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INTRODUCERE. 

Anomaliile rinichiului şi a le ureterului sunt cele 
mai frecvente în comparaţie cu anomiliile altor organe 
a corpului omentsc. 

!nainte, aceste anomalii erau numai incidental de
scoperite pe masa de operaţie sau de autopsie, deoarece 
metodele proprii de investigaţie şi de diapnostic lip-
seau, sau erau insuficiente. -

De când însă Albarran a introdus întrebuinţarea 
sistematică a cistoscopiei şi a cateterismului ureteral şi 
mai recent în urma pielografiei şi a urografiei intra
venoase, s'a făcut posibilă diagnosttcarea a nenumărate 
anomalii reno-ureterale, cari înainte vreme se bănuiau 
numai. 

Rolul acestor anomalii este considerabil, deoarece 
40% din conditiile patologice ale rinichiului şi ureteru
/ui sunt datorite anomaliilor congenitale. constituind 
astfel cel mai vast capitol din urologia modernă. In 
Clinica Uro/ogică din Cluj procentul anomaliilor e de 
5,31%. 

Deşi de cele mai multe ori aceste anomalii nu se 
traduc prin fenomene clinice bine distincte, totuşi ele 
provoacă o rea functionare a aparatului urinar excretor, 
având întotdeauna cu ultimă consecinţă infecţia căilor 
urinare. Astfel sunt cazurile de piurie cronică şi crizele 
dese de pie/ite şi nefrite la copii, cauzate de o func
tionare insuficientă a rinichiului, asociate unei hidro
nefroze şi calculi renali pe un rinichi congenital anor
mal. Rinichii în potcoavă sunt asociati cu un grad de 
ectopie, anomalii ale bazinetului şi ureteru/ui, fiind 
adesea sediul /eziunilor patologice şi constituind boala 
prin ei însuşi. Anomaliile ureterelor şi basinetu/ui în 
schimb favorizează hidronefroza prin obstrucţie, iar în 
cazuri de infectii supraadăugate pionefroza. 
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Natural că in urma atâtor variate anomalii ş/ 
simptomatologia va fi la rândul ei variată. Indivizii, 
care sufar de aceste anomalii, de tele mai multeori nu 
prezintă nimic caracteristic pentru o afectiune a apara~ 
tutui excretor fenal, fiind mai degrabă consideraţi 
drept oameni cu tulburări gastro~intestinale sau nevro~ 
pafi. Abia În urma unui minutios examen cistoscopie 
sau pielografic se găseşte adevărata cauză a suferin~ 
fei lor. 

Voi căuta În această lucrare să fac un scurt stu~ 
diu embriologie, anatomic al rirlichiului, basinetului şi 
ureterului, o clasificare a anomaliilor şi tratarea lor 
din punct de vedere clinic. 

·~ 

l 
l 
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Cap. I. Embriologia rinichiului. 

Elementul esenţial este nefridia sau tubul urinar. La 
nevertebrate (viermi superiori) ea face comunicarea dintre 
cavitatea celomid1 şi exteriorul, astfel că lichidul celomic 
se poate elimina la exterior graţie unor cili pe cari îi con~ 
ţine. La vertebrate nefridia trece prin trei stadii succesive: 
pronrtiOS. mezonefros şi metanefros. 

Pronefrosul este reprezentat printr'un tub sinuos, care 
se deschide în celom printr'un orificiu în formă de pâlnie, 
nefrostom şi se varsă prin altul, situat la cealaltă extremi~ 

tate, într'un canal comun, canalul lui Wolff. O reţea de 
capilare bogată se află în celom la nivelul nefrostomului. 

Mezonefrosul este un stadiu mai înaintat în desvolta~ 
rea rinichiului. Se caracterizează pe de o par·te prin lipsa 
de comunicare a nefrostomului cu celomul, iar pe de altă 

parte printr'o reţea arteriala abundentă, căreia canalul ne~ 
fridian îi formează un sac seros cu pereţi dubli. 

Metanefrosul, Mezodermul se divide in fiecare parte 
a trunchiului în trei regiuni: epimeră, protovertebră sau 
somită, conţinând epicelomul, mezomera sau placa mijlocie 
conţinând mezocelomul şi hipomera sau placa laterală, con~ 
ţinând metacelomul. La nivelul plăcii mijlocii se vor desvolta 
diferitele sisteme excretoare. Metanefrosul este caracterizat 
prin faptul că : 1. canaliculele nu derivă din pediculii seg~ 
mentari, ci din ţesutul nefrogen născut din pediculi şi 2. 
nu se 'varsă in canalul lui Wolff, ci într'un canal născut 
din acesta. In ce priveşte felul cum se nasc diferite organe 
ale aparatului excretor observăm următoarele : · 

Ureterul se desvoltă din canalul lui Wolff in a 5-6~a 
săptămână sub forma unui mugure, la început, pe peretele 
postero~intern, tocmai la punctul unde canalul lui Wolff din 
vertical devine orizontal, pentru a se vărsa în cioacă. Ia 
de la început chiar, o formă de ciupercă ca apoi partea 
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dilatată să fie comprimată de coloana vertebrală, dând naş
tere bazinetului, dupăce a mai suferit şi o rotaţie. La locul 
de unde s'a născut ureterul (canalul lui Wolff) observăm 
că se separă, pentru a se vărsa direct în vezică. 

Bazinetul dă două mari ramificaţii (caii cele mari) ca 
la rândul lor să se ramifice dicotomic, dând calice de al 
doilea, al treilea ordin şi aşa mai de parte, până ajung la 
un punct, unde nu se mai ramifică. Canalele de ordinul 
doi, trei şi patru, înghesuite in ţesutul cortical vecin, for
mează substanţa medulară primitivă, adică piramidele lui 
Malpighi. Ţesutul mezenchimatos persistă sub forma unui 
înveliş perirenal şi raze, cari trec printre sistemele pirami
dale până la sinus. De fiecare parte a unei raze mezen
chimatoase se formează o zonă neogenă şi ansamblul for
mează coloana primară a lui Bertin. Piramidele primare se 
clivează în două planuri (anterior şi posterior) intre care 
pătrunde lama de ţesut mezenchimatos (coloanele lui Ber
tin secundare). Aceste coloane nu ajung insă până la sinus. 
Această diviziune la exterior se manifestă prin lobulaţie, 

care la vârsta de 4 ani dispare, perzistând numai in mod 
anormal la adult. 

Bazinetul primitiv este foarte puţin desvoltat, ar fi ca 
o simplă răspântie intre cele două caii ce mari şi ureter. 
La adult observăm in schimb că basinetul primeşte un nu
măr de calice mici şi ele la rândul lor primesc prin vărful 
fiecărei papile o duzină de canale colectoare. Explicaţia 
acestei deosebiri că in !ocol unei diviziuni dicotomice ve
dem cu un canal, care primeşte 8-12 ramuri, constă in 
faptul că fiecare canal colector de un ordin dat se divide 
in două ramuri şi fiecare ramură in două subramuri. Cele 
dou_ă ramuri se dilată enorm, se absorb într'un canal prim
ordial şi atunci primeşte direct patru subramuri. Se mai 
po_ate _observa şi un al doilea proces de reducere şi anume 
prm d1latarea canalelor de ordinul 1 până Ia punctul de a 
se confunda cu bazinetul, astfel că bazinetul primeşte di
rect canalele de ordinul Il. Am văzut mai -sus că coloanele 
secund_are ale lui Bertin nu ating hilul. In urma reducţiei 
de_ mm sus vedem lnsă că ele ajung până la hili şi pira
midele secundare devin piramide primare. 

Pe baza acestor date se găsesc foarte uşor explica-
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rea multor animalii ale basinetului şi calicelor şi anume se 
datoresc în cea mai mare parte proceselor de bifurcare 
precoce sau tardivă, sau reducerii în exces sau în minus 
a canalelor colectoare. Aşa se explică ureterul bifid (pro
ces de bifurcare precoce) basinetul cu trei caii ce etc. 

Ascensiunea şi ratarea glandei renale. 
La 3-4 săptămâni, la embrion, rinichiul este organ 

pelvian şi se' află în furc1, pe care o formează cele două 
artere ombilicale, separaţi numai de un ţesut mezodermic 
unul de altul. In a 5-a a 7-a săptămână, devine organ ab
dominal. Aici găsind mai mult loc, polii superiori se înde
părtează, iar polii inferiori se apropie. Faţa anterioară a 
rinichiului tinde să devina internă. 

In a 8-a săptămână, rotaţia e făcută. Faţa anterioară 

este internă şi basinetul e situat înlăuntrul rinichiului. Rini
chii sunt în mare parte acoperiţi de capsula suprarenală, 

glanda sexuală şi corpul lui W olff. 
In a 9-a săptămână, se degaje de glanda suprarenală 

şi se vede jumătatea inferioară, a cărei parte este acope
rită de glanda sexuală. 

In a 12-a săptămână polul inferior al rinichiului atinge 
vertebra a III-a lombară, iar polul superior, crescând rini
chiul în voi um, atinge coasta XII-a şi a Xl-a în a 22-a săpt. 

La naştere riŢlichiul se cuprinde intre a IV-a vertebră 
lombară şi a XI-a dorsală. 

Mai târziu, polul inferior al rinichiului se urcă până 

la discul intervertebral al vertebrei Il-a şi a III-a lombară, 
însă nu-i decât o ascensiune aparentă, datorită desvoltăriL 

rapide a părţilor vecine. 
Situaţia rinichiului în loje este diferită la adult faţă 

de cea a nou născutului. Axa transversală este în plan 
frontal la făt, oblică, înapoi şi înafară Ia adult. 

Se pot observa astfel anomalii prin exces sau lipsă 
de rotaţie. 
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Cap. II. Anatomia rinichiului 

Forma. Cei doi rinichi au forma unei boabe de fa
sole turtiţi dinainte înapoi. Prezintă o faţă anterioară, una 
posterioară, o margine externă, conve:l{ă, o margine in
ternă, concavă şi doi poli rotunj~ţi : unul superior şi altul 
inferior. Marginea internă prezintă hilul, care are o formă 
rombică. Prin unghiul postero-inferior iese ureterul. Forma 
rinichiului nu-i absolut constantă şi fără a vorbi de ano
malii, care vor fi tratate ulterior, sunt o serie de varietăţi 

uşoare, însă frecvente. 
Astfel sunt rinichii lobulaţi, cari în mod natural se 

găsesc la animale (vidre, urşi, elefanţi) şi la foetusu! uma.n, 
însă la care în mod normal, la vârsta de 4 ani, lobulaţia 

dispare. Excepţional poate lnsă persista, găsindu-se mni 
ales la ,rinichii mobili şi ectopici. Mai sunt cazuri de ri
nichi In care forma poate fi triungh!ulară cu polul inferior 
ascuţit, apoi rinichi scurţi, rinichi alungiţi, sau rinichi 
plaţi, etc. 

Dimensiuni şi gTeutate. Sunt variabile dela om la 
om, ba chiar la acelaş om se prezintă variaţii de volum 
de origine circulatorie : mărirea diastolică şi diminuarea 
sistolică. 

Ca cifre medii în ce priveâte dimensiunile avem lun
gimea de 12 cm., lăţimea pe 6,5 cm. şi. grosimea de 3 cm. 
(Sappey), iar în ce priveşte greutatea 170 gr., variind 
după cum este plin cu sânge sau nu (o diferenţă de 50 de 
grame). Aceste date variază cu vârsta, sexul şi partea de 
care se află rinichiul (cel stâng fiind mai voluminos). 

