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INTRODUCERE.

Anemaliile rinichiului §i a le ureferului sunt cele
mai frecvenfe in comparatie cu anomiliile alfor organe
a corpului omenesc.

Inainte, aceste anomalii erau numai incidental de-
scoperite pe masa de operafie sau de autopsie, deoarece
matodele proprii de investigatie si de diapnostic lzp-

seau, sau erau znsufzczente

De céand insd Albarran a introdus infrebuinfarea
sisfernaticd a cistoscopiei si a cateferismului ureteral gi
mai recent in urma pielografiei si a urografiei infra-
venoase, s'a fdcut posibild diagnosttcarea a nenumdrate
ancmalii reno-urelerale, cari inainte vreme se bdnuiau
numai.

Rolul acestor anomalii este considerabil, deoarece
40% din conditiile patologice ale rinichiului si ureteru-
lui sunt datorite anomaliilor congenitale, constituind
asifel cel mai vast capitol din urologia modernd. In
Clinica Urologicd din Cluj procentul anomaliilor e de
5,31%.

Desi de cele mai multe ori aceste anomalii nu se
fraduc prin fenomene clinice bine distincte, totusi ele
provoacd o rea funcfionare a aparatului urinar excrefor,
avand intotdeauna cu ultimd consecin{d infectia cdilor
urinare. Astfel sunt cazurile de piurie cronicd §i crizele
dese de pielite gi nefrite la copii, cauzate de o func-
fionare insuficientd a rinichiului, asociate wnei hidro-
nefroze g¢i calculi renali pe un rinichi congenital anor-
mal. Rinichil in potcoavd sunt asociafi cu un grad de
ectopie, anomalii ale bazinetului si ureterului, fiind
adesea sediul leziunilor patologice si constituind boala
prin ei insusi. Anomaliile ureferelor si basinetului in
schimb favorizeazd hidronefroza prin obstructie, iar in
cazuri de infecfii supraaddugate pionefroza.



Nafural cd in urma atétor variate anomalii si
simptomatologia va fi la rdndul ei variatd. I[ndivizii,
care sufar de aceste anomalii, de cele mai mulfeori nu
prezintd nimic caracteristic penfru o afecfiune a apara-
tului excrefor fenal, fiind mai degrabd considerafi
drept oameni cu tulburari gastro-inlestinale sau nevro-
pafi. Abia in urma unui minufios examen cistoscopic
sau pielografic se gdseste adevdrafa cauzd a suferin-
tei lor.

Voi caufa in aceastd Iucrare sd fac un scurt stu-
diu embriologic, anatomic al rinichiului, basinetului si
ureferului, o clasificare a anomaliilor 5i ftratarea lor
din punct de vedere clinic.
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Cap. I. Embriologia rinichiului.

Elementul esential este nefridia sau tubul urinar. La
nevertebrate (viermi superiori) ea face comunicarea dintre
cavitatea celomicad si exteriorul, astfel cd lichidul celomic
se poate elimina la exterior gratie unor cili pe cari ii con-
tine, La vertebrate nefridia trece prin trei stadii succesive:
pronefros. mezonefros si metanefros.

Pronelrosul este reprezentat printr'un tub sinuos, care
se deschide in celom printr’un orificiu in forma de palnie,
nefrostom $i se varsd prin altul, situat la cealaltd extremi-
tate, intr'un canal comun, canalul lui Wolff, O retea de
capilare bogatd se afla in celom la nivelul nefrostomului.

Mezonefrosul este’ un stadiu mai inaintat in desvolta-
rea rinichiului, Se caracterizeazd pe de o parte prin lipsa
de comunicare a nefrostomului cu celomul, iar pe de altd
parte printr'o refea arteriala abundentd, cédreia canalul ne-
[ridian 1i formeazd un sac seros cu. perefi dubli.

Metanefrosul, Mezodermul se divide in fiecare parte
a trunchiului in trei regiuni: epimera, protovertebrd sau
somitd, contindnd epicelomul, mezomera sau placa mijlocie
contindnd mezocelomul §i hipomera sau placa laterald, con-
tinand metacelomul. La nivelul plicii mijlocii se vor desvolta
diferitele sisteme excretoare. Metanefrosul este caracterizat
prin faptul cd: 1. canaliculele nu derivd din pediculii seg-
mentari, ci din fesutul nefrogen n&scut din pediculi si 2.
nu se varsi in canalul lui Wolff, ¢ci intr'un canal niscut
din acesta. In ce priveste felul cum se nasc diferite organe
ale aparatului excretor observdm urmaétoarele :

Ureterul se desvoltd din canalul lui Wolff in a 5—6-a
siptdmand sub forma unui mugure, la inceput, pe peretele
postero-intern, tocmai la punctul unde canalul lui Wolffdin
vertical devine orizontal, pentru a se vidrsa in cloacd. Ia -
de la inceput chiar, o form& de ciupercd ca apoi partea
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dilatatd sd fie comprimatd de coloana vertebrald, dand nas-
tere bazinetului, dupdce a mai suferit §i o rotatie. La locul
de unde s’a niscut ureterul (canalul lui Wolff) observam
cd se separd, pentru a se vdrsa direct in vezicd. .

Bazinetul d4 doud mari ramificatii (calicele mari) ca
la randul lor si se ramifice dicotomic, dand calice de al
doilea, al treilea ordin si asa mai de parte, pand ajung la
un punct, unde nu se mai ramificd, Canalele de .ordjnul
doi, trei si patru, inghesuite in tesutul cortical vecin, for-
meazi substanta medulard primitivd, adicd piramidele lui
Malpighi. Tesutul mezenchimatos persistd sub forma unui
invelis perirenal si raze, cari trec printre sistemele pirami-
dale pani la sinus. De fiecare parte a unei raze mezen-
chimatoase se formeazd o zond neogend si ansambiul for-
meazd coloana primard a lui Bertin. Piramidele primare se
cliveazd in doud planuri (anterior i posterior) intre care
pdtrunde lama de {esut mezenchimatos (coloanele tui Ber-
tin secundare). Aceste coloane nu ajung insd pand la sinus.
Aceastd diviziune la exterior se manifestd prin lobulatie,
care la varsta de 4 ani dispare, perzistind numai in mod
anormal la adult.

Bazinetul primitiv este foarte putin desvoltat, ar fi ca
o simpld rdspantie intre cele doud calice mari si ureter.
La adult observdm in schimb cd basinetul primeste un nu-
mdr de calice mici si ele la randul lor primesc prin virful
fiecdrei papile o duzind de canale colectoare. Explicatia
acestei deosebiri cd in locol unei diviziuni dicotomice ve-
dem cu un canal, care primeste 8—12 ramuri, constd in
faptul cd fiecare canal colector de un ordin dat se divide
In doud ramuri i fiecare ramura in dou# subramuri. Cele
doud ramuri se dilatd enorm, se absorb intr'un canal prim-
ordial $i atunci primeste direct patru subramuri. Se mai
poate observa $i un al doilea proces de reducere si anume
prin dilatarea canalelor de ordinul 1 pand la punctul de a
se confunda cu bazinetul, astfel ci bazinetul primeste di-
rect canalele de ordinul Il. Am vizut mai sus ci coloanele
secundare ale lui Bertin nu ating hilul. In urma reductiei
de mai sus vedem insi ci ele ajung pand la hili si pira-
midele secundare devin piramide primare.

Pe baza acestor date se gisesc foarte usor explica-



rea multor animalii ale basinetului si calicelor si anume se
datoresc in cea mai mare parte proceselor de bifurcare
precoce sau tardivd, sau reducerii in exces sau in minus
a canalelor colectoare. Asa se explicd ureterul bifid (pro-
ces de bifurcare precoce) basinetul cu trei calice etc.

Ascensiunea si rotarea glandei renale. '

La 3—4 sdptdmani, la embrion, rinichiul este organ
pelvian §i se afld in furca, pe care o formeazéd cele doud
artere ombilicale, separa{i aumai de un {esut mezodermic
unul de altul. In a 5-a a 7-a sdptdmand, devine organ ab-
dominal. Aici gdsind mai mult loc, polii superiori se inde-
pérteazd, iar polii inferiori se apropie. Fata anterioard a
rinichiului tinde sd devina internd.

In a 8-a sdptdmand, rotatia e fdcutd. Fata anterioard
este internd si basinetul e situat inlduntrul rinichiului. Rini-
chii sunt In mare parte acoperifi de capsula suprarenald,
glanda sexuald si corpul lui Wolff.

In a 9-a siaptdmani, se degaje de glanda suprarenald
st se vede jumdtatea inferioard, a cdrei parte este acope-
ritd de glanda sexuald.

In a 12-a sdptdmand polul inferior alrinichiului atinge
vertebra a lll-a lombard, iar polul superior, crescand rini-
chiul in volum, atinge coasta Xll-a si a XI-a in a 22-a sédpt.

La nagtere rinichiul se cuprinde intre a IV-a vertebrd
lombard si a Xl-a dorsald.

Mai tarziu, polul inferior al rinichiului se urcd péand
la discul intervertebral al vertebrei Il-a si a Ill-a lombari,
insd nu-i decat o ascensiune aparentd, datoritd desvoltdrii.
rapide a pdrtilor vecine.

Situatia rinichiului in loje este diferitd la adult fafd
de cea a nou ndscutului. Axa transversald este in plan
frontal la fat, oblicd, inapoi si inafard la adult.

Se pot observa astfel anomalii prin exces sau lipsd
de rotatie.



Cap. 1. Anatomia rinichiului

Forma. Cei doi rinichi au forma unei boabe de fa-
sole turtiti dinainte inapoi. Prezintd o fatd anterioa.ra, una
posterioard, o margine externd, convexd, o marglpe in-
terna, concavd si doi poli rotunjufi: unul superior §i altul
inferior. Marginea internd prezintd hilul, care are o forma
rombicd. Prin unghiul postero-inferior iese ureterul. Forma
rinichiului nu-i absolut constantd si fard a vorbi de ano-
malii, care vor fi tratate ulterior, sunt o serie de varietafi
usoare, insd frecvente.

Astfel sunt rinichii lobulati, cari in mod ratural se
gisesc la animale (vidre, ursi, elefanti) si la foetusal uman,
insi la care in mod normal, la varsta de 4 ani, lobulajia
dispare. Exceptional poate insd persista, gdsindu-se mai
ales la rinichii mobili si ectopici. Mai sunt cazuri de ri-
nichi in care forma poate fi triunghwlard cu pohil inferior
ascutit, apoi rinichi scur{i, rinichi alungiti, sau rinichi
plati, etc.

Dimensiuni si greutate. Sunt variabile dela om la
om, ba chiar la acelas om se prezintd variafii de volum
de origine circulatorie : mdrirea diastolicd si diminuarea
sistolicd.

