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INTRODUCERE.

Necroza simetricd a corticalei rinichilor ocupd un
loc insemnat in patologia renald. Este o afectiune rari,
caracterizatd printr'o transformare necrotici infarctiforma
a corticalei ambilor rinichi. Este descrisi sub denumirea
de ,necrozd simetricd a corticalei renale” (Symetrical
cortical necrosis of the Kidneys-Simetrische Rinden- -
nekrose der Niere), desi din punct de vedere anatomo
patologic leziunile macroscopice cat si microscopice sunt
absolut caracteristice. Aceastd nefropatie este putin
cunoscutd si descrisa in literatura medicala.

Tabloul clinic sub care se prezinti, este al unei
anurii totale si ireductibile, care duce la moarte prin
uremie in 2—10 zile.

In literatura strdind, mai ales in cea germand si
americand, existi o serie de observatiuni anatomo-clinice
in legiturd cu aceastd afectiune. In total numirul cazuri-
lor descrise nu depiseste cifra de 44, cari intr'adevir
prezintd leziuni de necrozi simetricd a corticalei ambelor
rinichi, toate intilnite de anatomo-patologi pe masa de
autopsie.

Cea mai mare parte a acestor cazuri {(in numir de
34—deci 75%) au fost observate in legituri cu gravidi-
fatea, sau dupd nastere: Benecke, Bradford, Lawrence,
Griffith si Herringham, Lloyd, Klofz, Jardin si Kennedy
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sl Teacher (6 cazuri), Rollestan, Herzog, Glyn si Brlggs,
Geipel, (2 cazuri), Mathias, Schiippel, Crincshank, Carson
si Rockwood, Westmann, Jurnink, Jirst, Scriver si QOertel
(2 cazuri), Davidson si Turner (4 cazuri), Bales si Wolfson.

Incomparabil mai rare sunt cazurile (in numir de 8),
cari apar in legiturd cu bolile infectioase (25°) scarla-
tind (Friedlinder, Juhel-Renoy), crup dilteric (Sfoekenius),
malarie (Bamforth), gripi (Apert si Bach, Zalka).

Exceptional s'au intalnit cazuri (in numir de 2)
in legiturd cu traumatisme produse in legitura cu
accidentele de automobil (Furtwdngler, Popa Rubin).

Necroza simetricd a rinichilor este afectiunea care
survine mai des la femei in proporiie de 88,7% fata
de birbati 11,3%, deci un raport de 7,9: 1.

Astfel de cazuri de infarctare totali a corticalei
renale in literatura autochton# inafari de cele 2 cazuri
descrise si publicate in Clujul Medical Nr. 6 din 1939
de Dr. Popa Rubin si Dr. Radu Petru, si cazul co-
municat la reuniunea anatomicd din Cluyj sedinta I,
din 5 Nov. 1938 de Dr. Popa Rubin si Radu, n'am
gasit descrisi aceasti afeciiune.

Aceste 2 cazuri autopsiate in Institutul de Anatomie
Patologicd si publicate ne-au servit prin raritatea si
infafisarea lor atat de deosebits, si-mi fie incredintate
de DI Prof. Dr. Titu Vasiliu ca si subiect pentru lucrarea
inaugurala.



NOTIUNI DE ANATOMIE SI ISTOLOGIE.

Rinichiul, organ pereche, este situat retroperitoneal,
la nivelul vertebrelor dorso-lombare, de o parte si de
alta a coloanei vertebrale. Are forma unei boabe de
fasole, prezentand la nivelul marginei interne o excavatie
pronuntatd, numitd hil. Prin hil patrund in rinichi
vasele sanghine, nervii si ia nastere ureterul si venele.
Aceste formatiuni impreuni cu bazinetul formeazi pedi-
culul renal.

Daca facem o sectiune longitudinald si paraleld
cu cele 2 fete care sd treacd prin hilul rinichiuluj,
gisim la exterior o capsuld fibroasd, care inveleste
rinichiul §i sub ea 2 substante: o substan{d centrald
sau medulard si o substantd perilericd sau corticald.
Ambele aceste substante se deosebesc foarte bine prin
coloritul ‘lor diferit.

