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PREFAŢA 

Subieclul lucrării de }'atii constituie un capitol important 
in a[ecJiunea lojei renale. Cercetările clinice şi de laborator 
sunt }'oarte multe în ceiace priveşte studierea. acestei boli. 

F(1n1 a avea pretentia că aş putea să ofer ceva nou in legă­
lan& cu această boalâ, voi pune la indemâna oricui o statis­
tică asupra cazuriloi', tratate în Clinica Urologică din Cluj, de-
la 1920 pcinci la 1936. · ~ 

Lucrarea mea va cuprinde două părţi: o ,parte clinică şi 
o parte slalistică. ' 

Datele până la ,1930 au fost luate cu învoirea D-lui Prof· 
Dr. Ţeposu din comunicarea făcută ele D-sa asupra ,,Supu­
ra/iile perirenale le~ Congresul iNafional Român, - de Chimr­
gie .- Obsletricâ Ginecologie - Urologie - din 1930. 

Conlribtr.lia mea va cuprinde statist:ca cazurilor şi co­
mentarea lor, dela 1 Ianuarie 1930-31 Decemvrie 1936, cât 
şi datele de ansamblLL :asupra: lzz./Hror cazurilor din; 1920-1936 
- 16 ani de Clinică U ro logică. 

ilduc nmltumirile mele Domnului Praf. Dr. E. Ţeposu, 

pentru bunăuo:n1a ce mi-a arătat şi pentm deosebita cinste 
pe care mi-O face 'Îll calitate de preşedinte al tezei mele. 



ISTORIC 

AbceseL~ perirenaJe sunt -cunoscute rdie multă vrPeme (Hip­
pocrat), linsă o lucrare de sinteză asupra aecslei afec(iuni nu 
avem decât începând cu ·anul 1839, când Rayer publică lucra­
rea sa "Traite des maladies des reins" unde face un studiu 
asupra 'arhceselo.r perirrenale şi împăr~ir,Eia lor. 

Autori francezi numesc inf.lama\iunile capsulei grăsoase 

a rinichiului; perme{ritc ·autori germani imparl în douii grupe 
aceste prooes.e infJamalori în: inflamajii pararenale, şi infla­
m~j:ii perirenal·e, dupăcum se Iocalizează, numai la capsula 
propriuzisă a rinichiului sau cuprinde toată loja renală. 

Verneuil are meritul dei a fi cel rdlintâiu oare a fărcut o le­
gătură intre afccjiunile supumlive supediciale la dislanjă de 
J'inichi şi alhcesele perirenale. Cele dinlâi observajiuni au ară­
trut 'l,egătuna linbre f·urunculoză şi inflamar(.iile pel'irenale. 

Albaran, Tu{ fier şi G11inarcl deasemenea au descris cazm i 
cari confinnă aceleaş obsCrYajii. 



CONSIDERAŢIUNI ANATOMICE 

Loja renală e constituită din nişte formaţiuni conjunctive, 
numite fascile renale, ce cuprind: rini.chiu1, pedicul vas.cular, 
bazinetul renal, glanda suprarenală şi capsula grăsoasă peri­
Penală. Fla:scia renală Ia poiul superior al rinichiului se de­
dublează lin două foi1j1e; o foită trece pie partea anterioa:ră, în­
veleşte peclicului \1asc.ular, trece pe dinaintea vaseloll" mari 
şi se uneş~e cu cea de pa:rtea opusă. Foi ta Jcea:laltă treoe pe 
pa:rtc8! pos~erioară şi constituie foiţa PE:troperitoneală, sau fas­
cin. lui Zuckerkandl, ce merge de se inseră; pe fata rantero­
latcma:lă a co'loanei vertebrwlre. Lojele renale sunt inchise in 
sus şi in afară ele colmunică in jos cu fosele iliace. Intpe supna­
fa(a rinichi,ttlui şi f1ascia renală exista un' spaţiu de ţesut celulo­
grăsos, care lipseşte la copii şi la indivizii slabi. Intre foi(la 
posterioară şi muşchi lombari, se găseşte un ţesut grăsos nu­
mit grăsimea paranenală a [ui Gerota. In partea super:oară 
capS11h grăsoasă poate coonunioa prin hiatul costo-1amhar, cu 
pleura de unde expUClaJ·ea infecţiilor propagate Ja pleură şi 

pulmon. Iriga:j)a capsu1e1 grrtSoase se [;ace prin arterele rrap­
sulo ... adipooze, ce iau IliU~Ş~ere din artera supra-ren'aJă mijlocie 
şi inferioară şi din 1artera renală. Limfatidle constituesc o 
re(0a bogată între capsul•a adipooză şi f~broasă a rinichiului. 

Raporturile loje 1renaJe se rc.onfundă cu oele ale rinichiului. 
Aoesle raporturi sunt deosebite .Ia pa:rtea dreaptă şi la stân­
ga. La dreapta - fa(a anterioară a rinichiului vine în traport 
în sus cu fi.catul şi :oapsula suprarenală, in partea mijlocie cu 
duodem1l irar la partea inferioară cu flexura ,dreaptă ·a colnului. 

