobilitatea fi
ziologică, i-ar înlesni rinichiului excursiune rriai întinse, 
deci şi ectopia. Bine -înţeles ·că, at~md că·derea ar fi con-
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diţionată de o bruscă topire a grăsimii, lucru imposibil 
de controlat, şi chiar de admis. 

Dar ceeace infir.mă cu totul această teorie, este fap
tul, că, în cursul operaţiilor pe rinichi , se dă peste ri
nichi ·căzuţi ," deşi sânt înconjuraţi' de masse mari de 
grăsime, şi invers, se găsesc rinichi, cu totul lipsiţi de 
grăsime, cari totuş se menţin perfect de bine la locul lor.. 

Deci, pe de o parte, acest fapt Clinic reduce cu totul 
rolul, ce s'ar acordă ca,psulei ·grăsoase, şi·,· pe de alta, 
aproape respinge teoria de mai sus care nu poate ră
mâneâ în piCioare, decât în anume cazuri. 

Alţii, ca Zuckerkandl Şi Delageniere, acordă rol pre
ponderent foiţei ce rezultă din coalescenţa peritoneului 
primitiv şi a mezocolonului ascendent sau descendent. 
Din dispozitivul anatomic, că acest înveliş este mai slab 
la dreapta , iar rinichiul are de suportat toată greutatea 
ficatului, deduc dânşii faptul, confirmat de clinică, că · 
rinichiul drept se ectopionează mai frequent decât cel 
stâng. 
fiindcă am discutat valoarea mijloacelor de susţinere, 

trebuie să ţinem seamă şi să enunţăm ad literam con
cluziile, la care ajunge D-l Prof. dr. Bălăcescu în 
teza sa. 

"După cercetările mele, care ·concordă cti ale lui 
Clzarpy, Legueu şi Gerota, voiu conchide cu aceşti autori, 
că rinichii sunt menţinuţi în situaţia lor normală prin 
faptul, că sunt bine fixaţi în ·Capsula lor externă prin fi
!amentele, ce pleaeă dela capsula fibroasă la fasciele 
renale şi mai apoi prin solida fixare a capsulei la orga
nele din prejur. Nu mai puţin adevărat, însă, este, că, 
rinichii îşi păstrează situaţia lor normală , graţie dispo
ziţi unii colonului la faţa anterioară a organului''. 
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Şi mergând mai departe. spre a explica patogenia 
rinichiului mobil, zice: 

"Nu voiu privi cu Albarran rinichjul mobil ca un stig
mat de .degenerescenţă; dar voiu admite părerea D-lui 
Prof. Th.: /onnescu, care crede, că, ar. exista o predis
poziţiune congenitală, ce ·ar favoriza slăbirea mijloa
celor de susţinere ale rinichiului. Acesta devine atunci 
mobil în urma celui mai mi-c traumatism, sau a altor 
cauze deter.minate. Sânt multe aceste cauze: congestia 
repetată a rinichiului, calculii nefretici, hidronefroza, 
sarcinile multiple, greutatea ficatului, greutatea cecului, 
laxitatea pereţilor abdominali, dispariţia repede a cap
sulei adipoase, situaţiile diferite ale unghiului colic drept 
şi stâng, obiceiul de a purta un cor set prea strâns, etc.''. 

"Toate aceste cauze nu pot însă explica prin ele în
şişi posibilitatea producerii unei mobilităţi anormale a 

. rinichiului, fără a se admite o predispoziţie congenitală: 
· Căci rinichiul la femeie se congestionează · în fiecare 
lună la epoca catamenială, şi totuşi nu toate femeile, 
chiar cele cu sarcini multe, au mobilitatea acestui or
gan; ba, ce este mai mult, sunt virgine, cu pereţii abdo
minali destul de întinşi, ·care totuş suferă grozav din 
cauza mobilităţii rinichiului. Ei bine, admiţând această 
predispoziţie, se înţelege uşor, că orice cauză ocazio
nală va putea determina dislocarea organului''. 

Rezumând prin urmare teoriile, trebuie să admitem 
pe aceasta din urmă, în ceeace priveşte patogenia ri
nichiului mobil în ' general, complectată cu cea a lui 
Zuckerkandl şi Delageniere, în ce priveşte frecuenţa 

căderii rinichiului drept. 

* ::: * 
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Să ve~em acum indicaţiunile, pe cari .expe(ienţa per
sonală a chirurgilor, le-au impus. . 
· In primul rând trebuie să admitem, că rinichiul mobil 
prezintă oarecare gravitate, atât din cauza durerilor, 

. care fac uneori vieaţa insuportabilă, cât şi din cauza 
complicaţiilor ce s'ar putea ivi. 

Albuminuria 14"/oo, după Schilling, şr gravela găsesc 
uşor sediu pe un rinichiu mobil; hidronefroza se vede 
deseori, consecutiv îndoirei ureterului, care a dat o re
tenţie de urină îh rinichiu; mai apoi rinichiul devine 
locus minoris resistentiae şi pionefroza şi pielonefrita 
vin să se supra-adaoge. 

Nu se mai poate susţine opinia lui Glenard că rini-
. chiui mobil este o boală a spiritului. Turburările su
biective, ce-l însoţesc, nu sunt sine materia; ca probă 
că dispar odată cu readucerea rinichiului în poziţia sa 
normală .. 

Şi dacă sânt rinichii mobili necomplicaţi , cari nu dau 
nici-o turburare subiectivă purtătorului lor, şi abia chi
rurgul îi găseşte accidental, apoi sunt alţii, tot necom
plicaţi, cari îşi manifestă prezenţa lor prin turburări , 

·ce-l fac pe pacient, să se adreseze medicului. 
Unii pacienţi se plâng -doară de desgust pentru unele 

alimente, de digestie lungă, grea, de eructaţii şi pyrosis. 
Alţii au gastralgii, anorexie, senzaţii de plenitudine. La 
alţii turburările iau prin aspectul lor mare asemăna
re cu tabloul otrăvirilor sau crizelor gastrice tabe
tice, şi timp de săptămâni . bolnavul varsă toate al i
mentele abia i.ngerate. 

Or:ganelor vecine, rinichiul ,mobil le poate aduce jenă 
în Juncţfonar~a- lor regulată.:Hale White a făcut nefro
pexia cu succes într'un caz de icter, produs prin corn-
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··presiunea unui rinichiu mobil a~upra canalului hepatic. 
Icterul a dispărut. 

* .-:· 
o Aceste spuse să vedem, care ·sHnt părerile, ce s'au · 
emis, asupra oportunităţii intervenţiunii. 

· :· lferczel operează numai rinichii mobili sănătoşi, · şi 

:.după ce a încercat mijloace ortopedice, fără rezultat. 
. ' Israel intţrvine numâi la hidronefroze. 