Substanfa medulard de culoard rosie inchisi, este’
compusi dintr'o serie de formatiuni triunghiulare, numite
piramide renale sau piramidele lui Malpighi, in numir
de 10—12 astfel aranjate incit baza lor priveste spre
periferie iar varful numit si papila renald indreptat spre
hil, unde se deschid la nivelul calicelor renale.

Substanfa corficald cu aspect granulos de coloare
galben3d presdrati de puncte mici rosii, pe de o parte
umple spatiul dintre baza piramidelor si marginea externi
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a rinichiului, iar pe de alti parte se strecoard apoi
intre fetele laterale ale piramidelor lui Malpighi pand
la hil, formand o serie de prelungiri, numite coloanele
lui Bertin. Substanta corticald, cuprinsi intre baza pira-
midelor si marginea externi, se compune din pirami-
dele Iui Ferrein, cari sunt formate de prelungirile
triunghiulare ale piramidelor lui Malpighi in substania
corticald si labirintul, care constitue restul substanfei
corticale fiind format din vase, tubi uriniferi si un numaér
mare de granulatiuni rosii, numite corpusculii sau glome-
rulii lui Malpighi, care este inglobat in portiunea initiald
a tubului urinifer.

Din punct de vedere istologic, corpuscului lui Mal-
pighi este format dintr'un pachet de vase capilare
(ghemul), inconjurat de o membrand hialind: capsula
lui Bowmann, compusi dintr'n foitd viscerald foarte
sub{ire acoperitid cu epiteliu plat si o altd foiti parie-
tald mai grosi acoperitd cu celule cilindrice, formand
peretii tubilor uriniferi.

Tubul uwrinifer, incepe la nivelul corpusculul lui
Malpighi, cuprins in substanta corticald. Lungimea acestui
tub este de aproximativ 5 cm. si e constituit din 4
segmente, cuprinse in cele 2 substante ale rinichiului.
In labirint, in cortex corticis si in coloanele lui Bertin
‘se gisesc: corpusculul lui Malpighi, tubul incolicit si
segmentul intercalar; in piramidele lui Ferrein si in pira-
midele lui Malpighi se gisesc: tubul lui Schachowa,
toarta lui Henle, canalul colector si canalul papilar.

Rinichiul primeste sange arterial prin intermediarul
arterei renale-ramurid din aorta abdominali. Aceasti
arterd ajunsi la hil se divide in 4 ramuri, care la ran-
dul lor se ramificd din nou, Ramurile arteriale patrund
in rinichiu la nivelul coloanelor lui Bertin, ajungand
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apoi la baza piramidelor si printr'o nous ramificatie for-
meazi arterele arciforme, din cari derivi arterele inter-
lobare. Din aceste artere iau nastere ramuri colaterale,
cari pitrund in capsula lui Bowmann, ce constitue vasul/
aferent. Aceasti ramurid se despici intr'o retea capi-
lard foarte bogati, aseminitoare ca structurd cu aceea
a capilarelor embrionare. Capilarele astfel formate se
reunesc la randul lor {reteaua miraculoasi) intr'o ramurd
arteriald de un calibru mai mic, numit vas eferent, care
pardseste capsula in punctul de penetratie a vasului
aferent, numit polul vascular. La randul lui acest vas
eferent pardsind capsula, se ramifica intr'o retea vascu-
lard foarte bogats, care are menirea de a iriga tubii
uriniferi.

ANATOMIA PATOLOGICA A NECROZEI
SIMETRICE A RINICHILOR.

Aspectul macroscopic, este foarte caracteristic In
toate cazurile se constati leziuni din partea ambilor
rinichi, cari sunt mari{i de volum, capsula se desprinde
cu usurintd, iar pareechimul este friabil. Suprafata renald
uneori este netedi, alteori usor neregulatd — fin mame-
lonatd — de coloare gilbue marmoratd, cu fine petesii
sanghinolente.