Ca cifre medii in ce priveate dimensiunile avem lun-
gimea de 12 cm., latimea pe 6,5 cm. si grosimea de 3 cm.
(Sappey), iar in ce priveste greutatea 170 gr., variind
dupd cum este plin cu sange sau nu (o diferentd de 50 de
grame). Aceste date variaza cu varsta, sexul si partea de
care se afld rinichiul (cel stang fiind mai voluminos).

Culoare si consistentd. Rinichiul normal, plin de
sange, are o culoare rosie inchis#, iar o consistentd mai
mare decit a splinei sau a ficatului, date care variazi
in conditii patologice.

Directia si orientarea rinichilor. In organismul
uman, prezintd o orientare in plan frontal, oblici -inapoi si
In afard, in asa fel ci fata anterioars este antero-externd,
lar cea posterioard postero-internd. Inafarad de aceastd obli-
citate In plan frontal, ei mai sunt oblici de sus in jos si
dinduntru inafard in aga fel ci cele doux extremitdfi su-
perioare sunt mai apropiate decat cele inferioare.
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Situafia. Rinichii sunt situafi in lojile renale, unde
sunt cupringi in dou# foite: una anterioard, prerenald si
alta posterioard, retrorenald a lui Zuckerkandl. In anumite
puncte foita prerenald este intdritd prin o lama rezulfatd
din alipirea mezoduodenului si mezocolonului descendent
cu foita peritoneului (fascia lui Toldt). Pe o sectiune ver-
ticald se vede cum cele doud foite, anterioard si posteri-
oard, se unesc in sus §i se fixeazd de diafragm. In jos, in
schimb, nu se unesc, fiind {inui rinichii numai de grd-
simea din jur.

Raporturi. Fata anterioard a rinichiului drept este
acoperitd In !/, superioard si in partea externd a treimei
mijlocii de peritoneul parietal, care-] desparte de ficat. Cele
doudt treimi inferioare ale rinichiului sunt in raport cu
fata postericard §i a doua porfiune a duodenului. Partea
externd a treimei inferioare se gaseste in contact cu un-
ghiul colic drept.

Fata anterioard a rinichiului sting este in treimea
superioard in raport cu coada pancreasului, splina, mai
jos unghiul colic stang si colonul descendent, iar in trei-
mea inferioard este acoperitd de peritoneul parietal.

Fata posterioard este in raport’ cu peretele regiunei
lombare, care e compus din o portiune toracicd s$i alta
abdominala.

Portiunea toracicd prezintd ca schelet a XIl-a si a
Xl-a coastd. Rinichiul se géseste cuprins in unghiul format
de a XI-a coastd si coloana vertebrald. Coasta a Xll-a
cand e lung4, imparte rinichiul in douad freimi superioare
si o treime inferioard, iar cand e scurtd, are o orientare
orizontald si atunci imparte rinichiul intr’o treime superi-
oard si doud treimi inferioare.

Inaintea coastelor se afld fundul de sac plueral, care
e separat de rinichi prin diafragm, care i§i ia inserfia pe
psoas si pdtratul lombelor, intre cari fascicole existd hia-
tusuri, astfel ci regiunea lombard comunicd cu regiunea
toracica. .

In porfiunea abdominald, fatd anterioard este in ra-
port induntru cu psoasul, inafard cu patratul lombelor gi
transversul. La marginea externd a pétratului lombelor
plecd nervii, marele §i micul abdomino-genital, care per-
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foreazd transversul, pentru a merge apoi intre el §i micul
oblic. .

Muschiul transvers in sus se Inserd pe arcade puter-
nice, fibroase. care dela apofizele fransve:rse ale vertebre-
lor Ia si a ll-a lombare merg sd se prindd de coastclg
Xla si Xl-a, formand ligamentul costo-lomba.r a lui
Henle, care inchide unghiul costo-vertebral. Inapoia trans-
versului se gdseste muschiul oblicul mic cu di-ntatul mic
postero-inferior, intre cari se afld cadrilaterul lui Gryr}felt,
jar mai inapoi, marele oblic, marele dorsal si creasta iliacd,
formand triunghiul lui Petit.

Marginea externd in sus e in raport cu diafragmul.
care il separd de fundul de sac pleural, iar mai jos de a
XIl-a coasti.. In jos de aceastd coastd este in raport cu
unghiul format de peretele abdominal §i reflexia perito-
neului parietal, care din posterior devine lateral. O arcadd
renald exo-renald este atasatd apol acestei margini.

Marginea internd e in contact cu cava la dreapta,
aorta la stanga. Partea inferioard corespunde psoasului.

Extremitatea superioard —corespunde coastei a Xi-a,
este acoperitd de suprarenald.

Extremitatea inferioard corespunde celei de a ll-a
vertebrd lombard §i se afld la 5 cm. de creasta iliaci.

Mijloace de fixare.

1. Foitele lojei renale §i grdsimea perirenald.

' 2. Vasele renale (pedicul).

3. Presiunea abdominali.

Constitufia-rinichiului. E constituit din o capsuld
fibroasd si un parenchim.

Capsula fibroasi e constituitd din fibre de tesut con-
junctiv la care se adaogd fibre elastice. Are a grosime de
1_—~2 zecimi de mm. Fata externd este in contact cu gri-
simea perirenald, iar fata interni acopere parenchimul re-
nal, de care aderd foarte usor. La nivelul hilului se con-
tinud cu tunica externd a calicelor.

Parenchimul pe o sectiune verticala e constituit din
doud substante una corticali §i alta centrali.

' .Sub'stanta corticald e de culoare rosie-gélbue. E con-
“stituitd din labirint, substanti asezats ichiar la periferie, si
alta, corespunzéand bazei piramidelor, ce se detaseaza prin
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baza lor de baza piramidelor lui Malpighi piramidele Iui
Ferrein), intre care se giseste substanta omogend. Pentru
fiecare piramidd a lui Malpighi corespund 500—600
piramide Ferrein. In jurul piramidelor lui Malpighi
substanta corticald pitrunde sub forma unor coloane {co-
loanele lui Bertin) pana la sinus.

Substanta centrald e reprezentatd prin piramidele lui
Malpighi, cari au o formd triunghiulard cu baza corticald
si varful spre sinus. Sunt in numir de 8—12 dispuse in
directia a trei planuri, astfel cd o sectiune intereseazi
2—3 piramide. Varful piramidei iese din sinus sub forma
unei mici ridicaturi conice de 6—8 mm. numitd papild, in
jurul cdreia se inserd calicele. Varful papilei este perforat
de 12—30 orificii, numite pori. Baza rédspunde substan-
tei corticale. Limita intre aceste doud regiuni nu este netd,
datoritd substantei corticale, care trimite prelungiri. Peri-
feria piramidelor corespunde coloanelor lui Bertin, cari
fac parte din substanta corticald si separd astfel piramidele.

Vasele rinichiului. Arterele sunt cate una pentru fie-
care rinichi si nasc din aorta abdominald, care inainte de
a ajunge la rinichi se divid in trei ramuri; doud anterioare,
prepielice, si una posterioard retropielici, ca apoi fiecare
si se dividd mai departe, de indatd ce ajung in sinus,
pentru a pétrunde in rinichi. Arterele in rinichi sunt situate
intre piramida lui Malpiphi $i coloana lui Bertin, ne dand
ramuri decat in partea coloanei lui Bertin. La baza pira-
midei lui Malpighi, formeazd un arc, de unde pleacd ra-
muri, cari constituesc un fel de boltd. Din aceastd boltd
pleacd o serie de ramuri spre capsuld, emitdnd in traectul
lor o serie de arteriole scurte pentru glomeruli. Mai existd
un arc exo-renal arterial, formal din anastomoza arterei
spermatice si o ramurd a arterei capsulare mijlocii.

Vinele iau nastere din refeaua capilard a substaniei
corticale si a piramidelor. La baza piramidelor formeazd o
retea vanoasad suprapiramidald, de unde se indreaptd spre
sinus, unde se reunesc, pentru a forma venele renale in
numér de una pentru fiecare rinichi ca apoi sd se verse
in vena cav# inferioard. De asemenea existd si un arc ve-
nos exo-renal corespunzitor arcului arterial. Acest arc pri-
meste sangele venos dela o retea foarte desvoltatd a cap-
sulei adipoase,
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Limfaticile nasc din substanfa corticald $i pire'm?idalii
si se varsd in glanglionii lombo-aortici. Limfatic'ile rinichiu-
lui sunt in comunicatie cu limfaticile testicolului, capsulelor
suprarenale, hepatice, colice si toracice. .

- Raporturile dinfre vena, arferd si basinet. Vena
renald se afld inainte si in susul ramurilor arteriale. Arte-
rele, cele doud, prepielice, se afld inaintea bazinetului, iar
cea retropielicd inapoia lui si sup?rior. Dupéce au pidtruns
in sinus, raporturile ‘acestea nu se mai respectd.

A Nervii. Ei provin din plexul solar i terminatia lor,
se face asupra vaselor, glomerulilor, tubilor contor{i si in
fine liber, in mijlocul substanfei parenchimatoase.

Anatomia calicelor si bazinetului.

La baza fiecdrei papile ia nastere un mic calice Jung
de 5—15 mm. Aceste calice egale ca numdr cu papilele
(8—12) se unesc pentru a forma marile calice n numér
de doud sau trei, cari apoi formeazd bazinetul. Bazinetul
poate avea forme diferite. Este situat in parte in sinus si
in mare parte inafard de sinus. Fata anterioard e in raport
cu vasele, care pétrund in rinichi, cea posterioarda este in-
crucisatd de artera retropielicd. Marginea superioard dea-
semenea, iar marginea inferioard in contact mai mult sau
mai putin intim cu extremitatea inferioard a rinichiului.

Anatomia uretetului.

Ureterul continud basinetu] dela nivelul polului infe-
rior al rinichiului, unde existd o porfiune ingustatd, numita
gétul ureterului. Se termin& in vezicd printr'un orificiu de
forma variabild la nivelul. unghiului postero-lateral al tri-
gonului. In traectul lui, ureterul preziuta o porfiune lom-
bard, o porfiune iliacd, o portiune pelviani si 0 portiune
vezicald. Ca formd e cilindric si are trei portiuni ingustate :
una superioard (gatul), alta mijlocie, corespunzdtoare punc-
* tului de intrare 1in . bazin §i ultima inferioars la nivelul
traversdrii peretului vezical. Lungimea e de 25—30 cm.,
diametrul de 4—3 mm, Directia dela origine, ureterul se
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indreaptd in jo$ si induntru, descriind o usoard curbd cu
concavitatea internd. La nivelul strdmtoarei superioare pre-
zintd o curburd cu concavitatea postero-externd. In por-
tiunea pelviand se indreaptd intdi inafard, apoi inlduntru,
descriind o curburd cu concavitatea internd si inainte. In
sus se afld la 4 mm. de linia mediand, in jos la 15 mm.