Culoare şi consistenţă. Rinichiul normal, plin de 
sânge, are o culoare roşie lnchisă, iar o consistenţă mai 
mare decât a splinei sau a ficatului, date care variază 
in condiţii patologice. 

Direcţia şi orientarea rinichilor. In organismul 
uman, prezintă o orientare in plan frontal, oblică ·înapoi şi 
în afară, în aşa fel că faţa anterioară este antero-externă, 
iar cea posterioară postero-internă. lnafară de această obli
ci.tate în plan frontal, ei mai sunt oblici de sus în jos şi 
dmăuntru lnafară în aşa fel că cele două extremităţi su
perioare sunt mai apropiate decât cele inferioare. 
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Situatia. Rinichii sunt situaţi in lojile renale, unde 
sunt cuprinşi in două foiţe : una anterioară, prerenală şi 

alta posterioară, retrorenală a lui Zuckerkandl. In anumite 
puncte foiţa prerenală este întărită prin o lamă rezulfată 

din alipirea mezoduodenului şi mezocolonului descendent 
cu foiţa peritoneului (fascia lui Toldt). Pe o secţiune ver
ticală se vede cum cele două foiţe, anterioară şi posteri
oară, se unesc in sus şi se fixează de diafragm. In jos, in 
schimb, nu se unesc, fiind ţinuţi rinichii numai de gră

simea din jur. 
Raporturi. Faţa anterioară a rinichiului drept este 

acoperita In 1/:1 superioară şi in partea externă a treimei 
mijlocii de peritoneu! parietal, care-I desparte de ficat. Cele 
două treimi inferioare ale rinichiului sunt In raport cu 
faţa posterioară şi a doua porţiune a duodenului. Partea 
externă a treimei inferioare se găseşte în contact cu un
ghiul colic drept. 

Faţa anterioară a rinichiului stâng este In treimea 
superioarti in raport cu coada pancreasului, splina, mai 
jos unghiul colic stâng şi colonul descendent, iar in trei· 
mea inferioară este acoperită de peritoneu! parietal. 

Fata posterioară este in raporr cu peretele regiunei 
lombare, care e compus din o porţiune toracică şi alta 
abdominală. 

Porţiunea toracică prezintă ca schelet a XII-a şi a 
XI-a coastă. Rinichiul se găseşte cuprins in unghiul format 
de a XI -a coastă şi coloana vertebrală. Coasta a XII-a 
când e lungă. imparte rinichiul în două treimi superioare 
şi o treime inferioară, iar când e scurtă, are o orientare 
orizontală şi atunci imparte rinichiul intr'o treime superi
oară şi două treimi inferioare. 

Inaintea coastelor se află fundul de sac plue~al, care 
e separat de rinichi prin diafragm, care îşi ia inserţia pe 
psoas şi pătratul lombelor, intre cari fascicole există hia
tusuri, astfel că regiunea lombară comunică cu regiunea 
toracică. 

In porţiunea abdominală, faţă anterioară este in ra
port înăuntru cu psoasul, înafară cu pătratul lombelor şi 
transversul. · La marginea externă a pătratului lombelor 
plecă nervii, marele şi micul abdomino-genital, care per-
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forează transversul, pentru a merge apoi intre el şi micul 

oblic. 
Muşchiul transvers in sus se inseră pe arcade puter~ 

ni:::e, fibroase. care dela apofizele transverse ale vertebre~ 
lor I~a şi a II~a lombare merg să se prindă de coastele 
XI~a şi XII~a, formând ligamentul costo~lombar a lui 
Henle, care închide unghiul costo~vertebral. Inapoia trans~ 
versului se găseşte muşchiul oblicul mic cu dinţatul mic 
postero~inferior, între cari se află cadrilaterul lui Gryn{elt, 
iar mai înapoi, marele oblic, marele dorsal şi creasta iliacă, 
formând triunghiul lui Petit. 

Marginea externă în sus e in raport cu diafragmul. 
care îl separă de fundul de sac pleura!, iar mai jos de a 
XI-a coastă. ln jos de această coastă este în raport cu 
unghiul format de peretele abdominal şi reflexia perito~ 

neului parietal, care din posterior devine lateral. O arcadâ 
renală exo-renală este ataşată apoi acestei margini. 

Marginea internă e in contact cu cava la dreapta, 
aorta la stânga. Partea inferioară corespunde psoasului. 

Extremitatea superioară corespunde coastei a XI~a, 
este acoperită de suprarenală. 

Extremitatea inferioară corespunde celei de a II~a 
vertebră lombară şi se află la 5 cm. de creasta iliacă. 

Mijloace de fixare. 
1. Foiţele lojei renale şi grăsimea perirenală. 
2. Vasele renale (pedicul). 
3. Presiunea abdominală. 
Constituţia· rinichiului. E constituit din o capsulă 

fibroasă şi un parenchim. 
Capsula fibroasă e constituită din fibre de ţesut con~ 

junctiv l~ ~are se adaogă fibre elastice. Are a grosime de 
1-2 zecimi de mm. Faţa externă este în contact cu ară~ 

• . b 

simea pemenală, iar faţa internă acopere parenchimul re-
nal, de care aderă foarte uşor. La nivelul hilului se con~ 
tinuă cu tunica externă a calicelor. 

Parenchimul pe o secţiune verticală e constituit din 
două substanţe una corticală şi alta centrală. 
· . . Sub_stanţa. ?orticală e de culoare roşie~gălbue. E con~ 

· shtUJtă dm labmnt, substanţă aşezată ;chiar Ia periferie, şi 
alta, corespunzând bazei piramidelor, ce se detaşează prin 
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baza lor de baza piramidelor lui Malpighi piramidele lui 
Ferrein), între care se găseşte substanţa omogenă. Pentru 
fiecare piramidă a lui Malpighi corespund 500-600 
piramide Ferrein. In jurul piramidelor lui Malpighi 
substanţa corticală pătrunde sub forma unor coloane {co
loanele lui Bertin) până la sinus. 

Substanţa centrală e reprezentată prin piramidele lui 
Malpighi, cari au o formă triunghiulară cu baza corticală 

şi vârful spre sinus. Simt in număr de 8-12 dispuse in 
direcţia a trei planuri, astfel că o secţiune interesează 

2-3 piramide. Vârful piramidei iese din sinus sub forma 
unei mici ridicături conice de 6-8 mm. numită papilă, in 
jurul căreia se inseră calicele. Vârful papilei este perfor(!t 
de 12-30 orificii, numite pori. Baza răspunde substan
ţei corticale. Limita intre aceste două regiuni nu este netă, 
datorită substanţei corticale, care trimite prelungiri. Peri
feria piramidelor corespunde coloanelor lui Bertin, cari 
îac parte din substanţa corticală şi separă astfel piramidele. 

Vasele rinichiului. Arterele sunt câte una pentru fie
care rinichi şi nasc din aorta abdominală, care inainte de 
a ajunge la rinichi se divid in trei ramuri ; două anterioare, 
prepielice, şi una posterioară retropielică, ca apoi fiec.are 
să se dividă mai departe, de îndată ce ajung în sinus, 
pentru a pătrunde în rinichi. Arterele în rinichi sunt situate 
între piramida lui Malpiphi şi coloana lui Bertin, ne dând 
ramuri decât in partea coloanei lui Bertin. La baza pira
midei lui Malpighi, formează un arc, de unde pleacă ra
muri, cari constituesc un fel de boltă. Din această boltă 

pleacă o serie de ramuri spre capsulă, emiţând in traectul 
lor o serie de arteriale scurte pentru glomeruli. Mai există 
un arc exo-renal arterial, format din anastomoza arterei 
spermatiCe şi o ramură a arterei capsulare mijlocii. 

Vinele iau naştere din reţeaua capilară a substanţei 

corticale şi a piramidelor. La baza piramidelor formează o 
r~ţea vânoasă suprapiramidală, de unde se îndreaptă spre 
sinus, unde se reunesc, pentru a forma venele renale in 
număr de una pentru fiecare rinichi ca apoi să se verse 
in vena cavă inferioară. De asemenea există şi un arc ve
nos exo-renal corespunzător arcului arterial. Acest arc pri
meşte sângele venos dela o reţea foarte desvoltată a cap
sulei adipoase. 
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Limfaticile nasc din substanţa corticală şi piramidală 
şi se varsă in glanglionii lombo-aortici. Limfatic_ile rinichiu
lui sunt in comunicaţie cu Iimfaticile testicoluhu, capsulelor 
suprarenale, hepatice, colice şi toracic:· . . 

· Raporturile dintre vena, artera şz basznet. Vena 
renală se află inainte şi in susul ramurilor arteriale. Arte
rele, cele două, prepielice, se află inaintea bazinetului, iar 
cea retropielică înapoia lui şi superior. Dupăce au pMruns 
in sinus, raporturile acestea nu se' mai respectă. 

Nervii. Ei provin din plexul solar şi terminaţia lor, 
se face asupra vaselor, glomerulilor, tubilor contorţi şi In 
fine liber, in mijlocul substanţei parenchimatoase. 

Anatomia ca/icelor şi bazinetului. 

La baza fiecărei papile ia naştere un mic calice lung 
de 5-15 mm. Aceste calice egale ca număr cu papilcle 
(8;_ 12) se unesc pentru a forma marile calice in mtm~'lr 

de două sau trei, cari apoi formează bazinetul. Bazinetul 
poate avea forme diferite. Este situat în parte in sinus şi 

in mare parte înafară de sinus. Faţa anterioară e în raport 
cu vasele, care pătrund în rinichi, cea posterioara este în
crucişată de artera retropielică. _Marginea superioară dea
semenea, iar marginea inferioară in contact mai mult sau 
mai puţin intim cu extremitatea inferioară a rinichiului. 

Anatomia uretetului. 

Ureterul continuă basinetul dela nivelul polului infe
rior al rinichiului, unde există o porţiune ingustată, numită 
gâtui ureterului. Se termină in vezică printr'un orificiu de 
formă variabilă la niveluL unghiului postero-lateral al tri
gonului. In traectul Jui, ureterul preziutâ o porţiune !om
bară, o porţiune iliacă, o porţiune pelviană şi o porţiune 
vezicală. Ca formă e cilindric şi are trei porţiuni ingustate : 
una. supe~ioară (gâtui), alta mijlocie, corespunzătoare punc
tulm de mtrare in . bazin şi ultima inferioară la nivelul 
traversării peretului vezica!. Lungimea e de 25-30 cm., 
diametru! de 4-3 mm. Direcţia dela origine, ureterul se 
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Îndreaptă in jos şi înăuntru, descriind o uşoară curbă cu 
concavitatea internă. La nivelul strâmtoarei superioare pre~ 
zintă o curbură cu concavitatea postero~externă. In por~ 

ţiunea pelviană se îndreaptă întâi înafară, apoi înlăuntru, 

descriind o curbură cu concavitatea internă şi înainte. In 
sus se află la 4 mm. de linia mediană, în jos la 15 mm. 

Raporturi. La origine se află în raport cu polul infe~ 
rior al rinichiului, înafară, de care aderă printr'un tractus 
fibros. 

In porţiunea Iombară, înapoi repauzează pe psoas şi 

e întretăiat de nervul femuro~cutanat. Genito~cruralul e si~ 

tuat înlăuntrul ureterului, apoi il încrucişează inapoi, fiind 
în jos situat înafara lui. Aceşti nervi sunt separaţi de ure~ 
ter prin fascia iliacă. Şpre linia mediană ureterul drept e 
în raport cu vâna cavă, cel stâng cu aorta. Lateral este în 
raport cu colonul. Inainte este acoperit de peritoniu, care 
în sus sunt despărţiţi prin du<_:>den. Este încrucişat de va
sele spermatice sau utero-ovariene, care se îndreaptă in 
jos şi înafară. 