Pe suprafata de sectiune, se constati sau o intreaga
suprafata corticald gilbue, uscati, necroticd, delimitats
de substanta medulard normald printr'o dungd subtire
emoragicd, sau numeroase infarcte mici anemice, cari
se afli exclusiv numai in substanta corticald si sunt de
asemenea delimitate de o bandi hemoragici. Aceste
infarcte mici sunt asa de numeroase incat conflueaza
-s1 se extind pe cea mai mare parte a corticalei renale.
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De remarcat este faptul ci in substanta medulara
nu sunt niciodatd necroze. Aproape in toate cazurile
se gisesc trombi sau embolii in arterele si venele renale
fie in ramurile mai mari, fie in ramurile mai mici, ins3
majoritatea cazurilor numai in ramurile terminale.

Aspectul microscopic. Se constatd o necrozd totald
care intereseazi deopotrivd tubii, cat si vasele renale.
Aceasti necrozi intereseazi in majoritatea cazurilor
toati corticala pana la limita cu piramidele. Nu se mai
poate evidentia structura tubilor sau a glomerulilor. In
unele din cazuri se pot observa discrete infiltratii leuco-
citare in jurul tubilor renali, vaselor si glomerulilor.

Zona hemoragici dela macroscopie este formatd din
foarte multe hematii extravazate si leucocite. Vasele au
peretii necrotici, iar lumenul umplut in intregime cu
trombi. Aceastd trombozi intereseazi arterele: aferente
si eferente glomerulare, ghemul glomerular, arterele
interlobare si unele din vasele arcuate (sau acriforme),
foarte rar arterele mai mari. Trombii vasculari contin
foarte multd fibrind, mai putin tesut conjunctiv organi-
zat (hialin) i foarte rar leucocite.

ETIOLOGIA SI PATOGENIA.

Eti-patogenia acestei afectiuni pani in prezent este
ipoteticd. Unii din autori o atribue frombozelor, altii
spasmelor vaselor renale.

Plecand dela idea ci intr'un mare numir de cazuri
s'au gésit tromboze arteriale, dupi si in legaturd cu
nagterea sau avortul — in stirile enclamptice, mai rar
in bolile infectioase, interventii chirurgicale, traumatisme
abdominale, ori accidente de automobil — se cauti ca



intre acestea si necroza simetrici a rinichilor si se faci
o asociatie de cauzid la efect.

Majoritatea autorilor sustin c#, in aceste cazuri in
organism, ar exista floxine complexe cari ar avea o
acfiune destructivd direcid (toxicd) asupra endofeliului
vascular, daloritd cdreia s'ar forma trombozele arfe-
riale, cari ar avea drepf consecinfd necrozarea (infarc-
larea) corficalei renale. Astlel Apert, Bach, Jummick,
Zalka, artribue rolul cel mai important toxinei gripale,
care ar fi cauzat nefropatia, iar Inhel, Renoy, si Fried-
ldnder incrimineazi toxina streptococica.

Altii din contrd fac o legiturid strdnsi cu toxina
din stdrile eclamptice.

Numai existd nici o indoiald asupra faptului ci in
eclampsii ori in foxicoza gravidicd n'ar i substante
toxice in organism, insd natura acestora pana in prezent
nu este complect elucidati. Aceste substante s'a dovedit
in mod experimental de Murray ci provoacd o hemaglufi-
nare (aglutinarea globulelor rosii) cum si o hemolizad.
Bar si Renon au aritat, ci serul enclampticelor are
o mare putere coagulants, iar Dienst giseste mdarit
fibrinogenul in acest ser. Schmorl admite ci tromboza
vasculard intalnitd in eclampsii ar fi o coagulare intra-
vitala.

Toate aceste fapte asociate cu actiunea . toxici
asupra endoteliului vascular, ar explica posibilitatea
producerii trombozelor vasculare in cazurile de toxicoza
gravidica.

Se pune intrebarea daci tromboza este primitiva
si necroza ar fi o consecinti a ei sau invers ? Zalka sustine
cid tromboza este primitivi, deoarece in unul din cazu-
rile observate giseste tromboze vasculare, iar paren-
chimul renal din jur nu era inci necrozat. Kennedy
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(1913) si Geipel sustin ci atat necroza, cat si tromboza
s'ar desvolta independent una de alta si ar fi datorite
unui factor comun,

Aceastd ar fi teoria cea mai posibild, desi nu
poate fi admis3 integral, fiindcd nu in toate aceste cazuri
au fost gisite tromboze vasculare (Furfwdngler, Aperf,
Bach, Jummik, Zaaiger).