Raporturi. La origine se afld in raport cu polul infe-
rior al rinichiului, inafard, de care aderd printr'un tractus
fibros,

In porfiunea lombar, inapoi repauzeazi pe psoas si
e intretdiat de nervul femuro-cutanat. Genito-cruralul e si-
tuat inlduntrul ureterului, apoi il incruciseazd inapoi, fiind
in jos situat inafara lui. Acesti nervi sunt separati de ure-
ter prin fascia iliacd. $pre linia mediand ureterul drept e
in raport cu vana cavd, cel stdng cu aorta. Lateral este in
rapert cu colonul. Inainte este acoperit de peritoniu, care
in sus sunt despdrtiti prin duoden. Este incrucisat de va-
sele spermatice sau utero-ovariene, care se indreaptd in
jos si inafard.

Portiunea iliacd. lnapoi e in raport cu vasele iliace.
Incruciseazéd oblic terminatia arterei iliace primitive, apoi
trece induntrul arterei iliace externe si al venei cu acelag
nume. Inainte ureterul drept e incrucisat de mezenter, ter-
minatia arterei mezenterice §i ileon. Ureterul sting se afld
inir'o fosetd limitatd de mezoul ansei sigmoidiene.

Porfiunea pelviand se subdivide intr’'un segment pa-
rietal, unde uretereul e in contact cu peretele bazinului si
un segment visceral, unde ureterul pirdseste péretele.

In segmentul parietal, inapoi e in raport cu artera
hipogastricd, inafard e in raport cu peretele pelvian format
din piramidatl si obturatorul intern. E incrucisat de artera
ombilicald, artera obturatoare, nervul obturator si la femee
de artera uterind. In spre linia mediand este acoperit de
peritoneu, care la femee prezintd o depresiune, foseta
ovariand.

In segmentul visceral ureterul e incrucigat inainte de
canalul deferent la bi#rbat, iar la femee de ligamen-
tul larg.

In segmentu} vezical are o porfiune de 1.5 cm. tra-
" verseazd oblic vezica dinafard induntru si dinapoi inainte.
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Cele doud orificii ureterale se afld in unghiurile poste-
rioare ale triunghiului lui Lieutaud la 3 cm. unul de altul.

Cap. Ill. Clasificarea anomnliilor (dupd R. Gutierrez)

A) Anomalii ale rinichiului propriu zise.
1. Anomalii de numdr.
a) Absenfa celor doi rinichi.
b) Absenfa unui rinichi. '
¢) Rinichi dublu (unilateral sau bilateral).
d) Rinichi multiplu (supra numerar).
2. Anomalii de volum.
a) Rinichi hipoplazic (hipoplazie renali congeni-
tald si castigatd),
b) Rinichi hipertrofic (lobulat, compensat).

3. Anomalii de form4. .
a) Rinichi alungit.
b) Rinichi scurt.
c) Rinichi lat.
d) Rinichi lobulat.
e) Rinichi chistic (unilateral sau bilateral).
f) Rinichi polichistic (unilateral sau bilateral).
g) Rinichi fuzionat [ Asimetric Jin formd de L
lsigmoid

(simfizd reralx In forma de galeti

Simetric Cu concavitate sup.
(in potcoavi) | cu concav. inf.
cu istm fibros
cu istm adevirat
lcu mai multe basinete
§i uretere
4. Anomalii de pozitie )
a) Rinichi mobil (flotant)

b) Rinichi ectopic unilateral simply
bilateral simplu
bilateral cu fuziune
Incrucisat cu sau firy fuziune

fiecare poate fi
In pozitie lombary .
iliaca, pelvian, mediani.
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5. Anomali de rotatie.
a) Rotatie deficients { unilaterals

b) Rofatie excesivd bilaterald

B) Anomalii al aparatului excretor al rinichiului.
(Calice, basinet, ureter). '

absente

1. Calice { deplasate _
anormale in numdr, mdrime sau pozitie.

absent

2. Basinet | rudimentar

rdu plasat (- cu rotatie excesivd [ anterior
{ fard rotatie { posterior

unilateral
dublu sau multiplu bilateral

bazinet intrarenal

hidronefrozd congenitald bazinet extrarenal
cari-pot fi:  unilaterale

bilaterale  sau :

totale
si partiale.
diverticol al basinetului.
3. Ureter: anomalii de numér: unic (absent)
a) dublu (de-o parte)
triplu, etc.

poate fi complect
sau incomplect
(bifid).
b) anomalii de formd si pozitie :
diverticol al ureterului (simplu sau multiplu)

ureter neperforat (pio-ureter, hidro-urefer)
ureter stramtat (pielo-uretral, vezico-uretral sau la mijloc)

ureter dilatat total
partial
tip de orificiu ureteral: in formd de gaurd de golf

cu reflux
15



greter. ectopic: rdu plasat in vezicd: la fundul vezi-
cei, intr'un diverticol, sau aproape de colul vezicei.

cﬁ'orificiu ce se varsd extra renal in
cdile genitale in intestin elc.

ureter incrucisat: cu fuziune renald
cu ectopie fard fuziune

unilateral transvers
bilateral transvers.

ureter rdsucit sau inchis

ureter résucit in jurul venei cave
ureter cu formatie valvulard
ureterocel.

Dupdcum se vede din acest tablou ele sunt foarte

numeroase.
Mi voi mirgini numai sd le desvolt pe cele wai des
intalnite.

Cap. 1V. Anomaliile renale propriu zise.

1. Anomalii de numdr.

a) Absenta celor doi rinichi coexistd cu absenta ure-
terelor, a vaselor renale si alte malformatiuni multiple. E
incompatibild cu viaia.

b) Rinichiul unic cuprinde cazurile unde un rinichi
esle absent, excluzand astfel rinichii atrofici si sclerozati.
Fdcand un studiu anatomic, constatim cd de partea rini-
chiului absent pot s& lipseascd si ureterul, vasele renale,
iar la vesicd s nu gdsim urma orificiului ureteral. E o
anomalie complectd §i mai putin frecvents. Alteori pot sd
fie vase renale si un ureter slab desvoltat, fie cd e per-
mefabil, fie cd e transformat intr'un cordon fibros. Rinichiul
e).clstent In schimb este foarte variat ca forma (rotunijit,
discoid) si volum (de cele mai multeori mérit). Capsula
supr.arenala existd de cele mai multeori de ambele pirti.
V(.ez_u?a poate prezenta un trigon bine format, dar cu un
qnfxcm ~f?iréi ejaculare, desi e permeabil pe o mic# por-
fiune. Mai se poate prezenta cu lipsa unui orificiu urete-
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ral sau chiar trigonul si fie modificat in sensul cd o ju-
mdtate, ce corespunde rinichiului lips4, s& se piardd In
peretele vezicei fdrd nici o demarcatie.

Organele genitale atat la barbat cat si la femee, mai
ales, prezintd si ele anomalii. Astfel s’au observat la fe- .
mee uter unicorn, uter dublu, absenta trompelor etc. iar
la bidrbati absenta canalului deferent, a veziculei seminale
a epididimului etc. Inafard de anomaliile organelor genitale

se mai constald concomitent $i anomalii diferite, apartinand
altor organe ca atrezia anusului, absenta splinei, spina bi-

fida, etc. Au o mare importantd chirurgicald aceste ano- .
malii priu faptul cd pot fl cauza anuriei, cd o alectiune
asupra acestui singur rinichi capdtd o gravitate excepfio-
nald si in fine contraindicd orice nefrectomie. Diagnosticul .
se face numai pe bazd radiologicd.

¢) Rinichiul dublu, cuprinde anomaliile caracterizate
prin prezenfa a doi rinichi de o parte (unilateral) sau de
ambele parti (bilateral), insd fdr& ca rinichii sd fie fuzio-
naii intr ei, ci fiecare s# fie independent, unindu-se sau
nu prin ureterele lor, inainte de a pédtrunde in vezicd.
Astiel Thielman si Blumenthal “la |autopsia unui om de
30 ani au descris un caz de rinichi dublu unilateral drept.
Ureterul rinichiului drept normal descindea Inaintea rini-
chiului supranumerar printr’'un $anf, sédpat in parenchimul
lui. Rinichiul supranumerar avea un ureter, care se virsa
in ureterul rinichiului drept. Mai tarziu Newmann, von
Hausemann, Watson-Cheyne etc. au publicat o serie de
cazuri asemdndtoare.

Simptomatologia e variatd: durere in loja renald si
turburari de mictiune mai ales. Diagnosticul se face radio-
logic sau prin lombotomie exploratoare.

In Clinica Urologicd s’au constatat 2 cazuri de rinichi
dublu ambele in dreaptd survenind la femei in varstd de
28—30 ani §i ar da un procent de 0,09%.

Observatia I. T. E. 38 de ani, casnicd, Cluj. Ante-
cendente fard importantd. Boala -actuald ;dateazd dupd o
operatie de apendicitd, cand simte dureri in regiunea lom-
bard dreaptd si usturimi la mictiune. La examenul .general
nu se constatd nimic _patologic. La examenul local, sensi-
bilitate in regiunea lomhard dreaptd si in flancul sting o
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masd cu consistentd de organ. La examgnul cistoscopic ¢
urind  clard, capacitatea vezicei norn'lala. Mucoasd d?
aspect normal. In dreapta se constatd .prezenta a 'dou_a :
orificii ureterale, distantate unul de alt}ll in sus, long}t}lql-
nal, de 1,5 cm., eliminand ambele indilgocarn?mn. Orlhmlq
ureteral stang e de aspect normal. Pielografia ascendent_a
cu bromurd de sodiu aratd in dreapta doud u'retere _d"
stincte precum si doud basinete, unul sup(.ar.ior.$:l altul in-
ferior. In stdnga, rinichiul e ptozat in pozitie iliacd, bazi-
netul e alungit, iar ureterul cu convexitatea spre coloana
vertebrald. I se propune interventia chirurgicald, dar, fiind
sldbitd dupd operatia de apendicitd, rdmane sid o facd
altadatd.

Obs. II. C. M. 23 de ani casnicd, Cluj. Antecedeunte
fard importan{d. Boala actuald dateazéd de 5 zile, debutind
brusc cu ocazia unui efort prin dureri in loja renald
dreaptd si hipocondrul drept. Dupd un repaos de 2 zile
durerile s’au calmat. Vine in- clinicd pentru a i-se preciza
diagnosticul. Cistoscopic: mucoasa injectata pe intreaga
suprafatd, crificiul ureteral staing de aspect normal elimini
indigocarmina cu jet i intensitate bund. Orificiul ureteral
drept e injectat cu o zond congestivd in jur, elimind indi-
gocarmina intarziat §i redus. Urind turbure, puroi pozitiv,
albumind intens pozitiv. Pielogralia ascendentd aratd doud
bazinete suprapuse in dreapta, iar rinichiul stang e in po-
zitie normali.

d) Rinichiul multiplu este foarte rar intalnit si consti
din mai multi rinichl decat doi de o parte.

