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Isto·rit. Generalităţi. 

Hefluxul vezico-renal ·este llrecerea continutului vez1ce1 prin 
orificiul urete'ml insuficient, !În ureter· şi mai su-s. El este cunos­
cut încă şi surb numirea de: 1·eorlu:x vezico-ureteral, sau este stu­
diat odată cu: "atonia ureterelor", "dilaUJ.rea totală a uretere­
lor"; "eli la tarea permanentă a orificiilor ureterale"; căscarea ori­
ficiilor ureterale"; ureter 'forţat". Se produce atunci când sfinc­
terul ureteral este suprimat fiziologic, din cauze con genitale sau 
câştigate şi ajunge la un moment atât de dila!at rîncât urina 
trece ·din vezica in ureter şi din ureter în vezică, ca şi cum "basi­
netul şi vezica ar forma cu ureterul un sistem de vase C()muni­
c·.ante" ( Leyueu şi Papin). In felul acesta refluxul aduce neca­
zuri multe şi grave, căci rinichlurl va fi atins totdeauna. 

Fiziologişlii: J. L. Pelit, Zuckerkandl, Mayer ş. a. au ex­
plicat -ele mult timp mecanismul de .închklere al orificiului ure­
ieral. 

Primele ·publka·tii asupra atonici ureterale au apărut în 
.Franta, cu Bdnon şi Veau (1896--97). In anul următor Fede1·ojj 
din Husia a descris un ca·z, iar în 1899 Israel publică in Germa­
nia două cazuri. 

Pozzi încă la 1811 a obse-rvat cu ocazia unei nefrectomii, 
cum plaga era invadată de urina care reflua prin capătul am­
putat al ureler1,1lui. Ismel la 1900 publică în a sa "Chirurgie 
clinique" un caz ancl'log. \Apoi llfodlinski (1911) şi după el tot 
mai multi: Hm·tmm~, Habe-rern, Rafin, Desnos ş. a. au yăzut 

reflux prin plaga post-nefrectomică. 
Altii -nu evident.iat refluxul prin cateterism ureteral. 1Var­

schauer la 1901 a fost cel ca·re a văzuţ int<liul în felul a'Cesta 
drumul înlors al urinei. Scunpson (1903); Geiyel (Hl06); Hagner 
( 1912) au descoperit .în mod ·analog fenomenul. 

In a·celaş timp Allr.sne, Km·a.ffa-Corbutt se ocupă de fiziolo­
gia patologică a ureterelor şi a atoniei ureterale. 

Meritul de a deschide calea diagnosticului sigtir al refluxu-
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lui vezico-rena;l, ii revine lui Legueu, pentru<:ă el a fost primul 
care l-a surprins m fa.ţa razelor X şi l-a radiografiat (1912). ·In 
interval de un an (1912-13) a rrudiografiat patru cazuri. In 
anul următor Ba1·bey publică trei ca.zuri datorite lui v. Lichten­
be1·g şi evidenţiate deasemenea prin cistografie. Un caz similar 
se găseşte în cartea lui Dăderlein "Die operative Gynekologie" .. 

Chestiunea a fos-t prezentată şi discutată la o serie de Con­
grese. Astfel Legueu şi Papin o prezintă -la cel de al XVII congres 
frall'cez de Urologie, din 1913 şi publică un acelaş timp o impor­
tantă lucra;re în "Archives Urologiques de la Clinique de Necker" . 

. Germanii au afişat-o la congresul al VI-a german de Urolo­
gie sub numele de fiziologia şi patologia ureterului ~n care Blwm 
se ocupă pe larg de fenomenele refluxultri. 

Congresul al XXVI francez o discu.tă din nou "fiind expusă 
de Lepoutre. 

In Italia Ra-vas-ini, după multe cazuri personaJe studiază 
bine chestiunea refluxului, scri-e asupra ei un volum de 300 
pagini şi o prezintă congresu'lui italian de urologie (1926). 
Bouclw1·d a publicat asupra dilataţiunilor ureterale congenitale 
o lucrare întinsă (1926). 

La germani au publicat lucrări mai importante Andler, 
Necker. 

: zi de zi se descoperă noi cazuri şi se decalră că "ref.luxul 
vezko-renal nu este aşa de rar cum se crede". Aceasta se dato­
reşte admira.ibilelor mijloace de explorare pe ca-ri le are la înde­
mână Urologia. 

Bumpus, pe un total de 1036 cazuri studiate a putut observa 
refluxul vezico-renal de (8,59%) 89 ori : de 56 ori unilateral şi 
de 33 ori bilateral. 

Frequenta după afecţiune: In tuJ)erculoza renală 38,8%; 
st~ctvri uretrale 11,6% ; Rezecţie de vezică 33,3% ; Pielonefrt~ 
18%. După prostatectcxrnie 11,4%; Mecţiuni ale sistemului ner­
vos central 11,3%; Tumori 'vezica•le 7,5% ; Hipertrofie de prosk'ttă 
.4,7% ; Diverticuli vez~cali 2,3%. 

Se vede deci . că tuberculoza .renală dă procentul cel mai 
mare. 

In Clinica Chir,urgicală din Cluj la 1536 ca-zuri urologice 
trecute prin olinică până la 31 Dec. 1929 s'au găsit 2 cazuri de 
reflux vezico-renal, unul bilateral şi al doilea unilateral, a-mbele 
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câştigale, cauza fiind Maladia calului vezicalla unul, la al doilea 
o cistită cronică cu coli. 

c(, vârstă, reflexul se găseşte la toate vârstele, mai des la 
tineri, căci se întâlnesc eele congenitale cu cele câşti·gate de ori­
gină inflamatorie culese .în exerciţiul vieţii genitale. Din colecţia 
de cazuri de dilataţiuni ureterale congenita1e ·a lui Bouchard se 
vede că cele mai multe din . ele, -60.% :se ·relevează ·între 10-30 
ani cu ocazia unei infecţii. 

. . . 

. Ceva mai târziu apare refluxul' tuberculoşilor renali. 
Bătrânetea nu este mai săracă ~n reflux, căci bătrânii au 

izvorul lor special, care le confecitonează interesantul fenomen: 
Hipertrofia de prosk'ttă şi operaţiile asupra ei. 

Se:ml are cam acelaş număr şi de-o parte şi de alta. La 
dilata·ţiile congenilaJe ureterale aceeaşi colecţie Bouclutrd arată 
că 53.8% erau bărba1i şi 46.19'6 erau femei. 

In ce priveşte refluxurile câştigate în cele de natură tuber­
culoasă care sunt cele mai numeroase, dominează femeile. Din 
19 cazuri de reflux la tuberculoşi i'>8% . erau femei. 

Sarcina, încercări greşite de a avorta prin injectii de oţet 

'ş. a. in vezică sporesc numărul refluxurilor la femei, iar la 
bărbaţi va creşte numărul cazurilor la pTostatici. 
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Embriologia ureterului. 
Embrionul uman are până la a 5-8-a săptămână un urete1· 

provizoriu, ca-re este canalurlmesone{J.·osului- canalul ·lui Wolff. 
La awastă dată, apare ureterul ·definitiv (la mnbrionul de 4,89 
rom.), născându-se din canalul lui \oVolff, clin peretele lui poste­
rior şi intern, în purrctul unde u·reteru'l mesonefrosului devine, 
.din vertical, orizontal, pentru a merge la cloacă. El apare prin­
tr'un mugure, care creşte dinainte înapoi şi este umilat, la ex­
tremitatea posterioară, iar pediculul e~te subţire, a vând ijllllpreună, 
înfă:j.işarea unei ciuperci, capătul umflat constituind basinetul, 
iar tu1lpina fiin,d. ureterul. 

Umflătura terminală se alătură la coloana vertebrală şi 
trimite două ramuri, una superioară, .sau cranială şi alta· infe-" 
rioară, sau caudală, cari sunt viitoarele mari ca;licii. Oprit în 
progresiunea sa dinainte înapoi, urelerul schimbă <Clirecj.ia şi 

incepe să urce, înaintea coloanei verle~rale, însă 1în acelaş timp 
el se răsuceşte, pe axa sa aşa fel, că basil1etul care era an tera­
posterior, cu marginea netedă :înainte şi cu caliciile maTi îna­
poi, devine âncet transversal, cu marginea netedă înăuntru şi 

caliciile tîna{ară. In a 8-a săptămână, la embrionul uman, această 
~volutie este terminată. 

In acest timp, se produc modificări şi la capă lu'l inferior, 
al urel€rului. La .în-ceput ureterul se deschidea, pe fata postero­
internă a canalului lui Wolff. Incet, ureterul se mută din acea­
stă pozitie, pe fa{a posterioară şi externă, apoi cele două canale 
se despart şi se deschid separat: ureterul în viitoarea vezică, 

iar cana lul lui Wolff (canalul deferent) în Sinusul ma-genital sau 
m·etra posterioară. Lucrurile se petrec astfel~ Porţiunea din ca­
nalul lui WolH, cuprinsă între ureterul definitiv şi cioacă se 
dilată atât de mult, [ncât ajunge ·de se confundă cu cloRca. La 
embrionul de 12 nHn. ureteru>l este deja separat, insă este orb, 
astupat, dinspre vezică Cle chenarul epitelial mezodermiic ce măr­
gineşte larg ori'ficiul canalului mezonefrosului. Segmentul de 



cioacă, ·ce 'desparte .cele două can<~~le se îu Li ode şi ureterul trece 
în sus. M1embrana care astupă orificiul ureteral, se. sparge la 
embrionul el~ 28-30 mm. şi ureterul se de.'jchide atunci în ca vi­
ta.tea vezicală. 

Se poate -întâmpla ca extremitatea iutra-rnurală a ureteru­
Jui să se Clilate, membruna care_,! astupă să se lărgească şi după 
ce dispa.re ea, e:xtremita tea vezi:cală a ureterului să se găsească 
lărgită deYerticular (Chn:a.Ua). Se mai poate întâmpla ca ~n de­
cUTsul despărţirii ureterului .de canalu·l lui vVolff, alunecând pe 
peretele vezi'Cal !În sus să lase porţiuni de perete ureteral IÎD col 
n~zical. Astfel că in anumite cazuri, părţi <lin peretele ,·ezicai, 
<q:arHn elin timpu'l emiH'iologic peretelui ureteral. Ori peretele 
ureteral este mai dilalabil decât cel vezical ( Puchs), deci şi acea­
:;tă porţiune vezicală, ra forma un lo-c de mai mică rezistenţă, 
se va. putea uşor dilata să formeze cliYerticuli alătura,ti meatului 
ureteral, sau chiar să-'1 cuprindă şi pe el (Fuchs). 

La noi-născuţi cali·hrul ureterului este reJa.ti\· enorm faţă 

de rini(~hi. 

Toate aceste turburări :în desmltctrea embrională, la ni,·e­
lul ot·i-ficiului ureleral, YOr putea fcnoriza, după ·ÎncepeFea acti­
' ită(ii apara.tului urinar, o insuficie_n.tă orificială cu reflux Ye­
zi·co-rcnal. 

Anatomia ureterului. 

Ureterul este un conduct musculo-membranos, destinat să 
condudl. urina, dela rinichi la Yezică. El urmează bazinetului, 
formal din retmirea. marilor adi cii şi se termină în jos în bas­
fondul ,·ezical,la niYelul trigonului, •În unghiul extern, corespun.., 
zător. Limita superioară nu este prea preci·să, căci strâmtoarea 
- coletul - care-1 continuă spre basinet este varia·bilă. 

In stare de vacuita te este turtil, de grosimea unei pene de 
gâ.scă. Lungimea ure-terului este de .25-30 cm. Lărgimea este 
diferită în diferite puncte ale lui căci prezintă în lungul său trei 
strâmtări şi două dilatări fu~iformc intermediare. 

1. Strictura superioară- co·lelul- situată la nin•lul unirei 
basinetului cu ureterul, are diametru! de 2-3 mm.· 

2.- Strictura mijlocie, ·pelviană, situată la ni n~lul strâm toa­
.rei superioare a basinului, are diametru! de 4 mm. 

3. Strictura inferioară, Yezicală, situată la pătruuderea ure­
teru·lui prin pel'elele vezi-cal. 
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1. Dilatarea lombară 'situa.tă -între c~let şi strfuntarea mijlo-

cie are diametru! maxi~1 8-15 mm. . 
. 2. Dilatarea pelviană situată între stric tura mijlocie şi cea 

vezicală are diametru! maxim de 5--8 mrn. . . 
. Tre~erea ureterului prin peretele mu<&cUilar vezica! (porţiu­

nea intramurală) se face oblic şi se continuă ·puţin şi sub mu~ 
coasa Yezicală, până . să se deschidă în vezică (porţiunea vezi­
ca.lă) la niYelul meatului ureteral. 

Traectul oblic al porţiunei intramurale prezintă variaţiuni 
anatomice, uneori fiind mai puţin oblic, apropiindu-se de ·per­
pendi{!ular. Aceste varia·ţiuni sw1t importante, pentrucă .favori­
zează un reflux din vezică IÎ.n ureter. 

Intrarea în vezică şi mealul ureteral sunt două niveluri 
strâmtate. Intre ele există o lărgire de 3--4 mm. diametru: 
Ampula (Alksne). 

Dintre raporturile ureterU'lui cu organele abdominale, este 
important raportul care se găseşte· la femei cu ureterul gra vi'CI.. 
Din luna a 4-a el comprimă ureterul la nivelul strâ.mţorii supe­
rioare. Aceasta poate da loc la turburări -cad să faYorizeze re­
flexul vezica-renal. 

U reterul este constituit din 3 straturi: a el ventit.ie, m uscula­
tură şi mucoasă. 

l\Iusculara are şi ea 3 straturi: unul circular, aşezat între 
2 straturi longitudinale, dintre cari cel extern, fo,arte su.bţire şi 

lipsind în jumătatea superioară a ureterului. 
In peretele vezica! ureteru'l ·îşi păstrează individualitatea sa, 

fiind separat de musculatura Yezicală prin, o pătură de ţesut 
conjunctiv. 

i'l'lucoasa lui se continuă cu a vezicei la partea inferioară a 
mea tului, iar la partea superioară formează o plică-valvula ure­
terală, - mai mult sau mai putin desvoltată, uneo1·i fiind, chia.1' 
foa·rte puţin, desvolta.U'i. 

Stra.tul muscular longitudinal 'intern se prelungeşte prin 
portiunea inlramurală, până în valvula ureterală. 

Nervii ureterului sunt daţi de: Plexul renal, plexul sperma­
tie, plexul hipoga.stric. 

Fibrele nel'Yoa-se formează un plex fundamental â:n adven­
titie, în care se găsesc ganglioni; elin acest plex pleacă fibre ner­
,· oase pentru musculatură. 



Fiziol<?gia ureterului. 
Caliciilc, basinclul şi ureterul conslitue un sistem muscular 

cu fibre netede, a cărui contracţiuni, sub formă de va•luri peris­
ialtice, transportă urina, de! arinichi la vezică. 