Tromboza vaselor se produce numai acolo, unde
existd o leziune endoieliului de naturd toxicd, care in
aceasti afectiune este localizati cu predilectie numai
la rinichi. Examinirile isto-patologice ne servésc ca un
argument la aceasta, deoarece in unele cazuri se intal-
nesc infiltratii leucocitare, mai cu seami in glomeruli
sau in jurul glomerulului. Abia in céteva cazuri de
necrozi simetrici a rinichiului s'au gasit tromboze si
inafara vaselor renale —— la ovar (Rolleston, Davidson,
Turner). Nici intr'un caz nu s'a constatat o tendintd
generald la trombozi.

Asa stand lucrurile, se pune intrebarea, unde ataca
toxina endoteliul vascular? Cu alte cuvinte unde incepe
tromboza? Ar incepe la nivelul glomerulilor si de acolo
ar inainta la arterele interlobare, sau tromboza este
primard la arterele interlobare si glomerulii suferd mai
tarziu? Pand in prezent nu se poate rispunde, sunt
numai presupuneri. Un singur lucru este dovedit de
comun acord de tofi autorii, ci tromboza prate fi
intalnitd in arterele interlobare, in vasele aferente in
glomeruli, in vasele eferente si chiar in venele substantei
corticale, exceptional numai in arterele arcuate. lati
parerea catorva autori:

Herzog, sustine ci tromboza s'ar forma in glomeruli,

Schiippel, crede ca tromboza este ascendenti in
arterele arcuate de unde ar inainte spre glomeruli,



Glyn, Briggs si Zalka, Wolfson, Geipel, Westmant,
presupun ci tromboza incepe in arterele interlobare.

Interpretarea patogenetica a cazurilor in care lipseste
tromboza este extrem de deficild si foarte mul{i cauta
si explice mecanismul producerii necrozei simetrice
a rinichilor prin spasmele vasculare. Desi aceastd teorie
nu poate fi doveditd prin metodele morfologice, totusi
trebue si admitem cd in cazurile extreme spasmele
arteriale prelungife, fie ele de ori ce naturd (toxici,
traumaticd), ar i capabile si producd anemia urmata
de necroza corticalei renale. Partizanii acestei teorii
sunt: Jardine, Mathias, Jummick, Furtwdngler, Benecke,
Ricken etc.

Dr. Popa Rubin si Dr. Radu Petru, sunt partizanii
teoriei eclectice. Acesti autori cred cd tromboza produ-
. candu-se dupi nastere, ea s'a format pe un teren
modificat anterior prin toxina gravidicid care di leziunile
cele mai profunde la nivelul glomerulilor si tubilor
incolacifi. Modificirile sanghine din timpul sarcinei, cari
fac sangele mai usor coagulabil — impreun# cu spasmele
vasculare provocate de actul nasterei si cari aduc schim-
béri in circulatia renald, asociate leziunilor toxice ale
peretelui vascular renal, ar putea da o explicatie mul-
tumitoare acestui sindrom.

SIMPTOMATOLOGIA CLINICA A NECROZEI
SIMETRICE A RINICHILOR. "

Simptomatologia clinici a acestei afectiuni este
foarte deosebitd, variind dela caz la caz. Unele din
cazuri de exemplu prezinti simptome de nefritad cronici,
pe cari se altoeste sindromul acut, altele din contra
nu prezintd nici o acuzd care ar indica o cat de mici
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suferinti din partea aparatului renal. Drama renals, in
majoritatea cazurilor insa, se instaleazi brusc. Bolnavii
acuzi dureri foarte mari in lojele renale, insotite de
zone iperestezice.

Aceste dureri sunt continui, progresive, se accen-
tueazd prin compresiunea sau percutia lojei renale,
precum §i prin tus#, strinut, inspiratie profunda, ori
extensiunea brusci a coapsei. Extrem de rar durerile
acestea iradieaz#, insi niciodati nu imbracd caracterul
litiazei renale.