Porţiunea iliacă. Inapoi e în raport cu vasele iliace. 
lncrucişează oblic terminaţia arterei iliace primitive, apoi 
trece inăuntrul arterei iliace externe şi al venei cu acelaş 
nume. Inainte ureterul drept e încrucişat de mezenter, ter
minaţia arterei mezenterice şi ileon. Urelerul stâng se află 
într'o Iosetă limitată de mezoul ansei sigmoidiene. 

Porţiunea pelviană se subdivide într'un segment pa~ 

rietal, unde uretereul e in contact cu peretele bazinului şi 

un segment visceral, unde ureterul părăseşte păretele. 
In segmentul parietal, inapoi e în raport cu artera 

hipogastrică, înafară e in raport cu peretele pelvian format 
din piramidal şi obturatorul intern. E inc~:ucişat de artera 
ombilicală, artera obturatoare, nervul obturator şi la femee 
de artera uterină. In spre linia mediană este acoperit de 
peritoneu, care Ia femee prezintă o depresiune, foseta 
ovariană. 

In segmentul visceral ureterul e încrucişat inainte de 
canalul deferent la bărbat, iar la femee de l.igamen· 
tul larg. 

In segmentul vezica] are o porţiune de 1.5 cm. tra~ 

versează oblic vezica dinafară înăuntru şi dinapoi inainte. 
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Cele două orificii ureterale se află în unghiurile poste
rioare ale triunghiului lui Lieutaud la 3 cm. unul de altul. 

Cap. lll. Clasificarea anomnliilor (după R. Gutierrez) 

A) Anomalii ale rinichiului propriu zise. 
1. Anomalii de număr. 

a) Absenţa celor doi rinichi. 
b) Absenţa unui rinichi. 
c) Rinichi dublu (unilateral sau bilateral). 
d) Rinichi multiplu (supra numerar). 

2. Anomalii de volum. 
a) Rinichi hipoplazic {hipoplazie renală congeni

tală şi câştigată). 

b) Rinichi hipertrofie (lobulat, compensnt). 
3. Anomalii de formă. 

a) Rinichi alungit. 
b) Rinichi scurt. 
c) Rinichi lat. 
d) Rinichi lobulat. 
e) Rinichi chis1i~ (unilateral sau bilateral). 
f) Rinichi polichistic (unilateral sau bilateral). 
g) Rinichi fuzionat 1 Asimetric J î~ for~nil de L 

l 
SigmOJd 

(simfiză rerală în forma de aaletă 
b 

~imetric . J cu concavitate sup. 
(m potcoavă) cu concav. inf. 

cu istm fibros 

4. Anomalii de poziţie 
! cu istm adevărat 

cu .mai multe basinete 
ŞI uretere 
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a) Rinichi mobil (flotan.t) 

b) Rinichi ectopie { unilateral simplu 
b!lateral simplu 
bilateral cu fuziune 
încrucişat cu sau fără fuziune 

fiecare poate fi 
în poziţie lombară 
iliacă, pelviană, mediană. 



5. Anomali de rotaţie. 
a) Rotaţie deficientă { unilaterală 

b) Rotaţie excesivă bilaterală 

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

1. Calice deplasate l 
absente 

2. Basinet 

anormale în număr, mărime sau poziţie. 

absent 
rudimentar 
rău plasat {.cu rotaţie excesivă { anterior 

fără rotaţie posterior 

~ unilateral 
dublu sau multiplu ( bilateral 

J bazinet intrarenal 1 hidronefroză congenitală bazinet extrarenal 

cari pot fi : unilaterale 
bilaterale sau : 

totale 
şi parţiale. 

diverticol al basinetului. 
3. Ureter: anomalii de număr: unic (absent) 

a) dublu (de-o parte) 
triplu, etc. 

b) anomalii de formă şi poziţie: 

poate fi complect 
sau incomplect 

(bifid). 

diverticol al ureterului (simplu sau multiplu) 
ureter neperforat (pio-ureter, hidro-urefer) 
ureter strâmtat(pielo-uretral, vezico-uretral sau la mijloc) 

ureter dilatat total 
parţial 

tip de orificiu ureteral : în formă de gaură de golf 
cu reflux 
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ureter ectopîc: rău plasat în vezică: la fundul ~ez~
cei, într'un diverticol, sau aproape de colul vezicei. 

ureter 

cu· orificiu ce se varsă extra renal in 
căile genitale in intestin etc. 

încrucişat: cu fuziune renală . 
. cu ectopie fără fuzume 

unilateral transvers 
bilateral transvers. 

ureter răsucit sau inchis 
ureter răsucit in jurul venei cave 
ureter cu formaţie valvulară 
ureterocel. 

Dupăcum se vede din acest tablou ele sunt foarte 

numeroase. 
Mă voi mărgini numai să le desvolt pe cele mai des 

întâlnite. 

Cap. IV. Anomaliile renale propriu zise. 

1. Anomalii de număr. 
a) Absenta celor doi rinichi coexistă cu absenţa ure

terelor, a vaselor renale şi alte malformaţiuni multiple. E 
incompatibilă cu viaîa. 

b) Rinichiul unic cuprinde cazurile unde un rinichi 
este absent, excluzând astfel rinichii atrofici şi sclerozaţi. 

Făcând un studiu anatomic, constatăm că de partea rini
chiului absent pot să lipsească şi ureterul, vasele renale, 
iar la vesică să nu găsim urma orificiului ureteral. E o 
anomalie complectă şi mai puţin frecventă. Alteori pot să 
fie vase renale şi un ureter slab desvoltat, fie că e per
meabil, fie că e transformat într'un cordon fibros. Rinichiul 
existent in schimb este foarte variat ca formă (rotunjit, 
discoid) şi volum (de cele mai multeori mărit). Capsula 
suprarenală există de cele mai multeori de ambele părţi. 
Vezica poate prezenta un trigon bine format, dar cu un 
orificiu fără ejaculare, deşi e permeabil pe o mică por
ţiune. Mai se poate prezenta cu lipsa unui orificiu urete-
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rai sau chiar trigonul să fie modificat in .sensul că o ju
mătate, ce corespunde rinichiului lipsă, să se piardă in 
peretele vezicei fără nici o demarcaţie. 

Organele genitale atât la bărbat cât şi la femee, mai 
ales, prezintă şi ele anomalii. Astfel s'au observat Ia fe·
mee .uter unicorn, uter dublu, absenţa trompelor et.c. iar 
la bărbaţi absenţa canalului deferent, a veziculei seminale 
.a epididimului etc. Inafară de anomaliile organelor genitale 
se mai constată concomitent şi anomalii diferite, aparţinând 
altor organe ca atrezia anusului, absenţa splinei, spina bi-
fida, etc. Au o mare importanţă chirurgicală aceste ano
malii priu faptul că pot fi cauza aimriei, că o afecţiune 
asupra acestui singur rinichi capătă o _gravitate excepţio
nală şi in fine contraindică orice nefrectomie. Djagnosticul . 
se face numai pe bază radiologică. 

c) Rinichiul dublu, cuprinde anomaliile caracterizate 
prin prezenţa a doi rinichi de o parte (unilateral) sau de 
ambele părţi (bilateral), însă fără ca rinichii să fie fuzio
naţi într ei, ci fiecare să fie independent, unindu-se sau 
nu prin ureterele lor, înainte de a pătrunde în vezică. 
Astfel Thielman şi Blumenthal la autopsia unui om de 
30 ani au descris un caz de rinichi dublu unilateral drept. 
Ureternl rinichiului drept normal descindea înaintea rini
chiului supranumerar printr'un şanţ, săpat în parenchi_mul 
lui. Rinichiul supranumerar avea un ureter, care se varsa 
in ureterul rinichiului drept. Mai târziu Newmann, von 
Hausemann, Watson-Cheyne etc. au publicat o serie de 
cazuri asemănătoare. 

Simptomatologia e variată: durere in loja renală şi 
turburări de micţiune mai ales. Diagnosticul se face radio
logic sau prin lombotomie exploratoare. 

In Clinica Urologică s'au constatat 2 cazuri de rinichi 
.dublu ambele in dreaptă survenind la femei .in vârstă de 
28-30 ani şi ar da un procent de .0,09%. 

Observa/ia /. T. E. 38 de ani, casnică, Cluj. Ante
cendente fară _importanţă. Boala ·actuală ; datează după o 
operaţie de apendicită, când simte dureri în regiunea !om
bară dreaptă şi usturimi la miGţiune. La examenul :general 
nu se constată nimic _patologic- La examenul local, _sensi
bilitate in r_~gi_unea lom.bară dreaptă şi în flancul stâng o 
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masă cu consistenţă de organ. La examenul cistoscopie : 
urină clară, capacitatea vezicei normală. Mucoasă de 

ect normal. In dreapta se constată prezenţa a două 
asp 1 1 ' 1 't d · cirificii tireterale, distanţate unul de a tu In sus, ong1 u 1~ 
nal, de 1,5 cm., eliminând ambele indigocanninn. Orificiul 
ureteral stâna e de aspect normal. Pielografia ascendenta 
cu bromura de sodiu arată în dreapta două uretere di
stincte precum şi două basinete, unul superior şi altul in
ferior. In stânga, rinichiul e ptozat în pozitie iliacă, bazi
netul e alungit, (ar ureterul cu convexitatea spre coloana 
vertebrală. 1 se propune intervenţia chirurgicală, dar, fiind 
slăbită după operaţia de apendicită, rămâne sii o facă 
altădată. 

Obs. II. C. M. 23 de ani casnică, Cluj. Antecedente 
fără importanţa. Boala actuală datează de 5 zile, clebutftncl 
brusc cu ocazia unui efort prin dureri in loja renală 

dreaptă şi hipocondru! drept. După un repaos ele 2 zile 
durerile s'au calmat. Vine in clinică pentru a i ·se preciza 
diagnosticul. Cistoscopie: mucoasa injectata pP întreaga 
suprafaţă, orificiul ureteral stâng de aspect normal elimin~i 

indigocarmina cu jet şi intensitate bună. Orificiul ureteral 
drept e injectat cu o zonă congestivă in jur, elimină indi
gocarmina întârziat şi redus. Urină turbure, puroi pozitiv, 
albumină intens pozitiv. Pielografia ascendentâ arat~i două 
bazinete suprapuse in dreapta, iar rinichiul stâng e in po
ziţie normală. 

d) Rinichiul multiplu este foarte rar întâlnit şi constii 
din mai mulţi rinichi decât doi ele o parte. 

2. Anomali ele volum. 
a) Rinichiul hipoplazic cuprinde cazurile, unde există 

un rinichi, ce se poate pune in evidenţă macroscopic sau 
microscopic cu ureterul său şi pedicolul vascular. Va trebui 
din capul locului să facem distincţie intre rinichi atropic 
congenital şi câştigat, mai ales din punct de vedere prac~ 
tic chirurgical. Inainte această distincţie nu se făcea. Intr'o 
atrofie renală congenitală pe lânaă o reducere a rinichiu
lui de volum şi greutate, mai con~tatăm de cele mai mul~ 
teori că şi pedicolul renal e atrofiat, ureterul deasemenea 
rinic~1iul opus şi capsula suprarenală de partea rinichiuhii 
atrohat, sunt mărite. Ca structură istologică constatăm că 
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piramidele sunt bine· conservate, lucru care ne permite să 
o distingem de o atrofie renală câştigată, cu excepţia ca
zurilor unde poate fi însă o degenerescenţă chistică. Se 
mai găseşte adeseori ţesut fibros in cantitate mare şi ab
senţa frecventă a glomerulilor. 