Finalul acestor contracţiuni se poate ob.serva, cistoscopie, 
la. nivelul meatului ureteral, constatându-se o ridicare a burele­
Lului mucos în care se termină muscu•labura longitudinală urete­
rală, cauzată de contradictiunea porţiunei intravezicale a ure­
terului. Când această portiune e lungă se vede bine, unda peris­
taltică sosiml şi desc·hizâncl, crăpătura mea tului în repaos, care 
devine circular, ejaculând •în acest moment un vârtej de urma. 
Apoi meatul se inchide, punctiform şi peste 1"-2" trece iar în 
starea ele repaos în formă de crăpătură. 

In trecerea sa prin ureter, urina este supusă unei presiuni, 
care creşte pe mfu>ură ce se (lpropie de vezică. In porţiunea 
inlra-murală., ea este superioară, presiunei intra vezic.:1.le. 

U reten\1 izolat din organism este, animat, de mişcări peri­
staltice, comparabile acelora ale organului în situ; segmentele 
de ureter (secţionate) dea·semenea au mişcă.ri. ritmice şi totdea­
una 6n sens peri'Staltic. 

Nişdirile cmtiperistaltice ale Ureterului. - In condiţiuni 

normale ure tenrl nu prezintă mişcări an tiperistaltice ( F alenlin, 
Donders). Excitatiuni mecanice, sau electrice in situ sau pe 
ureterul izolat provoaeă contractiuni antiperistaltice (Engelman, 
Mauer, etc.). 

Lewin şi Goldschmidt au observat pe iepure că .refluxul con­
tinutului vezical, în ureter, când acesta a fost fortat -printr,'un 
fel oarecare provoacă contractiuni anti1~eristaHice cari împing 
lichidul spre ba.sinet. 

Inchiderea meatului u·reteml este asigurată .ww.tomic şi 

fiziologic: de plica mucoasă de deasupra meatului (valvula) şi 

mai ales de tra-ectul oblic al portiunei intramurale .. Aceasta asi­
gură o ~nchidere pasivă mecanică. 
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Dacă se injeclează lichid sub o presiune exces1v~ I~ ve~ica 
de cadavru (om sau animal) (Sa·pJJey, Le1vin şi Goulschmzdt) 
~ai repede va -plesni într'un loc oarecare \'ezi~ decâţ va pă­
trunde lichidul [n uretere. Nici la. animalul viu nu se poate forta 
DrHicill'l ureteral, cu condi·tia ca vezica să fie flască (Lewin­
Uoldschmidt, Couriade-Guyon. 

De altă pal' te c.on ţr~cţia muscula turei ,.~zicale con tri•bue ac-
tiv la !inchiderea .mealturilor (Courtaile-Guyon. 

In timpul mictiunei orificiile ureterale i•ă:rnun inchise, nu 
mai fac nici o ejaculare de urină. A'Cea.sta. datorită contractiei 
musculare. Israel a arăl.c'l!l. aceasta la d1.ini , Boeming/w.us la om. 

Ref?.u.xul cezico-ureterao!. - Dacă inchhlerca meatului nu 
este perfectă se produce un reflux din vesică ·În ureter. In stare 
Jwrmală el este imposibil la om (Pavone) sau exceptional (Blum). 

Fiziopatologia urcterului şi refluxul 
Yezico-rena.l e:q)erimentnl. 

Autorii au încercat, de mult- timp, să obţină deplasarea, 
urinei vezi cale, 'În urelere şi să o ex·plice, clar opiniile lor au 
1 

variat. Astfel J. L. Petit admite că refluarea urinei din ,·ezică 

spre rinichi nu se poate fa•ce, căci în timpll'l când ea se acumu­
lează Ju băşică şi ar fi dispusă să treacă în ureter, ea distinde 
peretele vezkal şi prin aceasta comprimă portiunea inlramurală, 
1neftt m1na nu ,.a putea trece. Insă urina continuă să fie secre-
1Htă de rinichi şi neputâ.nd intra în Yezica destinsă se n1 aeu­
m ula in uretere şi rinichi eli la tându-le. Sap]Je!J admite şi el 
acest fel ele dilatare. Dar din cercetările lui Pflmt./ller publica le 
la 1919, reiese că asemenea dilatare nu poate ,~uferi urelerul, 
pentrucă atunci când vezica este destinsă şi meaturilc nu se mai 
deschid, printr'un reflux Yezico-renal se opreşte secretia apoasă, 
a' rinichilor. Boe111ing/t.aus a confirmat a·cest lucru . 

· Refluxu.l· este împiedeca t şi de va!Yu la u reterală, ca re este 
<·omprimată asupra orificiului, alunei c<ind nrinn yezicală se 
a:f!il. ,;;ub presiune (Tuchnwn). 

Reten·tia acută de urină în vezică, pi·oyoca fă ele 01t!JUn şi 
Allmrran prin ligatura uretrei (penis), la. aJi.imale clnee:t tol­
drauna la o dilatarea ureterelor, !Însă nu din cauza i·efluxului 
urinei, ele jos în sus, ·- pentru aceasta ar fi trebuit contracţii 
puternice vezica•le, ori vezica destinsă era obosită,- d din cauza 



acumulării, •În ur-eter a urinei nou se~retată; deci dila-taxe d~ 
.sus în jos, ca la J. L. Pe tit. 

Halle., în lucrarea- lui a-.. mpra ureteritelor ş.i pielitelor a 
notat, că in relenHunile cron-ice chiar cu ureterele dilak1te şi 

a.lungite, de multe OI'i orificiile. ureterale ve.<;icale nu sunt for­
ţate, decât- t-ârziu· când· ureterele sunt inflamate. 

Zemblinoff· a putut să provoace, refluxul' excitând mecaniţ 
H.·zka ('la câine) puţin eli la tată. Contracţiunile ei forţau orificiile 
ureterale şi albastru! de metHen injeetat [n vezică, urca în 
uretet·e. 

Lewin şi , Goldschmilll un 1893 au făcut asupra refluxului 
vezico-ureteral. o serie de cercetări imp()l'tante. Experienţele 

le-au făcut pe iepuri· masculi~ cari prezintă deschiderea uretere­
lor asemănătoare ·cu a omu'lui. 

Ei au arătat, că în anumite condiţii, refluxul vezico-ureteral 
este l?OSi,bil, dar acest reflux nu este datorit excesului de pre­
,<:iune, in vezică, că-ci de-o parte el se poate produce cu o vezică 
foarte put.in umplută, iar de altă paa:te se poate umplea o vezică, 
până la. plesnirea ei, fără ca lichidul să urce în uretere. Trebue 
să existe o ~oincidenţă, intre deschiderea meatului ureteral şi 

o contracţie bru.s·că şi vigUI·oasă, a musculaturei vezicei. Ei' au 
mai m:ătat că uneori meatul se deschide, fără· ca im-pulsia să 
Yie dela rinichi, sau dela porţiunea superioară a ureterului. 

.Qacă, deci, vom injecta ·în vezică. lichid în mod brusc, chiar 
în momentul câi}.d o undă, peristaltică uretera-lă, deschide mea­
tu! lichidul va reflua în ureter. 

L~1vin ş~, Goklschmidt. au constatat şi unde antiperistaltice 
11e uretere. 

Hec!lnL Palel'wo a, o.htinut la animale reJlux vesico-l).retera•l, 
în, 27:% atunqi cand ridica presiunea., intra.vezicală, brusc. Ridi::­
când presiunea lÎncet; reflux;ul, s.'a, produs. -foa;l'le rar. 

Gr,a1)es-I)avidoft au. făcut experiente pe iepuri, cărora le 
destiudeau vezica cu diferite l·ichide (soluţii) obţinând. reflux 
.înJ 80.% din cazur:i, cu . conditia ca. tonuşul vezicei să fie păstrat. 

-Gour:tade şi Guyon au a:jums : ap1:oape la aceleaşi rezultate ~ 
şi Le1vin. şi Goldsclvmidt: Ei au. experimentat' pe . iepuri şi pe 
câinL Pentru ca:. r.efluxul să: se . pr,oducă, trebue ca. vezica să, se 
pue, în tensiune. precoce, de la începutul inj~tiei. Dimpo_trivă, 

refh.J,xuLnu. :se-.va produce, dacă vezica, ·se . val destinde .pa-siv; ori:-
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(;âl lichid vom injecta şi oricât se va mări presiunea: intra Ye-

·zicală. . . 
Hecent, Gmves a arătat că, cu vezica atonă nu se poate pro-

duce reflux, oi este nevoe de contracţiunile ei. 
Tot Courtode şi Guyon au arătat, rolul fibrelor musculare 

vezicale, cari trec ca o chingă, .îna}Joia ureterelor. Da.că se sec-
1ionează, aceste chingi musculare, se produce uşor refluxul din 
·vezică in ureter. 

Acest rol <le ân~hidere ~l arată şi experienţele lui Boeming-
haus, la om şi la câine. El introducea ·la om, o sondă ureterală 
până !În basinet, apoi scotea cistoscopul şi mobiliza sonda urete­
'rală !Înainte şi ânapoi. Ea se mişca uşor. Provoca apoi o mic­
_ţiune şi mobilizând sonda în timpul ei constata o rezistenţă care 

.'frâ~a mişcările ei. Era fixată de contracţiile vezicale. 
La câine 'introducea sonda inYers. Dupăce deschidea cavita­

tea abdominală, secţiona ureterul la unirea treimei mijlocii cu 
cea . inferioară şi pe aci IÎnlroducea o sondă, până în cavitatea 

' vezicală, apoi producând contracţii vezicale, constată că în tim­
pul lor sonda era ântru câtva fixată în oroficiul ureteral. 

•Astfel ",·ezica ar fi gardianul urelerelor" (Guyon) dar după 
cum am văzut din cercetărHe lui Lewin şi Goldschmidt, uneori 
-nu păzeşte bine, căci contractiunile vezicei favorizează refluxul. 
Acest lucru til ara·tă şi sectiunile făcute 'de Sampson, pe ureterul 
.:intramural, unele secţiuni făcute pe ureterul în starea flască a 
:vezicei- cadaverică -, aHele pe vezica fixată, !În moment~l con­
trac(.iunii. Sectiunile i-au arătat lui Sampson că un starea flască 
a vezicei, ureterul intramural este oblic, şi închis prin turtirea 
-pereţilor săi. Iar pe secţiunile un vezica conlra'ctată, ureterul se 
vedea că este mai puţin oblic !În traectul său şi este circll'lar, căs-

. 'cat, neturtit, astfel că refluxul pare posibil în acest caz. Deci in 
momentul contracţiunei, vezicale, dispoziţia anatomică favori­
zează refluxul. Totuşi chinga musculară a lui Gourtade şi Guyon 
'conLribue activ, la inohiderea ureterului, după cum am văzut şi 
din experientele lui Boemingha us. 

Sampson căutând să lămurească problema infecţiei ascen­
dente, uretero-pielorenale, a studiat funcţiunea ureterll'lui la fe­

'm~ie. Din cercetările lui rezultă, că atunci când portiqnea inlra­
''Iimrală a ureterelor este transformată IÎntr'un' tub rigid, de către 
'? inflamaţie refluxul este posi•bil, căci în acest caz orificiul ure­
··teral nu · poa:.te fi: hine :închis 'de tensiunea intra•vezicală şi re-



fluxul se produce, invingând uşor presiunea urinei, care coboară 
dela rinichi. O !Învinge prin contracţii vezicale şi prin tensiunea 
lichidU'lui inttavezical. 

Barringer a conrfirmat experientele lui Sampson. El a sec- ' 
.ţionat un ureter şi a vârât prin el o sondă până in vezică. Apă­
sând apoi pe vezică, lichidul se urcă in ·sus prin sondă, dar cu 
·cât era vezica mai plină şi deci mai destinsă, cu atât refluxul . 
se făcea mai puţin, căci distensiunea vezicei mărea ohlicitatea 
ureterelor intraunurale .~i presiunea asupra valvei şi cah!terului. 
. Mealul ureteral fiind incizat larg, · peristaltismul ureterului 
e:.ănălos este el singur suJicient pentru a impiedeca refluxul 
(Droper şi Brasch). Aceasta se vede rin următoarea experienţă. 

Unei pisici adormite cu cloroform şi lapa,ratomizată, rîi UJID­

plem vezica cu o soluţie de albastru de metilen, mărindu-i şi 

scăzându-i presiunea alternativ şi căutând să surprindem mea­
.tul ureleral. Va fi imposibil să obţinem reflux. Se secţionează 
atunci cu bisturiul fibrele musculare vezicale, la nivelul punc­
tului unde ureterul pătrunde în nzică şi se eliberează astfel con­
duetul pe o oJungime de 5-G mm. 1n momentul când ţesutul 

muscular este secţionat şi ureterul 11are a se continua direct cu 
,.vezica, se vede albastru! de metilen ridicându-se până în basinet. 
Asistăm atunci la o luptă !Între peristaltismul rireterului şi con­
tractiiole vezicale, sau presiunile exerciţate pe acest organ. Dacă 
supunem ·vezica plină unei presiuni mari, lichidul albastru tinde 
\Să urce spre basinet. El se urcă, sub forma unei coloane neîn­
trerupte. Dacă slăbim presiunea şi evacuăm vezica, lichidul co­
;~Joară, dar el coboară, dus de peristaltismu:l basinetului şi urete­
l'ului sub formă de fra.gmente mici regulate, sub forma unll;i 
index a.lbastru de 2 cm. Unde a.ntiperistaltice nu se văd în de­
cursul luptei de care a.m vorbit. Lupta se dă [ntre vezică şi pe­
il'i"ltaltismul urelerului. 

Deci refluxul în ureter este un fenomen -vezical. 

De foarte mare im]Jo1·tanfc'i este actiunea toxinei microbiene 
asu]Jm urelerului şi orificiului sau şi asupra. vezicei, ~ăci toxina 
!În diluţ.ie mare excită musculatura urelerului. Deaceea cistitele 
·vor fi atât de periculoase pentru orificiile uretera.Je. Musculatura 
vesicei iritată se va contracta violent şi va forţa mea-turile. Pe 
de altă parte toxina [n concentratie mărită para.lizează. (Primbs) 
şi ridică ureterului posibilita-tea de a se apăra împotriva refluxu-
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lui p1~in con tractiuni peristallice. Prmbs. a :studiat din. acest punct 
de vede1~e toxina· de. coii . şi de· st.afilo~o.c. . 

lsrael a studia-t, la câ.ini, funcţiunea căilor urinare. ~upe­
rioare după. u.retero-cisto,..neostomie şi nu a observat nici reflux 
prin noile: meaturi, nici. micşorar.ea tonusului ureterelor. Ure-:­
terela implanta te .· in, vârful vezicei, nu arată nici o deosebire, 

· faţă, de· cele implawtate in fundul. vezicei.' Cel mult se poate for­
ma o. strictură a n~ii guri (â.n 50% din cazuri). După ll-14 
·1Wli nt.r se observă nici o dilatare a ureterelor, sau a basinetelor. 