Uneori putem intalni zone iperestezice (f{ead) cari
au punctul maxim in regiunea care este cuprinsi intre
varful' coastei a Xll-a, spina iliacd antero-superioari
si cu 3—4 cm. inafara si cu 2 cm. in jurul ombilicului.
Acestei zone a lui Head au importantd numai la ince-
putul bolii, cici la foarte scurt timp ele se extind incat
nu mai putem trage nici o concluzie.

Toate aceste acuze insirate mai sus, sunt urmate
uneori de colaps, grea{s, virsituri, meteorism, retentii
de urind i fecale, cu alte cuvinte se poate desvolta
tabloul unui pseudo-ileus (cazul I-a a lui Zalka), mai
rar intdlnim apdrarea musculari a lojelor renale. In
fiecare caz albuminuria si edemele sunt prezente, nu
insd si ipertensiunea,

Foarte des se pot observa si contractiuni muscu-
lare — accese convulsive — interpretate de unii ca crize
enclamptice. Azotul rezidual se mireste, urina se im-
putineazi din zi in zi.

Simptomul cel mai important (alarmant) al bolii
este in toate cazurile anuria fotald, care in cateva zile
(cum este in cazurile mele — in 10 zile) duce la moarte.

Dupd cum vedem din cele descrise mai sus o
simptomatologie clinici proprie acestei afectiuni ii lipseste
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aproape cu desdvarsire. Singuri anuria totald care nu
cedeazi la nici un tratament, insotite de alte cateva
simptome ne face si binuim posibilitatea unei infarctiri
totale si simterice a rinichilor.

DIAGNOSTICUL.

'Dacd diagnosticul anatomo-patologic pe masa de
autopsie dar mai ales prin examenul microscopic este
foarte usor, diagnosticul clinic este cadt se poate de
greu, asa zicdnd imposibil. Acest diagnostic il vom
face cu probabilitate, bazindu-ne pe antecedentele
bolnavului si pe o observatie minutioasi. De cateori
ne vine un bolnav, care ne spune ci in legiturd si
dupd o nastere eventual, dupd o gripd, sau o alti
boald infectioasd, ori eventual dupi un traumatism
abdominal hepatic sau renal, brusc au apirut dureri
in lojele renale, ne gandim la posibilitatea infarctirii
totale si simetrice ale rinichilor.

Aceste dureri sunt foarte mari, au un caracter con-
tinuu si nu iradieazi. Simultan cu aparitia durerilor,
apare si anuria care este totald si ireductibili.

In ce priveste diagnosticul etiologic al acestei afec-
tiuni, in toate observatiile ficute, este imposibild, deoa-
rece aproape in toate cazurile nu se cunoaste agentul
cauzator si mai ales in foarte multe cazuri similare
clinic, examenul bacteriologic era negativ. Diagnosticul
diferential este extrem de greu, in majoritatea cazurilor
aproape imposibil, mai ales la cazurile cari au evaluat
pe o nefritd cronici. Cu toate aceste cind presupunem
un astfel de caz, trebue si-1 deosebim de o serie de
afectiuni’ in simptomatologia cirora anuria constitue o
notd apreciabila.
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Vom exclude cu cea mai mare usurintd retentia
de urini din vesic#, uretere si bazinet, cari sunt toate
de naturi mecanici, deoarece pe noi ne intereseazd
funcfia secretorie propriu-zisi a parenchimului renal,
care in aceasti afecfiune este compromisi. Aceastd
anurie gravi o putem intalni in nefritele grave, in mod
reflex se poate produce in colicele litiazice, emboliile
renale, ba chiar si in perifonife. Aceste insd nu con-
stitue in majoritatea cazurilor un diagnostic diferential
prea greu., Se mai descriu de foarte multi autori si
anurii hisferice, cari se exclud cu destul de mare usurinta.

TRATAMENTUL.

In aceastd afectiune, care a compromis intreaga
corticala renald, nu existd un tratament medicamentos
care si ducd la vindecare, ea evoluazd fatal, De aceea
vom administra numai o medicajiune pur simptomatici,
care vizeazd anuria, prin administrarea de diuretice:
inj. cu glucozd, inj. Eufilind, sau se asocieazid glucoza
cu eufilina, injectii ser hipertonic glucozat, diuretini, etc.
Afard de aceste dim antispasmodice, (atropini, papa-
verind) si calmante (morphini, dialudid).