Rinichiul de part·ea stângă vine în rapOirt pe faţa anteri.oa­
ră, in sus capsula supraPenală sub ea vine cu tcoada pancrea­
sului, putin în sus şi1 înafară raportul cu splina, i·a·r în jos cu 
co~onul descendent. 
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Fa(.a posterioară e 1mpăr!ilă în două de ligamentun arcuit' 
al diafragmului. In partea superioară villJe în rapOITt cu dia­
fragmul şi prin intermediul aoestuia cu pleura, prin hiatul 

costctd~afragmatic. 
In partea inferioară reu muşchi pattratul lombelor de care 

e separat ;prin intermed'iul fascii renale şi capsula grăsoasă. 
La ·ac,e.st nivel trec nervii următori; nervul intereostal, n. ma­
rele abdomino-genital, micul n. •abdomino-g:enilal şi 2 ·ramuri 
din plexul l01mbar. Din cauza raporturilor cu aceşti nervi, 
durerea poat.e iradia lin regiunile inervate de aceşti nervi. 

ETIOLOGIE ŞI PATOGENIE 

Abces·ele perirenale au o etiorlogie din cele mai variate, 
datorită acestei variiabilităti, autorii au înceroat multe clasifi­
L:ări, astfel Rayer le ilmpta•rte în ahcese primitive• şi secundare. 

Abcesul primitiv sau idiopatic ai~ fi acela, căn1ia nu i-se 
găseşte o cauză determinantă l01cal8, ci se găseşte consecu­
tiv unei in~ecthmi genenaJle. 

Se numesc sercundarea acelea, cari rapar ca o complicaţie 

tn urma unor boli infecţioase. 
Un roi' deosebit de important in etiologia abcesului îl joa­

că furunculoză, ce o găsim frecvent la cazurile observate în 
Clinica. 

Alţi factori importanti tn ·determinarea procesului infla­
mator) 11 rure traumatismele, frigul, - in deosebi la muncitori 
n găsim ca factor predispozant. 

Rinichiul poate' fi punct de plecare: a infecţiei, pielite pie­
Ionrffirite, pyonefrdze, tubercuJ.oză. litiază renală, infecbală. 

Leguen, a ·desc,ris un caz de abces paranefrilic post-ope­
rator, 1a un bolnav, care înainte cu 2 ani sufe~rise o nefrecto­
mi·e stângă, consecutivă UllJei hidronrefroze infectate. Punctul 
de placane tn acest oaz ar fi fost fire neresorbitc sau rest de 
organ. 

Infeo!iunile organe.1or ·abdominale, abcesul fi.ca:tului spH­
nei, panaPeatitele şi apendi.cila mai .aJes poate constitui punctul 
de propagll!re. · . ' 



7 

Abcese1e prostatei, pericistitele Ia bărba!.i şi 1a femei ab-
cesele parametrelor. . ' 

Afec!hmile or,gane1or tonacice, Kiinster dă numai două 
cazuri din 230 observate. 

Aboesul peri>r-enal e mai frecvent la bărba~i decât la fe­
mei, - din 105 cazuri observate în Clinică, 82 sunt bărbap, 
iar 23 fen11e:i. Faptul că afecpunea e de 3 ori mai frecventă la 
bărbap, îşi a!lle explica(~a îri expunerile multiple c;e o au faţă 
de afec!iunile traumatice rr~celi, infectii periferice. 

De d importaru\ă deosebiU't o rure vârsta bolnavilor, 1ntre 
31-'10 ani am găsit ceLe mai mu1te cazuri, hoata se prezintă 
ctr o raritatc în primii 10 ani şi peste vârsta de 60 ani. 

l\Iccanismul produeeri ahcesului perirenai se poate expli­
ca, fie prin limfatice sau contiguitate sau prin spatiile inter­
fibroase ·ale ·jesutului conjunctiv; microhii pol pătrunde fără a 
face leziuni vizibile al•e ţesutului. 

ANATOMIA PATOLOGICĂ 

Descrierea ctnatomo_palologică este foarte simplă: •este vor­
ba l(~e un proces exudati•v, destructiv, autoliz.ant, care se tra­
duce prin prezenta unui puroiu de diferite consistente .şi co­
lora\iuni, variind ·cu microorganismul: brun, gălbuiu, a.Heori 
verzui, mirositor, cflnod sunt anaembi (în cele de origiML in­
testinală), capsua gră;soasă dispărută, rămânând perejii aco'­
peri\i ett ma.sse moi pulpryase. In mai multe cazuri s'a putut 
obse,rva ulcer.atiuni superfi'Cia1e ale ahcese1or mici, ale sub­
stan\ei corticale renale, erodâncl capsula fibroasă şi eomuni­
cfun!d cu cavitatea perirenală. Lichidul purulent poate ocupa 
intr,eaga c.arpsulă, ~on[inând câte od:Mă cantilăti mari ·peste 
un litru de Ji.chid. După locul pe care_,l ocupr.l lichidul puru­
J.ent, se poate vorhi de abcese superioare, inferioare, ante­
rioare şi posterio1are. Abcesul perirenal anterior a fost studiat 
de Leja.rs şi .a folst atribuit pancreatitelor (Albarran) deşi a­
ceastă origină nu toldeauna poate fi dovedită. 



SIMTOME LNICICE ŞI EVOLUŢIE 

. Abcesele perirenalepot 'evolua sub hnei forme: 1. forma 
acută, •cu un debut brusc şi {tenomene grave de septicemi·e; 2. 
forma subacută; 3. formă cronică cu o evo1u~ie lungă şi feno­
mene\ clinice ·reduse. 

Durerea e primul simptom ce ne abrage aten(ia. Ea poate 
fi v1olentă, uneori clliar brutală, astfel găsim bolnavi în ati­
tudini for~ate, 

Ei sunt mobiliza!i tin pat şi 1a cea ·mai mică mişcare simt 
durm,ea ·ca o străpungere de pumnal sau cu!.il. 