Turburările de ine1:vaţie ureterală vor putea fa voriz.a, re­
fluxul, . pentrucă, Ca.pomle a obtinut la anima·le dilatarea urete­
rului prin s.itmpa tectomie peri.ureterală, distrugând ad ven titia 
cu nervii. Pe a-stfel de uretere undele peristaltice ·sunt mai putin 
energice şi mai rari~· 

Şi Andler a făcut asemenea cercetări. 
Deci un mod normal nu se produce reflux vesico·-renal la om 

.pentrucă este :îiniedecat de trei factori: 
a) traectul ablic intramural al ureterului; 
b) dispozitivul' de valvă al meatului' ureteral; 
c) peristalti-smul normal' al ureterului. 
Câml' se tullmră unul sau mai multi din aceşti 3 factori, se 

produce insuficienta funcţională a orificiului ureteta.l; la care 
dacă se adaogă şi - contractiunea vezicei' se produce refluxul ve­
.zico-renal. 

Există dispoziţii" anatomice şi stări patologice uretero-vezi­
.cale cari modifică aceşti ·trei factori, astfel· că aceste stări· devin 
caracterizate prin dilatarea orificiului ureleral, la care apoi se 
adaogă dilatarea căilor urinare superioare. Origina acestor s.tări 
patologice este diferită şi se va vedea ~n cele ce urmează. 
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Originea refluxului vezica-renal. 
Origina lui •În genera•! este: a) congenitală; şi b) câşti.gată. 

Hefluxul rej(ieo-renal de Ol'iginit eongenitali1. 

·El se produce •în dilatatia congenitală. a ureterului. 
Congenitalitatea uriei dilataţiuni ureterale este greu de sta­

bilit, căci boala este descoperită numai cu ocaziunea compli­
{;a tiei infecţioa·.se, pe care o face. Deaceea unii autori Yăd foar'te 
rar, dilata(ii urelerale, congenitale, căci le înşiră pe toate între 
cele cchtigate. 

"Acei cai·i găsesc şi leziunl congenitale, - şi unii găsesc· 
lH'ea multe - se sprijină pe -faptul, că in aceste cazuri nu se 
găseşte nici :in ureter, nici •în căile urinare inferioare, nici un 
obstacol care să poată explic~L re ten tia ureterală. Că această 
k~ziune deşi congenitală, ajunge numai la Yclrsta adultă să dea 
manifestatii urinare, cari aduc holnaYul •în căut.area medicului 
<l fost explicat prin aceia că numai la Yârsta adultă Yiata geni­
flală aduce •în băşică infec(.iuni cari găsesc în ureterul desehis 
<conditiuni prielnice de desYoltare. Asemenea infectiuni se pot 
:face şi pe cale de:>cendentă, deoarece le găsim in afară de Yia(.a 
•genitală, la copii cu turburăr~ intestinale sau · infecţiuni gene­
a:ale. 

Dacă •Însă trebue ·să {[ucem la o infectiune •începutul fenome­
nelor urinare în aceste cazuri, a·tunci explicatia ureterului lărgit 
poate să fie, în o paralizie toxică a fi.brelor lui musculare, prin 
·loxinele mierobilor, 6ncât origina congenitală nu mai poate fi 
ilwoca lă. Totuşi faptul că chiar în afară de infectiuni, se gă­
t::;eşte uneori la dfsectiile anatomi·ce un ureter larg, care a fost 
numit JJ/e(}(.t-ureler, face ;;ă ne ne gândim că o diformitate con­
genitală 1În acest sens poate să existe". (Şiefclnescu-C:al(l.fi). 

Explicat ia acestei anomalii congenHale a fost dată în multe 
ehi puri. 

Israel ~redea că este o atomie uret.era•lă, ·din ca.U7...a unei 
jnena(ji defectuoase. Andler deasemenea crede că este o atomie 
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.urelerală. Dar fotografiile lui Legueu arată contracţiuni urete­
rale şi basinetele puternice, în dilatările congenitale. Lepoutre 
tbazându-se }Je aceste observaţii ·Şi pe ale •lui: constatarea de hlper­
•trofie musculară şi constatarea că ureterul opune o anumită 
rezistenţă refluxului, lichidul !impins IÎn sus neputfmd urca 'fle 
cât a coups, propune :înlocuirea termenului de atonie, - care 
.după aceste observatii nu este exact -cu numirea de "dilataţia 
esenţială a căi•lor urinare" . 

. Bouchard consi•deră afecţiunea ca o ectazie congenita-lă, lo­
calizată la apara·tul excretor al· rinichiului, msemănăloare cu 
ectaziile congenitale ale aiJaratnlui secretor renal, cu ceeace se 
:numeşte rinichi polichistic şi a.naloagă cu ectaziile allor o1·gane 
cavitare : megacolon, megavezică, deci megaureler (Bard). Ar fi 
o distrofie ureterală cu atingerea primară a firişoarelor nervoase 
rezultând de aci o atonie şi dilatare a ureterului. 

După Fritz ·clila·tatia idiopatică a ureterului ar avea, origina 
:în unele cazuri 6:ntr'o diskinezie, dintre sfincterul vezica! care 
ar fi ·hipertonic şi orificiile urelerale cari ar fi hipolonice. Acea­
sta ar fi posi•bil, datorită inervatiei !incrucişate a de­
trusorului şi a sfincterului vezica!. Diskinezie analoagă cu 
acea dela nivelul a.ltor sfinctere: .Carcliospasmul cu reflux sau 
..stază a•limentară :în esofag şi cu dila La rea esofagului. Piloro­
spasmul sugacilor, spasmul dela nivelul papi·lei vateriene .cu 
.staza biliară. 

Necker dela Viena !Împarte toate .cazurile de dilataţie con­
:genita•lă, a ureterelor :în trei grupe: 

I. Dilataţie .prin greşală ·sau prin exces ·de desvollare. Este 
o desvoltare greşită a musculaturei, sau o desvoltare un exces, 
·cu o hipertrofie a tuturor stralurilor, peretilor, analog cu creşte­
rea gigantă a l\legakolonului sau M:egavezicei. Existenta con­
comitentă de anomalii a.!le organelor genitale, ale intestinului etc. 
este un argument, pentru natura congenitală a ·dilatării ure­
terului : 

Kobaya.s!~i a observat pe un sugaci mort la H zile o vezică 
şi urete:rele foarte dilatate şi cu peretii îngroşaţi. 

II. Dilataţia sistemului căilor urinare superioare din cauza 
unui obstacol congenital, lin colul vezicei, sau uretra posterioară: 
duplica1uri ale mucoasei, valvule, plici mucoase, "valvule mu-scu­
laire du col vezica!" (Mercier). Necker a găsit acest ·din urmă 
obstacol•l<l: un tânăr de 17 a.ni cu dilataţia ureterală. 
· Hinmcmn, Kurtzman ş. a. au găsit dilatatii foarte mari, ale 
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wezicei, ureterelor ,5i hasinetelor la sugaci la copii de 2-G ani­
.1ti ani, unde in acelaş timp au găsit plici mucoase. ale calului 
;vezica!. 

III. Anon1alii congenilale ale .vertebrelor sacrale ca: spina 
J:Jifida. ·Astfel cazurile >lui V. Lichtenberg, Barbey. 

Pe un număr ele 17 cazuri ode spina bifida ocultă şi enuresă, 
<>perate .în Clinica D-lui Praf. Iacobo\'ici nu s'a observat nici un 
·.caz do reflux. 

Refluxul vezico-reual de origină ctlştigată 
1. El se produce cele mai dese ori în dilala.tiile uretemle de 

.originâ tuberculoasă. 
Tuberculoza. renală hnbolnăYeşte tot dea una ureterul cores­

punzător şi băşica, in·Iectându-le descendent. Acea·sta provoacă 
modificări, cari YOr permite refluxul. In perioada I. tubercu­
loza produce mărirea de volum a ureterului şi tumefacţia mu­
coasei, fără dilatare, ci poa·te să obstrueze lumenul ureteral, apoi 
se produce topirea, ramolirea peretelui ureteral, cu · mărirea ca­
Jibrului, urmează cica trizări, cari pot ;închide ureterul, sau il 
mentin dilatat. Hăa.nâne deci un ureter rigid, cu meatul căscat, 
prin care urina poate reflti.a, ori·când nea Yezica şi vezica este 
foarte predispusă pentru aruncarea urinei •Înapoi, ea este chiar 
intoleran tă pentrucă şi ea este prinsă ele tuberculoză, ulcerată 

şi infecl.a.tă pe deasupra şi pe cale uretrală, incât există o cistită 
foarte intensă, ·Care Jace ca vezica să se contracteze des şi Yiolent. 
Această Yezică este foarte periculoasă şi pentru ureterul al IL 
sănătos, căci dacă reuşeşte să-1 forteze, oda,tă, ,în mod acciden ta•l, 
cu ajutorul contra.cţiunilor sale Yiolenle, injectează ânlr'in.sul 
cultura ele microbi şi solutia de toxine microbiene, care este urina 
din asemenea vezică. Ureterul se va infecta, toxina Ya pătrunde 
Ia. musculatura 'lui, va paraliza-o, ureterul va deveni alon, po­
,trivit pentru ca refluxul să ·se mai repete şi să devie permanent. 
Alteori re'fluxul •În al doilea ureter, se fa.ce cu ajutorul leziunilor 
tuberculoase, cari prind meatul său şi-l :fac insu-ficient, sau di­
.secând musculatura vezica•lă, care formează chinga ureterală, 

tubercqloza prinde porţiunea intra-murală şi o schin1bă intr'un 
.tub rigid, deschi!S refluxului. 

Dar pentru unii autori această patogenie a refluxului, in 
,tuberculoza. renală, nu explică suficient, deaceia ei a.dmit că 

ar preexi~Sta o dilatatie congenik11lă, uneori care ar favoriza 
J•efluxul. 
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Legueu şi Papin cred că ·În unele cazuri ar preex.ista O· 

atonie primitiYă. a ureterelor. 
2. UTeleropielita venită ascendent sa.u descendent, hematogeu. 

ori de unde ar veni, ea va trece dela mucoasă şi la musculoasă . 
şi va provoca vareza ei ( Şlefă.nescu-Gaktf,i) .. Această atonie se: 
intâlneşte dela ~nceputul leziumlor, chiar superficiale, desigur 

atonie mai redusă. 
In ureteritele cronice, periW"eterite, cari urmează după in-­

fec(.ii repetate şi profunde a tun.icelor ureterale, muşchiul m·ete-· 
ral destins degenerează şi se lasă invadat de ţesut conjunctiv,_ 
Nervii, plexurile nervoase, ganglionii nervoşi, sunt 1înăbuşiti, de . 
·tesutul conjunctiv şi ei •înşi-5i inflamati, nu vor mai putea co­
manda, contracţiunilor urelerale. Astfel prin supresiunea ele­
mentelor musculare şi nervoa-se ureterul de\'ine rigid şi aton, 
( Karalfa-Co·rbutt), oferindu-se refluxului ân 'timpul :fiecărei 

micli uni. 
Inflamaţiunea este cel mai. importc.'lnt şi mai des agent, . 

al dilataţiunei ureterale. Urîii autori , ca Ziuner, aproape nici nu 
recunosc existenţa dilatatiunilor aşa zise esenţiale ale uretere­
lor, ele toate sunt -de natură infla1111atorie. Aceasta are o impor­
tanţă covât•şitoare din punctul de vedere al tratamentului, căci 
dacă se vor trata toate cazurile de dilataţiune, -de vreme, până 
când insufidenţa ureterelor e;:;te ·încă temporară, se va obţ.ine · 

vindecarea sau re·du<;erea dila·tatieL 
3. Cistilele cronice, de lungă durată, intretinuta .fie de o. 

calculoză, sau de o in•fectie coli, pot prezenta leziuni ale mucoasei 
f;li submucoasei, cari să producă o insufi'Cienţă :îr1 fw1ct.iunea 
6finclerului ureteral prin atrofia mlvulară. Dl. ProL Ţeposu a_ 
(;bservat un caz de reflux, unde insuficienta ori.fi-cială era; pro-· 
vocată de o cistită cu coli, boala a vând debutul bl'usc, înainte cu 
8 luni, cu polakiurie 'dureri la micţiune, apoi piurie. Hefluxul. 
era unilateral, stâng, obsen:at pe. cistogra-fie. La cistoscopie un 
ori•ficiu ureter al 1'1tg: larg desohi·s, de mărimea unei boa:be de: 
mazăre, cu margini tumefiate, imobi~ cu jur inflamat. In 
·urină: coli. 

4_ Cista-se]Jlico-chim:icci se ~n tâJneşte la femei, cari: în cer-· 
când să-şi ,provoace avort. îşi injectează 'În Yezică substanţe 

caustice astfel de· cazurf nu sunt" prea numeroase. Andle1·, Gayet, 
Gauthfer, Papin:,. Scheele arr observat câte l-2 cazuri. Lichidul 
causti·c a fost !În toate cazUTi!e otet cu· ·sare sau· cu săpun şi a·· 
fost introdus din greşală •în.. . '·ezică .. Se producea imediat o cistită!. 
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.ifoar.te intensă şi- foarte dureroasă . . Sfinc.terul ~·ezical ioarte ex­

.citM ântr'o stare de contra.ctură impiedecă evacuarea urinei. 
.Presiunea intra-vezicală creşte unult, co.ntractiun_ile vezicale sunt 
.violente şi orificiul ureteral va fi iorţat sau a-ccidental, sau fiind 
.repede făcut insuficient de acelaş proces al cistitei. 

După Gayel el este forţat in :mod met:anic de contracţiunile 
vezica le. 

5. Litiaza reno-ureterală se complică adesea cu reflux ve­
.zico-renal, in urma dilatatiei urelerului şi a orHidului său, prin 
coborâri repetate de calculi renali. Calculi :mici scăpaţi din ri­
nichi, ·trecând tîncet prin ureter, se măresc din ce 1în -ce şi provoacă 
schimbări în ·calHn·ul ureteral. Deci litiaza vezica-lă n'ar fi secun­
dară unei dilatatii -congenitale, a ureterului, ci ar ţine de o 
!Hiază renală ( .:.11-bllul). 

Calculii pot provoca dilatarea orificiilor ureterale şi prin 
. ci.stita calculoasă, sau prin obstrucţia ure.trei care la {:opii se 
întâmplă frequent. Gauel-Bousset au observat reflux secundar 

.calcula zei. 

6. Tnmorile vezicei se intovărăşesc adesea, de micşorarea ca­
paci•tătii vezicei, ele spasme dureroase, _infectie cari sunt con­
di-tiuni ce pot ·favorÎZ<'l. un reflux Yezical. Ele pot infi-ltra por­
·ţiunea intramurală a ureterelor, transformând-o într' un tub 
-rigid, gata să permită refluxul. 