Newmann opiniază : a) Când .un rinichiu mobil a fost 
·descoperit numai accidental de medic, fără să fi pro
vocat anterior dureri bolnavului, este justiţiabil de tra
tament medical numai. b) Nefropexia e indicată ori de 
câteori rinichiul e prea mobil, şi când tratamentul me-

·dical nu a reuşit. c) Când, în urma nefropexiei, obser
. văm recidivă, să procedăm din nou la aceeaşi operaţi·e, 

şi numai în urmă ·Ia nefrectomie. 
,:: Tuffier divide rinichii mobili în simpli, cu complicaţii 
. şi congenitali . . 

.. .1 . Când rini·chiul nu e complicat pune indicabe pentru 
nefropexie, numai dacă pacientul are dureri continue · 
sau sub formă de criză, mărindu-se în timpul mersului 

:sau când se culcă pe partea sănătoasă. Atunci nu mai 
. rămâne îndoială că o nefropexie dă rezultate admira
. bile, pe când o centură nu poate imobiliza un rinichiu 
-decât în mod imperfect. 
c. · .2. Când rinichiul mobil e complicat de o hi-drone-· 
.froză, e de dorit, să se facă nefropexie mai înainte ca, 
rinichiul să se fi alterat, şi să nu-şi mai poată reveni la 

:volumul normal. Când picinefroza s'a instalat pe un 
· rmichiu mobil, să intervenim numai după investigaţii . 
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asigurătoare, că complicaţia e' datorită numai rinichiu
lui mobil. 

3. Când rinichiul mobil e congenital, cum simptomul 
durere lipseşte, - intervenţia nu e de recomandat. 

Adesea ori rinichiul mobil dă naştere Ja fenomene .. 
nervoase, sau exagerează asemenea manifestări pe un 
teren predispus. Atunci în cele mai mult~ cazuri avem 
o enteroptoză; şi toţi autorii sunt contra unei intervenţii. 
Picque o practică numai la nevropaţi cu acci-dente 
uremice. Guyon spune: "starea nevropată joacă ade
sea în suferinţele, ce încearcă istericele, un rol mai 
mare decât ectopia renală. Nefropexia în cazurile aces
tea nu va ·da rezultatul dorit şi .'deci e mai prudent a 
recomanda o centură abdominală de susţinere". Tuffier 
a făcut în-extremis 2 nefropexii, ambele urmate de vin
decare, una la o isteri·că şi alta la o neurastenică. Lan
dau e contra. 

Enteroptoza, vârsta înaintată, starea cachetică şi 

boalele constituţionale grave constituesc contra-indi
caţiuni. 

Albarran dă următoarele puncte: a) In cazuri de ac
cidente mecanice, sau dureroase, să se încerce bandaj. 
Dacă accidentele dispar prin aparat, să se lase bolna
vului alegerea între operaţie şi centură. Dacă bandajul 
nu dă rezultat, atunci să se opereze. b) Dacă avem aface 
cu o isterică sau neurastenică, să i se recomande ban
daj şi să nu se opereze decât în extremis. c) In caz de 
enteroptoză să se dea centură şi să nu se opereze decât, 
<;l.acă rinichiuJ determină prin el însuşi accidente se- . 
rioase. In tot cazul, chiar după intervenţie, să se reco
mande centura. d) Când un rinichiu mobil nu determină 
accidente, să se dea numai centura. 

• 
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D-l· Praf. Tll01na lonnescn indică operaţia în toate 
cazurile unde se poate stabili o relaţiune între rinichiul 
mobil şi c~lelalte simptome observate. Centura .abdomi
nală, care e şi rău suportată, nu dă o imobilizare sufi
Cientă rinichiului ·dizlocat .. Nefrectomia e lăsată numai 
pentru rinichii mobili, atinşi de maladii, ce-dac impro
prii funcţionării, s~iu chiar periculoşi organismului. 

III. 

Chrurgi'a renală, urmând calea spre propăşire a în
. tregii chirurgii, a făcut progrese imense, şi cu atât mai 
mult, fiindcă de prea puţin timp abia, chirurgii au înce

. put să atace rinichiul. 
Dela 1869, de când Simon din ffeidelberg a arătat 

posibilitatea suprimării unui rinichi la om, s'a început 
a se. practica, în urma celor preconizate de Martin din 
Berlin Ia 1879, nefrectomia pentru rinichii mobili, cari 
produceau dureri prea mari purtătorilor lor şi Keppler 
a fost primul, care a practicat-o. 

Brodeur publică la 1886 o statistică coprinzând 26 
cazuri. Din acestea 13 fuseseră operate înainte de 1882, 
cu 9 vi!!·decărişi 4 morţi. Mortalitatea mare se explică 
p-rin faptul lipsei mijloacelor de investigaţie care să 
deceleze starea celuilalt rinichiu, când individul era 
normal ca număr de rinichi, şi să arate lipsa celui de-al 
doilea rinichi, în cazurile anormale. 

Un astfel de caz, se întâmplă lui Polk în 1882. 
Aceasta a fost prima fază a chirurgiei rinichiului mo

bil, dând rezultate slabe, ca ori şi ce început. 
Cu ffahn intrăm în a doua perioadă . .El institue la 

1881 Nefrorafia, operaţie conservatoare, care nu mai 
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elimina din organism rinichiul, căzut, dar sănătos, ci, 
din contra, îl păstra, căutând a-1 readuce în poziţia sa 
pri~itivă şi bună, prin fixarea capsulei lui grăsoase Ia 
păretele abdomnial, anume la cel lombar. Le Dentu o 
boteză Nefropexie la 1889, nume sub care va fi de acum 
înainte cunoscută. 

La început Halzn sutură numai capsula· grăsoasă la 
buzele plăgii, fără să aibă vreun punct mai solid de ata
şare, aşa încât recidiva urma în mod fatal. Deci, mai·. 
târziu el însuşi a revenit, făcând să treacă firele prin 
capsula fibroasă, care nu se taie de fire aşa de uşor ca 
cea grăsoasă. 

Modificarea aceasta aduse credit operaţiei, şi mulţi 

chirurgi începură a o practică. 
Bassini, Ia 1882, modifică metoda: firele, destinate 

să fixeze rinichiul sunt de acum înainte trecute şi prin 
ambele capsule şi prin parenchimul renal. Meto·da prin 
perforarea rinichiului era creată, dar fără folos; căci 

recidiva se producea, rinichiul luându-şi punct de spri
jin pe un organ puţin solid şi mobil, şi de care nu se pu
tea lipi prin aderenţe. 

Lloyd, la 1887, face să dispară inconvenientul ne
formării aderenţelor, prin aceea că denuda de capsula 
fibroasă o parte din suprafaţa rinichiului, şi această 

suprafaţă avivată ·o punea în contact direct cu plaga 
musculară, obţinând astfel aderenţe solide. 