Cauza acestor atrofii ar fi in mecanismul desvoltării 

embriologice a rinichiului. Parenchimul secretor se desvoltă 
pe socoteala ţesutului mezenchimatos, ca·nalele excretoare 
din inmugurirea canalului lu Wolfi, iar vasele din aortă 
şi cava inferioară. E de ajuns o lipsă completă de desvol
iare a acestor elemente pentru a avea o agenezie, sau o 
desvoltare mai redusă pentru a avea o atrofie, care atât 
la una cât şi la cealaltă, dupăcum sunt interesate toate trei 
elementele sau nu, poate fi p~rţiată sau to1ală. 

Diagnosticul se face rar numai la pielografie ascen
dentă sau descendentă atâta vreme cât celalalt rinichi e 
s~in~Hos. 

b) Rinichiul hipertrofie poate fi· congenital sau câşti
gat, compensator, care din punct de vedere al anomaliilor 
nu ne interesează. · 

Hipertrofia congenitală este diferită, interesând mă
rirea numărului elementelor rinichiului (piramide, tubi 
urinari). 

Se poate observa o hipertrofie totală sau parţială. 

Hipertrofia totală congenitală, poate fi numită mai pe 
drept cuvânt hiperplazie, în opoziţie cu hipertrofia dobân
dită, care e datorită, unei hipertrofii a elementelor rinichiului. 

Orth şi Aschoff au căutat să limpezească deosebirea 
între rinichii hipertrofiaţiaţi şi hiperplaziaţi. Ei au demon
strat că hiperplazia nu este posibilă, decât la oamenii ti
neri şi la făt, pe când la oamenii In eta_te se produce o 
hipertr.ofie pură. 

Rinichii hiperplaziaţi congenitali au adesea o formă 
particulară: sunt rinichi alungiţi cu ureter dedublat şi pe
dicoli vasculari multipli. Adeseori aceşti rinichi au o lobu
laţie foetală bine marcată. 

Hipertrofia localizată congenitală esţe destul de rară, 
totuşi se observă rinichi, unde unul din poli este mai vo
luminos. 
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. 3. Anomalii de formă. . . . . . 
In afară de anomaliile banale ca formă (nmch1 scurt, 

lun lobulat, triunghiular), cari de fapt sunt ?işte. va~iet~ţi 
. g 1" mai există nişte forme rare ŞI mai d1fente 

ŞI nfu anoma Il, ală Astfel rinichiului discoid este datorit 
de orma norm · .. 

. d f t • rotarea sa o altă anomalie este strangula-unm e ee m · . . • 
· · h' Ju1· cu tendinţa de a se d1v1de m două mase rea nmc m • . , . 

secundare. Aceste anomalii de formă msă n au dm punct 
de vedere pracţic, decăt un interes foarte redus. 

Tot aici în cadrul anomaliilor de formă se cuprin~ 
aşa zişii rinichi fuzionaţi sau simfizele renale._ Ele P?t f1 
simetrice, când rinichiul ia formă de potcoavă, sau asimet
rice, când ia diferite forme, dintre cari mai bine cunoscute 
şi întâlnite cea în galetă, în L şi sigmoid. 

Dintre anomaliile de fuziune asimetrice, rh1ichiul sig
moid este destul de rar întâlnit. El constă din o fuzionare 
a celor doi rinichi nu prin polii de acelaş nume, ci polul 
superior al unui rinichi, care este mai jos situat, decât ce
lălalt, se fuzionează cu polul inferior al celuilaH rinichi. 

Rinichiul in galetă este şi mai rar întâlnit, decât ri
nichiul sigmoid. Rinichii sunt fuzionaţi intr'o masă, care are 
deobicei o formă patrulater-ovalară cu patru marguu şi 

două feţe, fiind 1urtiti dinainte inapoi. Sudura lor e aşa de 
intimă, încât abia se observă printr'o uşoară depresiune 
mediană. Ei sunt totdeauna ectopici şi dau fenomene de 
compresiune ale organelor învecinate. In ceeace priveşte 

bazinetul, ureterul, hilul, fiecare şi-1 păstrează, aşa că în 
total avem la un rinichi în galetă câte două hiluri, basinete, 
şi uretere. Capsula suprarenală nu urmează rinichiul ecto
piat, ci îşi păstrează locul ei. 

· Rinichiul în L (asimetric) este foarte apropiat ca formă 
de rinichiul in potcoavă. Un rinichi este situat orizontat, 
priveşte cu hilul in sus şi este fuzionat cu celălalt, care 
îşi menţine poziţia normală. Vom avea deci două basinete 
două pedicole şi două uretere. Deschizatura L-ului poate 
fi îndreptată spre dreapta sau spre stânga. 

Rinichiul simetric (in potcoavă) a fost inain1e obiec
tul a o serie de cercetări de ordin anatomic şi embriolo
gie, dar astăzi graţie noilor mijloace de explorare renală, 
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în primul plan apare problema diagnosticului clinic şi a 
terapeuticei chirurgicale. 

Rinichiul, dupăcum ne apare la autopsie, pe masa de ope
raţie, sau radiografie. poate fi cu concavitatea îndreptată în. 
sus sau în jos. In ceeace priveşte compoziţia is1mului, care 
leagă cei doi poli renali, avem de a face cu rinichi în pot~ 
coavă cu istm fibros sau compus din adevărat parenchlm 
renal, iar ca o ultimă formă în ceeace priveşte numărul 

basinetelor şi ureterelor putem avea rinichi în potcoavă cu 
unul, doi, trei, patru basinete şi uretere. Rinichiul în pot~ 
coavă cu con.cavitatea superioară se prezintă cu arcul deschis 
în sus şi in ansamblul să poate fi perfect regulat. Sunt însă 
diferite variaţiuni. Astiel unghiul poate să devină ca un V sau 
să sufere o hasculare, orientându~se astfel in plan oblic. Dis~ 
tanţa mijlocie, care separă cei doi rinichi este deobicei de 6 cm., 
iar axa verticală este oblică în jos şi spre coloana verte~ 

brală. Marginea internă a celor doi rinichi vine in contact 
cu marginea externă a marilor vase şi poate astfel chiar 
să le acopere. 

Istmul este o bandă de ţesut intermediar, care uneşte 
polii de acelaş nume ai ai rinichilor. 

Ca formă poate fi ingustat în partea mijlocie, intre~ 

tăiat de câte două şanţuri pe lături, astfel că dă impresia 
unui lob mijlociu sau să simuleze un ·al treilea rinichi. Con~ 
stituţia poate fi fibroasă sau parenchimotoasă. 

Rinichii de rele mai multeori sunt de volum egal, iar 
faţa posterioară a lor este netedă, pe când cea anterioară, 
lobulată, plină cu amprente lăsate de vase (aorta, vena 
ca vă, artera mezenterică superioară, vasele spermatice, etc.) 

Hilii privesc inainte de obicei, putând fi dedublaţi, iar 
in anumite cazuri se poate întâmpla să nu fie nici sinus 
nici hil. Această orientare a hililor, anterioară, s'a consta~ 

tat că are repercursiuni asupra structurei piramidelor în ce 
priveşte orientarea lor. Santi a observat că pe când la un 
rinichi norm.al orientat, piramidele sunt dispuse în plan sa~ 
gital, la un richi în potcoavă, cu hilul orientat anterior, pi~ 

ramidele sunt orientate in plan frontal. 
In ce priveşte poziţia rinichilor, s'a constatat că 

de cele mai multe ·ori sunt coborâţi într'o poziţie 

lombară, rămânând deasupra bifurcărei aortei, fiind mai 
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des la nivelul vertebrei a IV-a Iombarii. Nu rare sunt ·Ca
zurile însă, când rinichii sunt foarte coborîţi până in bazin 
chiar dând o serie de raporturi anormale cu vasele şi or
ganeie din bazin, lăsând amprenta lor asupra rinichilor. 

Vascularizaţia rinichiului in potcoavă este foarte 
felurită, variind dela caz la caz. S'a descris de către 
.Bruncher un caz cu o arteră unică, venind din aortă, care 
se divide apoi in trei ramuri, mergând două la hil, iar ul
tima la istm. 

Papin găseşte 25 cazuri cu 2 artere, însă cu o dis-
poziţie de vascularizaţie anormală, adică o arteră irigă ri
nichiul drept şi o parte din cel stâng. iar cealaltă irigă 

restul. 
Mai frecvente sunt cazurile cu trei artere, cari au o 

dispoziţie foarte complicată. Exist~ aici o dispoziţie pe care 
am putea-o considera normală: fiecare rinichi primeşte o 
arteră, iar istmul pe a treia. In afară de această dispo
ziţie s'au mai găsit cazuri, unde avem două artere de o 
parte şi alta izolată fie la rinichiul drept, fie la cel stâng. 
Aceste anomalii de vascularizaţie şi de număr la rinichiul 
in potcoavă sunt foarte variate şi e destul să amintesc că 

· anomaliile in ceeace priveşte numărul pot merge până la 
10, iar aranjarea lor astfel poate lua cele mai variate 
aspecte. In tot cazul e de reţinut că rinichiul in potcoavă 
prezintă mai multe artere decât ·rinichiul normal, iar ca
libru! arterelor şi in general al vaselor, este mai redus 
decât al celora dela un rinichi normal. 

Basinetul, calicele ureterele, in cele mai multe cazuri 
sunt variate ca număr. Chiar istmul, cazul lui Karl Ioseph, 
poate să posede un basinet, calice şi ureter, care se varsă 
separat şi anormal in vezică. 

Rinichul in potcoavă cu concavitatea inferioară se 
prezintă foarte rar. Până in prezent nu se cunosc decât 
foarte puţine cazuri şi insuficient studiate. 

In Clinica Urologică din Cluj in ultimii 10 ani s'au 
observat 9 cazari deasemenea anomalii cari 6 au fost 
publicate de Prof. Ţeposu in. colaborare· cu ~lr. Danicico 
şi Bruda. S'a constatat că e mai frecvent Ia femei decât 
la bărbaţi (4: 2) şi apare mai frecvent la vârsta tâ~ără. 

Ca simptomatologie predomină durerea, intensc.i, tul-
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burările de ordin nervos şi tu1burări de ·micţiune {hema~ 
turie mai ales cu ocazia durerilor, polakiurie şi senzaţie 
de usturime pe canal la sfârşitul micţiunii). 

Diagnosticul s'a stabilit prin examen clinic, palpaţia 
a fost pozitivă in 4 cazuri şi pielografie sau urografie 
descendentă. 

Imaginea obţinută a fost concludentă pehtru rinichi 
in potcoavă. Caracteristice sunt: coborirea basinetuh.ii, 
apropierea lui de linia mediană, axele longitucÎinale con~ 
verg în jos şi înăuntru, configuraţia e complect diformată, 

prezentând forma unui biscuit sau a unei alune americane,. 
calicele rudimentare, mici, rotunde şi neregulat implantate, 
iar ureterul cu abuşare superioară, iar traectul făcând o 
crosa larga spre linia mediană. In toate cazurile s'a con~ 
stalat un grad uşor ele hidronefroză şi in unul calculi ai 
basinctului. 

Ca tratament s'a făcut in trei cazuri intervenţia ehi~ 

rurgicală, care a constat in rezecţia istmului sau decap
sulare, iar in celelalte trei s'a făcut tratament conservativ. 