7. Di:verlic-u.lii vezicei pot favoriza un reflux vezico-ureteral, 
d:iiudcă de obicei sunt aşezaţ.i 6n vecină-tatea meaturilor, sau 
mea.turile se deschi·d chiar 1în ei şi prin această vecinătate jenează 
.inchiderea orificiilor. Pa1Jin a observat 123 cazuri de diverticuli 
vezica li, numai !În 2 elin ele s'a produs reflux deci l.G%. 

8. Maladict calului vezical. - Un astfel de caz a obsenat 
Dl. Prof. ]'eposu. Bolnavul prezinta reflux vezica-renal bilateral, 
datorH distensiei · vezicei, produsă de retenţia vezic~i [n urma 
·sclerozei calului vezica! confirmată la intervenţia chirurgicală şi 
,histologiceşte. 

Fiindcă la acest bolnav simptomele de reflux s'au insta.lat 
-concomitent, cu apariţia retenţiei croriice de urină, cu di;tensia 
datorită sclerozei colului vezica.!, Dl. Prof. Teposu crede că re­
fluxul ·în acest -caz este datorit maladiei calului vezical. Nu es­
·,chide 'însă posibilitatea unei predispozi-ţii anatomice. 

Un caz analog cu aceasta a publicat şi autorul american 
·E. Beer. 
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9. Bara i ufer-nre{el"(llă. 

chidere la orificiile ureterale .. 

Poate pi'oducl? greutate de ·În-· 

Marion a obsenat un -caz. 
10. Refluxul t'ezico-renal Jet proslatici. -· A fost semnalat 

de Blnm, Pcr.sleau, Gayet, Andre etc. . . 
· Este destul de frequent·, dar im se caută la prostatiCl. Ar· 
trebui făcut la ei ~n mod -sistema·tic cisto-radiografi.i. 

El ·se poate observa în două condiţii diferite: 
1. Hefluxul pasiv, prin umplerea mecanică, progresiva a 

vezicei. Aşa se admite că se produce refluxu-l la. prostatici. 
2. Papin a descris un reflux activ prin contractia vezicei, 
Hefluxul poate fi definitiv, sau poate dispărea după ridi-

{'area adenomului. . 
Uneori este bilateral. Papin l'a observat mai cles unilateral, 

fără vre-o -cauză aparentă. 
Hefluxul pasiv este forma care s'a numit încă ureter forţat.. 

l\leatul ·deschis, căscat, văzut la cistoscop nu· este semn sigur de 
reflux, căci se poate să nu facă reflux şi -învers au fost văzute 
meaturl ce păreau normale şi totuşi permiteau producerea feno­
menului. 

Obstacolul mecanic uretral (prosta·ta hipert.rofiată) există tot­
deauna şi el sileşte vezica să fa·că eforturi, pentru a elimina urina. 
Aceste eforturi uneori vor reuşi să ·facă reflux de li:c:hid în 
uretere. Pentru aceasta intervin mai mulţi factori: Vezica infec­
.tată (cele mai dese ori uşor) limitează expansiunea vezicei -
care are musculoasa 'încă solidă,- a.5a, că o capacitate mijlocie · 
face o tensiune mare intra Yezicală. De altă parte bolnavul este 
un reten(ionist parţial şi diferenta intre retenţia şi capacitatea 
totală este mică, mictiunile sunt frequente, riguroase şi bruşle. 

Se va putea !Întâmpla ca meaturile să fie deschise c<:înd con­
tracjiunea le va fi surprins brusc şi lichidul va putea trece în. 
urelere. Ureterele deşi se apără, nu au toa-te aceeaşi valoare to-­
nică şi unele vor ceda. 

Pentru a ne dovedi că lucrurile se ·întâmplă astfel, Papin ne · 
aduce de martor cazul său de hipertrofie de prostată, cu toate · 
semnele ei şi la care cistoscopia nu a descoperit nimic anormal 
)a. nivelul mea turilor. ·Acestui holna v ii face două cisto-radiografii"· 
f:uecesive, punâ.ncl bqlna vul să urineze imediat după prima radio­
grafie. Bolnavul urinează 100 cm.3 elin cei 300 em." de lichid 
opac injectat in vezică. Apoi se face :îndată a doua radiografie. 
Pe primul film · se vede imagina unei vezi ci, tipice, de hiper-· 
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-tro.fie prostatică, cu basfondul ridicat şi fără nimic altceva. 
Pe al doilea film se vede ieşind din imagi'llea vezicei, imagina 
unui ureter şi basinet dilatat şi sinuos. 

La a doua cistoscopie ce s'a făcut bolnavului după aceasta 
se -constată a.celea..~ meaturi normale. Se introduce apoi 1În ureterul 
drept o sondă ureterală până la 15 -cm. şi a·par prin sondă 
ejaculaţii de urină (puţină). Se comandă atunci bolnâvului să 
.urineze şi în timpul micţiunei prin sonda ureterală se elimină 
.apa !Întrodusă iin vezică :în picuri tot mai deşi până la jet con­
tinuu. Deci se vede şi din radiogra-fie şi din cateterismul ureteral 
că refluxul este activ, produs de contracţia vezicei !În timpul 
micţiunei printr'un orificiu ureteral insuficient numai pentru 
contractia vezicei, nu căscat defini•tiv. 

După prostatectomie refluxul a dispărut, vezica nu mai re­
·tine urina. Deci a fost un reflux activ şi temporar ·Căci a dispărut 
după ridicarea obsta.colului uretral. 

Blwn şi Lepoutre sunt de părerea că •În caz de hipertrofie de 
prostată, pe lângă tensiunea rilărită, intravezicală, datorită re­
tenţiei, se constată simultan şi o infiltraţie inflamatorie a ?ri­
.ficiului ureleral şi acea·sta ar fi cauza refluxului. 

Refluxul v. r. se mai constată şi ·după prostalectomii, pen­
trucă în timpul interventiei regiunea urelera.lă poate suferi de­
formări cu 1înlinderea port.iunei inrtamurale a ureterelor. 

Deasemenea şi alle afec(.iuni ale prostatei pot cauza reflux: 
abcese, tumori. 

11. Strict urile câ.~Uwde ale urekei. - Cele in flama tor ii, ân 
.special de natură blenoragi·că, stricturile traumatice . ...llartin a 
publicat un caz de reflux după o stric tură traumatică a ureterei 
hul bare. 

Polip ii meatului uretera.J la femei deasemenea pot fa Yoriza 
un reflux. 

Gerard a văzut u~ caz bilateral cu urelere largi, flexuoas~ şi 
rinichi atrofia.(.i, ea uzat de o strictură ureterală. 

Fritz a raportat un caz după strictură blenoragică. 
12. Interventii operato-rii pe mealu~ ureteral pentru calcul 

intramural ureteral sau pentru dilatatia chi;;;tiră a ureterelor 
(a extremităţilor) provoacă reflux, mai ales dacă ureterul de­
vine infectat şi alon. 

Frilz a publicat un ·caz de reflux unilateral după electro­
coagularea unei fimoze u~eterale. 
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Klose şi Ccwlk au observat reflux după trat<nneqtul endo­

. vezica! al chistelor ul'eterale. 
13. Snrcina produce o staza sanghină ·în rasele renale şi 

.adesea provoacă retentie de urină prin compresiune<~ ureterului. 
Astfel produce alteritţia rini<.:hiului şi a basinetului, elim in u­
ându-le rezistenta. Se infectează mai ales · dela intestin eu coji,. 
Jnfectia poate prinde tot ureterul şi ;'3ă dea reflux. Ince1~e .In luna 
4-a, mai ales la dreapta. Hefluxul este temporar, după clcenrget·ea, 

6arcinel dispare. 
14. 11laladii ale sistemului ner·vos. ---: fritz raportează un 

caz de reflux bilateral parţial cu retentie completă de urină la 
un tabetic. Au mai yăzut reflux ureteral la tabetici. Gloser, l\alz, 
Eisendrath etc. Poliomelita infantilă, turburări 1În sistemul net'vos 
JJeriferic pot să se complice cu un reflux ureteral. 

15. Reflu:rul vezica-renal .~i caieterismul ureteral. -L Până 
.aci au fost înşirate refluxurile vezico-renale de origină patologică, 
4eci cari se produc prin orificii ureterale insufiente din ea uze 
lJatologice. 

·Orificiile ut·eterale pot însă suferi :uneori de insufieien!e 
momentane, nepatologice, anume: prO\·ocate de cateterismul ure­
ieral făcut cu diferite ocazii, de 'ex. examinarea functiunii re­
nale. A fost obsenal ele mai multi autori faptul că prezenţa unei 
sonde 1Îll ureter poate hl\'ol'iza a"censiunea conţinutului Yezicei 
spre basinet. 

Pflau.mer a constatat deseori că sonda ureterală elimină . 
lichid Yezical chiar prin qn meat intact. 
· Exi)erientele fo<1t't8 pr~cbe ale lui Boe111hwlwus care a 

.J ' 

.introdus o sondă 'în basinet şi a retras-o ·em. cu cm. au arătat că 
l'efluxul nu se produce dec<î.t în condiţii bine determinate. He­
Jluxul nu s'a produs niciodată, decât cu ocazia unui tenesm 

· ·violent al Yezicei, in special eând se comprima uretra pe cistoscop 
pentru ca să se -împiedice mictiunea. Hefluxul a fost posibil când 
.Sonda nu a fost introdu;;ă mai mult ele 3 cm. 

Hallstrăm dela Stockholm a .făcut :::ereetări repetate pentru 
Ja \'edea daeă se produee reflux \·eiico-renal,in timpul catetet·is­
mului ureteral, ale căror orificii erau normale. 

Pentru ace;;te c:ercetări sistematiee, s'a folosit de lichide co­
lorate, sau eu inndicatorii, injectate in · Yezică. Dacă se întâmpla 
reflux, atunci se vedea că urina culeasă din ureter era . co~ 
lorată. 

Astfel în 50 de cazuri, reflexul a fost căutat, umplându-se 
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.vezica cu soluţie de indigo-carmină, în timp ce sondele erau 
introduse lin ureter. In 17 cazuri din <:ele 50 s'a produs reflux 

-.de o parte, sau de amândouă părţii~. 
. In alte 182 de cazuri s'a folosit pentru cistoscopie şi catete­
~·ism de o solutie de acid boric 2%, amestecată cu o soluţie 
.alcoolică de fenolftalelnă 1%, 2 picături la 250 cm." cl.e acid 
boric. Hefluxul era evidentiat {lin urina ureterală prin culoa.rea 
roşie ce o da Jenolflaleina, cu alcaline adăugate urinei la ieşirea 
ei dln Sondă. 

In 151 de cazuri din cele 182 s'a observat reflux. 
In total, din 232 ca:zuri s'a constatat reflux vezica-renal [n 

78, adică ·în 33%. Cantitatea reflux ului nu era prea insemnată. 
Starea vezieei şi a orHiciilor uretera·le se pare că nu juca nici un 
.rol [n producerea refluxului, pentrucă, el se producea tot aşa de 
bine .C<înd vezica era plină, ca şi la .începutul umplerii ei cu 
lichid, sau ca şi la sfârşitul e,·acuării ei. Pozitia ca teterului in 
ureter, pare srL Ii avut un oarecare rol in producerea refluxului, 
deoarece ref!uarea se întâmpla mai uşor, când sonda era mai 
puţin in tradusă. 

He.fluxul se întâmpla mai deseori, dacă continutul vezica-! nu 
se eva'Cua {lupă [ntroducerea sondei în -ureter Deasemenea re­
fluxul Slll'\'enea şi când urina' se deşerta ân picături. 

Cauzele reflexului. Sonda ureterală strică oblicitatea traectu­
Jui portiunii intramurale a ureterului şi probabil turbură şi 

. efectul tonusului vezica! asupra ocluziuni-i ureterale. Ori traectul 
,oblic al ·port.iuni<i intra-paretale şi tonusul muşchiului vezical . 
,sunt 2 ·conditii principale pentru închiderea ureterului. Dacă 
adău-găm la aceasta şi contracţiile vezicale afirmate ·de Boeming­
haus, atunci refluxul vezica-renal în timpul cateteri.gmului urete­
.ral este explicat. 

Este important de a cunoa.5te acest reflux câştigat temporar, 
de scurtă durată, căci el poate favoriza jnfect.ii a-scendente, cari 
.între altele \'Ol' putea lăsa o insufi'Cientă orificială permanentă . 
.Apoi acest fel de reflux expune şi la greşeli d'e diagnostic, de 

. Gari H allslrom a avut vre-o 9. 



Anatomia patologică. 

M acrosco pic: 
Dila ta.ţia căilor urinare superioare poate fi: 
a) unilaterală; 
b) bilaterală şi 
c) totală: Yezică-uretere-hazinete-rinichi; 
d) partială: ureterală: 1. totală; 2. parţială: extremitatea 

inferioară. 

Aspectul în cazurile ele dilata tii congenitale: 
Uretere dilatate, subj.iate, cu indoituri, calibru! uneori este­

neregulat. Pot prezinta uneori şanţuri superficiale. Diametru! 
l)Oa te . ajunge şi la 5-6 cm. Când ~i: ba·sinetu-l este ·di!a{at el 
poate ajtmge la mărimea unui cap de făt chiar. Uneori !În jurul 
ureterului şi basinetului se găseşte o teacă de grăsime abundentă. 

Dacă dila tati a a cuprins şi rinichii, ei prezintă caracterele 
unei hidroncfroze (dacă nu sunt infectaţ.i), care poate ajunge 
până la un grad foarte mare. 

In dilatatiile de .origină illlf!amatorie se vor găsi caracterele . 
obişnuite de inflamaţie. Sunt interesante de considerat dilataţiu­
nile tuberculoase. Leziunile tuherculoase ale ureterului şi a ve­
zicei Yin totdeauna descendent dela rinichi. Cistita tuberculoasă 
se instalează totdeauna. De aici baciloza face 'Încercări să reali­
zeze infectia ascendentă la ureterul şi rinichiul sănătos. Insă de · 
obicei nu reuşeşte, deşi cu ajutorul refluxului de paTtea sănă­
toasă bacili Koch sUiit proecta(i până la rinichi. Nici când 
dilata tia a atins şi lnzinetul, infecţia rinichiului •sănătos pe cale 
ascendentă nu se n.:lizează. Pentru aceasta ar fi neYoie de stază 
în ureter şi basinet, şi curentul urinei de sus 1n jos să lipsească. 

Intr\m caz al lui Andre-C'mndineau reflexul a dilatat . 
ureterul şi bazinetul sănătos şi infectia tuberculoasă a urcat pe 
ureter a•bia ne-o 5 cm. cu câteYa leziuni ulcera;tive. 