Durerea poate fi localizată în fi.ancuri, în hipocondru de 
obiceiu ~ locali~ată in regiuneaJlombiTră. Ea poate fi spontană 
sau continuă, şi să sd accentueze la strănut, tuse, la cel mai 
mic efort sau sguduitură, ca urmare aoe.şli bolnavi iau atitu­
dini for~ate. 

De .abiceiu ii găsim în pat aduna!i ghem, culca!i pe par­
tea sălllătoasă, cu coapsele flectate pe abdomen, atitucline fin 
cocoş de puşcă (Hta!.ieganu). 

Durerea p01a:te iradia, in flancuri, în fosele iliace, organe 
genitale, perineu, 1n umăr{ 

La palpare dU11erea se exacerbează, putem printr'o palpa­
ne şi presiune minu~oasă să depistăm punctul maxim al du­
rerii, care :poate fi Joaa.Jiza:t posterior sau anteri01r sub n11ar­
ginea: ·costală, regiune ce corespunde centrului supum\.i.ei. (Ha­
ţieganu). 

AI dc~Hea simptom important este {'ebra, tCC inso\eşte ICL'u­
rer·ea. Ea prezintă ca-ractere din cele ma~ V1UJriate, potrivit vi­
rulen!,ei m.iorobilor şi f armelor anatomo-pato1ogice. 

Ea poate avea un caracter continuu sau inlermilenl. In 
urJJe1e daruri apare ca o febră paJudică sau cu ~emisiuni în­
şelătorure de câ!teva zile, sau chiar săptămâni, şi deodată re-



9 

apar ascensiuni febrile cu dureri mari locale şi altenarea stă-rii 
generale, simptome ce ne fac să ne gândim ~a o iniecţie în 
organism. 

Frisomzl il găsim în majoritatea cazurilor observate, el e 
ConsidePat Ca semn al invadării infec~iei În capsula grăsoasă. 
(Rehn). 

Turburiirile de ordin renal sunt în discO'nd!am~ă cu fe­
nomenele alarmante de {)lrdin general. 

Urina e~aminală ]n majoritatea cazurilor se comportă 
normal, numai jn~r'un număr redus de oazuri prezintă albu­
mină ş~ puroiu pCJizitiv. 

Inlr'un caz am observat o mărire a diurezei, obser­
va!i,e făcută şi de Traube şi Hohum. Negativitatea exame­
nului urinei nu ne f,ac să 1excludem o afectiune prarelUllă, şi 

dcaccia Baum recomandă în toate aazur:ile examenul bacte­
riologilc al urinei. El a găsit mai înlo·ldeauna:~ flora microbiană 
iclenlkă cu cea din puroi colecţiei. Boeminghaus recoman­
dă oalelerismul bilateral şi examinarea separat 1a urinei. 

In clinica se înlrebuintează acest mijloc de exploaT:are cu 
rezuHate foarte bune. 

Un oaz observat e ·fo:arte demonsbrativ în ,cei·ace priveşte 
importanta caleter~smului meleral lui lateral. 

E vorba de o halnavă de 27 •ani, ce vinq în clinkă într'o 
stare febrHă, penku eczErma cronică supul'ată a tălpilor pi­
ciorului şi c~ fJegman ,aJ lllegiunei dorso-J01mbare, a:boes meto­
sbalic al peretelui ·abdominal, în regiunea hipooondrică stângă 
şi pubiana. - Toate leziunile evolua în condi\ii bune de vin­
decarel Cu toate acestea starea generală se agrava, s'a insbalat 
dintr'oldartă frisan, temperat ură mal'e. 

Nu a prezentat nici un simptom ,dJin partea lojelor renale. 
,RadiografiUe au fost negative, la fel urina nimid patologic şi 

nici tm simptom din partea loje'lor renal. 
Prd,oedând 1a facerea ca;beterismului, urina ·colectată din 

rinichiul dl'ept, prezintă·leucocite şi fl<o,rură m.icrobiană bogată. 

Interventia a confirmat existeil!(.a unui abces perirenal, dl'ept 
la polul superior. 

Leucocitoza e mări.tă în toate cazurile. In !Ciawlrile obser­
vate lin clinic~ ea V'ariază inti1e 8000-32600. 
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lnti,e simptoamele secundare, produse prin co1111presiune, 
toxem1e, sau pe cale reflexă, observăm turbură.ri digesth~e, [Ira­
duse pr.iJn greaţa., vărsături, constipa!ii meteorism, şi în unele 

cazuri ·diarei seplice şi sughiţ. 

LOCALIZĂRI FRECVENTE ŞI SIMPTOME PARTICULARE ÎN 
RAPORT CU LOCALIZAREA 

Aboesul perirenal poate avea locali'zări diferite în' rapo~ l 
cu rinichiul, astfel1dlupă 111aas, avem patru posibilită(i: relro­
renal, prerenal, supmrenal şi sub renaJ, unde Gh. Marinescu 
.adaugă ~nc~'t două'in sinus şi pedicolul renal. 

1. Localizarea la polul superior este cea mai gi,eu de cling­
nosl1ca-l, datorită simptomalologiei \cariale ce o poate lua în 
mpo!'l ou organele învecinate. 