In franţa chestiunea nefropexiei nu e primită tot aşa 
de bine ca de chirurgii germani, italieni şi englezi. Din 
contra Segond în Congresul dela 1886 spune că: .,nu 
poate pune bază mare pe nişte simple aderenţe provo
cate prin suturi insuficiente a menţine definitiv imobil 
un organ, care prin mobilitatea sa şi-a creiat un pedicul 



24 

lung şi. o vastă lojă retroperitoneală. Socotesc, zicea 
el, că, până la noi probe, nefrectomia transperitoneală 
e încă metoda cea mai sumplă şi cea mai sigură''. Ollier i 

şi alţii se .arătară partizani ai nefropexiei, fiindcă e un 
tratament conservator; dar consideră drept rare cazu.." 
riie în cari s'ar impune o intervenţie chirurgicală asu.:. 
pra rinichiuh.ii mobil. . 

Din această atmosferă de neîncredere iese, totuşi, la 
1889 magistralul studiu al lui Tuffier. Dânsul, fără să 
ştie ·de lucrarea lui Lloyd, începe o serie de cercetări 

experimentale pe câni şi ajunge la concluzia că: "pen
tru a fixâ definitiv un rinichiu mobil, trebuie o cicatrice 
susceptibilă de o rezistenţă consi·derabilă". Propune , 
deci un procedeu prin decorticarea rinichiului şi fixarea 
lui prin fire perforante. 
· De atunci mulţi chirurgi au devenit adepţii inter
venţiei . 

Le Dentu, Lucas Championiere, Terrillon, Duret, 
Pean, operă fiecare aproape cu un manual operator 
diferit, şi obţinând mai toţi succese. 

In 1888 Guyon dă la iveală procedeul său, fără de
corticarea rinichiului, pe care Albarran la 1895 îl mo
difică, în lucrarea lui magistrală asupra rinichiului 
mobil. 

La noi se practică prima nefropexie la 1889 Decem
brie, de d-1 dr. Leonte. La 1894 d-1 dr. Drugescu pu
blică Considera(izmi asupra chirurgiei . rinichiului, des
criind indicaţiile, procedeul şi rezultatele nefropexiei, 
practicată de 5 ori de d-1 ·dr. Leonte. · 

In .1895 D-1 Prof. dr. Tlzoma lonnescu face 6 nefro
pexii, iar în 1896 numai 2. Descrierea procedeurilor ur
mate în toate aceste cazuri, cum şi procedeul final pro-
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priu şi definitiv ·la care D-1 Prof. dr. Thoma lonnescu 
a ajuns, au făcut subiectul a două lucrări inaugurale sus
ţinute ' la Facultatea de Medicină din Bucureşti . . 

Prima a O-lui Prof. Dr. Bălăcescu: Contribu(iuni la 
studiul .Nefropexiei, datează -din ZI,. Decembrie 1896, şi 
conţine studiul· observaţiilor cazurilor operate în 1895 
şi 1896, precum şi experienţe, în număr de opt, făcute 
pe câini: 

A doua : Nefropexia. Procedeul D-lui Profesor Dr~ 

Thoma lonnescu a D-rului Carol }. Marcus, dela i 5 
Februarie 1905, aduce la lumină un număr de 13 ca
zuri operate de D-1 Prof. Dr. Tlwma /onnescu, în răs
timpul dela 1897-1904. 

Alte procedee de fixare a rinichiului, ce se bazează 
pe utilizarea capsulei fibroase ca element fixator,. pe 
·de o parte; iar pe de alta pe aderenţele, ce ulterior s'ar 
formă întru parenchinul renal şi ţesuturile vecine, sunt 
ale lui Morris şi Sturnulorf, ambele datând din 1901. 

Morris detaşează o porţiune din partea posterioară a 
capsulei fibroase şi o pune în o butonieră a muşchiului 
lombar sau psoas. 

· Sturmdorf ia două lomburi din capsulă, unul intern, 
altul extern, şi le fixează la pătratul lombelor. 

Mastrosimone de asemenea se ·serveşte de cap
sulă (1905). 

Manzardo in 1906 preconizează o incizie lombară. 
Deperiostează şi secţionează coasta a XII-a; iar de par
tea sa internă, mobilizată, fixează polul superior al ri
nichiuluii. 

C. B ec!?. la 1909 se serveşte tot _de coasta a XII-a, 
perforând-o şi fixând de ea rinichiul prin fire de bronz 
sau aluminiu. 

\ 
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Biondt se serveşte din 1900 de un procedeu bizar: 
Anume: trece o bandă de gaz pe dinaintea rinichiului şi 

îi scoate capetele-prin partea inferioară a plăgii. Banda 
rămâne Jocului 7-· 8 zile, apoi este trasă afară, A ope
rat după acest procedeu 13 cazuri, toate cu succes. 

Pe măsură ce ne apropiem de timpul de faţă, pro
cedeele operatorii se înmulţesc. Chirurgii trag învăţă
minte, caută să se conforme cât mai mult condiţiunilor 
unei bune şi normale fixări operatorii a rinichiului, şi 

încep a se adresa organelor Circumvecine, şi în special 
muşchilor, spre a găsi un punct de reazăm organului 
căzut, şi a creia noi dispoziţii anatomice, fără a atinge 
însă parenchinul renal. Cu aceasta păşim în a III-a pe
rioadă a istoriei nefropexiei, sau mai bine a Myonefro

pexiei cum trebuie să o numim, de acum înainte, dacă 
ţinem seamă de elementul (muşchiu), la care ne a
dresăm.· 

Kukula din Praga a fost cel d'întâiu, care a preconi
zat un astfel de procedeu la 1902. EI atacă rinichiul 
prin o incizie verticală, ce porneşte în reg. Jombară 

dela coasta XII-a şi până la creasta iliacă, paralel cu 
masa lombară. Odată riniChiul descoperit, pune în evi
denţă muşchiul pătrat al !ambelor şi despică _în două 

fascicule acest muşchiu, secţionând inserţiile costale ale 
fasciculului extern. Rinichiul este aşezat pe fasciculul 
rămas _pe loc, peste el se pune fascicolul ce a fost deta
şat şi care este cusut din nou la coasta a XII-a. Prin. 
acest dispositiv nou rinichiul este prins ca într'o buto
nieră. 

Kustlivy (Trebitsch) publică în "Arch. flir Klinische 
Chirurgie" din 1909 rezultatele tardive a 21 de inter
venţii de acest soiu, cea mai veche datând de 6 ani. In-
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tr'un singur caz sfârşitul a fost fatal şi datorit unei ma
ladii intercurente. Dintre operaţi 14 au fosf revăzuţi, 

şi' nu s'a constatat nicio recidivă. 
Curând după aceasta văd lufnina publicităţii două 

noui procedee, care inspirate de lucrările de critică · ce 
apăruseră în contra procedeelor prin transfixie', pun 
baze solide procedeelor, care respectă integritatea ri
nichiului. Unul e al O-lui Prof. Bălăcescu celalt e al lui 
Albarran. 