In cazuri de ·dilataj.ii ureterale ·din cauza unor obstacole· 
uretrale, se dilată mai .mult extremitatea inferioară a ureterelor 
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şi mai mult Ia nivelul Jărgirilor normale. Locurile normal strâm­
tate se dilataă mai puţin. 

N'icroscopic: 
In cazurile congenitale s'au găsit rezultate diferite: Bouchard,_ 

K ielleuthne1· au văzut pe ureterul clil_a ta t congenital hipertrofie 
musculară, altii .însă au găsit atrofie musculară (Fe_deroff, Pi­
sa.ni, Eisenstaedt). In locurile lJt'l cari ureterul se dilată mai mult 
predomină ţesutul muscular, acolo unde este mai puţin dilatabil 
predominl't tesutul conjunctiv. 

In clilataţiunile C'â.şligate ,·om găsi caracterele obişnuite de ,. 
in fla.matic. 
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Studiu clinic. 
Simptomatologia. 

Refluxul \'ezico-renal de natură congenitală poate exista, 
.;uneori, fără nici-un simptom functional, ~n mod latent, aşteptând 
.o infect.iune care să se suprapue pe dilalaţiune şi s'o facă mtmi­
festă, -însă cu simptome de infect.iune ureteropielică. · l\ ici clila­
tat.iunea congenitală, nici cea câştigală, a urelerelor nu au simp­
tome caracteristice funcţionale, după cari să putem pune un 

-diagnostic. Simptomele caracteristice sunt cele .fizice. 
a) Simptome fzmc(io11Crle. 
Durerect lombC/.1'ct. Poate ifi intermitentă uneori uşoară, alte­

ori sub formă de colică. 2\Iai târziu durerea devine continuă. 
Durerea cu un aspect destul de caracteristic, da-că este con­

firma•tă de semne fizice poziliYe, este clurerea lombară ele o parte, 
.sau de ambele părţ.i, care apare in momentu-l mictiunii, elin ea uza 
refluxului brusc · ele urină din Yezică in basinete. Contraetiunile 
vezicale din timpul urh1ării imping urina, proclucând dislen-

.siunea dureroasă a basinetelor. Aceste dureri câteodată pot fi 
foarte mari, a·dHăra te colice nefretice. Dacă bolnavul nu uri­
nează mai mult timp, basinetele se umplu şi dau dureri. Câte­
_oclată durerile nu _apar numai dimineata. la trezire, poziţia cul­
cată fa vorizând acumularea. lichid ului, până la clistensia clure­
~·oasă a basinetelor. 

Sculându-se .bolna n1l în sta tiu ne Yerticală dure.rile dispar, 
urina -s~urgâ.ndu-se Jn părtile interioare ale căilor urinare su­
perioare. 

Boeclrel a obser\'al un bolnaY cu dureri matinale 1în pat, cari 
peste zi dis păreau,. la mişcări. Cu timpul durerile au cleYenit 

·continui. 
Alteori durerea este continuă, uniformă sau cu iracliâţii in jos. 

Lepouire rela•tează dificultăţile de diagnostic la un bolna ,, cu 
.crize dureroase în flancul drept, la care nu i se putea preciza 

· cauza durerilor. Operat (histerectomie, apendicectomie) nu i-au 
trecut durerile cari aYeau aspectul durerei elin apendicită. Peste 
•câţiva ani i s 'a făcu-t pielografie, găsându-i-se dilatarea foarte 
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mare a ureteruiui şi basinetului. Nefredomia l'a vindecat com--­
plect. 

Durerea provocată cauzată de leziunHe inflamatorii, cân~ 
vom avea durerea ân punctele pielice, urete,nde, sau veziCaie, sau 
cauzată de reflux, când apăsând a.supra vezicei, urina va urca ·in 
hasinet şi îl n1 umfla p<:înă la durere. Dacă prindem uretra bol­
nantlui şi-i spunem .să urineze, apare durere în regiunea renală. 
lnjec(ia tle lichide 'în vezică deasemenea provoacă durere în re­
giunea renală. 

Semne urinare: 
ln enzurile de reflux "Congenital <:n·em turburări •în funcţiu­

nea. vezicei, deja din prima copilărie. Urina se evacuiază greu, 
a re nevoe de :-;lorţări din partea bolna vuiui. Dacă a 'început să 
urineze, durează timp îndelungat, uneori se produc reten(ii de 
urină, forme acute, altădată incontinenţe. Acestei .staze urinare 
i .se adaugă repede in'fecţia ale cărei .simtome dominează apoi 
tabloul. 

Helenfia din urill(t. Este produsă ele acelaş mecanism, ca şi 
la cli,·erticulii vezicali. In momentul mic(iunii, o rarte elin urină 
rdluiază •În ureter şi basinet, cari formează un fel de di,·erticul, 
eet mai lung divcrtkul pe care ,il poate avea vezica. Scheele şi 

Guwlino au oiBenat fenomenul mic(iunii ~n 2 timpi, intocmai ca 
la diverticulii vezieali. După terminarea mictiunii lie.hidul revine 
in vezică. Din acea:=>tă cauză efortul vezica! creşte, niusculatura se 
hipertroiiază. şi se distinde, apoi deYine insuficientă şi nu va pu­
tea să elimine tot lichidul, niciodată. H.efluxuril~ renale, pielo­
renale destind şi mai mult căile superioare în mod activ, pe l<lngă 
dr,;tinderea pash·ă, permanentă. Hezultă 6 jenă functională se­
lTetorie, ajungtlnclu-se la destructie mecanică a rinichiului şi o 
jenă funcţională pentru vezică, ea neputând să se golească ele· 
tot, o parte din continut se sustrage efortului evacuator terminal, 
eontractilita tea. vezi cei scade şi ajunge la: 

PoZa lwrie şi inco ntinenfâ. 
(r'u!Jet a observat cazuri cu incontinentă nocturnă, iar ziua 

a ,·eau polakiurie. 
Shecle a \'ăzut un caz de reflux v. r . .în urma unei cistite 

septico-chimice, unde ziua exista o incontinen(ă foarte marcată, 
iar noaptea nu exista. Explicaţia ar· fi, că noaptea .în poziţie 

c-ulcată. lichidul era împrăştiat până în basinet, ,iar ziua el se 
adună tot în vezică şi · forta sfincterul wzical căci vezica era 
foarte mică. -in urma unei cistite acute,- şi ,nu putea primi 
toată urina. Scheele a mărit wzica prin p]astie şi incontinenta. 
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' 1 - ·1 ur1"nar·e "lllJerioare a -diminua.t . . a dispărut, iar oi atcuea caror u 

l~iurict se gaseşte m toale cazurile infectate. _ . . 
Hematurict acompaniază o tuberculoză renala, sau o CIStită. 
Jnfec(iţt 1uina.ră poate surveni, cu frisson, febră, inapetentă, 

.vomismente, diarei. . . 
· T-urburări aastro-ir~Jteslinale clatorite unei compreswm pro-

dusă de o hidronefroză pe colon. 
· . Febra şi pulsul apar dn toa.le cazurile infec.tate. 

In stadiul terminal se -desvoltă intoxica!ia urinară cu simp­
tomele ei, cu fenomene urB.!llice şi sfârşitu-l fatal. 
. Deci. aspectul clinic al dilrutaţiunilor ureter ale este acela al 

_ inilama ţiilor căilor urinare superioare. Se găsesc ·însă şi alle as­
.Pecte. Astfel cazul descris mai sus, al lui Lepontre cu !Înfăţişare 
.de apendicită. 

Blatt şiPaschkis au observat un caz cu dilataţie congenitală 
.unilaterală care a\·ea spectul clinic de hipetro:fie de prostată. 

Deci din semnele funcţionale nu se poate pune diagnosticul 
-de reflux ,·ezico-renal. 

b) Semne fizice: 
Tumefacfict lo·mba-ră, abclominctlli uneori enormă, cu balona­

. rea a!bdomenului, cu caracterul ma.rilo1; JJ.idronefroze. Tumora 
poate fi netedă sau mamelonată, mobilă în diferite sensuri, de 
consistentă renitentă, sau fluctuentă ·dureroasă sau indolentă. 

Volumul ei poate varia, după cum se elimină sau nu urina 
din ea. 

Semne fizice ele certitucline: 
Cistoscopici. Ea ne permite să vedem IÎn ce stare sunt mea­

turile, sunt deschise sau nu, alterate de leziuni inilamatorii, ul­
.ceratiYe, cicatriDiale, sau intacte, imobile, s·ruu anin1ate. Cromo­
cistoeopia ne arată precis cum se evacuia.ză urina. Dar cistoscopia 
nu ne permite să a:firmăm, dacă există sau nu refux, nUJllai când 
vedem cum urina urcă :din vezică ân meaturi. :Acest lucru se oh-

.. servă mai bine, când urmărim fulgi de puroi cari intră !În ureter. 
Cu sonda ureterală putem găsi cel mai sigur semn de reflux, 

care este: aflarea de lichid vezica! în basinete. Se ântroduce sonda 
· ureterală până în basinet şi vedem cum lichidul introdus [n ve­
zică - un lichid colora;t - albastru de matilen- se elimină ·prin 
sondă picătură cu picătură. Dacă apăsăm pe vezică lichidul ese 

· din sondă IÎn jet. Aceasta [nsea.mnă că lichidul yezical refluiază 
prin meaturi pe lângă sondă până în basinet şi deacolo iese prin 

: sondă. 



i Examenul cu mze X., ne confirmă grafic refluxul. Hadio- · 
scopia, rrudiografia şi radiogra.fiile ·În serie, dau un tablou complet 
.asupra lui. 

Se aşează bolnavul cu ba·sinul uşor ridicat şi se introduce -în 
;vezică 10\)--150 cm.;' solutie Bromură '<le Sodiu 30?6 care re­
fluiază uşor şi nu e dureroasă .. Când bolnaml simte nevoia de 

.<:1. urina, oprim injecţia Yezica·lă ,5i luăm o poză Yezico-urete­
rală. ·Continuând a menţine ~ncă presiunea lichidului 1în băşică, 
sau mai bine Linvitând bolnaYul să urineze, dn timp ce cu mâna 
ii strângem uretra şi-i •Împiedecăm micţiunea. In acest mod 
lichidul vezica! neputâud să iasă pe uretră, se duce în sus 
pe ureterul deschis, iu -cât placa radio grafică ne arată, eYident, 
.amândouă ureterele, sau numai unul şi ba.sinetele corespun­
zătoare, pline cu lichidul opac, de dimensiuni mărite fată de 
.calibru! normal, uneori flexuozităţi. La radioscopie se vede, 
cum lichidul urcă !Încet în ureter, a-lteori urcă in puseuri, arunA 
.cat de contracţiile vezicei, câteodată putând umplea dintr 'un 
.singur puseu brutal cavităţile superioare. 

In caz de reflux intermitent, se poate in·tâmpla ca nici ra­
.diograrfia să nu poată · pune diagnosticul. 

Substa.n(ele opace cari se pot injecta in vezică sunt multe. 
Dl. Prof. Ţeposu 'Înlrebuin(ea.ză bromura de sodiu, 30 76, care 

nu e.ste toxică, ·nici iritantă pentru rinichi şi se poate ~teriliza. 
. In afară de bromura de SO"diu, se mai foloseşte colargolul, care 

. după unii autori are inconvenientul că dacă întâlneşte în căile 
urina.re sânge, formează cu el precipitate, care se vor putea 
.elimina dificil. 

Alti aulori i:ntrebuinjează iodura ele argint, pilonul, săruri 
.de ·hism"ut, de bariu, cari insă nu dau rezultatele cele mai bune. 

Semne de ow·ecare importa.ntâ pent-ru dilata.fiile ureterale 
.congenitale: 

Existenta concomitentă a altor anomalii congenitale: Ma­
ladia lui Hischprung, Megavezica, rinichi ectopie, testicol e~-­

,topic, uretere şi rinichi dublu, etc. 
COMPLICAŢII. 

Dilatatiile ureterale de ori.gină congenitală nu scapă a­
proape niciodată, -de infectiune, care se aşează lesne acolo unde 
.urina stagnează. O gripă, o furunculoză, o blenoragie pot fi oca­
zia infectiunei.. Dilataţ.iile congenitale de multe ori lente .în felul 
acesta •capătă vi~tă clinică şi sileşte bolnavul să se caute la 
medic. 



1~ fi . 1 ~scut după obstacole uretrale găseşte reţentie-
.~e uxu na f fi 1 

stricturală sau prostatică, infect&lă totdeauna .. Ast el re u_xu 
· 't· •. l·t lt·1·ete1• ba~inet şi rinichi. Inafară de septrce• \'a urca 111 ec~Ia , , · . . 

· .;nfec~~,rea r·inichiului este cea mai gravă comphcat1e dată 
. lllia, • 111.1 fl 1 · 

de refluxul vezico~renal. Tra·k'lmentul precoce al re uxu m, se. 
impune deci totdeauna foarte imperios. 

Dar rinichlul nu suferă numai din punctul de vedere aL 
infectiei. Un reflux de urină slerilă care loveşte rlnichiul IÎn 
lJmpul fiecărei .mictiuni, H traumatizează şi-1 dilată până la hi­
drunefroză redu'Cându-i din ce ·în ce parenchimul la un stra·t 
subţire fără nici o valoare funct.ională. 

Se pot prinde al!ll'bii rinichi. 
· In urma retenţl.unei şi infecţiunei vezicale şi pielice, rezullă 

ultera·ţiuni ale mediului urinar. lnfectiunea de~ompunând urea. 
şi schimbând reactia mediului urinar ~n akalină se vor preci­
lJita carbonaţ.ii şi fosfatii şi . iată titizia, aliă co~plk.aţie a re­
iluxului. Legueu, Pa•pin ş. a. ·au văzut litiaze secundare re­
fluxului. 

Altă complicatie este refluxul de urină din ·vezică ht plagă 
după Nefrectomie pentru tuberculoză renală (sau alte a·fecţiuni 
.renale). Urelerul amputat fiind pr1ins de tuberculoză este 
dilatat şi rigid .~i este expus mereu a-şi pierde ligatum, din 
cauza contractiunilor violente ale vezicei tuoberculoase. Uneon . 
refluxu-l este abundent, toată urina din vezică se .elimină prin. 
plagă. Mai dese ori -însă refluiază numai ~n picături, cari in­
lârzie foarte mult cicatrizarea şi dă accese febrile repetate. Acest 
reflux are loc a 8-10 zi după operaţie, ~n ziua când cade liga­
tura ureterală. In acest moment se face o ridicare nea.şleptată 
de temperatură, secreţia drenului se măreşte şi se stabileşte o 
fistulă. l!'istula se poate ffnohide spontan. lntr'un caz al lui 
lsrael s'a mentilmt mai mult.i ani. 

Această complicaţie a fost văzută întâi de Pozzi (1891) ·~poi 
1 srael, M odlinski etc. 