Ast1fel, prin căile limfatice şi hialul costo-diafragmalic, 
putem av·ea reactii din part·ea pleurei. Pirurlea bolnavă va pre­
zenta ex·cursii .foarte reduse a mişcărilor respiraLorii, şi vom 
.avea accese de tuse, dispnee, c.ianoză. 

La inspectie, in stadUle mai avansate, vom constata o lu­
mefao(ie edematoasă a spa!.iilor interoo.sLale, rigidiLaLea coloa­
nei vertebrale, şi semnul lui Goyena - j10'zitiv. 

2. O importanţă deosebită are looa.Hzarea pe fa(â ante­
rioară a rinichiului. 

Tabloul simpton1atic în 1acesle cazuri va fi pr·cldominal de 
manife.sta!iuni peritone.ale cu ·dlefensă musculară, ele fenome­
ne ce connpresiune;a.~mpra duodenului, căi,lor biliar şi colonului. 

Astfel vom avea vărsrtluri, rebele, const1pa!ie metcodsm 
fenomene de iJ.eus. 

In cazuri cu o evoluţi·e 10ronică, abcesul se conYunclă cu 
o tumoră renală şi nullllai o punc(ie exploratoare ne darifică 
diagnosticul. 

3. Datorită dispozitii a111a•tmnice a fasciei renale, Joj::.: re­
~ală comunică în pawtea infed.orură cu fosa iliăcă. 

Abce.s·ele l01oaliazte la polul inferior al rinichiului, proclu.~ 
fenomene 1d!in partea m. IPSoos, odwewe exagena1tă la m1şcă.ri.Je 
de etX!e:n..siune şi fLexiune ~xagerată. De obiceiu ·această locali­
zare la polul infedo1r ffmbracă o simptomalololgie apendicu-
1ară şi se 1oonfundă <:u abcesele apendiculare retroceale. 
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Localizarea posterioară sau relror.enală este •Cea mai fre­
cventă. 

Aoeast~ looalizare e mai uşar de d1agnosticat decât cele­
lalte forme. 

J.1a început nu avem decâ:l o apărare musculară şi ot sen~ 
sibililale profundă, Îa•r la 'pa.Jpal1Eta bimanuală senzaţia unei 
plostron rezistent. 

In peri·oacla treia se poate depista o tumefiere şi senzaţia 

de flucturu!ri·e netă. Intr'o pelfioadă şi nwi ·av,ansată colectia 
lunacă prln spa\iul lui Grfmfe1l sau o lui J. L. 1Petit şi apare 
sub tegumente ca o perinef.rilă ICl!e necesitate. 

Afară de frenomenei.e locale cunoscute, putem avea simp­
to-me din .pall'tea nenilor plexului lombar. Bolnavii acuză .diU­
reri cu iradieri în coapSie regiunea inghin'ală .sau în teslicul 
~i klhiile mari; 

Profesorn1 Goia a obsenal un rcaz foarte jntevesant ICl!e 
contractur~ ·dureroasi't a testicu1ului opus pi'tr\! bolnave, feno­
mene, .ce s'au suspendat în l!lrma intervenţii chi-rurgicale. 

DTAGNOSTICUL CLINIC 

Din cauza Yariabilităli simptomelor clinice, diagnosticul 
precoce in abcesele peri1renale este greu ·de pus. 
;\m obsenat .că mai întâi bolnavii solicilă tratamentul clini.; 
aei medica1e ·şi numai în urmă trec in serviciul chirurgiei. 

Intre mijloacele de investiga!.ie clinicft 1avem, inspecţia, 

oawe nu ne polate furniza la început date precise, decât mai 
târzi·u cu cxacerba.rea simptomelor. 

Palparea ne furnizează date mai pr·edse, clar trebuie exe­
cutată cu multă fine\ă. 

In ruf a•ră ·de patpawe şi inspec\ie, nu •trebuie să 'neglijăm 
examenul sângelui pentru l·eucodoză şi hemocultura. 

Examenul cystoscopic ne cla~ri1fidl ditagnosticul fin oazurile 
unclle celelalte metode sunt insuficiente. Examenul funcţiunii 
renale, ncl v1a evi.den!.ia afeapun.ile ,flenale anterioare sau vre-o 
discretă ~reclucene in urma prooesului inf.lamto·r din jur. Nu 
vom negJiija în cazuri de nef,rectomi Azotemia şi Constatnta 
Ambard, cât şi in toaLe cazurile grave, 
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In anumite împrejurări pielograiia intm11venoasă sau aso­
ciată oateberismu1ui ureleral, ne dau indicaţii pre!ioase. 

Ln cliniloa urologic se 1nbrebuintează in mod! curent din 
1928 examenul J'adiosco pic. 

CriteriHe după ,care ne conducem 1n diagnosticul nadio-
:scopi'e sunt urmiHoanele: abcesul apare pe ecmn, lângă mnbra 
renală, umbra renală apare cu conturul şters mă.rit şi ne­
regu1aJtă. D]aJ)ragmuJ. :imolbil' Sirluat SUS; SCOliJoza djc partea 

bolnavă. 
Un rezultat radiologic negativ nu elimină posibilitatea 

unei colec~ii purulenle. 
Punc(ia exploratoare ne c:lrarifică diagnosticul în maioll·i­

ta:tea cazurilor. Ea trebue fruculă la nivelul punctului maxim 
.al dureriiş In clinică punc(ia s'a făcut în loato cazurile tinute 
în {Jibserva!ie, fără să înregistra vre-~un acddent. 