2. Anomali de volum.

a) Rinichiul hipoplazic cuprinde cazurile, unde existd
un rinichi, ce se poate pune in evidenti macroscopic sau
microscopic cu ureterul sdu si pedicolul vascular. Va trebui
din capul locului si facem distinctie intre rinichi atropic
congenital si castigat, mai ales din punct de vedere prac-
tic chirurgical. Inainte aceasts distinctie nu se facea. Inti'o
atrofie renald congenitald pe langd o reducere a rinichiu-
Jui de volum si greutate, mai constatim de cele mai mul-
teo.ri cd si pedicolul renal e atrofiat, ureterul deasemenea,
rinichiul opus §i capsula suprarenald de partea rinichiului
atrofiat, sunt mérite. Ca structury istologicd constatam c#
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piramidele sunt bine- conservate, lucru care ne permite si
o distingem de o alrofie renald céstigatd, cu exceptia ca-
zurilor unde poate fi insd o degenerescentd chisticd. Se
mai gdseste adeseori tesut fibros in cantifate mare si ab-
senfa frecventd a glomerulilor.

Cauza acestor atrofii ar fi in mecanismul desvoltarii
embriologice a rinichiului. Parenchimul secretor se desvolt4
pe socoteala fesutului mezenchimatos, canalele excretoare
din immugurirea canalului lu Wolfi, iar vasele din aortd
$i cava inferioard. E de ajuns o lipsd completd de desvol-
tare a acestor elemente pentru a avea o agenezie, sau o
desvoltare mai redusd pentru a avea o atrofie, care atat
la una cat si la cealaltd, dupdcum sunt interesate toate trei
elementele sau nu, poate fi parfiatd sau tofald.

Diagnosticul se face rar numai la pielografie ascen-
dentid sau descendentd atata vreme cat celalalt rinichi e
sdndtos. :

b) Rinichiul hipertrofic poate fi- congenital sau casti-
gat, compensator, care din punct de vedere al anomaliilor
nu ne intereseazd.

Hipertrofia congenitald este dileritd, interesand ma-
rirea numdrnlui  elementelor - rinichiului (piramide, tubi
urinari).

Se poate observa o hipertrofie totald sau partiald.

Hipertrofia totald congenitald, poate fi numitd mai pe
drept cuvant hiperplazie, in opozifie cu hipertrofia doban-
dit4, care e datoritd, unei hipertrofii a elementelor rinichiului.

Orth si Aschoff au cdutat sd limpezeascd deosebirea
intre rinichii hipertrofiatiati si hiperplaziati. Ei au demon-
strat ¢4 hiperplazia nu este posibild, decat la oamenii ti-
neri §i la fat, pe cand la oamenii In etate se produce o
hipertrofie purd. -

Rinichii hiperplaziati congenitali au adesea o formd
particulard : sunt rinichi alungiti cu ureter dedublat si pe-
dicoli vasculari multipli. Adeseori acesti rinichi au o lobu-
latie foetald bine marcati.

Hipertrofia localizatd congenitala este destul de rard,
totusi se observa rinichi, unde unul din poli este mai vo-
luminos.
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. Anomalii de formd. ; e ,
fn Qera de anomaliile banale ca formd (rinichi scurt,

lung lobulat, triunghiular), c?ri de fapt sunt ?li;ili Vg_‘i';ztiﬁttl
si nu anomalii, mai existd mste-forme rare §i ad tr e
de forma normala. Astfel rinichiulul dIS.C'OId este datorit
unui defect in rotarea sa. O altd ano'm.ahe ?ste strangula-
rea rinichiului cu tendinfa de a se dlYldg 1’n doga mase
secundare. Aceste anomalii de formd insd n'au din punct
de vedere practic, decdt un interes foarte redus. '

Tot aici in cadrul anomaliilor de formd s€ cuprmq
asa zisii rinichi fuzionati sau simfizele renale.. Ele pgt fi
simetrice, cand rinichiul ia formd de potcoavd, sau asimet-
rice, cand ia diferite forme, dintre cari mai bine cunoscute
si intalnite cea in galetd, in L si sigmoid.

Dintre anomaliile de fuziune asimetrice, rinichiul sig-
moid este destul de rar intdlnit. El constd din o fuzionare
a celor doi rinichi nu prin polii de acelas nume, ci polul
superior al unui rinichi, care este mai jos situat, decat ce-
lalalt, se fuzioneazd cu polul inferior al celuilali rinichi.

Rinichiul in galetd este i mai rar Intalnit, decat ri-
nichiul sigmoid. Rinichii sunt fuzionati intr’o masd, care are
deobicei o formd patrulater-ovalard cu patru margini i
doui fete, fiind furtiti dinainte inapoi. Sudura lor e asa de
intima, incat abia se observd printr'o usoard depresiune
mediand. Ei sunt totdeauna ectopici si dau fenomene de
compresiune ale organelor invecinate. In ceeace priveste
bazinetul, ureterul, hilul, fiecare si-l péstreazd, asa ci in
total avem la un rinichi in galetd cate doud hiluri, basinete,

si uretere. Capsula suprarenald nu urmeazi rinichiul ecto-
piat, ci isi pastreazd locul ei.

- Rinichiul in L (asimetric) este foarte apropiat ca forma
de rinichiul in potcoavd. Un rinichi este situat orizontal,
priveste cu hilul in sus si este fuzionat cu celalalt, care
isi mentine pozitia normali. Vom avea deci dousi basinete
doud pedicole si doud uretere. Deschizatura L-ului poate
fi Indreptatd spre dreapta sau spre stanga.

Rinichiul simetric (in potcoava) a fost inainfe obiec-
tl}l a o serie de cercetdri de ordin anatomic si embriolo-
gic, dar astdzi gratie noilor mijloace de explorare renal4,
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in primul plan apare problema diagnosticului clinic si a
terapeuticei chirurgicale.

Rinichiul, dupdcum ne apare la autopsie, pe masa de ope-
rafie, sau radiografie. poate ficu concavitatea indreptatd in-
sus sau in jos. In ceeace priveste compozifia isfmului, care
leagd cei doi poli renali, avem de a face cu rinichi in pot-
coavd cu istm fibros sau compus din adevdrat parenchim
renal, iar ca o ultimd formd in ceeace priveste numérul
basinetelor $i ureterelor putem avea rinichi in potcoavi cu
unul, doi, trei, patru basinete si uretere. Rinichiul in pot-
coawd cu concavitatea superioard se prezintd cu arcul deschis
in sus §i in ansamblul sd poate fi perfect regulat. Sunt insd
diferite variatiuni. Astiel unghiul poate sd devindcaun V sau
sd sufere o basculare, orientindu-se astfel in plan oblic. Dis-
tanfa mijlocie, care separd cei doi rinichi este deobicei de 6 cm.,
iar axa verticald este oblicd in jos si spre coloana verte-
brald. Marginea internd a celor doi rinichi vine in contact
cu marginea externd a marilor vase i poate astiel chiar
sd le acopere.

Istmul este o bandd de tesut intermediar, care uneste
polii de acelas nume ai ai rinichilor.

Ca formd poate [i ingustat in partea mijlocie, intre-
tdiat de céate doud santuri pe ldturi, astfel cd dd impresia
unui lob mijlociu sau si simuleze un-al treilea rinichi. Con-
stitutia poate fi fibroasd sau parenchimoloasi.

Rinichii de cele mai muiteori sunt de volum egal, iar
fata posterioard a lor este netedd, pe cand cea anterioard,
lobulatd, plind cu amprente ldsate de vase (aorta, vena
cavd, artera mezentericd superioard, vasele spermatice, etc.)

Hilii privesc inainte de obicei, putand fi dedublati, iar
in anumite cazuri se poate intdmpla sd nu fie nici sinus
nici hil. Aceastd orientare a hililor, anterioars, s’a consta-
tat cd are repercursiuni asupra structurei piramidelor in ce
priveste orientarea lor. Santi a observat cd pe c&nd la un
rinichi normal orientat, piramidele sunt dispuse in plan sa-
gital, la un richi in potcoavé, cu hilul orientat anterior, pi-
ramidele sunt orientate in plan frontal.

In ce priveste pozitia rinichilor, s’a constatat ca
de cele mai multe ori sunt cobordti intf’o pozitie
lombard, ramanand deasupra bifurcdrei aortei, fiind mai
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des la nivelul vertebrei a IV-a lombard. Nu rare Sfmt -ca-
gurile insd, cand rinichii sunt foarte coborifi pand in b'azm
chiar, dand o serie de raporturi anormale cu Vfis.ele. si or-
vanele din bazin, lisand amprenta lor asupra rinichilor.

) Vascularizatia rinichiului in potcoava e_:ste foarte
feluritd, variind dela caz la caz. S'a desgrls de ‘czitre
Bruncher un caz cu o arterd unicd, venind din af)rtcfl, care
se divide apoi in trei ramuri, mergand doud la hil, iar ul-
tima la istm. o .

Papin giseste 25 cazuri cu 2 art.ere, inséd cu' .o‘ d|§-
pozitie de vascularizatie anormald, adicd o arterd 1.r1gd. .I‘l-
nichiul drept si o parte din cel stang. jar cealaltd irigd
restul.

Mai frecvente sunt cazurile cu trei artere, cari au o
dispozitie foarte complicatd. Existd aici o dispozitie pe care
am putea-o considera normali : fiecare rinichi primeste o
arterd, iar istmul pe a treia. In afara de aceastd dispo-
zifie s’au mai gaisit cazuri, unde avem doud artere de o
parte si alta izolatd fie la rinichiul drept, fie la cel stang.
Aceste anomalii de vascularizatie si de numdr la rinichiul
in potcoavd sunt foarte variate si e destul sd amintesc cd
“anomaliile in ceeace priveste numdrul pot merge pénd la
10, iar aranjarea lor astfel  poate lua cele mai variate
aspecte. In tot cazul e de retfinut cd rinichiul in potcoavi
prezintd mai multe artere decét-rinichiul normal, iar ca-
librul arterelor si in general al vaselor, este mai redus
decat al celora dela un rinichi normal.

Basinetul, calicele ureterele, in cele mai multe cazuri
sunt variate ca numdr. Chiar istmul, cazul lui Karl Ioseph,
poate sd posede un basinet, calice si ureter, care se varsi
separat $i anormal In vezici. ,

Rinichul in potcoavd cu concavitatea inferioari se
prezintd foarte rar. Pand in prezent nu se cunosc decat
foarte putine cazuri si insuficient studiate.

In Clinica Urologicd din Cluj in ultimii 10 ani s’au
observat 9 cazari deasemenea anomalii cari, 6 au fost
publicate de Prof. Teposu in colaborare’ cu dr. Danicico
si Bruda. S'a constatat ci e mai frecvent la féemei, decat
la bédrbafi (4:2) si apare mai frecvént la varsta tiniri.