Pentru ca să se producă reflux prin plwgă probabil este 
nevoe şi de un obstacol la nivelul căilor de eliminare naturală a 
tu·inei, căci Andre a avut tm bolnav, nefrectomizat pentru cal­
culi, şi căruia îi făcuse •În prealabil rezectia extremitătii inferi-· 
oare a ureterului pentru dilatatia chistică congenita.Jă, după. 
care a. rezultat un orificiu ureteral larg de · două degete şi to­
tuşi nu a făcut reflux prin plaga lăsată ·deschisă, ci elimina pe· 
calea naturală, deşi a\·ea şi cistită. 



Diagnosticul. 
lJiayltu~>iicul Glinic. · Il vom pune din simptomele. fizice. 

Simptomele functional!:l Ifu pot fi utilizate pentru llJagnostic 
.J:;le tac seniciu multumitor, t1·imitând bolnaYul la medic. · Vom 
pune .însă cu certitudine diagnosticul utilizând cistoscopul, ca­
teterismul ureteml şi cistografia. Singur cistoscopul ne poate in­
şela cc'lncl refluxul se. produce cu meaturi normale, cistografia 
dea:;emenea · poate da gre:51Într'un caz de reflux temporar. De- · 
aceea ele va fi bine să fie repetate. Gradul de dilatare este bine 
arătat de ra.diografie·. 

Diagnosticul etiologie: · 
Dil-ata(luniTe cougenitale se vor diagnostica la indiYizi ti­

neri, şi mai adesea ori biiateral. Din antecedente vor lipsi faptele 
·cari ar putea explica a·fectiune.:'t. Bune argumente pent·ru con­
genitalitate \·or fi alte anomalii găsite pe acelaş individ. 

De multe ori însă este greu s4. ~eţlarăm o dilatare Ul·ete-
_rală de congenitală. · 

Dilala/iile câştiyale cele mai dese de natură inflamatorie, 
se stabilesc uşor căci, când a ajuns o tuberculoză renală să pro­
voace reflux ureteral, ea se recunoaşte uşor. Se caută cistitele, 
pieloureteri tele, .banale, blenora-gice, stricturi uretrale, hi­
pertrofii de prostată, op~raţii pe meaturi, sarcina şi se pune 
diagnosticul etiologie. 

Erori ele diagnostic. 
Când cateterismul ureteral dă drumul unei cantităţi mai 

mari de urină, decât ne-am aştepta, din cauza refluxului din 
vezică 'în bazh1et, am putea crede că este o poliurie, o poliurie 
reflexă din cauza. cateteri\~mului'. Dacă _ vom cateteriza, injectând 
-in vezică un lichid. i:lltul decât urinna, eroarea este evitată, re­
cunosccînd lichidul injectat. 

Altă eroare de diagnostic la care poate expune un :reflux:, 
pe un medic n~p1·evăzut, este aceea de a declara un 1:inichi să­
nătos, de bolnav pentrucă ureterul sănătos elimină urină puru­
lentă. Dacă se va gândi la reflux şi-1 va căuta, va vedea că el 
este acela care umple ureterul intact cu urina purulentă:, coloc:­
·tată. de vezică, · clela celalalt rinichi, ·bolnav, sau chiar numai cu 
urina turbure a unei cistite izolate. · 



Prognosticul. 
_ In cazurile congeni-tale când dilatatia căilor urinare supe­

rioare, deja lin decursul desvoltării fetale este prea marcată, 

prognosticul este fatal. 
După naştere el depinde de ~ntinderea leziunei. Când este 

Jaterală şi parţială prognosticul este destul de bun. Dar trebue 
1>ă ne aşteptăm ffn orice timp să se infecteze ~eeace tinsea.mnă ca 

.un rini-chi poate fi compromis în scurt timp. 'Totuşi in aseme­

nea caz riefrectomia ne stă la cţispoziţie fără riscuri. 
Când dilatarea este bilaterală, prognosticul este foarte re-

zervat. 
In caz de tuberculoză renală ~u cistită viitorul rinichiului 

sănătos este ameninţat de infecţie. Dacă se. elimină cistita, rini­

chiu1 -se păstrează. 
In hipertrofia de prostată dacă se intervine IÎn perioada ac­

tivă ·temporară a refluxului se obţin vindecarea completă. 

Dacă dilataţia orificiilor ureterale esţe deja definitivă, prosta­

tectomia aduce ameliorarea afectiunei,_ prognosticul este 6nsă 
,grav dacă dilatarea este. bilaterală. 

In cistite, pieloureterite acute, dacă se face imediat trata­

p:~.ent, până când insuficienta ureterelor este !Încă temporară, se 
obţine vindecarea. 

Elementele obişnuite de evaluare ale funcţiunilor renale, ne 
.permit să judecăm prognosticul. 

Adesea refluxul vezico-renal a îngăduit viata lungă. 
O bolnavă a lui Legueu cu reflux bilateral a avut 10 sarcini 

~a -termen. 

In colecţia de cazuri .. congenitale, a lui Bouchard, un bolnav 

.bilateral a trecut de 70 ani. Alţii doi unilaterali au trecut unul 
peste 67 ani altul peste 55. 



Tratamentul. 
In re-fluxul vezico-renal se va face tratament preventiv şi 

.curativ. Ca tratamerrt cura:tiv vom utiliza tratament medical şi 

chirurgical. 
A.) Tmtauwntul preventi·v. 
In toate afecţiunile aparatului uriiiar capeţbile .să provoace 

insuficienta orificiilor ureterale şi reflux vezico-renal, vom in­
-stitui tratamentul -corespunzător, dela -începutul afecţiunilor. 

-Prevenind refluxul vezico-renal, am văzut ce accidente grave 
.prevenim. 

13.) T-ra..lwmentul cura.tiv. 
a) Tmtamentul medical. 
Se face uu tra.tanwnt local prin spălături şi tra-tament des­

.infedant geneml. 
Se fac spălături. vezicale şi basinetale cu .soluţie de chole­

:val 112000, după cum a făcut D-1 Prof. Ţeposu 'într'un caz ·de 
reflux provocat de o cistită cronică cu coli, sau azotat de argint 
.1% ; colargol 10% ş. a. 

· Spălăturile se fac in caz de cistite, pielo-ureterite, când ri­
nichiul nu este prea alterat, când. ambii rinichi sunt altera ţi. E 
.bine să se fa.că spălături U:n toate ·cazurile de dilatăr} ureterale şi 
.în cele congenita.le. Tra-tamentul trebue instituit de vreme, ca să 
surprindem boala incă ·în -perioada de insuficientă ureterală 

.temporară. Se fac spălături vezicale. In retentii de urină .se fac 

.Soll'dări zilnice odată sau mai de multe .ori. Când urina se va 
limpezi se vor face şi spălături bazinetale cu choleval 112000 
sau Azotat de . Argint 1.%. Pentru a evita scurgerea Azotatulu.i 
.de Argint în vezică vom umplea vezica cu ser fiziolog~c pentru­
ca să nu vlină Azotatul ele li-\..rgint •în contact cu mucoasa yezicală. 
Se face o spălătură bazinetală pe săptămână. S'ar putea aplica 

. şi o sondă it demeure în basinet (No. 13-14) timp de o săptă­
mână. Spălăturile basinetale se pot face şi cu ajutorul .refluxu­
lui, injectâncl solutia- antiseptică în ,·ezică. Comprimăm apoi 
uretra şi pl'Ovocăm n micţiun-e. Soluţia va fi refluată în basinete. 
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. _1_ t ,· trebue să tinem seamă la refluxul 
Pentru a face bune ~pa a uu . . . . . 

f analog cu cel dela d1verticulul vezi-
unilateral de un enomen . . b ln . 

. f'. t- de 'bolnavul lm Gerard. Un o av ~;u_ cal-analogw con nma a . V 

. . fi .. 1 t ·al are urină turbure. I se spa.la ve-
dilataţie ş1 re ux unt a ei · , · . . . 
· . · f n·d şi când mediul vezical devme hmpeae se pune bol-

zrca a o . . b V d. 
navul tîn poziţie genu pectorală. Lich~dul _se tur. ura . lll n~u. 

A l te un fenomen caracteristic d1 verhcululm. Dec1 va tre-· ces a es , - · f 
bui să dăm bolnavului o poziţie convenabilă pentru ca sa-1 a-· 
cem o spălătură fa vorabilll. . ' ~ . . 
. D-1 Prof. Ţeposu, •În acela.ş caz de mai sus a adaugat Şl m,.. 
jectii cu antiseptice urinare inj. i. v. de cylotropin alternate cu. 
trypaflavină 10 cm." din solu(.ia '/2%, oblinând rezultate bune 

!după acest tratament. . · 
.b) Tratamentul chiru .. rgical. 
In dilataţii unilaterale nefrectomia este ·indicată C<:înd rini ... 

·chiu! este infectat şi insuficient şi când refluxul este cauza re-

tentiei. . 
In caz de tuberculoză renală, de muHe ori această operatie· 

nu e de ajuns, căci se produce reflux de urină veziculă in plagă, 
p:tin capătul ureteral rămas. Pentru a evita aceasta bolnavul se· 
va pune tîn poziţie şezândă, cu o sondă <L demeure, sau se va 
face şi ureterectomia. 

Capătul ureteral,, di-latat,. ţine rolul unui diverticul vezical. 
Şi menţine şi după nefrectomie, retentia incomplectă de urină, 

care se constatase tînainte de operaţie; mai ales că ureterul am­
·putat, nu se contractă sub in'fluenţa refluxului. In acest caz . 
încă e nevoe de ureterectomie. 

HeJluxul prin plagă poate fi trata.t dn mod pre-ventiv. Astfel 
.Rochet coase ureterul sect.jonat în formă de cruce, ceec'tce se 
poate numai atunci când ureterul este moale şi membranos. 

Pentru a preveni accidentele de infectie ah~ plăgii şi a fa­
voriza tratamentul. ulterior al ureterului bolnav, Rochet sectio-· 

·nează ureterul cât mai su.g, şi-1 fixează imediat sub pla:nuri1e 
:parieta·le ale unghiului inferior al plăgii. . . 

Pent~u acelaş lucru Dor •Întroduce ureterul intr'un dren de­
.cauciuc, cu frecare dură şi mentine acest dren, până la cicatrF 
zarea plăgii din loja renală.. 

· Pentru a favoriza. \:ind~cal"ea se pune · o· somlă <i. demeure· 
drenând astfel v.ezica şi cistita. · · : 

' Rodu~f 'l'inriecă repede· .refiuxui prin·'dilafarea fortată a ca­
lului vezicaL Se va. catrte.riza uretef UJ.l'fistulizat cu ·term.o-caute.:.. 
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~·ul, cu Azotat de Argint. In caz de reflux !În rinichiul opus ce­
lui tuberculos şi [n acelaş timp cu o cistită veche tuberculoasă, în 
.zadar vOJ? nefrectomiza, căci refluxul perzistă prin contracţiile 
.violente vezicale. Aici mal bine vom trata refluxul, decât să 
scoatem rinichiul şi să riscăm al vedea şi pe celalalt infectat de 
către reflux. Deaceea A1ulnJ-Grandineau face o drenarl'! !om­
bară, permanentă, a bazinetului şi astfel oferă vezicei un repaoij 
şi numai după aceea nefrectomizea.ză. ln acelaş timp are ocazia 
~ă controleze vinichiul al doilea, dacă nu e lezat. 

Dacă funcţiunea rinichiului netuberculos este alterată se . , 
,va amâna nefrectomia atâk1. <timp cât funcţiunea lui nu se v~ 
ameliora prin drenaj bazlnetal. 

Când refluxul lÎn al doilea 
.după ne.frectomia rinichiului. el 
.,steatt). 

rinichi e.ste puţin accentuat, 
dispare (ca ~n ca·zul lui Pa-

Cam ace laş lucru [1 face şi 111 a-rian. Pentru a preveni infec­
~area rinichiului sănătos, lin caz de tuberculoză renală cu ve­
zica intolerantă, el Yerlfică totdeauna radiografie, dacă există 
l'eflux, la ril1ichiul sănătos şi dacă există, 11Larion face urete.ro-

. ..,·tomie, exclu~ând vezica şi suprimându-i astfel suferintele şi 
prevenind in acest mod infect.ie rinichiului sănătos. 

Intr'un caz a făcut nefrostomia rinichiului sănătos şi liga­
tura urelerului, obţinând astfel !Închiderea unei fistule de partea 
.opusă şi evitare.:1. unei _infectii ascendente. 

Rost a făcut cistostomia suprapubiauă şi dilatarea sfincte­
.rului vezica! la un copil de 11 ani care avea reflux vezico-renal 
la stânga şi retent.ie şi a obţinut vindecarea. 

Uretero-cistoneostomia :făcută cu inle~tia de a crea orificii 
.noi vezicale suficiente, a dat greş ~n mâna tuturor chirurgilor 
insuficienta. noilor orificii apăr~d totdeauna. 

Sa.mpson (1903) a reuşit să facă cisto-ureleroneostomia bi­
.Jaterală cu succes. Refluxul nu s'a mai produs . .Azi nti se mai 
recomandă a:eeastă operaţie. 

In refluxul de origină prostatică se va interveni precoce, 
Până când refluxul este !În perioada activă şi insuficienta orifi­
.(:iilor ureterale este temporară. Operaţia de prostatectorriie făcută 
in acest timp dă vindecare completă. Probă cazul lui Papin. 

Dacă opera t.ia ~n târzie, insuficien ta orificiilor ureterale de­
vine definitivă şi prosk1.tectomia nu o mai vindecă, ci trebue 
făcută nefrectomia. 

Probă alt caz al lui Papin. 
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Intr'un caz de reflux după o cistită septico-cbimică, cu in-:­
continentă foarte marcată, din cauza reducerii de volum a ve­
zice, Scheele a folosit o porj.iune de ansă intestinală _pentru a 
mări vezica. După vindedtre a dispărut inconlinenţa, iar dila­
tarea ureterelor şi basinetelor s'a redus mult.. 

In refluxul produs de maladia colului vezica], se face ridi-
. carea colnlui Yezicitl sclerozat. Această operatie a fost făcută . 

rntr'un caz de reflux vezico-renal in Clinica Chirurgica.Jă -din 
Cluj de către DJ. 'Prof. Ţeposu. După opera.jje, toate simptomele · 
au dispărut, yezica şi-a reluat functiunea bună. Nu a fost !Însă 
posibil a se face o. nouă cistografie, pentru a se controla gradul 
reflu~ului păstrat. 

In stricturi uretrale, se face tratmnentul lor. 
Când origina este o spina bifida oculta se intervin~. cum 

s'a. intervenit in Clinica Chirurgicală din Cluj în multe eazuri 
de enureză cu această origină - şi s'a intervenit cu succes, - · 
făcându-se rezecj.ia de bride fibroase extra sau intra-durale, 
grăsime din canalul medular, refăcându-se cana In 1 prin tr'u!lJ 
Jambon musculo-periostaL 



Observaţii clinice. 
Două cazuri de reflux vezico-renal observate de D-1 Prof. Ţeposu 

Obs. 1. Cornel I-I. de 55 ani funcţionar, tntr11 in serviciul clinicei 
chirurgicale la 19 Oct. 1927, pent1111 fenomene 'de retentie de urină 
cari dateu.zt\. de 3 ani. 