OBS. I. - L. C. 36 ani, funcţionar, intră in clinică 

in 18 Iunie 1936 cu vagi , dureri în ambele loji renale. 
Antecedentele heredo-colaterale şi personale sunt fără im
portanţa. 

Boala datează de 11· ani, caracterizându~se prin ·us~ 
turimi la micţiune şi urină tulbure. Mai târziu apar dureri 
vagi in cele două flancuri, cari se accentuau la efort, pre~ 

cum şi micţiuni frecvente şi imperioase. A avut şi uşoară 

temperatură. 

La examenul general nu se constată nimic deosebit. 
La examenul topic cele două loji renale sunt libere, 

iar la persiune se constată o durere accentuată. 
Cistoscopie : indigocarmina se elimină de ambele 

părţi ale orificiilor ureterale cu jet şi intensitate redusă. 

Urina e tulbure cu albumină şi puroi. In sediment celule 
descuamate, leucocite şi colibacili in mare număr. 

La pielografia ascendentă sonda ureterală stângă 
pătrunde cu 20 cm. in profunzime, iar la dreapta se o~ 
preşte la nivelul articulaţiei sacro~iliace. La stânga se de~ 
semnează foarte net un basinet coborit şi apropiat de co~ 
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Ioana vertebrală la nivelul dceleit tdăel a 1~-tad~i aal diVe-a ap?- .1··· .. · fiză transversă. Axa este în rep a < ongJ u m sus In :,1 
os şi înăuntru. 'j 

Sistenn;l canalicular al cărui aspect este neregulat, Î 
priveşte înăuntru, desemnându-~e pe corpul verte?ral._ La- l 
dreapta se desemnează mai puţm . aparent .un basmet ne- , 
regulat, dilatat cu un sistem canahcul~r. r~d~mentar. . '1 

1 se stabileşte diagnosticul de rmiclu m potcoavă cu 
infecţie ascendentă colibacilară şi i se propune intervenţia 
chirurgicală pe care o refuză. 

OBS. II. - M. B. 20 ani, menajeră, intră în clinică 
îu 16 Iunie 1936 pentru criză dureroasă în flancul drept, 
greaţă şi vărsături. 

Antecedente personale şi heredo-colaterale fără im-
portanţă. 

Boala actuală datează de 4 săptămâni, debutând in
sidios cu dureri surde în flancul drept, cari erati la înce
put de o intensitate uşoară şi intermitentă. Mai târziu du
rerile apar în crize violente cu iradieri spre ombilic, coapsă 
şi organele genitale, urmate de greaţă şi vărsături. Dure
rile erau mai intense la eforturi fizice şi se calmau în po
ziţie orientala. Adeseori suferea de constipaţie. Semnul lui 
Rovsing este pozitiv. N'a observat turburări de micţiune, 

nici modificari in aspectul urinei. Cu aceste fenomene a 
intrat in clinică. 

La examenul general nimic deosebit afara de faptul 
că în regiunea ombilicală dreapta se palpeazti un organ 
reniform, de grosimea unui pumn de copil, de consistenţă 
parenchimatoasă, foarte sensibil la palpare şi prezentând o 
fixare de coloana vertebrală. Lojile renale de ambele părţi 
sunt libere. 

La cistoscopie prezintă un tablou vezical normal, 
·precum şi cele două orificii ureterale. Indigocarmina se eli
mină cu jet şi intensitate bună de ambele parţi. 

La pielografia ascententă bilaterală cele două basi
~ete sunt coborite, deformate ca aspect, cu calicele mici, 
unpl~nt~te ~eregulat şi cu axa longitndinală îndreptată de 

:sus m JOS ŞI spre coloana vertebrală. Cele dou~1 uretere 
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formeaza o .crosă la .nivelul co~oanei vertebrale cu conca
vitatea externă. 

1 se propune interventia chirurgicală, pe care o re
fuză şi se institueşte in consecinţă un tratament medical. 

OBS. III. - P. F. 32 ani, menajeră, intră in clinică 

in 22. V1ll. 193! pentru criză dureroasă in flancul drept şi 

tulburări gastro·intestinale. Antecedente heredo-colaterale şi 
personale fără importanţă. Bo::tla actuala datează de 6 ani 
şi a debutat brusc cu dureri b.:alizate iu flancul drept şi 

epigastru cn iradiaţiuni in centură şi acompaniate de he
maturie spontană şi totală, precum şi cu febră. In acelaş 

timp bolnava prezintă o cefalee rebelă, lipsă de apetit şi o 
senzaţie ele greaţă inainte şi după mâncare. A fost tratată 

drept suferi!ldă de stomac, însă fără ameliorare, De trei 
săpttunftni fenomenele sunt mai intense şi o obligă astfel 
ă intre in elin ică. 

La examenul general nu se observă nimic patologic. 

La examenul local se constată că regiunea renală 

dreaptă este sensibiiă la palpare. In această regiune se 
constat<i existenta unei tumori, care · depăseşte rebordul 
costa! şi se prelungeşte spre ombilic, spre linia mediană. 

Ea are o consistenţa elastică parenchimatoasă, forma este 
ovală, mişcările foarte reduse, însă la atingere este foarte 
dureroasit 

Urina e tulbure cu albumină şi puroi. Mişcările de 
hiperextensiune ale trunchiului produc dureri violente, cari 
se amendeaza in poziţie orizontală. 

Ex::unenul cistoscopie nu relevă nimic patologic, chiar 
şi indigocarmina se elimină cu jet şi intensitate bună de 
ambele părţi. 

Pielografia ascendentă, bilaterală, ne arată un basinet 
drept coborit la nivelul vertebrei Ill-a şi a lV-a lombară, 

de aspect alungit, cu lipsa rotaţiei interne, prezentând 
forma unei alune americane îndreptată in jos şi inăuntru. 
Sistemul calicular este foarte rudimentar. Ureterul drept 
ind,·eptat spre coloana vertebrală prezintă o curbă cu con
cavitatea ext. la nivelul artic. lombo-sacrate. Basinetul stg. 
este uşor coborit p.lnă la a IV -a v. L. deformat. Ureterul 
str:mg prezintă un t r a e c t n o r m a 1. 1 s2 
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îace intervenţie chlrurglcaki (op. Prot Ţeposll, ajut Dr. 
Bruda). Anestezi~ generală cu eter. In~izie Pean. La des~ 
chiderea lojei renale se constată o perinefrită accentuat~i. 
rinichiul coborit sub rebordul costa!, cu polul superior li~ 
ber, lnsă polul inferior se continuă cu cel opus printr'un 
istm de arosimea masei renale. Ureterele sunt foarte apro~ 

b 

piate de linia mediană. Basinetul este Implantat cu baza 
înspre exterior, iar vârful spre linia mediană. Pedicolul 
vascular este foarte bogat şi dispersat pe faţa antero-in
ternă a rinichiului. Luându-se in considerare grosimea şi 
scurtirea istmului şi pentru a se evita deschiderea unui 
calice cu ocazia secţiunii, se face o hemi-decap~ulatie 
dreaptă. Mersul post-operator a evoluat in mqd normal. 

Ca frecvenţă, din totalul afecţiunilor rinichiului, basi
netului şi ureterului, rinichiul In potcoavă s'a constatat in 
Clinica Urologică că prezintă o frecvenţă de 2.6 1

/ 0 • 

4. Anomaliile de pozitie. 
Anomaliile de poziţie cuprind rinichiul flotant, mobil, 

şi rinichiului ectopie sau distopic. 
. a) Rinichiul flotant, nefroptoza, este caracterizat prin 

po~ibiliiatea lui de a pârăsl locul pe care îl ocupă In mod 
normal şi de a cobori" mai mult sau mai puţin In abdomen. 
Ac~astă afecţiune n'are nici un raport cu ectopiile renale, 
can constau dintr'un viciu de situaţie conaenitală a rini
chiului deplasat şi fixat Intr'o regiune dife;ită de cea pe 
c~r: ~ ocup~ în mod normal. Deoarece apăre însă la indi
VIZI di~trofiCI cu anomalii vasculare congenitale este foarte 
deseon trecută In cadrul anomaliilor renale. 

Rinichiul In mod __ no~I~al nu este accesibil palpării. 
După _gradul deplasărn diStingem trei categorii de rinichi 
flotanţi : 
. . 1. Rinichi căzut, unde polul superior nu a căzut su~ 

ficient su~ ~al~ele coast.e, dar polul inferior este palpabil. 
2. Rnuchi mobil propr· · â d . s b f . . , IU ZIS, c n polul supenor este 

u alsel~ ~o~ste ŞI e In mtregime palpabil. 
. 3. RI~IChi flotant, este liber in cavitatea abdominală 

ŞI a pă:ăsit cu totul loja Iombară. · 
Etiologia şi patogenia E f . . . . . . 

trofi"i după t . . · 0 a ecţiUne a mdJvizJlor dis-
J , naş en repetate Ia femei, Ia indivizi cu vis~ 
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ceroptoza. In cazurile din u1timii 10 ani, 76 la numar,_ s'a 
constatat că frecvenţa e mai mare la rinichţul drept85.5%, 
pe când la rinichiul stâng e de 6.6%, iar ptozele bilaterale 
se prezintă cu o frecvenţă de 7.8%. 

In ce priveşte sexul s'a constatat că din cele 76 de 
cazuri 59 erau femei, iar 17 bărbaţi, deci raportul e de 
3:1 aproximativ. Etatea la care survine ar fi între 25-'!0ani. 

Intre cauzele cari produc rinichiul mobil mai frecvent 
se observă slăbirea mijloacelor de susţinere ale rinichilor, 
fie climinuării grăsimii perirenale, fie a tensiunii o:-ganelor 
abdominale in urma naşterilor repetate la femei. 

Predominenţa ptozelor rinichiului drept faţă de cel 
stâng s'ar datori vecinătăţii ficatului, care ar apăsa asupra 
riniciului sau lungimii mai muri a pedicolului renal drept, 
care astfel i-ar permite o mobilitate mai mare faţă de cel 
stcîng. 

Ca simptomatologie de cele mai multe ori trece ne
observat sau când se instalează simptomele, au o vari~tate 
foarte mare. Din cauza aceslui fapt foarte mulţi bolnavi 
sunt taxati drept nevropaţi sau gasfrici şi numai la un 
examen mai am~muntit se poatP des::operi adevărata cauză. 

Pe bază reflexă, reno-renal, simptomatologia se poate 
muta asupra rinichiului sănb.tos, mărind eroarea. 

Din totalitatea simptomelor deosebim însă durerea, 
tulburari~e gastro intestinale nervoase şi tulburări urinare. 

Durerea se poate prezenta fie sub forma de jenă, 

care s~ a :centuiază in pozitie n;ticala şi dispare in pozi
ţie orizo:1tal~\, sau la eforturi, fie sub formă de crizŞ. com
pa:·abi'tt cu colica nefretică din litiază. Explicarea durerii 
ar fi dată de tracţionarea plexurilor nervoase sau obliteră
rii ureterului, in urma deplasării rinichiului în jos, Ultima 
ar fi o criză de ilidronefroză acută. Gradul durerii n•.t e 
totdeauna in raport cu deplasarea rinichiului. 

Tulburările nervoase deasemenea sunt frecvente mai 
ales că ptoza renală e o afecti!lne ce se observă mai mu~t 
la femei. Se caracterizează prin neurastenie şi histerie. 

Tulburările digestive se traduc prin dispepsie, dilata
\ia stomacului, constipaţie, greaţă şi vărsaturi. 