Ca simptomatologie predomind durerea, intensd, tul-
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burdrile de ordin nervos si tulburdri de "mictiune (hema.
turie mai ales cu ocazia durerilor, polakiurie §i senzatie
de usturime pe canal la sfarsitul mictiunii).

Diagnosticul s’'a stabilit prin examen clinic, palpatia
a fost pozitivd in 4 cazuri §i pielografie sau urografie
descendenta.

Imaginea obfinutd a fost concludentd pentru rinichi
in potcoavé. Caracteristice sunt: coborirea basinetului,
apropierea lui de linia mediand, axele longitudinale con-
verg in jos si induntru, configuratia e complect diformatd,
prezentand forma unui biscuit sau a uneialune americane, .
calicele rudimentare, mici, rotunde si neregulat implantate,
iar ureterul cu abugare superioard, iar traectul fdcind o
crosa larga spre linia mediani. In toate cazurile s’a con-
statat un grad ugor de hidronefrozad si in unul calculi ai
basinetului.

Ca tratament s’a fdcut in trei cazuri interventia chi-
rurgicald, care a constat in rezectia istmului sau decap-
sulare, iar In celelalte trei s’a fdcut tratament conservativ.

OBS. 1. — L. C. 36 ani, _functionar, intrd in clinicd
in 18 Iunie 1936 cu vagi  dureri in ambele loji renale.
Antecedentele heredo-colaterale si personale sunt fdrd im-
portanta.

Boala dateazd de 11- ani, caracterizdndu-se prin-us-
turimi la mictiune §i urind tulbure. Mai tarziu apar dureri
vagi in cele doua flancuri, cari se accentuau la efort, pre-
cum si mictiuni frecvente si imperioase. A avut i usoard
temperatura.

La examenul general nu se constatd nimic deosebit.

La examenul topic cele doud loji renale sunt libere,
iar la persiune se constatd o durere accentuatd.

Cistoscopic : indigocarmina se elimind de ambele
parti ale orificiilor ureterale cu jet §i intensitate redusi.
Urina e tulbure cu albumind si puroi. In sediment celule
descuamate, leucocite si colibacili in mare numadr.

La pielografia ascendentd sonda ureterald stingd
pétrunde cu 20 cm. in profunzime, iar la dreapta se o-
preste la nivelul articulafiei sacro-iliace. La stanga se de-
semneazi foarte net un basinet coborit §i apropiat de co-
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loana vertebrald la nivelul celei de a Il_-a §i a IV-a apo-
fiz4 transversd. Axa este indreptatd longitudinal de sus in

os §i induntru. .
Sistemul canalicular al cdrul aspect este neregulat,

priveste in . ' bral.
dreapta se desemneazd mai putin . aparent }1n basinet ne-
regulat, dilatat cu un sistem canahcul.ar‘ 1'qd1mentar. ‘

I se stabileste diagnosticul de rinichi Tn potcoavd cu
infectie ascendenta colibacilard si i se propune interventia

chirurgicald pe care 0 refuzi.

OBS. II. — M. B. 20 ani, menajerd, intrd in clinici
fu 16 lunie 1936 pentru crizd dureroasd in flancul drept,
greatd si vérsdturi.

Antecedente personale si heredo-colaterale fard im-

portanta.

Boala actuald dateazd de 4 sdptdmani, debutdnd in-
sidios cu dureri surde in flancul drept, cari erau la ince-
put de o intensitate ugoara si intermitentd. Mai tarziu du-
rerile apar in crize violente cu iradieri spre ombilic, coapsd
si organele genilale, urmate de greatd i varsédturi. Dure-
rile erau mai intense la eforturi fizice si se calmau in po-
zitie orientald. Adeseori suferea de constipatie. Semnul lui
Rovsing este pozitiv. N'a observat turburdri de mictiune,
nici modificdri in aspectul urinei. Cu aceste fenomene a
intrat in clinica.

La examenul general nimic deosebit afard de faptul
cd in regiunea ombilicald dreaptd se palpeazi un organ
reniform, de grosimea unui pumn de copil, de consistentd
parenchimatoasd, foarte sensibil la palpare si prezentand o

fixare de coloana vertebrald. Lojile renale de ambele pirti
sunt libere.

La cistoscopie prezintd un tablou vezical normal,
‘precum si cele doud orificii ureterale. Indigocarmina se eli-
mind cu jet i intensitate buni de ambele parti.

La pielografia ascententi bilaterald cele dou# basi-

nete sunt coborite, deformate ca aspect, cu calicele mici,
Implantate neregulat si cu axa longitudinald indreptatd de
‘SuS In Jos §l spre coloana vertebrald. Cele doud uretere
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formeazd o crosd la .nivelul coloanei vertebrale cu conca-
vitatea externd. : :

1 se propune interveniia chirurgicald, pe care o re-
fuzd si se institueste in consecin{d un tratament medical.

OBS. lIl. — P. F. 32 ani, menajerd, intrd in clinici
in 22. VIII. 1934 peniru crizd dureroasd in flancul drept si
tulburdri gastro-intestinale. Antecedente heredo-colaterale si
personale fdrd importan{d. Boala actuala dateazd de 6 ani
si a debutat brusc cu dureri Iocalizate iu flancul drept si
epigastru cn iradiatiuni In centurd si acompaniate de he-
maturie spontand si totald, precum si cu febrd. In acelas
timp bolnava prezintd o cefalee rebeld, lipsd de apetit si o
senzatie de greafd Tnainte $i dupd mancare. A fost tratata
drept suferindd de stomac, insd fard ameliorare, De trei
sdptamini fenomenele sunt mai intense §i o obligd astfel
d intre In clinica.

La examenul general nu se observd nimic patologic.

La examenul local se constati cid regiunea renald
dreaptd este sensibiid la palpare. in aceastd regiune se
constatd existenta unei tumori, care depdseste rebordul
costal si se prelungeste spre ombilic, spre linia mediand,
Ea are o consisten{d elasticd parenchimatoasd, forma este
ovald, migcarile foarte reduse, insa la atingere este foarte
dureroasé.

Urina e tulbure cu albumina si puroi. Miscdrile de
hiperextensiune ale trunchiului produc dureri violente, cari
se amendeazi in pozitie orizontala,

Examenul cistoscopic nu relevd nimic patologic, chiar
si indigocarmina se elimind cu jet si intensitate bund de
ambele parti.

Pielogralia ascendentd, bilaterald, ne aratd un basinet
* drept coborit la nivelul vertebrei Ill-a $i a IV-a lombara,
de aspect alungit, cu lipsa rotatiei interne, prezentand
forma unei alune americane indreptatd in jos si induntru.
Sistemul calicular este fnarte rudimentar. Ureterul drept
indceptat spre coloana vertebrald prezintd o curbd cu con-
cavitatea ext. la nivelul artic. Jombo-sacrate. Basinetul stg.
este usor coborit pind la a IV-a v. L. deformat. Ureterul
strang prezintf un traect normal 1 s2
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face interventie chirurgicald {(op. Prol. .;.c.apolrs’lél;n apllﬁ.l d]ZSr:
Bruda). Anesteziz generald cu cter. Ing;}zu-f: .ﬁc i Ceritmﬁ
chiderea lojei renale se constata o periné I‘llzl g " F Ic‘
rinichiul coborit sub rebordul f:ostgl, cu polu Supeii r1 , i
ber, insi polul inferior se continud cu cel o;;u? apten rrlj)r_l
istm de grosimea masei renale. Ureterele sunt foarte ap

mediani. Basinetul este implantat cu baza

piale de linia Pedion ]

inspre exterior, iar varful spre linia mediand. dicolul
vascular este foarte bogat §i dlspersat' pe fata al} ero m'
ternd a rinichiului. Luandu-se in considerare grosimea i
scurtirea istmului si pentru a se evita desc%uderea unui
calice cu ocazia sectiunii, se face o ‘heml-decaps:ulatle
dreaptd. Mersul post-operator a evgluz.lt in .m.Qd' nonal. .

Ca frecventd, din totalul afectiunilor rinichiului, ba§1-
netului §i ureterului, rinichiul in potcoavéd s’a constatat in
Clinica Urologica cé prezinta o frecventd de 2.6%,.

4. Anomaliile de pozitie.

Anomaliile de pozitie cuprind rinichiul flotant, mobil,
si rinichiulul ectopic sau distopic. . .

a) Rinichiul flotant, nefroptoza, este caracterizat prin
posibiliiatea lui de a pardsl locul pe care il ocupd in mod
normal §i de a cobori mai mult sau mai putin in abdomen.
Aceastd afectiune n’are nici un raport cu ectopiile renale,
cari constau dintr'un viciu de situatie congenitald a rini-
chiului deplasat si fixat intr'o regiune diferitd de cea pe
care o ocupd in mod normal. Deoarece apire insi la indi-
vizi distrofici cu anomalii vasculare congenitale este foarte
deseori trecutd in cadrul anomaliilor renale.

Rinichiul in mod normal nu este accesibil palpirii.
Dupé gradul deplasirii distingem trei categorii de rinichi
flotanti :

L. Rinichi cdzuf, unde polul superior nu a cizut su-
ficient sub falsele coaste, dar polul inferior este palpabil.

2. Rinichi mobil propriu zis, cand polul superior este
sub falsele coaste si e in Intregime palpabil.

3. Rinichi flotant, este liber in cavitafea abdominald
si a pdrdsit cu totul loja lombars. '

) 'Etiologia $i patogenia. E o afectiune a indivizilor dis-
trofici, dupa nasteri repetate la femei, la indivizi cu vis-
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ceroptozd. In cazurile din u'timii 10 ani, 76 la numir, s'a
constatat cd frecventa e mai mare la rinichiul drept 85.5%,
pe cand la rinichiul staing e de 6.6%, iar ptozele bilaterale
se prezintd cu o frecventd de 7.8%.

In ce privegte sexul s’a constatat cd din cele 76 de
cazuri 59 erau femei, iar 17 bdrbati, deci raportul e de
3:1 aproximaliv. Etatea la care survine ar {i intre 25—140ani.

Intre cauzele cari produc rinichiul mobil mai frecvent
se observi sldbirea mijloacelor de sus{inere ale rinichilor,
fie diminudrii grdsimii perirenale, fie a tensiunii organelor
abdominale in urma nasterilor repetate la femei.

Predominenta ptozelor rinichiului drept fata de cel
stang s'ar datori vecindtatit ficatului, care ar apdsa asupra
rinicinlui sau Jungimii mai mari a pedicolului renal drept,
care astfel i-ar permite o mobilitate mai mare fatd de cel
stang.

Ca simptomatologie da cele mai multe ori trece ne-
observat sau cand se instaleazi simptomele, au o variatate
foarte mware. Din cauza acesiui fapt foarte mulii bolnavi
sunt taxati drept nevropafi sau gastrici $i numai la un
examen mai amanuntit se poate descoperi adevérata cauza.

Pe bazd reflexd, reno-renal, simptomatologia se poate
muta asupra rinichiului sdnétos, marind eroarea.