Procedeul Prof. Bălăcescu datează din 1905, a fost 
comunicat Societăţii de Chirurgie din Bucureşti în 
Noembrie 1905 şi publicat în Buletinul Societăţii din 
acelaş an. Autorul l'a putut pune în practică până acum 
de opt ori, totdeauna cu rezultate excelente. 

Constă într'o modificare a procedeului Prof.lonnescu 
în ceeace priveşte trecerea firelor metalice de susţinere 
şi în introducerea decorticării pe o făşie lată de un cen
timetru numai , întinsă dealungul marginei externe a 
organ ului. 

lată tecnica pe care autorul o urmează: 
a) Incizia tegumentelor şi părţilor moi este paralelă 

cu ultima coastă, şi e lungă de 10- 12 cm. 
b) Se asigură hemostaza, se găseşte şi se scoate rini

chiul între buzele plăgei. 
c) Se degajează rin'ichiul de capsula lui grăsoasă în 

special la nivelul celor poli, şi !ie pune în evidenţă hilul. 
d) Se decortică cu mare atentiune rinichiul de cap

suia sa proprie. Parenchinul renal e pus în evidenţă nu
mai pe r:narginea liberă a organului, în toată întinderea 
ei dela un capăt la celălalt. Se face pentru aceasta o mi
că butonieră în capsula proprie, prin car~ se introduce 
o sondă canelată, ce este dirijată alternativ spre cei doi 



poli. Se incizează pe ·ea capsula .dela Gn pol la altul. c~ 
o · pensă :de dlsecţie fădi dinti ·se ri·dică. fiecare buză a 
capsulei şi ·cu vârfu·l.sondei .canelate se . deslipeşte pe o 
întindere de. 1/~ c.m. pe. ambele feţe; Cu modul acesta pa
renchimul se găseşte de,corticat pe . o lunga făŞie, larg.~ 
numai de 1· cm. şi în.tinsă dela un pol la altul. Se cere 
atentiune, .ca să .nu se răce~scă parenchimul ren ai, şi să 
se evite astfel hematomele . 
. e) Rinichiul e fixat cu coasta a XII prin 2 fir~ de ar

:gint care înconjoară organul, fără să-I lezeze. Ajutorul 
menţine organul afară din plagă, ca şi cum ar vrea să-I 
smulgă. Operatorul," trece cu un ac tubulat prin buza in
ferioară a plăgii şi la 3 cm. de ea, străbătând-o prin 
toată grosimea eL Ajuns pe faţa externă a rinichiului 
străbate ţăsutul grăsos din jurul unuia din polii .. renali. 
Ajutorul coboară atunci rinichiul spre buza inferioară 
.şi operatorul îmbrăţişează atunci coasta, trecând pe 
faţa sa internă şi ieşind pe marginea ei superioară la 3 

. cm. deasupra buzei superioare a plăgiL firul celălalt e 
trecut în mod identic. Atunci rinichiul este introdus şi 
împins uşor în loja sa. Se caută a se menţine răsfrânte 
buzele capsulei fibroase, incizată dealungul marginei 
externe a rinichiului. C~le două fire de argint îi servesc 
ca un hamac şi el rămâ~e în loc. 

f) Se închide plaga cutanată prin fire de setolină tre
·Cute în 8 de cifră. 

g) Se răsucesc acum capetele firelor de argint pe un 
rulou de tifon sterilizat, aşezat pe plaga cutanată . . Se 
răsucesc între ele capetele aceluiaşi fir. Nu trebue for
ţată strângerea firelor, fiindcă au numai rolul de a sus
ţinea. 

Albarran publică în "La presse Medicale" din 21 A-
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prilie 1906 un articol, în care, după ce expune condi
ţiile unei bune nefropexii, spune: "Am practicat de mul-· 
te oi-i, cu rezultate imediate şi îndepărtate foarte bune, 
procedeul, excelent de sutură parenchimatoasă a rini
chiului, al maestrului meu Ouyon, dar eu cred că, mai 
ales când rinichiul prezintă leziuni de nefrită, avem un 
avantaj decapsulând riniehiul · şi fixându-1 în acelaş 
timp, şi netrecând fire prin pa·renchimul său". Condus 
de această idee propune un procedeu prin care decorti
că în totalitatea sa rinichiul. Capsula, astfel detaşată, 
este secţionată în patru lambouri. Pe fiecare lambou se 
înnoadă câte un fir de catgut, în total patru. firele, · ce 
sânt înnodate pe lambourile dinspre polul superior, au 
rolul de a fixa rinichiul de coasta a XII-a, în jurul că
reia sunt trecute şi înodate. firile inferioare sânt trecute 
prin marginea externă a muşchiului pătrat .al lombelor. 

Revenind acum la procedeele de myonefropexie, mai 
găsim pe cel publicat de R. Lenck 'din Viena în ,,Deut
sche Zeitschrift flir Chirurgie" din 1909. Autorul se a- · 
dresează muschiului psoasul mic, căruia îi secţionează 
inserţiunea sa inferioară. Disecă complect acest muschiu 
până la inserţia sa superioară, apoi îl trece pe faţa an
terioară a rinichiului între capsula fibroasă şi parenchim 
şi, în cele din urmă, fixează la coasta a XII-a capătul 
inferior rămas liber. Trei bolnavi au fost operaţi prin 
acest procedeu, şi Lenk, ca concluzie, susţine că: proce-· 
deul său este superior, fiindcă păstrează organului mo
bilitatea sa fiziologică. Dar când psoasul cel mic lip-

. seşte, cui să ne adresăm? 
In sfârşit găsim procedeul imaginat de D-1 Dr. laco

bovici, a cărui descriere va face obiectul unui capitol 
aparte; .iar· D-1 Dr. Amza jianzz publică în "Annales des. . 
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maladies genito-urinaires" din Iunie 1911 un alt pro
cedeu de myonefropexie, adresându-se muschilor mas
sei comune. 

IV. 

Procedeul operator al D-lui Dr. Iacobovici e foarte 
simplu şi uşor de executat, şi asigură o bună fixare a 
rinichiului, atât în ce priveşte soliditatea fixărei, cât şi 
prin buna poziţie ce obţinem, şi .Prin lipsa de blocare 
a rinichiului. 

·Pacientul e aşezat în decubit lateral pe partea sănă
toasă. Se închină în jos jumătatea superioară a corpu
lui, precum şi membrele inferioare. Regiunea lombară 
sănătoasă este aşezată pe o perină de nisip: Cu modul 
acesta regiunea lombară de operat este bine pusă în 
evidenţă şi devine proeminentă. 

Incizia. .se delimitează . exact marginea externă a 
muşchilor massei comune, şi, din punctul unde această 
margine se inseră la creasta iliacă, se porneşte o inci
zie, care merge în sus, paralel cu massa comună, până 
la coasta a XII:-a; ajunsă aci, se recurbează înainte, ur
mând coasta până la vârful său. Se secţionează pielea, 
ţesutul celular su'b-cutanat, aponevroza şi se descopere 
marginea externă a muschiului ilio-costal. Se secţionea-

. ză foaia anterioară a aponevrizei lombare şi ajungem în 
loja renală, pe care o deschidem. 