In antecedentele heredowlaterale nu prezintă nimic particular; 
pă.rinţ~i su.n t morţi la adânci bătrâneţe. 

Bolnavul nu'şi aminteşte slt fi suferit în mica copilărie de vre-o 
boalit Lnfecto-contagioasă. La vârsta de 18 ani a contractat o bleno­
ragie, pe care a tra,tat-o reguLat, fără să ·aibă nilci complicatii şi nici 
recidive. 

Neagi'L alte boli venerice .. Este căsătol"bt. Soţia sa a avut 14 copii 
născuţi la termen şi nici! un avort. 

Intotdeauna s'a bucurat de o stmi'Ltate perfectă. Boala actuală 
datează din anul 1916 din timpul războiului!, cfmd dupii un serviCiu 
făcut câteva ore in frig, simte deodat.:'t brusc o. necesitate imperioasă 
de a •urina des mictiunile erau insoţi.te de usturi!me pe u.rett'i'l, ut·inele 
devin f.uJburi , iar stat·ea gener.ală se alte1·ează. Aceasta polakiurie era. 
at<U ziua cât şi noaptea. · 

Dupi't C<Heva zile fenomena-le se amendeazi'L, bolnavul işil revine 
ca stare generală. , insă simptoamele continuă să apară timp de aproa­
pe un ~n. In acest timp bolnavul n'a urinat niciodată sânge. 

Reintors la vat•·i't timp de 2 ani s'a bucurat de cea m~i bunii slt­
nă'tate. urinele s'au cla.rifilcrut şi numai uneori observa oarecare greu­
tate în evacuarea vezicei, fapt ci'truLa nu i-a dat mare importantlL 

La începutul anului 1925 remarcă deodati't că· este in imposibili­
tate, si't mai pa-rută. elilmina ur1na, era nevoi.t să facă eforturi mari, 
simtea dureri extrem d~ violente deasupra simfizei şi in ambele lom­
be şi numai culcat .in pozitie lateralii stângi'L, putea si't elimi'Ile câ­
teva pică tmi de urină. Starea se .agrava treptat şi d<U1J!l câteva zile 
se i.nstalează o retenţie complectă. 

In l'..Iai 1925, întră într'un spiltal de provinicie unde. este sondat, 
dar imediat ce se îndepiu·ta sonda, se r·efi'lcea retentia. Aci i se face 
o talie bipogastică şi după cum ne comunică medicul curant il s'a 
extras un calcul de mărimea unei nuci. După 2 luni părăseşte spita­
lul, ou fistula hilpogastrică incit deschisă şi in imposibilita,te de a 
avea mictiuni spontane. Bolnavul e necesitat să se sondeze singur 
de mai multe ori pe zi. 

In Ianuarie 1926 se prezintă din nou in sphl·al unde se încearcă 
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b · acela~ an se mai inchiderea fist~lei, dar fără succes. In ~"e ruane 
face o încet·cat·e, cu acelaş resll'ltat negatiV. . . . 

1 t . ~ 5 .• se "ondeze sinrrur. Ne ma1 putand supo1 ta Bolnavu con: mu,L .t " o • ~ . . ~ 
starea la care este condamnat, în ziua de 19 Nov. 192t se Pl ezvnt<t 
clinicei chirurgicale din Cluj pen!t•u. ajutorul ~~ost~·u. .· 

Examenul medical: Bolnavul de statu1·ă miJlocte, afebttl ,in stare 

generală rela.tiv bunii. 
Din partea organelor toraco-abdomina,)e nu .se constatrL nimic 

patologh;. . · 1 ·· · • t 
Amhe·le Joje renale sunt sensibile, la palpare nmc mmsu nu sun 

perceptihili. Tr.aec.tul ureterelo.r nu ·prezinUi puncte ·~ureroase .. De~ 
supra simfizei , se constată o largă cka.trice opera_to1:1e_ cu _o ftstula. 
veziculă. puncUfot·mii prin care la presiune se· elmuna urmă , dea­
semenea un glob vezica! p;ini't aproape de ombi•Jic. 

La tactul rectal prostata de dimem;iuni foarte miri, de c-onsis­
tentă fibroasi't, margi.nile se delimitează bine, ia1· suprafata este uni­
form J'egulată . Veziculele seminale nu se palpează. 

Sistemul ne1·vos nu prezi~1tti nici o altet·atiune. Ref·lexele normule· 
•coloana ver-tebrală intactă. 

Vezica in retentie compleeW, iar inil'tiun-ile spontan i•ruposi!Jik. 
Uretra Hberă pentru sonda No. 20, ~i nu se constati"t obstacol 

nici la scoaterea sou{!ei. nezidiul vczicei e de Î50 cm". Urina tulbUI·e 
purulentă. 

Examenul cistoscopie: :Mucoasa vezicei puternic -injectatrt pe în­
treaga suprafa\i'l. Colul vezicei e !Jine reliefat, de circumferen\a re­
gulată, fără sit pt•ezinte vre-o proeminentii oarecare în cavi-tatea. ve­
zice~ iar mucoasa de inveliş e mat.ii catifelată. Trigonul congestionat. 
P!ica interuretet·ică norma.! desYoltatrL. In bas-fond puternice şi nu-

' meroase celule şi coloane. Orificiile uretera.te sunt. larg deschise, ele 
aspect ovalar, avilnd mărimea unor boabe ele linte ou margini uni­
form regulate, nu prezintrt contractiuni iar mucoa.sa ele înveliş este 
congestionatii. Urina se eliminl'l din am!Jele odficii în jet continuu 
frtră fortit şi 'este ele aspect t ulbure. La pt·esiun~a lojelor renale s~ 
eliminft chi:c'1fl'Ut'i purulente, în m are al.Jundentă. 

Ind<igocarmina injectată i·ntra.venos se elimină ' elin R. stg. elupU. 
16' cu intensi:tate slabă , iar din H. dr. duprt 18' 'şi a!Jia. se percepe o 
discretă eliminare. 

Facem cystoracliogt·a.fia a~enind bolnavul in uşoat•ă pozitie de-· 
clivă, cu bazinul mai ridicat şi injectrlm în vezicu 200 cm3 soL Bl'O­
mură de Sodiu 30%. 

Radiograma arată un puternic reflux vei.i~o-ureteral bilateral. 
Ambele m·etet·e sunt extrem ele di1atate şr sinuoase. Se conSitati't de­
asemenea o dilatare apreciabilă a basinetelot· şi calicelot• renale. 

Cu!ll aceasta rnalforma(.i·une nu ne putea explica indeajuns, r&­
tenţia cornplectit de ,ut·inii, facem şi urei roscopia posterioară, făl'il. 
1ns1L a putea evidenţia vre-un obstacol sau proeminentii prostatică 
în aceastii regiune. · 
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Stabilim deci e:a diagnostic pi·eoperator: scleroza calului ve;;ical, 
. .Şi reflux vezico renal, şi indiicăm intervenţi•a chirurgicală . . 

Aiotemie 0.38. 
Constanta Ambard 0.117. 

. •; 

Opera(.ia: La 1 .Dec. 1927 deschidem vezica în anestezie locală. 
lnterven(.i-a a fost puţin laborioasă în· urnia ţesutului puternilc calos-­

·cic-atl'icical . - consecinta alor trei intervenţii anterioare: 

·~ ... 
' . 

Ohs. I 

La. explorarea digita•l ă consta ti'tm un col vezic.al. -dur, scle.ros şi 

inchis, care ·abea permitea pătrunderea degetului mit .. 
In timpul al II-lea (20 Dec. 1927) trecem la evidarea calului ve­

:z:ica.l. Urmftnd indicatiile lui Marion ne evidenţiem bine reg.iune11, 
facem cu bj.g.turiul o incizie cirouJa.rr1 in jurul colulUJ, pătrundem 
apoi cu degetul la partea superiloarit şi enucleem calul in iJltregime. 
Ajungfmd la partea iJifel'ioa.ră const!\ltăm un mic nodul adenomatos 
~derent de col, de mărimea unui bob de mazăre şi dezvoltat in pro­
funzime. 11 detaşăm din aderen.(e şi-1 nidicăm deodată cu masa. c~ 
lului, care în întregime nu cftnt~tr~te decftt 31

/ 2 gr. 



Tamponilm loja ş,i aplicăll).. ~ drenaj ~?zic.al. . ,.. 
Mersul · postoperator a . decurs . in conditmm bune. ~up_a ~O zile.· 

plaga vezica.lă se inchide, _bolnavul urinează spontan ŞI îş1 vtdeazll. 

complect vezica. . 9 . • 
Urina continuă insii si'l. fie tulbure. La 22 . Feb1. 1~-8 ~ilt ăs:şt~ 

cliJnica compleei vindecat, din punct de , ve~ ere al fun~(.1~ne1 veztcei­
. Dupr~ informat.iiJe primite . la 6 Juni dupil interv_en~te, bolnavul 

se gftsea intr'o bună stare generală, iar evacuarea vez.rcet se făcea. in 

conditiuni excelente. , 
Examenul histolo{JiC al piesei extrase ne-a dat următorul rezul-. 

tat: In sectiunile făcute d.in nodului prostatic. 'se constaUt o hiper­
trofie glandulartt şi interstiţiali'~ fă•·ă semne de maligni·tate. In sec­
ţiuniile mcute din piesa corespunziUoare corului vezicei, se constată 
o Iuperp1asie abundentă a fibrelor musculare, cu un intersti(.iUJ bo-
gat in tesut conjunc-tiv. 

E vorba deci de malaclia colulti i 1.!eziwl descrisi'~ de Legueu. care · 
a produs refluxul. 

Obs. 11. !\Iarira B. in etate de 14 ani casnică, inti· r~ în clinica chi­
rurgicalft Ia 9 Iunie 19~9 pen.tm fr~quenta la micţiune şi durer~ hi­
pogastrice. 

Din antecedente aflăm cft mama e moartt't la etatea de 30 de nni 
~ se presupu.ne că. de o boală pulmonară. Ta.tăl tră.eşte şi e sănătos 
A avut 2 frati carii a:u murit in prima copilărie. 

La eta.tea de 3 ani a suferit de o boală de ochi, pentru care a 
fost tratată timp mai indelungat. La 7 ani are pojar. Nu-şi amin­
teşte să fi suferit de alte boli, p;inii la boala actuală. Neagă infec­
ţi~ venerice. Nu este înci't menstt·ua~. 

Boala actuală date(lză din 1una Nov. 1928, adecă de 8 luni şi 
a debu1.at in mod brusc. Bolnava spune că intr'o zi mai rece din a­
ceastii lună. - a mers descultft la câmp şi in ziua urmfttoare simte · 
brusc o necesitate imperioasă de-a urina des. Concomirtent are dureri 
şi-o usturime uretralft in timpul şi spre terminarea micţiunii. 

Frequenţa mucliunii şi d,urerile. se menţin câteva zile în stare · 
gravă şi nu se .calmează nici în cursul nop(.ii; f.iind nevoiti't sU. uri­
neze şi de 10--15 ol'i pe noapte. Treptat urina devine tulbure ilar in 
luna _Decemvrie observă 1a sf;\rşitu.) mict.iunii şi c~Heva picături de · 
s:lnge, care perzistă timp de 2 săpt. · 

La indemnul femeilor din sat urmează diferite trata.mente dar · 
fări't nici un rezultat. ' · 

Durerile după mictiune devin mai puternice, bolnava remarc1l. 
şi durerfi continue îP regi•unea hipogastrică, indeosebi nancul stân"' 
e_ste extrem de sensitil la palpare. . o 

C~nsul!ă ~ai multi medici, starea se ameliorează foarte puţin, 
nu ut.·meaza atat de frequent, urina se menţine însîl. tulbut·e · 
eL t• d şJ. are · 

ureru tot. a• at e mari la micţiune şi in hipogastru. 
De cand este bolnavă a slăbit foarte mult. 
Vă~;ind că starea localft şi generam nu prezintă, nic-i 0 tendinţă. 

de ameliorare, intră in t.J'at.amentul clinicei noastre. 
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Examenul medical. De statură potrivită vârstei; cu slatemul mus- . 
· culo adipos slab desvoltat. Temp. 37.5°. Pulsul bine băt>u·t 90. 

. Toracele turtit in sens antero-posterior. Fooele supra şi subcla.-, 
v1culare excavate. La percuUe se observă submatitaie la ambele vâr- · 
furi pu-lmonare la. ascul<taţie muvmur vei·si:cular. 

Şocul apexian tn spaţiul V inter costa!. . Zgomoteie cord ului. 
normale. Organele abdominale in limitele normale. 

l· . .. 

.. . .. 

., 
· • ~~ol ' ·' •• 

·:···.· 
',, 

,• { 

Obs. Il. 

Sistemul nervos central şi perifer~c nu prezintă nimic patologic~ 
Coloana vertebrală intactă nu se constată semne de spina bitida, 

mc1 radiografie . 
. La pa lparea lojei renale stângi, constatăm o sensibilit.ate exage--

rată, care se menţ.ine pe intreg traectul ureterului stâng. Din partea. 
rinichiului şi ureterului dr. nu. constatăm nimic deosebirt. 

Regiunea suprapubiană e dureroasă la presiunea prof,undă. 
Tactul rectal prezintă o sensibiliitate la nivelul . abuşer-ii ure-­

terului stg. 
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Exam.en_?il · ci~: t. oioo7Jic: Capacitate a vezicei de J20 cm . Mucoasa 
mată-catifela:ti'i pe intreaga suprafnlă pe alocurea cu mici echimoze . . 

. sanghine diSeminate. Ol'ificiul uretet'al dl'. uşor congestionat, prezint[~ 
funcţiune not·ma.Hi. şi elimină indigo-oat·mina dupft .8' cu .intensitate 
bună. Orificiul lll'etel·a.l st.g larg deschi!s, de mut·imea unei !Joai.Je de 
m-azăre, cu margini. tumefi.ate, nu prezintă .. contracţii ritmice, urina 
se · eJimilnă discJ•et şi fără for(ă de proecţiune, iar zona din jur e pu­
ternic i;nflamată, indig-ococannina se eliminii clupft ](j' cu intensitate 
foarte slabă. · -

Facem calteterismul· urelet·al şi obtinem din n. dt·. o urtnă uşor 
opalescentă, iar din R. st.g. o urină turbure decolot·ată. 

Reactia Wassermann negativă. 
Awtemia 1.30. 
Constanta Ambard 1_084. 
Facem cystogra.fia inject<lnd in vezică 100 rm") sol. bromură ele 

sodiu 30% şi obţinem pe radiogramft imaginea unui puternilc J'cflux 
vezico-ureteral stg. 