Din totalitatea simptomelor —deosebiin insd durerea,
tulburarile gastro intestinale nervoase gi tulburari urinare.

Durerea se poate prezenta fie sub forma de jend,
care s» a:centuiazd in pozifie verticald si dispare in pozi-
tfie orizontald, sau la eforturi, fie sub form# de crizd com-
paravi'a cu colica nefreticd din liiaza. Explicarea durerii
ar fi datd de tractionarea plexurilor nervoase sau obliterd-
rii ureterului, in urma deplasdrii rinichiului in jos, Ultima
ar fi o crizd de hidronefrozd acutd. Gradul durerii nu e
totdeauna in raport cu deplasarea rinichiului.

Tulburarile nervoase deasemenea sunt frecvente mai
ales cd ptoza renald e o alecfiune ce se observd mai mu't
la femei. Se caracterizeazd prin neurastenie i histerie.

Tulburdrile digestive se traduc prin dispepsie, dilata-
{ia stomacului, constipatie, greatd si varsaturi.

Tulburdrile urinare se caracterizeazd prin micfiuni
frecvente, dificile, asociate cu senzatie de usturime la sfar-
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{ar urina ca aspect este turbure, - continand

situl mictiunii, ! -
and se suprapune o infectie ascen-

puroi, mai ales atunci ¢

dentd. . .
Diagnosticul se pune deobicei prin palpare si pielo-

orafie ascendentd sau descendentd. Va trebui sd {inem sea-
:m totdeauna sd nu facem conft'lzie. cu un lob. hepatic
supranumerar $i mobil, un chist hidatiz subhepatic sau o
tumord pediculata. ' .

Complicatiile nu sunt rare. Din cele 76 cqzun, 28. au
prezentat hidronefrozad, 7 nisip renal sau calculi, 6_perme-
fritd, 6 cudurd ureterald §i numai doud erau complicate cu
o visceroptoza, adicd exprimandu-le in procente: 34,2%
hidronefrozi, 9,2% nisip renal si calculi, 7,8% perinefritd
si cudurd ureterald si 2,6% pionefroza si visceroptoza.

Tratamentul conservativ constd in o bund alimentafie,
purtarea unei centuri, pe care o va aplica atunci cand
bolnavul e in pozitie orizontald si desinfectante urinare.

Tratamentul chirurgical se face atunci cand survin
fenomene alarmante si persistente §i constd in  nefropexie
dupa procedeele: Albarran, fixare de capsula fibroasd, Ia-
cobovici, fixare de muschiul psoas sau dupd Amza Jianu,
fixare de patratul lombelor.

OBS. I. Bolnava B. M. 26 ani, servitoare, Cluj. Ante-
cedentele Heredo-colaterale si personale fard imporfanta.

Boala actuald dateazd de doud sdptdmani, debuland
iusidos cu dureri in loja renald dreaptd, care se exagerau
la efort si se calmau in pozitie orizontald. Scade concomi-
tent in greutate si for{d fizicd, e usor constipatd si pofta
de mancare e diminuatd. La examenul general nimic pa-
patologic. La examenul local se papleaza rinichiul drept,
deplasat in jos i de volum normal. Punctele ureterale
drepte sunt sensibile. '

La examenul cistoscopic in afard de un tablou vezi-
cal normal se constati cd la dreapta colorantul se elimini
cu intensitate redusi.

La pielografia ascendentd bilaterald se constatd: ba-
sinetul stang normal ca situatie si form4. Basinetul drept
situat 1o dreptul vertebrei 1ll-a si a IV-a lombard este
dilatat, globulos. Ureterul se abuseazi mai sus decat partea
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cea mai declivd a basinetului. Calicele sunt in formd de
potir. Imaginea calicelor pledeazd pentru o deplasare a
rinichiului fn axul lui vertical, luand o directie oblicd, de-
scendentd internd.

I se face nefropexie, iar dupa doud sdptdmani pi-
rdseste clinica vindecatd.

OBS. 1I. S. E. 45 ani, casnicd, Dej. Antecedentele per-
soanele §i heredo-colaterale fa:d i.nmortanid. Boala dateazid
de o jumdtate de an, debutind cu dureri in flancul drept
si fosa iliacd dreaptd sub formd de crize ce se succed ne-
regulat. I se pune diagnosticul de apendicitd, se opereaza
dar nu simte dupd operatfie nici o ameliorare. Durerile de-
vin cu vremea mai intense. Iradiaza spre organele genitale
externe si in special cdtre meatul urinar, Sunt insofite de
vérsdturi, mictiuni frecvente si imperioase $i o uring tur-
bure.

La examenul general nimic patologic. La examenul
local sensibilitate in loja renald dreantd, iar riniehiul drept
se palpeazd.

La examenul cromocistoscopic tabloul vezical normal,
colorantul se elimind bine de ambele périi. Urina e turbu-
re puroi intens pozitiv. Albumind urme.

Pielogratia ascendentd dreaptd: basinetul se desem- =
neazd in dreptul discului ce separd vertebra Ill-a si 1V-a
lombard fiind dilatat. Ureterul formeazad sifon imediat sub
abusarea in bazinet. Calicele sunt normale.

Operatia: op. Prof. Teposu, aj, Dr. Danicico si Dr.
Bruda. Anestezia generald cu eter. Lombotomie dreapti.
Rinichiul este situat in intregime sub rebordul costal. De-
fasarea lui e usord cu exceptia cudurei din 1/3 superioard.
care este fixatd prin fesut conjunctivo-vascularid. Se elibe-
reaza ureterul, se decapsuleazd rinichiul §i se fixeazd de
ultima coastd. Drenaj. Mersul post operator normal.

OBS. III. M. V. 35 ani, ‘casnicd, Cluj. Antecedente
personale §i heredo-colaterale fard importan{d. Boala ac-
tuald dateazi de 6 luni, debutind cu dureri in loja renald
dreaptd, pe care bolnava le pune in legédturd cu réceala-
Durerea era infermitentd, asociatd cu tulburdri de mictiune
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si tenesme. In ultimele trei luni slabeste in %;.reutate $i. in
forfa. Poffa de mancare € scizutd, e .c'onsilpaté. Urina,
obsearvi cd e tulbure cu depozit de nisip §t usor hema-
turica. Examenul general nimic deosebit. Examenul local
" se constatd sensibilitate in loia renald dreaptd st punctele
ureterale. Rinichiul nu se palpeazd. Urina contine urme de
albumina si oxalafi.

Cistoscopic mucoasa injectatd in col, trigon. Orificiul
ureteral drept elimind colorantul cu jet si intensitate re-
dusd. La pielografia ascendentd se constatd basinetul drept
Ja nivelul vertebrei a Ill-a lombard si usor dilalat. Calicele
normale. 1 se face nefropexie.

b) Rinichiul ectopic sau distopic.

Este rinichiul deplasat congenital insd nu prea mult
fatd de situatia normald. A face o distincfie infre un rini-
chi ectopic congenital si unul céstigat nu este prea usor,
totusi rinichiul ectopic congenital prezintd cadteva caractere
distinctive: vasele sunt inserate mult mai jos, pe aorta,
decat in mod normal; tendinta rinichiului de a lua o for-
mé circulard cu turtirea /dinainte inapoi, hilul adus din ce
in ce mai mult pe fata anterioard a rinichiului si ureterul
e mai scurt in’ gener.l. Ectopia poate fi unilaterala sau
bilaterald.

Eztopia unilaterald. Dupd locul pe care-l ocupd rini-
chiul ectopiat, avem ectopie lombara joasd, rinichiul ocu-
pand spaiiul dintre ultima coastd si  creasta iliacd,
r.infchiul repauzandu-se p: psoas ilia:, palviand, cand
r}nlclliul e in cavitatea pelviand si mediand, cand rinichiul
tmde.: s? 52 .de;_)laseze szre coloana vertebrald. In varietatea
pelvidnd rinichiul se afla in pozitia cea mai joasd, fiind
Intre rect §i vezicd. Rinichiul estopic unilateral poate sa se
tura medicald de ectoscié' al]l t eS(I:”S 15.Cazur1 o hterz{-

ichi. In ceneral ri: pie unilaterald cu hpsg celuilalt  ri-

?ell:lei §i egste interr(l,rs]zlx(t:hIUI ?CtOPIIC ieh i e mai des la

face rinichinl ectopie fnoraciy Ul Grept  Exceptia
'l ecloplc incrucisat.

dar mEz:x(;t%I:: (gilz;ter_ala este Ioa rte rard i poate fi simpl,

ozitille de mai onarea rlnlch}.l'or. Rinichii pot sa ia

p 1al sus enumerate, fiind simetric situati sau
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nu.'Ast.fevl purem gast un rinichi mai jos situat, decit ce-
ldlalt din® ceialaitd parte, de ex.: unul géasindu-se in re-
giunea pelviand, celdlalt in? regiunea iliacd sau lom-
bard joasd. .

. 'Rinichii ectopici sunt totdeauna deformati mai globu-
logi $i adesea lobulati. Hilul priveste deobicei inainte, iar
vasele au o origine si dispozijie cu totul diferita de cea
normalii: Ureterul este mai scurt cu atata, cu cat rinichiul
este mai jos situat. Rinichiul e.toni: e rar mobil, dar poate
sda dea destul de des sindromul rinichiului mobil obisnuit,
cu deosebirea Insd cd rinichiul ce se palpeazd nu e re-
ductibil in fosa lombard.

Explicarea embriologizd a ectooiilor renale.

Ureterul ia nagstere din partea postero-interni a cor-
pului lui Wolff, la punctul und= acest canal devine ori-
zontal, pentru a ajunge in cloacd. Mugurele creste dinainte
inapoi, se umfid la extremitatea sa posterioard, dand na-
stere bazinetului, care devine plat si se divide in doud
ramuri, formadnd cele doud mari calice. Oprit la nivelul
celei de a doua vertebrd sacratd, ureterul se urcd atunci
vertical, astfel cd mugurele renal isi ocupa locuf definitiv
normal. La sfarsitul lunei a XIl-a.” Ureterul sufere in tim-
pul ascensiuni o miscare de torsiune, astfel ci - basinetul,
din sagital cum era, devine fransversal. In acest timp ure-
terul, care se vdrsa in partea postero-internd a canalului
lui Wollf, se varsd in partea postero-externd acum, apoi
cele doud conducte se separd: ureterul pentru a se vdrsa
in vezicd, iar canalul deferent in uretra posterioard. Vasele
rinichiului nu pdtrund in aceasid glandd, decat atunc
cand si-a fdcut rotatia si a ocupat locul sdu definitiv.