Având în vedere posib'Iilalea une·i loc.alizări mai profunde 
a abc~sului perirena.l1şi coJec!ia de 'Ptwoi mi1că, mai ales în sla· 
diul initial, putem rdeuce că o punctie negativă, nu infkmă 
diagnosticul. Deaceea o valoare c/lnică o va avea nwnai pune­
tia pozitivă. 

DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL 

In evolu~i<a abcesului prurarenal trebu~e s~i pncm sem11a ci't 
tola treae prin t~rei stadii deosebite şi că in fiecare din ace;;lea 
slrudlii diagnosticul poate Ji :confundat cu alte ,aJeqiuni, dalo­
ril mai a;1es sinrplomatologiei v·ariate. 

In faza de debut, tabloul clinic se pcYal'e confunda cu 
o febră tifoidă, pa,rati,fos, pneumoni·e, malrie ele . 

.Miai frecvent se confundâ cu febra Lifoidă, în'lă lip>a ro­
zeolelor .Jeucopenia sp~enomegalia serodiagnoslicul ~nrba ler­
mkă neclalfifkă diagnosticul. 

Dintre afecpunile sepli·ce renale amintim: pieli~a acută, 

pielorue:fri1~a, canbunculu renal. In toale aceste cazuri a\·,em 
prezentăJ piuria sinipLom ce 'lipseşte în ahcesul })ar.:.u·cnal, 
s8!u se gruseşte excep !ion al. 

In faza de supuratJ,e si1nptomele de ordin !'el)tic YOr do­
ntiin,a .tabloul !eline .. 
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In această perioadă tabloul cliniic, poate fi ne oLar dacă 

avem in ace~1aş ·timp şi o af,e;cpune raJ organelor toracice; pleu­
rezi, pneumonie, abces subfrenic în de1Svolta11ea sau o ~afec!iune 
abdominală; ulcer gastric sau duodenal~ colicistită, ~Chist hlda­
'lic, ilcus sau o apendiciLă subhepatocă blocată~ In faza t·ermi­
nală, corespunzătoare stă.rii ele di,fuziuna a puroiului cea mai 
deasă greşală se face cu abcesul rece lombar, herniile ,Jomba­
re, tumorile ficatului şi splinei~ 

PROGNOSTIC 

In :abcesul pereren-al ca -in orice aJtă coLecţie purulentă 

ce poate evolua cu alterarea stări gnerale a bolnavulld ~pre 
septicemie' şi ·caşexie, nu ne pulem gândi decât 1~ tm progno­
stic serios. 'Prognoslicul e în func!ie atât de virulenta infec­
(iuni, c::îl şi ele starea sănălătii bolnavului. Un abces peri.re­
nal la un bolnav debilital, la C<l're înfec!ia dureaz;i de m 1ll 
timp, ne indică un prognosli:c rezerval. 

In caz de abcese consecutive unei leziuni renale, ca lilia­
zft renală, pielonefroză, o deschidel'\e în peritoneu, prognosli­
cul poate deveni grav. 

In general, indiferent de cauzele care produ~ abceml pa­
rarenal, prognoslicul e în func~ie ele precocitatea intervenpei 
chirurgicale. 

In :cazul, când afec!iunea prezintă simptome obiective 
nete, ·edem lumefrere flucluar.ile, diagno:sticul se p1me 1ără 

mare dificultate. 



TRATAMENTUL 

De ~ndată ce am s~abilit diagnoslicul .de abces peril~enal, 
inlerven!-1a chirurgicală se impune de urgenpi. 

In abcesele perirenal avem un tratament medical şi unul 
ch intrgi•cal. 

Tmtamenlul mc1diical se aplicii alft.la li1np cât bolnavul 
este pus sub observ:ape. La tratamentul medical se întrebuin­
ţează vacdnoterapia, cu auto sau stockv·accin dintre medica­
mente, NeosLruvarsaruul, Propidon, Pwnlosi,l, Lantol. Eficaci­
tatea acestui tnatamenl fidncl ap11 Oiape in toale cazurile nul~, 

e bine să nu se piardă prea mult timp, şi să :-;e tre:J.cit cât 
mai repede ~a lralamenlttl 1chirugica 1, s~ngurul eficace. 

TraLamentul chirurgical constă elin lombolomie dreaptă 

sau stg., ·exbl'a perilonea,lă 1cu punct de plecare dela coasta 
XII-a. până la creasta iliacă. 

In cursul inLervenpei putem avea după sediul supuraJjii 
trei poslbLlităţi. In cazuri de colec~ii superficiale o simplă in­
cizie e suficientă pentru eviacuare. 

Dacă .avem mai mulle pungi cu puroiu, ·e nevoie de o 
·dfJSohidere şi drenare largă. Avem a treia posihililate, câ11d 
aboesul e mic şi e necesar să-I căulă1n in [ojă. După incizia 
3ipone\~l'ozei transversului, vom căuta, focarul de supura(ic, 
după un11ălorul plan: •cLegetul explorator trece mai întâi pe 
fala posterioară, degajează polul superior şi spa!iul ·>ubdia­
f.ragmatic, aj-unge pe fa!1a anLerioară examinâncl cu pruden\ă 
rpedicolul şi sinusul, dllJ]_Jă care se eviden\i,ază polul inferior 
şi ·spa\-iul retrorperHonea:l. 

In cazurile când explorarea a •rămas negalivă, trebuie să 
ne gânclim la posibilitatea unei supum!ii rena;le centrale sau 
suboapsulare. 