· Căutăm acum rini~hiul, . şi, după ce l-am găsit,· îl cu
răţim de ţesutul grăsos şi-1 exteriorizăm. Odată rini
chiul exteriorizat,- şi lucrul e .uşor, căci, .el fiind mo
bil, pediculul e Jung, -loja renală răiŢlâne goa_lă. · 

· Se descopere acum muschiul psoas-iliac, . (în cazul 
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operat muschiul psoasul mic lipseşte). Se pune bine în 
evidenţă muschiul psoas, precum şi . ramurile nervoase 
ale piexului lombar dela origină şi până. la arcada cru
rală . 

Se detaşează din psoas un fascicul muscular lat de 1 
cm. şi gros de cinci milimetri, începând dela nivelul ar
cadei lui Pouppart şi sfârşind la inserţia lombară a muş
chiului; iar la capătul inferior, rămas liber, se fixează 
un fir de catgut No. 1. Tot din psoas se detaşează un 

al doilea fascicul, de aceleaşi dimensiuni ca şi primul, 
care este disecat şi ~eparat .de restul 'massei musculare 
numai până la .nivelul celei de a II-a vertebre lombare. 
Se fixează şi aici la capătul inferior un fir de catgut. 

Odată fascilulele de fixare preparate, se revine la ri
nichiu. Se practică o incizie lungă de 1 c.m. în capsula 
fibroasă, pe marginea externă şi la 3 cm. sub polul su
perior al organului. Se trece prin această incizie o sondă 
canelată, ce este îndreptată orizontal , şi astfel se sepa-
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ră capsula fibroasă de parenchimul r:ena\ formându-se 
un soiu de tunel. Ajungând ·la marginea internă a rini-: 
chiului se. şectionează. capsula .. Pe sonda. canelată se 
deschide.,t'llnelui: . Şi .se d~colează puţin c~le dou~ lam.:. 

. . . . • 1. · ' .1 . . •• • . ' . . . . ' ·, 

bol!ri. d.e c<ţpsulă, astf~l ca parenchinul renc;li. ,să fie lă-

sat' liber pe o dlsteţntă c~m de ic.'m. ~ţ proc~dează îri 
acelaş· ·~od .şi' c~' j~~ătat~a inf~rio~ră ? :organ ului şi tot 
p~ faţa sa anterioară şi .la 3 cm. deas]Jpra poluluÎ infe-

• l ' . ' • • 

rior. 
. Rinichiu( ;:ts,ţfel. preparat, este aşe~a·t pe. planul 
muscular. al, pătratului iombelor just în poziţia sa ana
tomică, şi lŢlenţinut d~ către ajutor.. 

Se ia· atunci ·primul fascicul detaşat din psoa·s, şi se 
aşează în tunelul superior, fixându-i-se capătuL său li
ber la marg.inea externă a muschiului pătrat al·lombe
Ior, prin firul de catgut, prealabil trecut prin el. Cu un 
fir de catgut No. o. coasem cele două buze ale · secţiu
nei capsulare, şi, în chipul acesta, chinga· musculară alu
necă între parenchinul renal şi capsula fibroasă.'Proce
dăm la fel şi cu .cei 'de a'l do.ilea fascicul, dar avem grijă 
ca polul inferior să fie mai îndepărtat de linia mediană 
decât cel superior, cu alte cuvinte-să ocupe just pozi
ţiunea sa · anatomică. O ·altă precauţie de luat, e aceia 
de a trece fasciculul inferior îndărătul ureterului, spre 
a nu-l expune pe acesta la strangulari. 

Rinichiul, astfel fixat, ocupă exact poziţia sa anato
miCă, 'şi se bucură în acelaş timp şi de o mobifitate fizio.-
logîCă · abundentă. · 

Se suturează cu fire întrerupte de catgut No. i sec
ţiin1ea musculară. Se · reunesc . aponevrozele prin un 
surjet; iar' pi'eiea este ctisi.ttă •'cu puncte îiltrerupte de 
crin de florence. · · · ' 

. ! 
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V. 

Scopul nefropexiei este . readucetea rinichiului mobil · 
în poziţiuriea sa anatomică primitivă.- Toţi câţi au ima~ 
ginat ·câte ''un procedeu de riefropexie au avut ·aceasta 
în Vedere,· şi s'au căznit să ajungă la aceasta; căutând· 
a produce cât· de. puţine pagube· rinichiului·; ··altfel o pe.:. 
raţiia devenea inutilă. · 

Ca condiţiuni generale unei nefropexii, pentru ca să 
fie. ideală; i se cere (după Kustlivy) următoarele: . 

a) De oarece nu e o indicaţie quoad vitarri pentru 
op'eraţie, se cere o metodă simplă, uşoară şi fără pe.:. 
rica!. · 

b) Operaţia trebuie să garanteze o reuşită abso.lută: 
c) Să facă să dispară turburările. 
Iar ca condiţii speciale pentru a asigura compleda 

dispariţie a fenomenelor morbide şi a ne feri de alte 
complicaţii, ce ulterior ar putea veni, se mai cere: 

1. .Readucerea în poziţia anatomică a organ ului; 
2. Neproducerea de leziuni organului; şi 

3) Păstrarea mobilităţii lui fiziologice. 
Prima din aceste condiţiuni se evidenţiază prin însuşi 

scopul intervenţiunii: 

A douq. iarăşi se menţine, căci nu acesta este finele 
urmarit de o operaţie, din contra vindecarea leziurtilor. 
Or, a proceda la vindecarea unui organ prin lezarea · 
altuia, sau (ca în cazul de faţă) , a transforma un organ; 
care îşi îndeplineşte bine funcţia dar produce dureri 
purtătorului .lui, într'un alt organ, care nu numai că 

produce dureri, dar ni~i nu mai funcţionează bine, 
aceasta înseamnă a cădea din. rău în mai rău . . 

A treia propoziţie se impune, dacă ne întoarcem 
:1 
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puţin cu gândul la fiziologia rinichiului. Organul se 
bucură, ca şi toate celelalte viscere, de o mobilitate 
normală destul de însemnată. Şi nimeni nu blochează 

s. ex. ut~rul .într',o lsterapexie; . Aderenţele ce se for
m.ează î'~ ase~enea cazuri~ mai ales când sânt mai 
strâ~se',; produc . dur.erl, a dese~·· ori . insuportabile, prin 
jena c.~ ,aci~c~ atât orga'nului operat cât şi celor vecine . 

. De a~eea), cu · dreptate, Lcmdau .(B:erlin) obiectează la 
Asociaţia franceză de Urologie din . 1901. că: "nefro
pexia, care transformă un rinichiu ,deplasat, dar mobil, 
într'unul imobilizat, este în. genere şi inutilă şi peri
culoasă''. 