Gratie acestor date se explicd foarte usor ectopiile:

a) Locul ectopiilor se explici prin faptul c& rinichiul
a rdmas in drum din cauza aderentelor sau malformatiilor
scheletului, sau ci rinichiul s'a urcat prea sus (ectopii
lombare inalte se cunosc numai dou¥ -cazuri in toatd lite-
ratura medicald), sau cd rinichiul a deviat din drumul sdu,
cazul etopiilor mediane si incrucisate.

b) Forma rinichiului ectopic se explicd prin desv.c_)l-
tare : directia hilului, care priveste inainte, malformatiile
hilului, a basinetului si a calicelor, frecvenfa lobulatiei

embrionare. ‘
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vaselor se explicd prin faptul cd desvol-
te anterioard desvoltarii vaselor. Ac'este
nultiple §i merg citre parenchimul

¢) Dispozitia
tarea rinichiufui es
ultime provin din surse 1

ipsi ‘ rmale.
renal, lipsit de vase no . )
‘d)pSediul capsulelor suprarenale, care raman la locul

i i ¢ igi independentd
lor, se explick prin aceea cd au o origme I

inichiului. .
de ag;::g:g:nl;to]opia si diagnostic_ul: ri'nichiul..‘ectolidlc
poate foarte ugor s dea loc la erorl de diagnostic, pe de
o parte ca ne poate induce in eroare cu 0 tumora_, pe de
alti parte ci nu ne gandim c& ar putea ii o ectopie.

Atunci cand ne gésim in fata unel suferinie renale
si existd o tumora anormala, va trebui toldeauna sa avem
in vedere si cazul unui rinichi ectopic. Diagnosticul de
certitudine, in lipsa unei simptamotologii proprii, ui-1 dd
cistoscopia, explorarea prin cateterism ureteral, radiografia
si In special urografia.

Tratamentul variazi dela caz la caz si in special de
gradul de suferinta al rinichiului si de eventualitatea com-
plicatiilor. Suveran este. tratamentul chirurgical, cautand
fie s4-1 repunem, fie, cand e compromis, sd-1 scoatem.

OBS. I. V. F. famee de 34 ani, Huedin. Anteceden-
tele heredo-colaterale si persorale fard importan{d. Boala
actua'a dateazd de aproximativ 4 ani, debutand insidios cu
dureri in lombe, cari se accentuau la efort. Mictiunile de-
vin mai frecvente, asociindu-se cu usturimi. In ultimul timp
durerea din loja renald dreantd ia un caracter continuu,
isi pierde pofta de mancare si scade in greutate si forta.

La examenul cistoscopic semne obiective ce pledeazi
pentru o cistitd. Colorantul se elimind bine de ambele parfi.
Urina contine urme de puroi.

La radiogralie se constatd rinichiul drept coborat.

Operatia : Lombotomie. Drenaj, deoarcce prezenta  §i
un abces pararenal. Pardseste clinica ameliorata.

5. Anomalii de rotatie ale rinichiului.

Se pot fraduce printr'o rotatie deficientd sau o rota-

fie excesivd i dupdcum interezeaza un rinichi sau ambii
’
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pot fi unilaterale sau bilaterale. In mod normal rinichiului
in drumul sdu de ascensiune spre regiunea lombari sufere
o miscare de‘ torsiune pe axa sa, in asa fel c4d axa din
a11ter0:po§te1~1oara dev1.ne transversald, iar hilul, care pri-
veste inainle, acum priveste spre coloana vertebralj.

Se poate astfel intdmpla ca rinichiul si nu sufere mig-
carea de torsiunea obisnuitd. Un astlel de rinichi este tur-
tit dinainte Inapoi, rinichi discoid, avand o fati auterioars
ce rdspunde marginei interne a rinichiului $i 0 fafd poste-
ricard, care raspnde marginei externe. Hilul este sityat pe
fata anterioard spre partea ei mijlocie, iar vasele pentru
a ajunge la hil, incruciseazd jumitatea interni a fetel an-
terioare. Ureterul descinde pe fata anterioard a rinichiului

In mod invers se poate intdmpla ca rinichiul si su-
fere o torsiune exageratd. Rinichiul are ofafd anterioars,
Rinichiul are o fatd anterioard, pland sau convex, Sio
fafd posterioard, pe care se gidseste hilil. Vasele incruci-
seazd !/, posterioard, pentru a ajunge la hil, iar ureferul
destinge pe fafa posterioara. Aceastd torsiune, in cazuri
destul de rare, poate fi dusd la extrem, in asa fel ca hi-
lul sd ajungd extern, iar fafa convexd intern.

Aceste anomalii trec de cele mai muilte ori neobser-
vate de catre bolnavi $i nu se descoperd decat incidental
pe masa de operatie sau-la autopsie.

B. Anomaliile aparatilui excretor al rinichiului
(calice, basinet, ureter).

1. Calicele rar se prezintd izolat anormale, de cele
mai multe ori sunt legate de o anomalie renald sau basi-
netald. Se intalnesc mai frecvent in anomaliile asociate cu
rinichiul hipoplazic si constau din lipsa lor, deplasarea lor
sau anomalii in num&r, mérime si pozifie. Pielografia as-
cendentd sau descendentd ne pune pe calea diagnosticului.

2. Basinetul poate lipsi, poate fi rudimentar, rau pla-
sat, dublu sau multiplu sau sa prezinte o hidronefroza con-
genitala sau un diverticul.

In Clinica Urologicd s'a observat un caz destul de
tipic de basinet bifid. '
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A, S. femee de 32 de ani, Cluj. _Antgcedgnl’;'et ;fa'ré’
importants. Boala actuald dateazd de doi ani, ade “ia ;“
sidios cu dureri surde in Iombe,.cfﬂrl‘SLlrvenealll tma ) a le.s
la frigsi efort. Cu doud Si’lmén'lﬁl.]l inainte de a intra in cli-
nica obsearvd tulburdri de mictiune. La examenul general
nimic patologic. Local sensibilitate In loja renald dreapta si
puncte sensibile pe traectul ureterului drept. La examenul
cistoscopic se observé' tabloul unei msfntﬁe: urina e turbu.re,
puroi intens pozitiv, stafilococi multi in sedlmen.t. La pie-
lografia ascendentd dreaptd se observd un . basn.let bifid
cu predominenta ce lui superior, care e mai mdrit. I se
face un tratament conservativ.

Dintre celelalte varietdti hidronefroza congenitald pre-
zintd o mai mare importantd atat din cauza tulburarilor
pe care le da, cat si din punct de vedere chirurgical.

In mod normal jumitate din basinet este in sinus
iar jumatate Inafard. Anormal se pot intdlni basinete intra
sinusale in totalitate, unde cei doi poli ai rinichiului sunt
incurbati si tind a se uni._si basinete extrasinusale, de
unde calicele de prim ordin se varsi direct in basinet.
Dupdcum dilatafia hidronefroticd atinge basinetul din ju-
matatea internd. extresinusald, sau jumditatea externi,
ntrasinusald, avem hidronefroza -intrarenald sau extrare-
nald, care pot fi uni sau bilaterale.

Atunci cand intreg basinetul este interesat, avem
hidronefroza {otald, iar cand e o parte, avem hidronelroza
p.artialéi. Din  punct de vedere al intercsului chirurgical
hidronefrozele rezults din doua malformatii diferite intre
ele. In.prima categorie ar fi hidronefrozele prin deficientd
congenitald a fesuturilor basinetului si se gésesc in cazu-
rile de ditalatie totald a aparatului uretero-pielic. Din a
doua categorie fac parte hidronefrozele datoriti el biti-
ditdti a basinetului say unei  stramtdri a ureterului in
partea sa Supsrioard; acestea sunt cele mai frecvente si
(sje datoresc m‘ mare parte unu vas anormal. Tindnd seama
nicd, ci una functi alf, n'u.avex.n‘msx 8 cauzd meca-

. pur Tunctionald, fiziologics, se indicd nefrec-

tomia, cand celalalt rinichi e singtos, iqr i
se va secliona  vasyl 5, 1ar In al doilea caz
i Wanormal  sau se va dilata ureterul
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printr’o sondd ureterald. in caz de basinet bifid se va
face nefrectomie partiala.

Simptomatologia este necaracteristic s$i s¢ traduce
prin dureri in loja renals, amegeli, greaty, iar la palpare
se poate simfi rinichiul usor marit si coborat. ‘

In Clinica Urologica s'au intalait 9 cazari de hidro-
nefroze congenitale prin vas anormal. Dintre acesti bol-
navi 7 erau femei, 2 bérbafi, iar una singura s'a prezen-
tat la rinichiul stang, Ca frecventd ar fi de 0,0% fata de
afectiunile renale si basinetale.

OBS. 1. M. M. femee 37 de ani, Micesti. Antecedente
fard importantd. Boala dateaza de trei siptamani, debu-
tand dimineata cu cefalee pronuntatd, dureri in membre
si lombe ce iradiau in centurd. Local se constati sensibi-
litatea subiectivd in dreapta. Goyena pozitiv in dreapta.
Rinichiul drept la palpare este usor coborat. Cistoscopic:
urina clard, capacitatea vezicei 150 cm® Mucoasa injec-
tatd usor In frigon si la nivelul orificiului ureteral drept
Indigocarmina se elimind cu jet si intensitate buna de
ambele pdrti. La sondaj ureteral sonda dreaptd se opreste
la 15 cm. dupdce a patruns-in ureter.

La operatie se constatd rinichiul drept ptozat. In pe-
dicol artera renald e reprezentati prin doud ramuri egale
voluminoase varsandu-se una la polul superior, alta la
polul inferior. Venele doud la numdr sunt situate intre
artere. Vana inferioard trece inaintea ureterului, exact la
vdrsarea lui in bazinet. Deoarece rinichiul era compromis
ca functie se face nefrectomie. Mersul post operator normal.

OBS. Il. C. E. femee 31 ani, Huedin. Antecedentele
personale si heredo-colaterale fdrd importantd. Boala da-
teazd de doud sdptdmani, debutand cu dureri in loja rer}alé
dreapta, cari aveau caracterul de tensiune §i erau asocmt_g
cu cefalee. Losal se constati o sensibilitate in loja- renald
dreaptd. _

La pielografia ascendentd: calicele si basinetul ugor
dilatat situate la nivelul vertebrei a Il-a lombara. Ureterul
usor gatuit, probabil printr'un vas anormal. 1 se face
tratatment conservativ.

i
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3. Anomaliile ureturul . .
a) Anomali de numdr. Ureterul unic este asociat cu

absenta rinichiului respectiv si 1a femel, m]zu C?slfsécggi:nuon
malii ale organelor genitale. La examer'u; o e et
singur orificiu nu implicd neflpéirat_ exis en“cf i ureter
unic; cdci s'a observat cazurl, .rarltiitl Ade altfel, t

terul se dedubla inafara vezicei, fqrnm_ndl doud l_1r<tfﬂere
separate, care corespundeau celor doi rinichi, drept si stang.