Când IŞi rinichiul e interesat, facem nefrotomia dar nu­
mai în cazul când slarrea gene1mJă ne permite. 
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Pentru asigurarea unui !bun drenaj, în caz de cole::.ţii ale 
polului superior, se recomandă rezeoţia coastei XII-a şi .even­
tual coasta XI-a. Se recomandă o contra-incizie în cazul când 
colec!ia ~ la polul inferior .sau chiat ~nJ bazin. 

In oe priveşte anestezia·, se raoe ,anestezie genralq cu eter 
sau prolorid: de 1azot şi o anestezie locală cu nov.ocaină sau 
rahianestezie. DuraLa vindecării in cazurile observate a fost 
int1·e 20 zile ~?i 41/2 ·luni, în medie 30 de zile. 

CONSIDERAŢIUNI ASUPRA CAZURILOR DE ABCES 
PERIRENAL THATATE ÎN CLINICA UROLOGICA 

DELA IANUARIE 1931-31 DECEMBRIE 1937 

In acest interval ele li,Inp, s'au prezentat clinicei noastre 
45 cazuri ode abces pererenal, care toale au fost supus.e ope­
ra\ii. 

Cazmile noastre ·repartizate după ani se prezinbl în mo-
dul urmă tor: 

1931 = 8 cazuri, 
1932 = 7 cazuri, 
19:33 = 9 e:azuri, 

.. 1934 = 8 cazuri, 
1935 = 7 cazuri, 
1936 = 6 :C:azuri. 

Duprt cum yeclem, frecventa cazurilor _rămâne l.a o cifră 
aproape conslanlă, cu mki varia!iuni. 

In ce priveşte eLatea cazurilor noastre se repartizează du-

pi"'t cum urmează: 
0-10 = 3 oazuri, 

11-20 = 4cazuri, 
21'-30 = 15 cazuri, · 
31-40 =·13 IC,azuri, 
41--50 = 6 cazuri, ,.· 
51-60 = 3 cazuri, 
lll-70 = -1 caz. 

O:hserva!.iile noastre 'arată o: raritaLe in primul 10 a;ni şi 
dup~ vârsta de 60 larll·. . , . . 

Vân\'>ta înl,re 30-40 ani prezmtă cazurile mm frec;ente: 
In cei,ace priveşte sexul, bărbari surut intr'o proporţie mai 
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ma1,1f ·decâlt femeile; 'ohservru!i11e · fă.cute in dilllică · 'at:ată un 
număr de. 36 bărbaţi şi 9 Jemei. , 

De un' interes capital esl•e a 'cunoaşte şi profesiunea. 
Astfel 28 de cazuri simt plugari şi muncitori; 9 meseriaşi 

(3 mecanici, 1 pantofar, 1 brutar, 1 frilzer, 1 pielar, 1 birjar, 
1 carutonier) şi 5 inbeJecluali {L student, 2 elevi, 1 pemeplor, 

1 funC!(iorrar). 
După localizarea afec!iunii av·em 21 cazuri la stânga şi 23 

1a drea!pta ş\ un caz cu 'locaLzare bilaterală. Ca factori: cliolo­
gici, găiShn fin 33 de ,cazuri: 

F.u11unculoza 6 cazuri, 
Panari!:itr şi alte supura)i 01soruse ·şi ·tegumentare 3 cazuri, 
Tmumalisme - - 2 •Cazur~, 
Supurapi anleriome ale rin~chiului - 2 cazuri, 
F1rigul _ 7 cazmi, 
Fenomene 1apendicu1are 3 cazuri, 
Gripa ·ş~ a•fec!iuni pulmonare 4 caZJuri, 
F.legmon :periproslalic 2 cazuri, 
Amigdalita 1 caz 
Otila - - 1 caz 

~ 

Blenomgia 2 cazuri, 

In 12 din cazuri lipsesc arce infot"lna\.ii aspra cauzei bolii. 

După cum vedem furuncuJ.oză' şi frigul se găsesc p·Iinlre 
factori '.elioLogici principali. In clinioa s'a făcut şi examinarea 
b.aclerioJogică .a rpuroiului pentru a vedea agentul patogen, car·e 
a declanşat infea}ila. 1 

Examenul ibaoberio~ogic .al puroiului \di:n abcese1e ev;a-
cuate s'a \făcut in 32 ·de camri. 

Stafiloc-oci pur 16 cazuri, 
Shr·eptocotcli puri - - - 2 cazuri, 
Coei Gram pozitivi 4 oazuri, 
Diplococi Gram pozitvi '-- 4 cazuri, 
Coc~ in lmitm·i şi baciili .fuzilormi 3 cazuri, 
F1loră micro!biană mixtă polinucleQ~re Gram ·• 

J)oziliv şl negativ -
Puroi steril 2 cazuri. 
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Din examinările făcute asupra puroiului, vedem că există 
o c01ncordan~ăo 1ntre agen!.ii palogeni şi factorii etiologici, pre­
domini'L slaiilococii, fapt ce coresptmde, cu observai-ia făcută 
<asupl'a momentelor etiologice (furunculi, ,abcese). In ce pri-

veste simplomalo~ogia, cazurilor observate, deşi este bine 
·cunoscută, am crezul ,clJe bine să fixăm câteva momente im­
portante în evolu\.ia d. 

Debutul este brusc in 30 cazuri. 

Debut lenl îl gi'Lsim în 15 cazuri. 