In examinările repetate a.Ie urinei nu putem constata bacilul 
Koch, dat· se găseşte in abonden(ă colliL 

Facem ~n- t~·atament local · desinfecta.nt cu sol de cholevaJ 1f~000 ·deasemenea mJ. 1. v. cu Cylott·opină -în urma ci:irora starea generali:'~ 
se ameliot·ează foarte mult. . -

~erzistcind insufic.ienta orifi~iulii-i ureteml şi fenomenul de re­
~lux ŞU după instituirea tratamentului medical propunem bolnavei o 
l~te!·ventie chiJ'Urgicală, pe c~re nu 0 ··accepta şi l.a cereJ•e propde 
pat·aseşte clinica intt·'o stare generală - mult an1eliomtă. 
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Concluziuni. · 
1. Hefluxul vezico-renal este trecerea . continutului vezicei: 

rrin ori fiei ul ureteral în ureter basinet şi rinichiu. 
2. Cunoaşte1:ea, reflu.xului vezico-renal este _importantă. ·pe~~ . 

trn aHeraţiunile renale şi vezicale pe care le dă. 
3. Refluxul vezico-renal este tot mai .frequent pentru că 

mijloacele de explorare sunt. mai perfecte şi este cuno_scut şi s.i~:­
tema tic căutat. 

4. In Clinica Chirurgicală · din Cluj este pul in frequenL la 
:153!5 cazuri urologice (până la 31 Dec. 19.29)., s'au aflat 2 cazuri 
de reflux, rezicorenal. Deci 0,13 96. 

· 5. In conditiuni normale refluxul nu se produce. 
Li. El este un fenomen \·ezical şi se pţ·oduce C'<î.nd orificiul 

ureteral. este insuficient. 
7. Insuficienta orificiului ureteral e.ste o entitate morbidă 

bine stabilită . Ea e . .;;te provocată de alteratiunea unuia sau mai 
multora din cei tt:ei .fa~tori cari a..;;igură închiderea lui şi buna 
functionare a lui: 

a) traeetul oblic intramural al ureterului; b) dispozitiml 
de YalYă al meatului ureteral; c) peristaltismul şi tonusul normal 
al . urelerului. 

8 . Originea i-nsufieienţii orificiului ureteral este: 
A.) Conge11i tală; 1:3.) Câştiga tă. 

A.) Congenitalitatea trebue adn~isă bazându-ne pe: 
(lj impot·tanta dilalării ureterului şi orificiului său; b) eta­

lea putin -înaintată, la care ·se constată, <Jn general; c) absenta .în 
.antecedente a. oricărui fapt, care ar putea expli<:a , dilatarea; 
d) constatarea concomitentă şi de alte leziuni congeriitale. 

Tn Clinica Chirurgicală din <Cluj nu s'a ob~ervat nici un 
caz, de reflux Yezico-renal congenital. 

B) In~uficienta orificială câştigată e~te ele ongma: 
a.) Tbc. renală; b) uretero pielile acute şi croniee; c) cistite 

cronice; d) cistita septico chimică; e) litiaza urinară; f) tumori 
Yezicale; u) divertkuli. vezicali;; h) maladia colului wzical; i) 
hara iJ;)ternreterală; j) . hipertrofia prostatică) : k) strictn).·i uret­
il'ale;_ l) interventii operatorii pe meatul · urete~al~ m) .sarcina·;; 

r· ·-



-46· 

. n) cateterism ureteral; o) maladii ~tle sistemului nervos~ . 
In Clinica Chirurgicală din Cluj s'au ob::;ervat doua cazun 

: de reflux vezico-renal câştigat. 
9. Insuficienta o,rificială face parte din dilak'lţiunile căilor 

. urinare superioare care · pot fi: 
a) . uni-laterale b) bilaterale şi: 
a) totale: vezică-ureter-basinet-rinichiu; b) parţiale: urete-

-rale: 1) totală; 2) segmentară. 
, 10. Refluxul vezica-renal dă complica·ţiuni:_ 

ct) insuficienta ,şi distrugerea rinichiului; b) insuficienţa 
-vezicii; c) litizia urinară; d) reflux de urină in plaga post ne­

.frectomică. 
11. Refluxul vezica-renal nu are simptomtologie- funeţională 

·patognomonică. 

12. Simptomele de certitudine şi diagnosticul sunt date de: 
a) cistoscopie şi cromocistoscopie; b) Examenul de raze X., 

. utilizând ca substanţă opacă bromura de sodiu 30% injectată 
.ffn vezică; c) constatarea refluxului conţinutului vezica} prin 

. sonda. ureterală. .Cateterismul ureteral expune la greşeli de 
--diagnostic. 

13. Prognosticul: In caz de reflux bilateral este foarte rezervat. 
·In caz de reflux unilatera-l este mai bun. 

14. T-mtament'Ul. 
A.) Tratament preYentiv; B.) Tratament curativ; 
a) medical; b) chirurgical. 

, Tratamentul medical se face cu spălături, locale cu soluţii 
· antiseptice şi injBfiii intravenoase de antiseptice urinare. 

Jr> na7.1Jril'-'l observate 1n Clinica Chirurgicală din Cluj, s'A.!• 
utilizat spălături cu choleval1/2000 şi injectii intra venoase de cy­
·lotropin şi trypafla vi~, cu succes. 

Tratamentul chirurgical: 

Nefrecto_mia, nefro-ureterectomia, · nefrostom ia, pielosto­
mia, ureterostomia, cistostomia, prostatectomia, tratamentul stric­
turelor ureterale. Tratamentul spinei bifida oculta. 

Intr'un caz din cele observate ·În Clinica ChirurO'icală din 
Cluj, s'a făcut excizia col ului vezi cal (maladia col ului· vezi cal), 

·"Urmată de disparitia simptomelor. 
· Cluj. la 13 Maiu 1930. 

Văzută şi 

Preşedinte: 
bună de imprimat : 

Decan: 
:;Prof. Dr. lacoboyoici (ss) Prof. 1. Drăgoiu (ss) 



Bibliografie. 

Adrian und Lichtenliery: lmportance clinique des malformations 
.1:}u rei.n dlu bassinet de l'uretere. (Zeitschrift f. urol. chir. t. I, 1913. -
A.ndler: Die Atonie des ureters. (Zeit. f. urol. chit·. t XVII. - Andler: 
Ureterovezil~aler Reflux nach Blasenverătzungen infolgen AIJortver­
sucllS. (Zeit. f. mol. chir. Bd. 24 1928. - Andre: Le renux vezico-renal 

.et ses consequences. (journ. d'Urol. 192Î). - Andn! et Grandinecw: Le 
reflux ur<.-'rt.eral dans le second rein au com·s de la tuiJeJ·culose renale. 
(Journ. d'Urol. 1921). - Barrinyer: Observations on the phisiology ·and 
patology of ureteral fonc.Lion. (Folia •Urologica t. II. - Barbey: Ueber 

.die lnsuf.izienz des vesicalen Har.ulei•terencles. (Ze~t. f. urol. chir. Bd. 
-1. 1913). - Bachrach: Ueber I-Iydronephrosen und Hydrout·eter durch 
congen.Hale Ursache. (i\Hinch. Med. Wochensch. 21 Oc.t. 1913). - Blatt 
u.ncl Paschlds: Ureteratonie unteJ' <lem Bi.Jde einer Prostatathyper­
trofie. (Zeilt. f. urol. chir. Bel. 24. 928). - Broylio: i\-legacolon e mega­
U·reter congeniti. (Zeilt.. f. Ul'Ol. chit·. Bd. 23. 192Î). - Bum}ms: Le re­
flux vezico-urateral. (Journ. of. U.rol. 1924). - B/.mn: Phisiologie und 
Patologie des ure.teres. (Deut.scb. GeseJisch. f. Ul'Ol. 1921). - Bocmi11!/­
ha1lS: Beitrii.ge zur Phisiolog.ie der Harnleiter. (Zeit. f. Ul'Ol. chir. 1921)­

. .:.... Boeminyhcws: Contribtlltion a la question des causes d'erreur au 
cours du catheterisme u1·eterwl.. (Zett. f. urol. chir. 1921). - Boucha-rd 
R.: La diJ.a.tatiiOn. congenitale des voies urinaires superieurs. (Journ. 
d'Urol. 1926. t. XXI. - Carson: Dilatation of the ureter in the female. 
Autopsy Findings. (Journ. of. Urol. 1926. 16). - Caullt: The ureter as 

·a possible origin of certain diverticuls of the bladder. (Journ. of Urol. 
1929. 21.). Cohn: Missbildung cler harnai)fiihrenden \\'ege beii 
,spina bi.fida mit Kreuzhei.ngeschwulst. (Deu-tsch. Gesellsch. f. urologie. 
1926). - Da-ryet: Reflux vezico-UJ·eterale chez un pmstatique. (Journ. 
-d'umlogie 1927). - Daochet el Chevalier: Un cas de t•eflux ve~ico­

. ureterale. Journ. d'urologie 192Î). Du.bois Excret.1on de I'UJ'Lne. 
Traite de fisiologie Roger .t. III. 1928). - Duveracy 1.: Fisiologia pa­
·tologidt a urete·relor. (Jour. d'uroL 192Î). - Djorcljeritsch B. Contri­
bution a l'etude de la dilata:tion permanente des odfdces uretemux .et 
du reflux vezica-renal. (These de Stt·assbourg 1924). - Eisenclra.th­
l(atz-Glasscr.: Le reflux vezic-a!. Etude clinique et experimental. (The 
journ. of the Amer. Ass. med. t. LXXXV. p. 1121. 1925). - Eisen­
sta.edt G.: Dila·tation primaire congenitale des ureteres. (Journ. d'u­
:rolog. 1926). - Ferron: Note su·t· trois ras ele ref!.ux vez~co-ureteral 

·apres la nefrectomie pour l•uberculose. (Journ. d'ut·ol. 1924). - Tcclo-
1'0[{: In I\araffa-Corbutt. Fischet·: Hiclronefrose bilatet-ale. (i\Iiinch. 



48 

med. Wochen. - F1·itz: Ureter reflux: (Wiener urolog. Gesei!. 1927) •. 
- Gayet et lluncillon: Ureteres forces. (Lyon med. 1922). - Gayet:. 
A propos de I'u·retet·e force. (Journ. d'utol. 1924). - Gavet et Roussett: · 
L'uretere force. (Joum. d'urol. 1924). - Gottlicb: Angeborene Nieren 
und Harnleioter ~nomalien. (Zei.t. f. urol. chil'. 1929). - Gm·ves et Da·vi­
do{f: Considerations sur l'ure-tere e;t le vessie. (Joum. d'uro1. 1925). 
- Gruucr: Ue.JJer ~·l.issbildungen d'er Nieren unei Ilarnleiter. (Zeit f • . 
urol. chir. 1929). - Grandinwu: Le reflux ureteral dans le second 
rein ou cours des affections renales. (Journ. cl'urol. 1921. - Habercrn: 
Nefrectomie mi-t nachfolgencler EntleeruÎlg. der .Urines. ZeH. f. u~·ol. 
chir. 1911). - 1\.ara{fa-Coruutt: Zur Frage iiber die Entstehung und 
die eJtiologische Bedeutung cier Ureterenatonie. Falia urologica t. II. 
1928). - Fuchs: Zur Anatomie und Mechanik des Ureteres. (Ziet. f. urol. 
chLr. 1927). - Iacouo-vici, Urechea şi Ţeposu: Enuresis et spina biiida. 
occulta. (La presse medicale Aug. 1929). - Israel.: Harnlelter miindung 
und Blasen contraction .. (!\lin. Wochensch. 1926. p. 1878). - Israel: 
Ueber die Funktion det· Oberen 1-!a;rnwege nach Ne:n·inpflanzung des 
Ureters in die Blase. - (Zeit. f. m·ol. chi1·. HJ29). - Lepoutre: Dila­
tationcongeniltale des voies urinaires superieurs. Dificultes de cliag­
nostique. (Journ. d'urol. 192Î). - Lepoutre: Refl•Jx vez-ico renal. (XXVI 
Congres de l'ass. fr. d'urol. 19:?6). - Lepoutre: De la dilatation perma­
nente des orifices ureteraux et d'U reflux vezico-ren1.l. (Arch. des. 
maJ. des reins. et des org. gen . . uri.n. 1925). - Lcyu.eu el Pupin: Dila­
tation congenitale des uretcres. (XVII. sess. de I'Assoc. franc. d'urol. 
1913). - Levy-Weissmann: Sur Le refluxdes ureters aprcs la nefrec­
tomie. (Journ. d'urol. 19H). · Millul: Contributo alia studio del re­
flusso vesico-renale. (Zeit. f. urol. chii·. 192Î). --;- Necl.:er-Wicn: Die 
sogenannte idiopatische Dilatatilon der obern 1-lornwege. (Wiener. 
JHin. Wbcherisch. 1926). - Poyntou u. Shelden: Ueber die Erweiterung 
von Blase u-nd Harnleiter in der 1\inderhei:t. (Zeilt f. urol. chir. 1928). 
- Pannentier: Dilatatia ureterului. (J6urn. d'Urologie. 1922). - Ro­
HWni: Di verticuli m·e•terali et reHusso vzico-uretero-renale, messi in · 
evidenza con la cistogmfia. (Alti d. Soc. I.tal di Urol. .1928). - Rusu 
V.: Sti·kturile ureterului. (Tezit Cluj. 1930). - ncwasini: Reflux ve­
zico-rena!e. (Cong1·. Hal d. Urol. 19.:20). - Papin: Reflux vezico-ureteJ•al 
chez les prostatiques. (Journ. d'Urol. 1929). - Papin: Encycloped·ie 
fi an<;ise d'urologie. - P{laumcr: Cystoscopische Beobachtunrr Zur 
Phisiologie der Harnleu.termund und Niere.n. (Zeit. f. Urol. l!:J~9). -
Primbs: Untersuchungen ii!Jer die Einwirkung von Bac.terilen toxinen 
atonische Dilutation cler o!Jem Harnwege. (Ze·it fur urol. chir. 
1~13). - $te{ănescu-Galati: Tratat de urologie clinică. 1-ii. 1927. ~-
1'1;ifu V.: U1·eterul for~at. Homania medicală 1926. - Ţe7Josu E. In­
suficienta orificiulu·i ureteral şi ref·lux vezica-renal. · (Cluj Medical 
1929). - Ţeposu E. Asupra unui caz de dirlatare ureterro-;·enală ~i re­
flux vezico-renal. (Corn. Soc. Şt. med. 1928). - Zinner: tnfectio~· und. 
atonische Dilatation der oJJeren Harnwege. ' (Z~it. fur . urol. chir. 
1929). - 1'eTI'a-AIJrami: Le cistografi.a nel' reflusso vez.ico-renale. (Atti!·. 
d. Soc. Ital. d. Urol. 1928). 



1 • ~ . 

' ~ r . 

. \ 
: . . 

L 