PROGNOSTICUL.

Prognosticul afectiunei este in stransi legituri cu
forma anatomici a infirctirii, cu starea generald a bol-
navului §i cu complicatiunile concomitente.

Dacd de exemplu avem infarcte multiple ale corti-
calei renale, atunci durata evolutiei este mai lunga fatd
de necroza totald a corticalei renale. In ambele cazuri
nu se citeazd vindecare. S'a constatat ci dela aparitia



(primelor simptome de) anuriei, pani la sfarsitul infaust,
evolueazd cel mult in 10 zile; ambele cazuri ale mele
si mai putin la cazurile citate in literatura.

CAZURILE PERSONALE,

luate din Clujul Medical, No. 6, 1939 si publicate de
Dr. Popa Rubin si Dr. Radu Petru, didndu-le urméitoarea
descriere a tabloului anatomo-clinic:

Obs. I, T. Veronica, 23 ani, este internati in clinica
Medicald in ziua de 25 IX, 1935,

Antecedentele eredo-colaterale, fird importanta.
Antecedentele personale: neagd bolile infecto-conta-
gioase §i venerice.

Istoricul boalei: Bolnava fiind gravida in luna VIl-a,
observd pe indelete, timp de 5 zile, tumefierea progre-
sivd a membrelor inferioare, dupid care brusc prezintd
dureri de facere, din care cauzd se interneazi la
clinica ginecologicd, unde la sosire naste un fit mort.
A doua zi dela nagtere acuzd dureri lombare, tume-
fierea pleoapelor, iar edemele dela membrele inferioare
incep si regreseze. Se institue un tratament cu injectii
cu glucozd si cu eufilind, fird nici un rezultat, din care
motiv este trecuti in serviciul clinicei medicale, unde
se fac urméitoarele analize:

Urina: galbeni, citrind. Densitatea: 1005. Albumina
e pozitivi, Puroiu, zahir: negative. Sediment: rari
cilindri hialini si granulosi, multe leucocite si celule
epiteliale descuamate. Azot rezidual (rest nitrogen)
86 mlgr., iar dupa 6 zile 34 mlgr,



Proba de dilutie si concentrafie:

. ora densitatea cantitate
Dilutia . . . . - 7 1004 375
8 1007 200
9 " 1002 110
10 1001 95
11 1001 85
Concentratia . 1 1004 120
2 1008 80
7 1009 130
12 1005 820

Sange: R. Wassermann, intens pozitivd. Chloruri:
500 mlgr. Hematii: 3,700000, hemoglobina: 27 (Sahli),
Vg.: 0,4, Tensiunea art. 15=9,5. (V. L) Tensiunea
mijlocie: 11 (Pachon). Dupa 7 zile 12—7 (V. L.) Bol-
nava piriseste clinica, dupi 10 zile de internare, complect
restabilitd cu diagnosticul de: scleroza renald, Ilues
lafent, indicAndu-se tratament specific, fier cu lactozi,
precum si acidol-pepsind. A urmat tratament combinat
de Neo si Bismut, 4 serii. Intre timp a avut o nastere
spontand §i normald in luna a 1X-a. Copilul trieste,
este sinidtos si bine desvoltat.

Aproximativ la 2 ani dela deputul boalei, bolnava
este din nou gravidi in luna a V-a, cind a observat
cd i-se tumefiazi membrele infericare si pleoapele,
prezentind intermitent greats, virsituri, dureri in lomb4,
mictiuni frecvente, turburiri vizuale, scaune numeroase,
5—6 la zi, diareice §i slibire in forta fizici. Cu aceste
fenomene sti acasi 2 siptimani, dupi cari se inter-
neazi la clinica ginecologici, unde are o nastere spon-
tand prematurd in luna a VIl-a (it mort). Imediaf dupd
nastere prezinld o anurie folald ce nu cedeazd la nici