Tulbur<1rile urinare se caracterizează prin micţiuni 

frecvente, dificile, asociate cu senzaţie de usturime la sfâr-
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şîtul mîcţiunii, iar urina ca aspect este turbu:e, · ~onţinând 
puroi, mai ales atunci când se suprapune o mfecţ1e ascen-

denta. . 
Diagnosticul se pune deobic~i prin pal~are _ş• pielo-

grafie ascendentă sau descendentă. Va trebUI să ţwem sea
ma totdeauna să. nu facem confu:r.ie cu un lob hepatic 
supranumerar şi mobil, un chist hiclati: subhepatic sau o 

tumoră pediculată. . . 
Complicaţiile nu sunt rare. Dm cele 76 cazur1, 28 au 

prezentat hidronefroză, 7 nisip renal sau calculi, 6 perine
frită, 6 cudură ureterală şi numai două erau complicate cu 

0 visceroptoză, adică exprimându-le în procente: 34,2% 
hidronefroză, 9,2% nisip renal şi calculi, 7,8% peri nefrită 
şi cudură ureterală şi 2,6% pionefroză şi visceroptoză. 

Tratamentul conservativ constă !n o bună alimentaţie, 
purtarea unei centuri, pe care o va aplica atunci când 
bolnavul e in poziţie orizontală şi desinfectante urinare. 

Tratani.entul chirurgical se face atunci când survin 
fenomene alarmante şi persistente şi constă in nefropexie 
după procedeele: Albarran, fixare de capsula fibroasă, la
cobovici, fixare de muşchiul psoas sau după Amza Jianu, 
fixare de pătratul lombelor. 

OBS. 1. Bolnava B. M. 26 ani, servitoare, Cluj. Ante
cedentele Heredo-colaterale şi personale fără impor1anţă. 

Boala actuală datează de două săptămâni, debulând 
i.1sidos cu dureri in loja renală dreaptă, care se exagerau 
la efort şi se calmau in poziţie orizontală. Scade concomi
tent in greutate şi forţă fizică, e uşor constipată şi pofta 
de mâncare e diminuată. La examenul general numc pa
patologic. La examenul local se paplează rinichiul drept, 
deplasat in jos şi de volum normal. Punctele ureterale 
drepte sunt sensibile. 

La examenul cistoscopie in afară de un tablou vezi
cal normal se constată că la dreapta colorantul se elimină 
cu intensitate redusă. 

La pielografia ascendentă bilaterală se constată : ba· 
sinetul stâng normal ca situaţie şi formă. Basinetul drept 
situat in dreptul vertebrei III-a şi a IV-a lombară este 
dilatat, globulos. _Ureterul se abuşează mai sus decât partea 
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cea mai declivă a basinetului. Calicele sunt in formă de 
potir. Imaginea calicelor pledează pentru o deplasare a 
rinichiului in axul lui vertical, luind o direcţie oblică, de~ 

scendentă internă. 

1 se face nefropexie, iar dup1 două săptămâni pă~ 

răseşte clinica vindecată. 

OBS. Il. S. E. 45 ani, casnică, Dej. Antecedentele per~ 
soanele şi hereclo-colateral_; ftL·:t i.:::Drtaaţă. Boala datează 
de o jumătate de an, debutând cu dureri in flancul drept 
şi fosa iliacă dreaptă sub formă de crize ce se succed ne~ 
regulat. I se pune diagnosticul de apendicită, se operează 

dar nu simte după operaţie nici o ameliorare. Durerile de
vin cu vremea mai intense. Iradiază spre organele genitale 
externe şi in special către meatul urinar. Sunt însoţite de 
vărsături, micţiuni frecvente şi imperioase şi o urină tur~ 

bure. 
La examenul general nimic patologic. La examenul 

local sensibilitate in loja renală el reaptă, iar riniehiul drept 
se palpează. 

La examenul cromoci<>bscopic tabloul vezica! normal, 
colorantul se elimină bine de ambele părţi. Urina ·e turbu· 
re puroi intens pozitiv. Albumină urme. 

Pielografia ascenclentă dreaptă: basinetul se desem
nează in dreptul cliseului ce separă vertebra III-a şi IV-a 
lombară fiind dilatat. Ureterul formează sifon imediat sub 
abuşarea in bazinet. Calicele sunt normale. 

Operaţia: op. Praf. Ţeposu, aj, Dr. Danicico şi Dr. 
Bruda. Anestezia generală cu eter. Lombotomie dreaptă. 

Rinichiul este situat în intregime sub rebordul costa!. De~ 

taşarea lui e uşoră cu excepţia cudurei din 1/3 superioară· 
care este fixată prin ţesut conjunctivo-vasculară. Se elibe~ 
rează ureterul, se decapsulează rinichiul şi se fixează de 
ultima coastă. Drenaj. Mersul post operator normal. 

OBS. III. M. V. 35 ani, ·casnică, Cluj. Antecedente 
personale şi heredo-colaterale fără importanţă. Boala ac~ 
tuală datează de 6 luni, debutând cu dureri in loja renală 
dreaptă, pe care. bolnava le pune in legătură cu răceala· 
Durerea era intermitentă, asociată cu tulburări de micţiune 
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. 1 ultimele trei luni slăbeşte în greutate şi în 
şr tenesme. n 1· tă u · 
forţă. Pof1a de mâncare e scăzută, e . ~ons:rpa . rma, 
obsearvă că e tulbure cu depozit de ~rsrp şr uşor hema-

. ,. E 1 aer1eral nimic deosebrt. Examenul local 
~n~. um~u b • • 

se constată sensibilitate în Iola renală dreaptă .şr punctele 
ureterale. Rinichiul nu se palpează. ·urina conţme m.ne de 
albumină şi oxalaţi. . 

Cistoscopie mucoasa injectată in. col, tr!gon .. Orificiul 
ureteral drept elimină colorantul cu jet şi mtensrtate re-
dusă. La pielografia ascendenta se constată basinetul drept 
la nivelul vertebrei a Ill·a lombară şi uşor dilalat. Calicele 
normale. l se face nefropexie. 

· b) Rinichiul ectopie sau distopic. 
Este rinichiul deplasat congenital lnsă nu prea mult 

faţă de situaţia normală. A fac3 o distinctie Intre un rmr
chi ectopie congenital si unul câştigat nu este prea uşor, 

totuşi rinichiul ectopie congenital prezintă cateva caractere 
distinctive: vasele sunt inserate mult mai jos, pe aorta, 
decât in mod normal; tendinţa rinichiului de a lua o for
mă circulară cu turtirea dinainte Inapoi, hilul adus din ce 
in ce mai mult pe faţa anterioară a rinichiului şi ureterul 
e mai scurt in gener .. 1. Ectopia poate fi unilaterală sau 
bilaterală. 

E:topia unilaterală. Dupa locul pe care-I o:upă rini
chiul ectopiat, avem ectopie lombară joasă, rinichiul ocu
pând spa:iul dintre ultim1 coastă şi creasta lliacă, 
rinichiul rep:lllzând·I-se p: psoas ilia ;, pclviană, când 
rinichiul e în cavitatea pelviană şi m.ediană, când rinichiul 
tinde sa se deplaseze szre coloana vertebrală. In varietatea 
pelviănă rinichiul se află in pozitia cea mai joasă, fiind 
intre rect şi vezL:ă. Rinichiul e~topic unilateral poate să se 
~fi: ~eplasa~ In regiunea lombară opusă, când este numit 
rmrchr ectoprc încrucişat. S'au descris 15 cazuri in litera
t~ra_ medicală de ectopie· unilaterală cu lipsa celuilalt ri
mchr: 1~ gene.ral rinichiul ectopie unis survine mai des la 
femer .şr_ e~te mtere_sat. mai mult rinichiul drept. Excepţia 
face nmchrul ectoprc mcrucişat. 

Ectopia bilaterală este foarte rară ş·r poat f' . lă 
d . c e 1 snnp c 

ar mar des cu fuzionarea rinichilor Rinr'ch'' t ă . ' 
"f"l d . . · 11 po s ra 

pozitii e e mar sus enumerate, fiind simetric situaţi sau 
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nu. Astfel pmem găsi lin rinic::h; mai jos situat, decât ce
Iălait din ceiaialtă parte, de ex.: unul gasindu-se in re
giunea pelviană, celălalt in~ regiunea iliacă sau !om
bară joasă. 

Rinichii ectopici sunt totdeauna deformaţi mai globu
loşi şi adesea lobulaţ.i. Hilul priveşte deobicei Inainte, iar 
vasele au o origine şi dispoziţie cu totul diferită de cea 
normală. Ureterul este mai scurt cu atâta, cu cât rinichiul 
este mai jos situat. Rinichd e _ t::J):.: e rai mobil, dar poate 
să dea destul de des sindromul rini..::hiului mobil obişnuit, 
cu deosebirea însă că rinichiul ce se palpează nu e re
ductibil in fosa lombară. 

Explicarea embriologi~ă a ecto)iilor renale. 
Ureterul ia naştere din partea postero-internă a cor

pului lui Vvolff, la punctul und~ acest canal devine ori
zontal, pentru a ajunge in cioacă. Mugurele creşte dinainte 
Inapoi, se umflă la extremitatea sa posterioară, dând na
ştere bazinetului, care devine plat şi se divide In două 
ramuri, formând cele două mari calice. Oprit la nivelul 
celei de a doua vertebră sacrată, ureterul se urcă atunci 
vertical, astfel că mugurele renal !şi ocupa locuf definitiv 
normal. La sfârşitul lunei a XII-a. Ureterul suiere in tim
pul ascensiuni o mişcare de torsiune, astfel că basinetul, 
din sagital cum era, devine transversal. In acest timp ure
terul, care se vărsa in partea postero-internă a canalului 
lui WoiH, se varsă în partea postero·externă acum, apoi 
cele două conducte se separă: ureterul pentru a se vărsa 
în vezică, iar canalul deferent în uretra posterioară. Vasele 
rinichiului nu pătrund în această glandă, decât atunc 
când şi-a făcut rotaţia şi a ocupat locul său definitiv. 

Graţie acestor date se explică foarte uşor ectopiile: 
a) Locul ectopiilor se explică prin faptul că rinichiul 

a rămas în drum din cauza aderenţelor sau malformaţiilor 
scheletul ni, sau că rinichiul s'a urcat prea sus ( ectopii 
lombare înalte se cunosc numai două _-cazuri în toată lite
ratura medicală), sau că rinichiul a deviat din drumul său, 
cazul etopiilor mediane şi încrucişate. 

b) Forma rinichiului ectopie se explică prin des~?l
tare : direcţia hilului, care priveşte înainte, malformaţt~l~ 
hilului, a basinetului şi a calicelor, frecvenţa lobulaţtei 
embrionare. 
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. . . lor se explică prin faptul că desvol-
c) Dispoziţia vase .. 1 Aceste 

. . . 1 . . t anterioară desvoltărJI vase or. 
tarea nnich~u UI. es e . ltiple si mero· către parenchimul 
ultime provm dm surse mu ~ o 

renal li sit de vase normale. . • ~ 
'd/Sediul capsulelor suprarenale, ~a:e ră.man la !ovul 

1. ă . aceea c'l au 0 oname mdependentă 
lor, se exp IC< prm < < ' "' 

de a rinichiului. . 
Simptomatolopia şi diagnosticul : ri.nichiul_ ectopie 

poate foarte uşor să dea loc la erori de dmgnosti~, pe de 

t că ne poate induce in eroare cu o iumorâ, pe de o pare . t · 
altă parte că nu ne aândim că ar putea fi o ee opie. 