, Cunoscând acum condiţiile cerute unei bune nefro
pexii, să examinăm diferitele metode propuse din punc
tul de vedere al corespunderii lor la aceste deziderate. 

Trebuie însă, pentru simplificarea lucrărilor, şi pen
tru o mai uşoară înţelegere, să facem o mică clasificaţie 
a procedeurilor. Lăsând.la o part_e amănuntele de tech-· 
nică, vedem că, autorii· se folosesc sau de capsula .gra
soasă, sau d_e cea fibroasă, sau de însuşi parenchimul 
renal, sau de organele de prin prejur, sau combin,ă între · 
ele aceste mijloace, pentru a fixa un .rinichiu mobil. 

D-1 Prof. Bălăcescu în teza sa le clasifică astfel: 
1. Metoda prin sutura numai a capsulei adăpoase Ia 

buzele plăgii. 
2. Metode prin sutura capsulei adipoase. şi a ri

nichiului. 
' 
3. Metode prin fixarea numai a rinichiului împărţite 

în: a) fără decorticare şi b) cu decorticare. 
Aceeaşi clasificare aproape o dă şi Dr. . Marcus în 

teza sa; ea diferă numai că autorul împarte clasa II-a 
din clasificaţia Prof. Bălăce.scu în alte două mai mici. 
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Jn ·prima pune nefropexia· prin ?Uf~ra capsutej .adipoase 
.şi a capsulei proprii; · iar în a ciou.a nefropexia prjn su~
tura· ca psulei. adipoase şi a · ririţchiului.însuşi.. · 

Cum însă diviz"iunea este · făcută i~· 19.05~ pe .. czând 
încă 'chirurgii nu începuseră, 'să se adrese~e muşchilor 
(abia doar Kukuta îşi publicase procedeul, şj numai de 
.3 ani); n'oi ne permitem a mai :ad~oga încă. o. a .IV7 a ca
teg·orie de metode, ·în care; ·Hiră să atingem inţegritatea 
organ ului, ne servim de fasciculj musculari, . peptru . a 
fixa rinichiufca în nişte . chingi elastice. 

Nu ne vom ocupa de loc ·de metoda,: în CC;tre chirurgul 
se adresează numai la capsula grăsoasă; ea sjngură . $'a 
desfiinţat pe sine, prin faptul insuficienţei ei,- şi .flalm, 
cel care o imaginase, se văzu nevoit, să recurgă Ia altă 

. metodă, luând capsula fibroasă drept element de fixare . 

. De asemeni ·progresul presupus făcut prin trecer.ea .. fi., 
relor prin capsula proprie, nu a fost un progres real; 
totuşi, prin trecerea firelor, mici porţiuni din capsula 
fibroasă se rupeau, şi, astfel, parenchimul renal adera 
la muşchi şi fixa întru câtva rinichiul. Aşa se explică 

-cele câteva cazuri semnalate ca reuşite. Tuffier în urma 
cercetărilor sale spune textual despre acest procedeu 
următoarele: "dacă ansa firului ia o mică porţiune din 
capsula fibroasă, ţăsutul se rupe, la cea mai mică trac
ţiune; iar dacă se iâ un lambou mare, larg, mergând cu 
acul pe dedesubtul capsulei, de îndată ce firul este 
strâns, capsula iarăşi se .rupe" . 

Trecem la metodele, în care parenchinul renal este 
perforat. La aceste metode la unele, din pricina mo
dului defectuos de a trece firele, parenchimul se rupe, 
rinichiul cade din nou, şi în plus mai rămâne şi cu le
ziuni; iar în altele firele bine trecute, sau rămân pe loc 
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pentru totdeauna/ asigurând..buna plasaTe a rinichiului,. 
dar . prodticând : leziuni :cte; scleroză în . parenchim, · sau 
sânt scoase după. un,număr: anumit de ·zile;· necesare · 
f.ormării a_derenţelor fixătoare, şi . mica perforaţie pa.;, 
renchimatoas'ă. ·se: cicatrizează, · fără a ·a. duce ··pagube· 
glandei renale; .:: : ;,. ' . ... . . .. . . ,. ; 

.S'au fă'Cut cercetăd 1 ca · ,să se vadă_ ce se produce ;în 
jurul unui fir permanent, rămas în parenchim, de Cuziat 
şi DelţLgetziere: · ·. 

Cuziat arată că firul, ce străbate rinichiul, este în
conjurat de .un strat .fibros, ce-l însoţeşte dela o supra- . 
faţă la alta, Şi având u~ . diametru de· '/~ m.m.; iar sub-:
stanţa renală vecină . este foarte îndurată. 

Detageniere a .ex-perimentat comparativ mătasea şi 

catgutul şi conchide: a) mătasea determină aderenţe 

mai complecte între ri.nichi şi muşchiu. b) In jurul fi
rului de mătase se formează mai puţin ţesut conjuctiv· 
nou, dar gaura e de 5 ori mai mare. Deci, din acest 
punct de vedere se po·t amândouă· întrebuinţa. c) Toată 
porţiunea din glandă, coprinsă în ansa unui fir , are ţă-· 
sutul său nooil alterat. 

Toate aceste constatări au făcut pe savantul nostru 
Profesor Dr. Thoma lo1mescu ,să întrebuinţeze în mod 
definitiv firele de argint temporare. In adevăr, expe
rienţele de laborator, relatate de Praf. Bălăcescu în 
teza sa, au demonstrat că . pentru formarea aderenţelor 
de susţinere, nu sânt necesare decât 7-· 8 · zile. D~pă 
acest termen firele sânt trase, aderenţele s'au format, 
iar micile perforaţii renale se vindecă , fără pagube pen
tru glandă. De aceea D-1 Prof.. Tlwma Jonnescu obţine . 

aşa de bune r ezultate şi de atâta timp. · 
Indiferent de aceste leziuni microscopice, dar intim . 
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~onexe C.U : ·O : bună:fuŢJcţioTiare , a : gi~Hldei; .mai.de vreine, 
-~a.u mai .târziu· pot apărea. şhalte: :corrip1ica.ţii . în· :cazu
rile- op.erate prin. .transfigerea : a:inichiul~i r Şi lăsarea- în 
p~rmanenţă a.fir:elor. · . . , •. , . . .- :·: ·:•:,. ,·;:;•: . . _,. ·, ::' 
.. · )iematurii:, pionefrite, : ·fistule,<scleroze•.renale·, ·in:: 
farcte descrise de Langenbeck, o nefrită :specială ·des
.sţrisă. de Gar.tner, sân.t de multe ori: consecinţele acestei 
metode .. :. , -: .. · .. ... 1 '. ···:.~· · : : •., ,·· •:: , , 

Nu am putea imputa nimic acestei metode ·. pentru 
·faptul că fixează rinichil.iJ : paralel . aproape . cu ·:coasta 
a XII-a, deci •cu mult mai oblic ·decâfnormal. Cazurile 
.au arătat că din · această poziţie . u'riria ·se scurge chiar 
mai uşor decât din poziţia obicinuită ; .-· .... · .. 