un frafament, febrd 380, greatd si virsituri. Azotul 108
mlgr. Cu aceste fenomene in ziua 7-a de anurie este
trecutd in serviciul clinicei medicale. ,
Examen general: Bolnavi anemici, cu edeme difuze
generalizate mai accentuate in pirtile declive, membrele
inferioare si pleoape.
Asupra pulmonului nu se constati nimic deosebit.
Aparatul cardio-vascular: Varful inimei in al V-lea
spatiu intercostal stg., inafara liniei medio-claviculare.
Matitatea precardiacd usor miriti in sens transversal.
Sgomotele cardiace ritmice, clare, al doilea sgomot la aorta
accentuat, suflu sistolic si desdoirea sgomotului al doilea
la pulmonara. Puls 100 pe minut. Tens. Art. 18'/2—11'/e,
(V. L.) Abdomenul usor balonat, sensibilitate difuzi.
Examenul sdngelui: Azot: 208—212 mlgr., R. W.:
negativd. Hematii  1800000. Hemoglobina 15 (Sahli),
Vg.: 0,30. Temperatura 37,6. Urina: Din lipsd de urini
examenul nu se poate face. A doua zi starea generald
e si mai gravi. La inim¥ sgomote tachicardice, ritm
de galop. Are scaune diareice, 6—7 la zi. A trei a zi
de internare, deci in a 10-a zi de boald, prezinti con-
vulsiuni tonico-clonice, devine inconstientd si sucomba.
Este transportati la Institul de Anatomie Patologica pentru
autopsie cu diagnosticul de: sclerozd renald, uremie.
La autopsie se constatdi cadavrul unei femei de
staturd mici. Tegumentele si mucoasele palide cu edeme
generalizate. Cutia cranianid nu se deschide. Cutia tora-
cicd: pleura libera, lucie si transparentd. Pulmonii usor
miriti de volum, crepitd la presiune. De pe suprafafa
de sectiune se scurge un lichid sanghinolent, aerat.
Suprafata de sectiune este rozi-rosie, iar bucitile de
pulmon aruncat in apd riman la suprafatid, Ganglionii
hilari si de bifurcatie sunt pulposi si de mérime normala.
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Aparatul cardio-vascular: inima de mé&rimea pum-
nului drept a cadavrului, este liberd in cavitatea peri-
cardicid. La deschidere cavititile sunt goale. Miocardul
pe suprafata de sectiune are o coloare palidi, putin
triabil la presiune. Endocardul parietal si valvular
nemodificat. Vasele dela bazi nu prezintd nimic deosebit.

Cavitatea abdominali: ficatul mirit de volum, cu
marginea anterioard rotundi, iar capsula lui Glisson
intinsd transparenti. Suprafata de sectiune de coloare
gélbuie, cu desemnul lobular sters, parenchimul este
friabil la presiune.

VFig. 1. Aspectul macroscopic al rinichiului. Se observi
necroza complectd si totali a corticalei renale.

Vesica biliar3 libers, ciile biliare permeabile. Splina
miritd, consistentid. Suprafata de sectiune de coloare
violacee, cu foliculii vizibili. Parenchimul nu se rade.

Rinichii sunt usor miriti de volum. Capsula este
foarte greu detasabild. Suprafata renal neregulats, usor
mamelonatd, cu multiple retractiuni, Pe suprafata de
sectiune piramidele au o coloare violacee, iar corticala
este mai ingrosati si are o coloare galbens, Ramurile
mai mici ale arterelor renale sunt obstruate, (vezi fig. L)
cu trombi neaderenti de peretele vascular, Organele
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genitale: uterul moale, mirit de volum. In cavitatea
uterini, pe peretele postero-superior se gisesc foarte
multe resturi placentare. Restul organelor nu prezinti
nimic deosebit.

Histologie. Examenul microscopic in acest caz aratid
leziuni complexe si variate, tinind unele de prezenia
unei nefrite cronice scleroase, iar altele caracterizand
necroza infarctiformd a corticalei renale.

Flg. II. a) Necroza totali a tubilor renali cu infiltrajie discreld
de polinucleare in interstifie. b) Artera interlobard trombozati.