CM priveşte durata boli, dela debut şi până la venirea 
.în clinică, găsim în medie 5-6 si'Lptămfull, cel mai lung e <le 
un an ~i 1/2 şi cel 1nai scurt o săptămână. 

Ca simptome de debut găsim pe primul plan durerea, 
care cslc primul siplom de care bolnavii se p1ang. Ea poate 
apărea brusc sau lenl. 

Febra este al doilea siplom ce înso"teşte tabloul clinic. 
ln cazurile acute febra se ndîcă până ~a 40-L!l° C, iar in ma­
joriLatea cazurilor .aTe un caracter cronic 38° C. In ·ce priveşte 
lurburiirHc urinare, deşi l•eziunoa se găSeşte în vecinătatea 

rinichiului, lipsesc apn~ape complecl. O găsim nwnai în ca­
zurile de comunicar~ a colecl-iei cu parenchimul renal. 

Intre fenomenele urinare de r·emarcat este şi hematuria, 
Lnt::\lnile l•a 2 din bolnavii noşlrii. 

Leucoc,toza se găseşte mărită în loale cazurile, ea va­
riazi't intre 8000-30.000· 

In ce rpriveşle localiazu,ea 1abc.esului in raport cu .rinichi~, 
observa!iile clinice ne indică d.if.erile posibilită\i de .Ioţali­
zare: 

PoluJ. 1superiou· - '-
~ PoJn:ul \im.ierior \ -

F.a11a !Posterioară 

Fla~a anl·erioară -
Inlreagă Joj e renală 

2 cazuri, 
5 scazuri, 

17 cazuri" 
4 cazuri, 
3 cazuri. 

După ·cum vedem, .reiese o loc~lizare mai mare ~a faţa 
posterioară, căci aci capsula. grrt.Soasa este in ·abondenţa, . 
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Localizmrea Ia polul .inferior are mai des o origine apen. 
diculară, la 3 elin cazuri s'~a găsit pw1ga de puroiu, învad~lnd 
şi regiunea apendiculară şi in puroiu sfaceliuri ~de organ. 

Ca mijloace de diagnoslk in cliniJcă, afară de palpare şi 
inspectie, noi !ia·oem în toale cazurile, unde diagnosticul e 
·dificil, următoarele examinări: 

Examenul cistoStc.opic, catelerismul bi.latera.J, examenul 
J:uncpunile -renale, Azotemza cu Constanla Jlmbanl. De o im­
por·Lan!ă capitală esle şi examim11rea radiosco pici/., înlrebuin­
~ală în mod curent ~n clinică, în toate cazurile cu diagnostic 
dubios. 

Puncţ1a exploratoare s'a făcul in clinică in loale cazurile 
avute sub observajie. 

1 

T~·atamentul operator făcul in toate cazurile observate, 
a constat în Jomb01Lo1J.n.ie şi drenaj, iar in 2 cazuri s'a Ji:icul 
nefrotqmie. 

Ga mijloc de anestezie, in clinică se înLrebuinlează aneste­
zie· generală cu eter sau proloxid de N.2 fu,cută in 35 de cazuri, 
in, 7 cazuri s'1a Iăcul anestezie locală iar în 3 cazuri rahianc­
stezja. 

Dinl.ve cele 45. cazuri operate în Clinica Urologică elin 
Cluj ·,am avut 8 cazuri moo:Lale. 

După cauza mor~ii, cazurile se rrepartizeaztt astfel: 

1. .M:. s. 37 ani, sucombă la 16 zile după inlerv,en~ie cu 
deb,ill,ilrute cardli.acă. (30 Dec. 1931). 

2. D. F. 6.6 ani', maare la 40 ziLe rdit.Ipă· interv·enpe cu fcno.­
mene -de septicemie. 

3. T. V. 21 ani, moare la L11h luni după opera~e cu feno-
mene de casexie. ' · 

4. B. L, 58 ani, sucombă Ia 12 zile după intervenţie cu fe­
nomene de septicemie şi lromboflebilă şi diabet insipid. 

5. B. N~ 21 ani, moare la 3 zile după inlervenkie cu feno-
mene -de septicemie. , 

~- S. D, 43 ani, sucombă la 3· lui. după intere\'U~ie de in­
suficien~ă earelio-11ena1ă. 

• 1 
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7. F. A. 36 'ani, moare imediat după intervenţie cu feno­
mene septice. 

8. P. V. ~2 1ani, moare cu fenomene de meningWl. 

PRIVIRE GEN~RALĂ ASUPRA CAZURILOR DE ABCES 
PERIRENAL ÎNTRE 1920-1931'> 

Datele până la 1930 au fost luate cu învoirea DJ. Prof. 
ŢepO:şu din comunicarea făcută de Dsa Ia al III-lea Congres 
ele Chimrgie Obstelricli-Ginecologie-Urologie din 1930. In de­
curs de 16 ani au fost trratale în Clinică Urologică 105 
cazuri de abces' pedrenal. 

Reparli[ia caznri1or după anii: 

1920 = 1 caz, 1929 = 10 rc.azuri, 
1921 = 1 cazuri, 1930 = 4 cazuri, 
1922 = 5 cazuri, 1931 = 8 cazuri, 
1923 = 1 caz, 1932 = 7 rcazuri, 
1924 = 4 cazuri, 1933 =' 9 cazuri, 
1925 = 6 cazuri, 1934 = 8 cazuri, 
1926 = 11 cazud, 1935 = 7 cazuri, 
1927 = 10 cazuri, 1936 = 6 cazu:ri. 
1928 = 5 cazuni, Total 105 rcazuri. 