Atunci când ne"' găsim In faţa unei suferin \e renale 
şi există o tumora anormală, va trebui. totde~una să. avem 
in vedere şi cazul unui rinichi ectopie. Dmgnosticul de 
certitudine, in lipsa unei siJl1ptamotologii proprii, .11i-I ~ă 
cistoscopia, exp:orarea prin cateterism ureteral, rad10grafm 
şi in special urografia. 

Tratamentul variază dela caz la caz şi in special de 
gradul de suferint~t al rinichiului şi de eventualitatea com
plicaţiilor. Suveran este tratamentul chirurgical, căutând 
fie să-I repunem, fie, când e compromis, să-I scoatem. 

ORS. 1. V. F. f;;mee de 34 ani, Huedin. Ante:::eden
tele heredo·colaterale şi persm~ale fără importanţă. Boala 
actua'ă datează de aproximativ 4 ani, debutând insidios cu 
dureri in lombe, cari se accentuau la efort. Micţiunile de
vin mai frecvente, asociindu-se cu usturimi. In ultimul timp 
durerea din loja renală drea?Hi ia un caracter continuu, 
işi pierde pofta de mâncare şi scade in greutate şi forţă. 

La examenul cistoscopie semne obiective ce pledează 
pentru o cistită. Colorantul se elimină bine de ambele părţi. 
Urina conţine urme de puroi. 

La rad!ografie se const::~tă rini.chiul drept coborat. 
Operaţia: Lombotomie. Drenaj, deoarece prezcn ta şi 

un abces pararenal. Părăseşte clinica ameliorata. 

5. Anomalii de rotaţie ale rinichiului. 

. Se _pot traduce printr'o rotaţie deficientă sau o rota-
ţie excesivă şi dupăcum interezează un rinichi sau ambii 

1 
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pot fi unilaterale sau bilaterale. In mod normal rinichiului 
in drumul său de ascensiune spre regiunea lombară sufere 
o mişcare de torsiune pe axa sa, in aşa fel că axa din 
antero-posterioară devine transversală, iar hilul, care pri
veşte inainte, acum priveşte spre coloana vertebrală. 

Se poat~ astfel i~tâ1~~la ca rinichiul sa nu sufere miş
carea de torsmnea obiŞnUită. Un astfel de rinichi este tur· 
tit dinainte inapoi, rinichi discoid, având o faţă anterioară 
ce răspunde marginei interne a rinichiului şi o faţă poste
rioară, care răspnde marginei externe. Hilul este situat pe 
faţa anterioară spre partea ei mijlocie, iar vasele pentru 
a aJunge la hit, încrucişează jumătatea internă a feţei an
terioare. Ureterul descinde pe faţa anterioară a rinichiului 

In mod invers se poate întâmpla ca rinichiul să ·su
fere o torsiune exagerată. Rinichiul are o fatti anterioară, 
Rinichiul are o faţă anterioară, plană sau convexă. Şi o 
faţă posterioară, pe care se găseşte hiltil. Vasele încruci
şează 1

/ ~ posterioară, pentru a ajunge la hil, iar ure1erul 
destinge pe faţa posterioară. Această torsiune, in cazuri' 
destul de rare, poate fi dusă la extrem, în aşa fel ca hi
lul să ajungă extern, iar faţa convexă intern. 

Aceste anomalii trec de cele mai multe ori neobser
vate de către bolnavi şi nn se descoperă decât incidental 
pe masa de operaţie sau· la autopsie. 

B. Anomaliile aparatului excretor al rinichiului 
(calice, basine1, ureter). 

1. Calicele rar se prezintă izolat anormale, de cele 
mai multe ori sunt legate de o anomalie renală sau basi
netală. Se întâlnesc mai frecvent in anomaliile asociate cu 
rinichiul hipoplazic şi constau din lipsa lor, deplasarea lor 
sau nnomalii in număr, mărime şi poziţie. Pielografia as
cendentă sau descendentă ne' pune pe calea diagnosticului. 

2. Basinetul poate lipsi, poate fi rudimentar, rău pla
sat, dublu sau multiplu sau să prezinte o hidronefroză con
genitală sau un diverticul. 

In Clinica l.Ţrologică s'a observat un caz destul de 
tipic de basinet bifid. 



d ., CluJ·. Antecedente fără 
S f 1ee de 32 e an • · 

A. · · en d t ă de doi ani, a debutat m-• f tă Boala actuală a eaz . 
1 1mpor an · . . 1 be cari surveneau mm a es 

sidios cu duren surdeă mă 01ă
111 â~i inainte de a intra in eli-

! f · · fort Cu dou s P m 
a ng_şr e · " . de micţiune. La examenul general 
· ă obsearvă tulburari d t' · 

mcc . al sensibilitate in loja renală reap ă ŞI 
nume pato~o~Ic. Loc t 1 ureterului drept. La examenul 
uncte sensibile pe traec u . . b 

P. . b ă· tabloul unei cistite : urma e tur ure, cistoscopie se o serv d' t L · 
. . 't' stafilococi mulţi în se Imen . a pie-purOI mtens pozi IV, . b'f'd 
. d tă dreaptă se observă un basmet I I loaraha ascen en < < • • 

b d · ţa ce lui superior care e mm mărit. I se cu pre ommen ' 
face un tratament conservativ. . . 

Dintre celelalte varietăţi hidroneftoza congenital~ ~re
zintă 0 mai mare importanţă atât din cauza. tul?uranlor 
pe care le da, cât şi din punct .de ve?ere chirur?Ical.. 

In mod normal jum~Hate dm basmet este 111 smus 
iar jumătate inafară. Anormal se pot i'n.tâl~li .b~si~ete_ intra 
sinusale in totalitate, unde cei doi poh m nmcluulUI sunt 
incurbaţi şi tind a se uni şi basinete extrasinusale, de 
unde calicele de prim ordin se varsă direct in basinet. 
Dupăcum dilata{ia hidronefrotică atinge basinetul din ju
mătatea internă. extresinusală, sau jumătatea externă, 
ntrasinus:tlă, avem hidronefroză · intrarenală sau extrare
nală, care pot fi uni sau bilaterale. 

Atunci când intreg basinetul este interesat, avem 
hidronefroză 1otală, iar când e o parte, avem hidronefroză 
parţială. Din punct de vedere al inter.;sului chirurgical 
hidronefrozele rezultă din două malformaţii diferite intre 
ele. In prima categorie ar fi hidronefrozele prin deficienţă 
congenitală a ţesuturilor basinetului şi se găsesc In cazu
rile de ditalaţie totală a aparatului uretero-pielic. Din a 
doua categorie fa~ parte hidronefrozele datorită unei bHi~ 
dităţi a basinetului sau unei strâmtări a ureterului in 
partea sa sup~rioară; acestea sunt cele mai frecvente şi 
se datoresc in mare parte unu vas anormal. Tinând seama 
de aceste două categorii şi tratamentul chiruraical va fi 
diferit: in primul caz unde nu avem ni:;i o c~uză meca
nică, ci una pur funcţională, fiziologică, se indică nefrec~ 
tomia, c!tnd celalalt rinichi e sănătos, iar în al doilea caz 
se va sec(iona vasul anormal sau se va dilata ureterul 
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printr'o sondă ureterală. In caz de basinet bifid se va 
face nefrectomie parţială. 

Simptomatologia este necaracteristictt şi se traduce 
prin dureri in loja renală, ameţeli, areaţă, iar la palpare 
se poate simţi rinichiul uşor mărit şi ~oborât. 

In Clinica Urologică s'au întâlnit 9 cazuri de hidru
nefroze congenitale prin vas anormal. Dintre aceşti bol
navi 7 erau femei, 2 bărbaţi, iar una singura s'a prezen
tat la rinichiul stâng. Ca frecvenţă ar fi de 0,9% faţa de 
afecţiunile renale şi basinetale. 

OBS. I. M. M. femee 37 de ani, Miceşti. Antecedente 
fără importanţă. Boala datează de trei săptămâni, debu· 
tând dimineaţa cu cefalee pronunţată, dureri in membre 
şi lombe ce iradiau in centură. Local se constată sensibi· 
Jitatea subiectivă în dreapta. Goyena pozitiv în dreapta. 
Rinichiul drept la palpare este uşor coborât. Cistoscopie: 
urina clară, capacitatea vezicei 150 cm1

• Mucoasa injec· 
tată uşor în trigon şi la nivelul orificiului ureteral drept 
lndigocarmina se elimină cu jet şi intensitate bună de 
ambele părţi. La sondaj ureteral sonda dreaptă se opreşte 
la 15 cm. dupăce a pătruns in ureter. 

La operaţie se constată rinichiul drept ptozat. In pe· 
dicol artera renală e reprezentată prin două ramuri egale 
voluminoase vărsându-se una la polul superior, alta la 
polul inferior. Venele două la număr sunt situate între 
artere. Vâna inferioară trece înaintea ureterului, exact la 
vărsarea lui în bazinet. Deoarece rinichiul era compromis 
ca funcţie se face nefrectomie. Mersul post operator normal. 

OBS. Il. C. E. femee 31 ani, Huedin. Antecedentele 
personale şi heredo-colaterale fără importanţă. Boala da· 
tează de două săptămâni, debutând cu dureri în loja re~ală 
dreaptă, cari aveau caracterul de tensiune şi erau asocmt~ 
cu cefalee. Lo:al se constată o sensibilitate în loja renala 
dreaptă. . 

La pielografia ascendentă: . calicele şi basi~etul uşor 
dilatat situate la nivelul vertebre1 a Il-a lombara. Ureterul 
uşor gâtuit, probabil printr'un vas anormal. l se face 
tratatment conservativ. 
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A /"/ returului 
3. noma .zz e u ă Ureterul unic este asociat cu 
a) Anomah de num r. . 1 . t" . la femei mat a es, cu ano~ · · h. 1 1 respec tv ŞI ' ' absenţa muc lll u . 1 cistoscopie un .. 1 gemtale. La examenu 

maln ale organe 0~ . . ă t existenţa unui ureter 
· T • 1 1 mpllcă nea pc ra 

slJlgur orhtctu m . "tăţ" de altfel cum ure~ 
unic; căci s'a observat caz un, . rari ' t • , 

1 d d bl l'tlafara vezicet formand două uretere 
teru se e u a ' ' ' . · · · d t · t' 

deau celor dOI nmcht, rep si s ang. separate, care corespun ' . 1 
1 d bl Poate fi unilateral sau bJiatera , com~ Ureteru u u ' · 

plect sau imcomplect. s 
Ureterul dublu complect unilateral este ~estul de de 

• 1 "t fi 111a1• frecvent Ia bărbat, decat la femee. mtâ m , pare a . 
R. · h" 1 d aspect şi volum normal sau cu tenrlmta la mtc m e e ' - . . . 
subdivizare in două mase. Basinetul deobicei bthd, . e ~m 
basinet superior şi altul inferior, dintre care cel 111 ferwr 
este mai bine desvoltat. Cele două uretere, care urmează 
basinetului, sunt intim unite într'un înveliş, care tine dela 
nivelul hilului până Ia vezică. Interesantă este încrucişarea 
lor în timpul traiectului, astfel că orificiul inferior din ve~ 
zică îi corespunde basinetului superior. 

OBS. I. - T. E. femee,. 38 ani ;cluj. Antecedente fără 
importanţa. Boala actuală se manifestă cu dureri în re~ 

giunea lombară dreaptă şi usturimi Ia micţiune. 