Vom arăta totuşi accidentele-dureroase ce apar câte
odată, datorită blocării patului .. superior ' sub ' coastă 
prin aderenţele prea· .strânse, ce s'au format; Voiu men
ţiona iarăşi ca un defect al metodei accidentele .. de 
Iuxare a rinichiului sub coastă, când firul; ce-l menţine 
fi~at la ea, trece prin apropiere~ pol ului inferior. .· 

·Trecând acuin la· acele procedee, care se servesc de 
-decorticare găsim iarăşi experienţele lui [Jelageniere; 
şi ·ale lui Zatti şi Albarran, cercetări cari au pus în lu
mină, ce se întâmplă cu parenchimul unui rinkhiu de-· 
carti cat. ... 

Delageniere conchide că: în toate cazurile, ·Unde s'a 
făcut decorticaţiunea ·rini·chiului, alteraţiunile ocupă· tot 
segmentul denudat al glandei. Ţăsutul de scleroză pă

trunde până în profunzimea substanţii corticale. · 
Zatti demonstră, contrariu părerii . lui Tzzffier~ că 

capsula .proprie renală se bucură de proprietăţi . prolife
rante. A pus un rinichiu de câine • .nedecapsulat, sub 
.piele şi înnapoia aponevrozelor lombare: capsuta· .pro-
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prie se continuă pri~ ţăsut conjuctiv nou . cu . ţăsu-
turHe vecine. A găsit tn rinichii fixaţi ·prin decorcitare 
un ţăsut de 'scleroză, care înainta în interiorul organu
lui până la substanţa medulară. · 

Albarran prin experienţe comparative deduce că, în 
cazurile de decorticare a rinichiului, se determină le
ziuni de scleroză în ~ubstanţa corticală, leziuni ce nu 
apar în rinichii nedecorticaţi. 

Are totuşi procedeul cu decorticare un mare avan-
taj, acela de a fixa bine şi solid dnichiul, prin puter
nicele aderenţe ce se produc. Nu poate, însă, să cores
pundă condiţiunii primo non noceri, de oarece am văzut 
ce leziuni de scleroză produce. 

Trecând acum la procedeul imaginat şi executat de· 
D-1 dr. lacobovici ,putem, şi cu drept cuvânt, arog~ că 
acest procedeu corespunde întru totul condiţiunilor . 
unei bune nefropexii. 

Intâi organul a fost readus în justa lui poziţie ante
rioară. Apoi o altă calitate mare este: că nici nu se de
capsulează, nici nu se perforează organul. Asigură pe 
urmă mobilitatea organului, prin chingile elastice care-I 
cuprind. Operaţia e simplă şi benignă, şi nici nu există 
.vre-un motiv de complicaţie imediată sau tardivă, dacă, 

b~~e înţeles, am respectat regulele unei bune antisepsii 
şi asepsii. 

Mai apoi se· va vedea din observaţie, că bolnava a 
fost revă~ută după 6 luni · în Institutul Maternitatea, 
unde născuse: şi rinichiul nu se deplasase de loc. Deci 
lipsa de recidivă. 

Nu putem şti până acuma ceeace devin fasciculele· 
musculare, cari servesc drept chingi de susţinere. Pro
babil că degenerează în parte, transformându-se în ţă-
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sut grăsos sau conjunctiv. Autorul crede că, ceeace ră
mâne din fascicule, este suficient pentru a asigura o 
bună fixare. Şi cu atât vor ţine mai bine fiindcă sânt 
definitive, şi produc şi ad~renţe. 

· Mai putem susţine că rezultatele sânt durabile dacă 
ne referim la ce spune Kustlivy despre rezultatele tar
dive ale procedeului lui Kukula, care iarăşi se adre
sează la muşchi. 

Procedeul a fost comunicat şi djscutat la Cercul de 
studii genito-urinare în şedinţa .dela 29 Octombre 191 O, 
şi admis drept bun de către cei cari au asistat la şedinţă. 

La "Semaine Medicale'' din 20 Septembrie 1911 în 
Notes chirurgicales publică pe scurt procedeul D-rului · 
/acobovici şi D-rului }ianu, şi după ce pune în evidenţă 
tendinţa modernă a lăsării de mobilitate unui organ, că
ruia i s'a făcut pexia, încheie astfel: "Trebuie să notăm 
aceste operaţii interesante şi aceste technice, cari, fără 
contrazicere, sânt curioase; dar dacă e destul de natu
ral, ca autorii lor să le creadă, dela început chiar, drept 
superioare tuturor metodelor vechi şi în curs, o astfel de 
opinie cere, pentru a ·fi împărtăşită, un suplimnet vast 
de informaiţi şi proba timpului". 

Incheiând, sperăm că proba se va face, şi că, în cu
rând, procedeul acesta, simplu şi benign, va fi pretutin

deni răspândit. 
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.. Bolnava. Aglaia · G., în vârstă de 31 ani, de ·profesie 
croitoreasă, intră în .Serviciul chirurgical al · D-lui ·Praf. 
Thoma Ionnescu în ziua de 7 Septembrie 191 O . .. 

Din anamneză rezultă, că .în· copilărie a sufedt · de 
rugeolă şi febră . palustră. Acum patru ani a avut o :fe.:. 
bră tifoidă, care n'a lăsat nici-o urmă. Căsătorită, a 
născut normal doui copii. Dela 20 Iunie 1910 nu a mai 
avut menstruaţia . 

Maladia actuală a început cu trei săptămâni mai îna
inte de a intra în serviciu, debutând prin dureri gastrice 
şi vomismente. Aceste . vărsături sânt mucoase, de câte
va ori au fost bilioase şi se repetă de mai multe ori atât 
ziua cât şi în timpul nopţii. N'are poftă de mâncare, a 
slăbit mult şi are ameţeli, când vrea să umble. 