Ureterul dublu poate fi unilateral sau bilateral, com-
imcomplect.

plect Eliléte;ul leblu complect unilateral este dﬂesful de des
intalnit, pare a fi mai frecvent la bérbat, decat la .femee.
Rinichiul e de aspect si volum normal sau cu t(?ndmta la
subdivizare in dou# mase. Basinetul deobicei bifid, ¢ un
basinet superior §i altul inferior, dintre —care cel inferior
este mai bine desvoltat. Cele doud uretere, care urmeaza
basinetului, sunt intim unite intr’'un invelis, care {ine dela
nivelul hilului pand la vezicd. Interesantd este incrucisarea
lor in timpul traiectului, astfel cd orificiul inferior din ve-
zicd ii corespunde basinetului superior.

OBS. I. — T. E. femee, 38 ani {Cluj. Antecedente fdrd
importan{d. Boala actuald se manifestd cu dureri in re-
giunea lombard dreaptd §i usturimi la mictiune.

La examenul cistoscopic : urina clard, capacitatea vezi-
cald normald, mucoasa de aspect normal. La dreapta se
constatd prezenfa a doud orificii ureterale, distantate unul
de altul in sens longitudinal de 1,5 cm. Ambele elimind
indigocarmina. La stanga orificiul ureteral normal.

La pielografia ascendenta cu bromurd de sodiu se
constatd in dreapta doud uretere distincte, deasemenea si
doud basinete, unul superior si altul inferior. In partea
§tz‘mgii rinichiul e prozat pe creasta iliaci, basinetul alungit,
1ar ureterul cu convexitatea spre coloana vertebrajd. De”
oarece bolnava a mai suferit anterior o operatie de apen-
dicitd si e slabitd, ramane si i se faci un tratament con-
servativ. :

. Ureterul dublu complect, bilateral este mai rar intal-
nit decét primul. Dispozitiile anatomice sunt aceleasi ca i
a ureterul dublu unilateral complect. Sunt deci dou# basi-
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nete distincte suprapuse,
ureterale.

Ureterul dublu incomplect say bifig este gradul cel
mai simplu de duplicare al ureterului. Aici celegdoul;i e
tere, dupi’} ce iau nastere separat dela nivelul hilulyi ursee;
unesc mai jos, inainte de a se virsa in vezicd astfel’ cé
avem un singur orificiu de partea ureteruluj cy anomalia.
Din punct de vedere practic sunt foarte importante caci
dacd nu bdnuim aceastd anomalie, greu o putem d,epista
‘céici urt examen cistoscopic sau o pieloprafie ascendent%’i
usor ne poate induce in eroare. Ureterele bifide se pot
prezenta unilaterale, bilaterale sau asociate: ureter bifid de
o parte cu ureter dublu complect de ceialaltd parte,

Simptomele sunt necaracteristice ; de multe ori nici
nu dau simptome, mai ales cand permeabilitatea ureterului
si basinetuluite” buni.

lar In vezici se vid patru orificij

b) Anomalii de formid si pozitie.
~_ Diverticolul ureterului este un conduct, care pleacd
deobicei_din ureterul inferior si se termind printr'’o infun-
daturd, fdrd sa se deschidd in basinet. Poate da foarte
usor; hidro-uretere.

Ureterul neperforat poate da frecvent hidro- sau
pioureter afectand apoi si rinichiul $i compromifandu-i,
Survine asociat cu alte anomalil.

Ureterul stramtat este cauza cea mai frecventd a hi-
dronefrozei idiopatice congenitale. Stramtarea ureterului
poate”fisla extremitiifi: pielo si vezico-ureteral sau mijloc.
Poate fi uni-bilateral, simplu sau mulliplu. Rinichiul de
cele mai multe ori e compromis ca functiune in urma hi-
nefrozei, dar atunci cand stramtdriie sunt la mijlocul urete-
rului si nu sunt prea pronuntate se poate salva functium.ea
rinichiului printrun tratament conservativ si anume prin
dilatari%ureterale.

UreterulTdilatat poate fi in totalitate, ieteresand deci

si portiunea intravezicald, astfel cd la fiecare contractiune

vezicali urina si4 se propage pe ureter in' sus (.reflux ure-
tero-vezical) sau partial dilatat, cand pf)rtlunea justa vezi-
cald fa~ureterului este dilatatd, iar portiunea transvezicald
esteystramtatd.
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OBS. 1. S. W. 27 anj, funcfionar. Chi?inaih_ Intri l}n
o le fenomene: dureri in loja renaldi
clinica cu urlnﬁt.oarelg wind wrme. Antecedentele heredo-
stangd, her?a,l.-m'ne awﬁxtd. (Antecedentele personale : angind
colaterale fard imporiarl la actuali dateazi din 1933,
streptococic# la 18 ani. Boala acliz hematurie matinald
cand in urma unui elort i-a ap‘m“t 0 hema urt . {):
care apoi s'a repstat la intervaie mari. Dupd fret ani o
serva dureri vagi in loja renald stingd $1,h113_0gaft”‘ ce S"”‘
vin spontan §i trec peste cateva zile. I s’a facur.a un el:xﬂ'
men cistoscopic si i s'a constatat o he}ilatllrle stangd. S au
mai gasit urme de albumind §i in sed1meut rare; he.matn.
La examenul aparatului renal constatdm fiurere In loja re-
nald stinga, care dispare dupd cateva minute dela provo-
care. Examenul cistoscopic nu relevd nimic patologic. La
cateterism §i pielografie ascendentd bilaterald se obtine u-
rind din ambele pari, egal de intens colorati. La stanga
tablou de dilatajie diverticulard, doud la numdr, in portiu-
nea pelviand a ureterului.

Oriticiul ureteral in forméd de gaur#
de golf este asociat cu ureterul dilatat $i are o consecinti.
de cele mai de multe ori pentru rinichi prin faptul ¢4 in
urma fluxului vezico-renal, se pot produce foarte usor in-
fectiile ascendente sau chiar dela un rinichi la celdlalt prin
intermediul vezicei. Ureterul ecto pic este reprezen-
tat prin diferitele moduri de abusare ale ureterului fie in-
travezical, fie extravezical.

Intravezical se poate abusa Intr'un diverticol vezical,
la fundul sau la nivelul colulni vezicei.

. .Exlravezical S€ podte abusa in tractul intestinal sau
in ga{le ge.nitale. Aceste uretere sunt lipsite de sfincter,
deC’. infectia i dilatatia enorms se intalneste regulat. Diag-
ngshcu] este dificil mai ales cand ureterul se abuseazi in
_ céile genitale atat la bdrbat cat si la femee.
. Uretverul Incrucisat poate fi asogiat cu fu-
o0 ransvers. In majoritateq cazurilor, dacd nu
e.ste staze'i urinard sau infectie consecuiivy gi dijatatie a
sxstemlljllul pielo-ureteral, holnayii superid bine andma,ia.
. reterul rasucit sau inchj - .
rdsucit in juryl vinei ap breterul
Cave uretarul guig e
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matie valvulari, toate pot duce la suferinta din
partea apz.iratului renal, dacd se asociazd cu stazd si in-
fectie vezice-ureterald.

Ureterocelul sau dilatatia chistics a extremita-
tii inferioare a ureterului se observd mai des fa femei
Este datorit sau ingustimii anormale a meatului uvreteral
sau existenei unei valvule situate deasupra lui. Poate i
si bilateral. Volumul variazi dela o cirease pand la cei a
i vezicei, pe care o poate umple. La inceput este sesil4, dar -
pe masura ce creste tinde sd devind pediculata. Orificiul
ureteral este vizibil pe acea dilatafie, iar continutu! dila-
tatiei este compus din urind limpede sau purulenti. Dea-
supra ureterul este dilatat.

Ureterocelul, dacd meatul ureteral lasd sa se filtreze
¢ urina, poate trece clinic neobservat, in caz contrar se ma-
*‘ nifestd prin fenomene vezicale (polakiurie, disurie) sau de
hidro- si pionefrozéd intermitentd. Complicatia speciald a
ureterocelului este prolapsul si dilatatia chistica prin uretra.

Diagnosticul in lipsa simptomelor clinice se face prin
examenul cistoscopic. La examenul cistoscopic punga apare
netedd, translucidd. Pasteau a putut observa trei varieti:
1. uretero-celul este intermitent, producdndu-se in mo-
mentul ejaculatiunii ureterale, pentru a dispare complect
in intervalul dintre ele, 2. ureterocelul este permanent mic,
conic mérindu-si volumul in momentul ejaculafiunii urete-
rale, se distinge meatul, 3. ureterocelul este permanent ca
forma si volum. Nu se distinge meatul. Diagnosticul dife-
rential se face cu un.polip pediculat al vezicei, care san-
: gereaza usor, e flotant §i nu are variafii de volum, cu
prolapsul mucoasel ureterale, caracterizat printr'o iesiturd
conica ca un mic col uterin, si de un orificiu ureteral ede-
matial §i impins in vezicd de un calcul inclavat in ureterul
transvezical.

Tratamentul poate fi conservativ prin dilatdri sau
chirurgical prin rezectia pungii.

OBS. Femeea G. F. 43 de ani, Oradea. Antece.den_te
fara importantd. Boala actuald dateazd de apro.xnmatlv
2 ani, debutand insidios cu dureri la mictiune si ur‘m'éi ful-
bure. De 1 an are durert iu loja renald stangd mai ales
Ja eforturi.
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La examenul lojei renale se constatd o sensibilitate =
la dreapta. La examenul cistoscopic capacitatea vezicej
200 cm?. Urina turbure, mucoasa matd congestionati pe
intréaga suprafatd. Orificiul ureteral drept e transformat
intr'o dilatatie chisticd de médrimea unei nuci mari ¢y
suprafatd netedd, iar orificiul ureteral e complect mascat,
Orificiul sting e complect normal. In dreapta coloranty]
nu se elimind in stanga se elimind bine.

Urina tulbure, puroi intens pozitiv, albumina dease-
menea, bacili coli foarte mulfi.
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CONCLUZIUNI

1. Anomaliile reno-pielo-ureterale se intainesc des-
tul.de Afrecuent intr’'un serviciu de.urologie §i sunt da-
torite zqtotdeauna unor malformatiuni de origine .em-
brionara. . »

2. Simptomatologia acestor anomalii nu este con-
stantd, deoarece, variefatea condifiunilor patologice
asociate, defermind deobicei simptomele clinice.

3. Rinichii, basinetele si ureterele cu malforma-
fiuni congenitale sunt cu mult mai expuse afectiunilor
urologice, decédt organele similare normale.

4. Diagnosticul preoperator al acestor anomalii se
pune astazi cu multd preciziune, datoritd perfectiondrii
mijloacelor moderne de investigafie urologica.

5. Cromocistoscopia, pilografia ascendentd si in-
travenoasd sunt metode absolut necesare diagnosticarii
precoce a acestor anomolii.

6. Tratamentul \ anomaliilor  reno-pielo-ureterale
poata fi urologic si chirurgical, iar rezultatul va depin-
de intoldeauna de gravitatea conditiei patologice aso-
ciate.
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