La examenul cistoscopie: urina clară, capacitatea vezi~ 
cală normală, mucoasa de aspect normal. La dreapta se 
constată prezenţa a două orificii ureterale, distanţate unul 
de altul în sens longitudinal de 1,5 cm. Ambele elimină 
indigocarmina. La stânga orificiul ureteral normal. 

La pielografia ascendentă cu bromură de sodiu se 
constată în dreapta două uretere distincte, deasemenea şi 
două basinete, unul superior şi altul inferior. In partea 
stângă rinichiul e prozat pe creasta iliacă, basinetul alungit, 
iar ureterul cu convexitatea spre coloana vertebrală. De'" 
oarece bolnava a mai suferit anterior o operaţie de apen~ 
dicită şi e slăbită, rămâne să i se facă un tratament con~ 
servativ. 

Ureterul dublu complect, bilateral este mai rar întâi~ 
nit decât, primul. Dispoziţiile anatomice sunt aceleaşi ca şi 
a ureterul dublu unilateral complect. Sunt deci două basi~ 
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hete dîstincte suprapuse, iar în vezică se văd t ... 
ureterale. pa ru onfJCJj 

Ureterul dublu incomplect sau bifid est d 1 · · 1 d d r e gra u cel 
meu Slmpu e . up !Care al ureterului. Aici cele două ure-
tere, după ce 1au naştere separat dela nivel 1 h"l 1 · . . • . u 1 u u1, se 
unesc mm JOS, mamte de a se vărsa 1•11 ve ·c-- tf 1 · 

• . . • ZI a as e că 
avem un smgur onf1cm de partea ureterului cu 1-
D. t d d • anoma m. 

m pune e ve ere practic sunt foarte important ă · 
d · · bă · e, C CI 

aca nu nuun această anomalie areu o putem d · t . . . • • o ep1s a, 
căc1 un examen C1stoscop1c sau o pieloprafie ascend tă . . en 
uşor ne poa!e mduce ~n eroare. Ureterele bifide se pot 
prezenta umlaterale, b!laterale sau asociate: ureter bifid de 
o parte cu ureter du_blu compleei de ceialaltă parte. 

Simptomele sunt necaracteristice ; de multe ori nici 
nu dau simptome, mai ales când permeabilitatea ureterului 
şi basinetuluiie~bună. 

b) Anomalii de formă şi poziţie. 

Diverticolul ureterului este un conduct, care pleacă 
deobic-ei :·ciin ureterul inferior şi se termină printr'o lnfun
datură, Hlră să se deschidă în basinet. Poate da foarte 
uşor~: hidro-u re tere. 

Ureterul neperforat poate da frecvent hidro- sau 
pioureter afectâncl apoi şi rinichiul şi compron1iţându-l. 

Survine asociat cu alte anomalii. 
Ureterul strâmtat este cauza cea mai frecventă a hi

clronefrozei icliopatice congenitale. Strâmtarea ureterului 
poaţe~fi: la extremiWti: pielo şi vezico-ureteral sau mijloc. 
Poate fi uni-bilateral, simplu sau multiplu. Rinichiul de 
cele mai multe ori e compromis ca funcţiune în urma hi
nefrozei, dar atunci când strâmtăriie sunt la mijlocul urete
rului si nu sunt prea pronunţate se poate salva funcţiunea 

~ . . . 
rinichiului printr'un tratament conservatlv ŞI anume prm 
dilatări ~ureterale. 

U;eterul"'dilatat poate fi in totalitate, ieteresând deci 
şi porţiunea i~travezicală, astfel că la fi:care contracţiune 

· lă · a să se propage pe ureter m sus (reflux ure-vezlca , urm ' . . . . 
tero-vezical) sau parţial dilatat, când P?rţmnea JUSta ~ezt-
cal~ila:ureterulu\ este dilatată, iar porţmnea transvez1cală 
este~strâmtată. 
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cms. I. s. w. 27 ani, ftlncţionar. ~hi~lm'lu.. ln1ră in 
clinică eli următoarele fenomene: dureri m lOJa renal~i. 
stângă, hematurie albumină urme. Ant:::cedentele here~o
colnterale Wr~t importanţă. Antecedentele personale : angm<i 
streptococică la 18 ani. Boala actuală datează din 1933, 
când în urma unui efort i-a apărut o hematurie matinală, 
care apoi s'a repetat la intervule mari. După trei ani ob
servă dureri vagi In loja renală stângă şi hipogastru ce sur
vin spontan şi trec peste câteva zile. I s'a facut un exa
men cistoscopie şi i s'a constatat o hematurie stangti. S'au 
mai gasit urme de albumină şi în sediment rare hematii. 
La examenul aparatului renal constatăm durere In loja re
nală stânga, care dispare după câ.teva minute dela pwvo
care. Examenul cistoscopie nu relev~i nimic patologic. La 
cat~terism şi pielografie ascenclentă biiaterală se obţine u
rină din ambele păr(i, egal de inte!)S colorat.l. La stânga 
~ablou de dilataţie diverticulară, două la număr, în porţiu
nea pelviană a ureter_ului. 
, O r i f i c i u 1_ u re te r a l i n f o r m ă d e g a u r ă 

Ol! golf est~ a~oc1at cu ureterul dilatat şi are o consecinţă. 
de cele mm de multe ori pentru rinichi prin faptul că in 
urr:1.~ fluxul!fî vezica-renal, se pot produce foarte uşor in-
fectHle ascendente sau chiar dela un rinichi 1" celăl"lt · . f·' .. 1 . . ,, ' ,, pnn 
m .. ·.rmeam vezicei. U re i e r u 1 e c t o p . t t . · . . . • 1 c es e reprezen-
at pri~ dife.rrtele moduri de abuşare ale ureterului fie in
trnveztcal, f1e extravezical. 

l !n1ravezical se poate abuşa într'un diverticol vezica!, 
a fundul sau .la nivelul calului vezicei. 

. Extravezical se poate abuşa 1 t t . .. 
111 căile O"enitc']e A t n rac ul mtestmal sau 

b u • ces e uretere s t r . 
deci infecţia si dilataţia ă un Ipsite de sfincter, 
nosticul este dificil . enl orm, se întâlneşte regulat. Diag-

. mat a es când ureterul b 
căile genitale atât la b·î b t • t . se a uşează in 

' r a ca ŞI la femee 
Ureterul incruci at . · . 

ziune renală "u ect . f. ş poate h asocmt cu fu-
' V op1e ără fuziu e ·1 . 

sau bilateral transvers I . . n , um are rai tran svers 
t . . . n ma ]Ontatea caz il ·1 .. es e stază urmară sau i f ţ' , ur .• or, ~ ... aca nu 

. t . . n ee le consecuLivă . ... . 
SJS emulm p!elo-ureteral b 1 .. . '- Şl O.lJata.ţie a 

U ' ' o navn SUJJo~tă .. rcter 11 1 "a~u .1 L mne anomalia. 
·· . - • :s ICI. sau 1 1 · 

rasucIt in jur u 1 vin . n c 1 J s, v. re te r· u 1 
e I ca ve, u r 2 t :; r u 1 cu t o r-

38 



m a ţi e va l v u 1 ar ă, toate pot duce la 
partea aparatului renal, dacă se asociază cu 
fecţie vezico-ureterală. 

suferinţa 
stază şi in-

.. 
Q]ri, 

U r e t e r o c e 1 u l sau dilata tia chistică a extremitr\· 
ţii inferioare a ureterului se observă mai des ta femei. 
Este datorit sau ingustimii anormale a mea tu lui ureteraJ 
sau existenţei unei valvule situate deasupra lui. Poat!C' fi 
şi bilateral. Volumul variază dela o cireaşe până Ja cei a 
vezicei, pe care o poate umple. La inceput este sesilă, dar 
pe măsură ce creşte tinde să devină pediculată. Orificiul 
ureteral este vizibil pe acea dilataţie, iar conţinutul rlila
taţiei este compus din urină limpede sau purulentă. Dea
supra ureterul este dilatat. 

Ureterocelul, dacă meatul ureteral lasă să se filtreze 
urina, poate trece clinic neobservat, in caz contrar se ma
nifestă prin fenomene vezica le (polakiurie, dis urie) sau de 
hidro- şi pionefroză intermitenta. Complicaţia specială a 
ureterocelului este prolapsul şi dilataţia chistică prin uretră. 

Diagnosticul in lipsa simptomelor clinice se face prin 
examenul cistoscopie. La examenul cistoscopie punga apare 
netedă, translucida. Pasteau a putut observa trei varietăţi: 
1. uretero-celul este intermitent, producându-se in mo
mentul ejaculaţiunii ureterale, pentru a dispare complcct 
in intervalul dintre ele, 2. ureterocelul este permanent mic, 
conic mărindu-şi volumul in momentul ejaculaţiunii urete
rale, se distinge meatul, 3. ureterocelul este permanen1 ca 
formă şi volum. Nu se distinge meatul. Diagnosticul dife
renţia! se face cu un. polip pediculat al vezicei, care sân
gerează uşor, e flotant şi nu are variaţii de volum, cu 
prolapsul mucoasei ureterale, caracterizat printr'o ieşitură 
conică ca un mic col uterin, şi de un orificiu ureteral ede
maţial şi impins in vezică de un calcul inclavat in ureterul , . 

transvezical. 
Tratamentul poate fi conservativ prin dilatări sau 

chirurgical prin rezecţia pungii. . 
OBS. Femeea G. F. 43 de ani, Oradea. Antecedente 

fară. importanţă. Boala actuală datează. de ~pro~imativ 
2 ani clebutând insidios cu dureri la micţiUne ŞI urmă 1ul
bure. 'De i an are dureri in loja renală stângă mai ales 

la eforturi. 
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La examenul lojei renale se constată o sensibilitate 
la dreapta. La examenul cistoscopie capacitatea vezicei 
200 cms. Urina turbure, mucoasa mată congestionată pe 
întreaga suprafaţă. Orificiul ureteral drept e transformat 
intr'o dilataţie chistică de mărimea unei nuci mari cu 
suprafaţă netedă, iar orificiul ureteral e complect mascat. 
Orificiul stâng e complect nJrmal. In dreapta colorantul 
nu se elimină in stânga se elimină bine. 

Urina tulbure, puroi intens pozitiv, albumina dease
menea, bacili coli foarte mulţi. 



CONCLUZIUNI 

1. Anomaliile reno-pielo-ureterale se întâlnesc des
tul.de frecvent într'un s~rviciu de. urologie şi sunt da
torzte mtotdeauna unor ma/formaţiuni de origine em~· 
brionară. 

2. Simptomatologia acestor anomalii nu este con
stantă, deoarece, varietatea condiţiuni/ar patologice 
asociate, determină deobicei simptomele clinice. 

3. Rinichii, basinetele şi ureterele cu ma/forma· 
ţiuni congenitale sunt cu mult mai expuse afecţiunilor 
urologice, decât organele similare normale. 

4. Diagnosticul preoperator al acestor anomalii se 
pune astăzi cu multă preciziune, datorită perfecţionării 
mijloacelor moderne de investigaţie urologică. 

5. Cromocistoscopia, pi!ografia ascendentă şi in
travenoasă sunt metode absolut necesare diagnosticării 
precoce a acestor anomalii. 

6. Tra tamen tu! anomaliilor ren o- pielo-ureterale 
poata fi urO!ogic şi chirurgical, iar rezultatul va depin
de Întotdeauna de gravitatea condiţiei patologice aso
ciate. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul facultăţii: 
(ss) Prof. Dr. M. Sturza Preşedintele tezei : 

(ss) Prof. Dr. E. Ţeposu 
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