Starea prezentă. Aspectul general al bolnavei e bun. 
Sistemul osos bine dezvoltat. Musculatura redusă, de 
asemeni şi ţăsutul celula-adipos. Nu · găsim nimic de 
remarcat din partea sistemului nervos. Nu se constată 
nimic la pulmoni. Bătăile cardiace normale, vârful bate 
în al V -lea spaţiu intercostal stâng. Abdomenul flasc, 
se văd vergeturi pe partea lui inferioară. Ficatul, nor
mal ca situaţie, se coboară la un lat de deget sub mar
ginea falşelor coaste din dreapta. Splina percutabilă, nu 
întrece rebordul costa!. Prin palpaţie nu se simte nimic 
nici · în regiunea epigastircă, nici în hipocondru! stâng. 
La presiune nu se produce nici-o durere. Prin percuţie 
delimităm cavitatea gastrică, şi îi găsim limite normale. 
Nu se remarcă nimic pe restul trajectului intestinaL E-· 
xamenul" organelor genitale şi ?1 mamelelor n~ arată 
semnele unei sarcini, care, după coroborarea cu spusele 
ei, că ultimele menstrue au avut loc la 20 Iunie, se de
duce a fi în 3 luni. 
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Palpând hipocondru! stâng nu găsim rinichiul şi nici 
nu putem produce vre-o senzaţiune dureroasă. In hi
POGondrul drept, prin palpare bimanuală, se simte unor
gan globulos, de forma rinichiului, foarte dureros la 
presiune. In timpul inspiraţiei organul descinde, iar 
când bolnava face sforţări ,inspira tarii, polul . inferior al 
organului descinde până la creasta .jJjacă. Dacă punem 
bolnava în · poziţie orizontală putem deplasa organul 
globulos şi să-I facem să dispară sub falsele coaste, pen
tru a reapare imediat după o sforţare: Cât timp bolnava 
stă liniştită · în pat n.u acuză dureri şi turbură riie diges
tive se amendează, dar imediat ce lucrează, · durerile şi 
tuburările digestive reapar. . 

. Urinele timp de mai multe zile consecutive sânt 
foarte diminua te: nu au trecut niciodată peste .o canti-

..... tate de 350 gr. .Elementele constitutive ale ·secreţiei uri
nare sânt concentrate; nu s'a găsit ablumină, zahăr sau 
alte elemente anormale . . Examenul microscopic nu ne 
arată prezenţa de cilindri. 

Nu s'a găsit nici-o secreţiune pe .uretră, care are 
structură şi raporturi normale. Capacitatea vezicală de 
150 gr. fără rezidiu. . 

S'a diagnosticat rinichiul mobil drept şi în ziua de 20 
. Septembrie 191 O s'a făcut intervenţia urmând întru to

tul procedeul descris în Cap. IV. 
S'a folosit autorul, şi cu cel mai bun rezultat, de Rac

hianestezie, prin metoda D-lui Praf. Thoma Ionnescu, 
făcând . rachianestezia dorsală inferioară c.u 0.05 ctg. 

·stovaină şi 0.002 mgr. stricnină . 
. După .intervenţie, .bolnava n'a acuzat nici cea mai 

mică durere. Temperatura a fost normală tot timpul. 
·Cantitatea de. urină a mers crescând zilnic şi la ieşirea 
-din spital avea ·1200 gr. în 24 ore. La_30 Septembrie se 
scot firele de setolină: plaga. în toată întinderea ei e 
reunită per primam. Bolnava a stat în pat timp de 20 
.de zile. Examinată, după ce s'a dat jos din pat şi a în
·ceput . să umble, nu · s'a mai constatat nimic în hipocon- ' 
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dr"ul drept; Şi nici nu mai acuză vre-o durere la acest 
nivel. Vărsături nu a mai avut şi se alimentează bine. 
Ameţelile au dispărut. La 8 Octombrie a părăsit ser-
viciul. 

* :;: 
Cum am spus mai sus, femeia Aglaia G., era gravidă 

în a III-a Jună, când a intrat în serviciul 1-iu chirurgical 
1din spitalul Colţea, şi a fost operată. 

In Martie 1911 , şase Juni după intervenţie, pe când 
îmi făceam stagiul de intern la Institutul Maternitatea,. 
am avut ocazia să văd din nou pe această femeie . 

Dânsa intră în Institut la 25 Martie 1911 ora 7 p. m. , 
·aflându-se în -dureri de facere din aceeaşi zi, ora 1 p. m. 
Este o terţipară. Oraviditatea e la termen. fătul este 
viu. Se diagnostichează o prezentaţie ci'anienă, poziţia 
II-a. O. l. O."P. Calul uterin, este şters, orificiul său di
iatat cât podul palmei. Prin el se dă peste membranele 
intacte şi de craniul fetal. 

Colul şi-a complectat dilatarea la ora 8 p. m. 
Odată cu ruperea pungei amniotice, la 8".45 p. m., 

se face şi expulsarea fătului . Placenta este expulzată la 
8".55 p. J:rl. . 

In total facerea a durat 7".55'. 
Copilul de sex femenin, viu, cântâreşte 3250 gr. şi 

are o lungime de 52 cm. 
Profitând de faptul că păreţii abdomenului nu-şi re

veniseră încă la tensiunea lor normală, ci, după golirea 
conţintuui uterin, erau relaxaţi şi flasci, am practicat • 
în fie-care zi, cât timp lăuza a stat în Institut, pa:lpeul 
flancului, ca· să mă asigur de buna fixare a rinichiului. 
Am practicat aceste examene şi după ce femeia înce
puse să umble pe jos, şi am mulţămirea şi fericirea să 
constat că rinichiul nu s'a deplasat de loc, deşi fusese 
supus la influenţele sarcinii şi la cele ale travaliului. 

femeia a mai fost revăzută, şi până acum, Ia 13 luni 
după operaţie, nici un fenomen patologic nu a mai re
venit. 



CONCLUZIUNI 

I. Căderile rinichiul ni sunt susceptibile de o pe""' 
raţiuni, care punând organul în poziţia sa ana
tomică, fac să dispară fenomenele morbide ce-l 
însoţesc. 

II. Se cer unei bune nefropexii următoarele 
condiţiun,i: 

a) să nu puie vieaţa în pericol; 
b) să reaşeze organul în poziţia lui anatomică. 

anterioară ; 
c) să nu altereze, sEm să altereze cât mai puţin 

posibil, ţăsutul nobil al glandei ; 
el) să lase organului posibilitatea ele a se bu

cura şi mai departe de mişcările lui fiziologice. 
lii. Procedeul D-lui Dr . .Jacobovici răspunde 

cu prisosinţă acestor condiţii, căci : 
a) aşează organul strict în poziţia sa anato-· 

mică; 

b) rinichiul îşi păstre.ază gradul său ele mobi
litate; 

c) nu se clecapsulează rinichiul; 
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d) pare~chimul rămâne intact, nefiind perforat 
,(le ·fire ; 

el este· benign şi lipsit de complicaţii ; 
f) este uşor de executat;. şi 
g) nu a dat recidivă. 

Yăzută şi bunei. <le imp1•imal. : 

Preşedintele Tezei,·:. : ::·· · . . .. Decanul.FacultMii de i\Iedicini'L. 
:Prof. Dr. THOMA IONNESCU ' · Prof. Dr~ THOMA IONNESCU 

. . .... : • . . 

.. . ' ... ~ ' 

J : • · • . 

' . . ·,; : .. · ·. : ~~ ... 

Afad · de subiectnl · tezei, juriul are drept a int.erog<'L .pe ·candidat 
· ·orice chestiune medicală. · 
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