In oe priveşte vârsta. elin 105 eazuri ·am găsit: 

0~10 de ani = 6 cazuri, 
dela 11-20 de ani = 11 ·cazuri, 
dela 21-30 de ani= 27 cazuri, 
dela 31-40 de ani = 35 cazuri, 
dela 41-50 de ani= 21 cazuri , 
-dela 51-60 de ani = 4 camri, 
dela 61-70 de ani = 3 cazuri. 

In ceia ce priveşte sexul. lJărhatii sunt iÎn număr d·e· 82 
cazuri (78.09o/o) şi 23 femei (20.9o/c). Predomină deci sexul 

' • l 1 .-. -, 

masculin. ' ! 
Un interes prezintă ocupati•a lJoln1avilor: plugtl!ri şi mun­

citori 73 rd:e cazuri ,meseriaş 17 cazuri, iar restul in.te1ectuali. 
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Din !dlate1e de mai sus reiese că •abccsul perii,enal prezintă o 
fveocvenţă mai mare la claSia muncitoare, aicolo unde expune­
rea la înbolnăviri este mai mare şi starea igienică este insufi-
cientă. 1 1 · i 

După frecventa localizării, abcesul, e mai frecvent Ia 
dreapta cu un număr de 69 cazuri iar Ia stânga 35 cazuri. 
1 caz •cu localizare bilatenală. 

·Ga f.acto.r etiologie în 67 de cazuri, cu un procent de 64.9o/~ 
găsim: ' 

Furunculoza în - - - - 18 cazuri, 
11 cazuri, 

8 enzuri, 
- 9 cazuri, 

10 •Cazuri, 
4 CJazuri, 

:Ranariţiu •şi alte supuratii osoase tegumentare în 
Traumatisme în - -
SupuratJi anterioare ale rinichiului in 
Frigul în - - -
Enterocolita şi apendicita 1n -
Gripa şi afectiuni pulmonare in 
m~m~afu ~ 
Flegmon prostatic în - '-
Parametrita tn 
Olita ~n 

Amigdalita în ,_ 
Febra pue!1)erală 1n 1_ 

Şancru fagedenic mitx in -

7 cazuri, 
2 cazuri, 
3 cazuri, 
1 caz. 
1 caz, 
1 caz, 
1 caz, 
1 caz. 

In 38 de cazuri lipsesc informaţiile asupra factorului etio-
logie. : : - • ·- i 

In ce priveşte localizarea infeo\ii, în raport cu rinichiul, 
avem precizate 74 cazuri din 105 cazuri: 

polul superior _ 
polul inferior - 1_ 

fata p·osterioară _ -
fa~a anterioară, '­
·Înt:reagă Jojă renal~ 

10 cazuri, 
11 •cazuri, 
40 cazuri, 

5 cazuri, 
8 cazuri. 

Localizarea e mai frecV"entă la fata posterioară a rini­
chiului. 
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Tratamentul în cele 105 cazuri a fost Iombotomie şi dre­
naj la şase bolnavi s'au făcut nefrotomie şi .J.a unul nefrectomie 
secnndar. DuraDa villideJcării a fost untre 20 zHe şi 41/2 luni, iar 
media 30 zile. 

1 

Ca anestezie s'a făcut ·în 14 cazuri anestezie locală cu 
novooaină in ·5 cazuri rahioaneslezie, şi anestezie generală cu 
cler şi pwtotxid de azot -în 86 aaa;uri. 

Din 105 cazuri avem 16 morp, ceiace face un procent 
ele 15.2%'· 



CONCLUZIUNI 

1. Abcesul perirenal este rewltalul procesului in[lama­
tor, care are loc în ţesutul celula-adipos din loja renalc'î. 

2. Capsula grăsoasă constitcze czn .locus minoris resislen­
tiae, în grefarea infeoţiei, datorită probabil slabei uasccclari:::a(ii. 

3. Abcesul perirenal co;nsfi.tue o frecvente! mai mare la 
bărbaţi, ·decât la femei. In clin:ccc urologică din Cluj am g(l­
sit un nllmăr de '82 bărba{.i şi 23 femei. 

4.. Afecţiunea mai frecuenlcl. la dreapta decât la stânga. 
observaţiile din clincă ne arată un raport de 69 localizcl.ri la 
dreapta şi 36 !la stânga, şi un cd:z! cu localizare bilateralr1. 

5. Cel~ mai multe cCL:uri sccruin între vârsta dd. 30-40 ani. 
6. La noi abcesul perirenal constil!le o afec(iczne deslccl 

de ifrecuentă. 
7. In camrile de stct.ri febriZe neclare, srl ne gândim la 

posibi.litatea unui ;abces, şi să facem o anamnezrl amcl.mzn(ilc1 
pentriz depistarea·· momentului etiologie. 

8. Punerea unui diagnostic precoce e necesar pentrcz a 
face un trdtament şi prognostic bun. 

9. Tratan1entul 1chincrgical este! singurczl tratament eficace 
în abc.esul perirenal. 

10. Rezecţia ultimei coaste na asigură 1nlotdeauna 'drencr­
jul în bune condiţiunii mai ales în abcesele situate la nivclccl 
polului superior ·az rinichiului. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decan: Preşedintele tezei: 
(ss.) Praf. Dr. D. MICHAIL. (ss) Praf. Dr. EMIL TEPOSU-
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