Examinand rinichiul in total dela periferie spre
medulars, se observi c#, capsula de invelis, cum si un
strat subtire subcapsular au structura, desi modificats,
dar piastratid. In continuare, toatd zona e necrotici pana
la limita cu piramidele (vezi fig. II). Aceasti necrozi
cuprinde totalitatea tesutului din corticald, ea este pro-
fundad, structura celulard a acestor fesuturi nemodifi-
candu-se. Se evidentiaza, gasindu-se insi in jurul tubilor

2*
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vaselor si glomerulilor abundente infiltratiuni cu poli-
nucleare (vezi fig. 1Il). Arterele aferente si eferente
glomerulare, ghemul glomerular, arterele interlobare si
unele din vasele arcuate, sunt trombozate. Aceasta
trombozi, trece si in unele din arterele interlobare.
Peretii acestor vase sunt necrotice. Trombii sunt masivi,
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Fig. IlI. Necroza totali a tubilor si glomerulilor.
a) Trecere spre zona lipsitd de necrozi.
b) Tubii necrozafi. .
¢) Glomerul trombozat.

umplu in intregime lumenul vascular in grosimea pere-
telui vasului iar in jurul vasului se gidsesc numeroase
polinucleare, in parte cu nuclei distrusi. In unele frag-
mente din substanta corticald din vecinitatea medularei
rdmase neatinse de necrozd, se observi o proliferatie
excesivd a tesutului conjunctiv interstifial, cu o dilatare
a tubilor renali, iar din partea vaselor se giseste o
sclerozd arteriali cu endarteriti aproape obliterants



in unele din ele. Glomerulii in parte pe cale de fibro-
zare sau inconjurati numai de o capsuli fibroass, sau
altii complect fibrozati si chiar hialinizati, Aceleasi semne
de inflamatie cronicd interstifiald se gisesc s§i in
medulari.

In rezumat, microscopic, rinichiul in acest caz se
prezintd cu tabloul unei scleroze renale, pe care s'a
supraaddugat o ,necrozd fotald a corticalel rinichiului“.

Obs. II. P. Ana, 37 ani, din Cluj, intrs in serviciul
clinicei medicale pentru sughiti, anurie, turburiri vizuale,
greatd si varsaturi spontane.

Antecedentele eredo-colaterale fira important.

Antecedente personale. Neagi bolile infecto-conta-
gioase. Menstruatia regulati,

Istoricul boalei actuale: A inceput brusc, inainte
cu o siptimini. Bolnava spune cid in urma unor slabe
dureri de facere, naste sponfan un prematur de 6 luni.
Dupi nestere, se simte foarte debild, pierde pofta
de mancare, tegumentele se anemieazd, are piroze,
cefalee, turburiri vizuale, (toate obiectele i se par
inpaenjenite). Mai tarziu prezinti greatd, urmatd de
varsaturi spontane si somnolentd. De o sdptdmdnd
adicd din ziua nasterii, n'a urinat nici-odatd; scaunul
il are insi regulat.

Examen general: Bolnava de staturd mijlocie, cu
tegumentele palide. Tesutul celulo-adipos si muscular
redus. Asupra pulmonului nimic deosebit. Aparatul cir-
culator: matitatile precardiace intre limitele normale.
Sgomotele surde la toate focarele. Puls ritmic, slab batut
Tens. Art. 12—17,5 (V. L))

Abdomenul usor balonat. La palpare sensibilitate
in ipogastru, unde se palpeazi fundul uterului.

Urina: se obfine prin sondaj vesical, 3 cc. de urind
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brun, usor hemoragici. Albuminurie ad fundum petens.
Densitatea, puroiu, zahir, nu se poate face. Sediment:
rare hematii colorate, siruri amorfe, celule epiteliale
descuamate, foarte multe leucocite.

Sange: R, Wassermann negativi. Azot jrest nitro-
gen) 200 mlgr. Chloruri: 600 mlgr. Hematii 1600000.
Hemoglobina: 15% (Sahli). Vg.: 0,5. Leucocite 15800.

Se institue un tratament cu injectii de glucozd si
eufilini, firi rezultat; starea generald se agraveazd si
sucombi in a treia zi de ospitalizare si a 10-a zi de
anurie. Este transpusi pentru autopsie cu diagnosticul
de: nefritd, azofemie, nastere prematurd.

La autopsie, se constati cadavrul unei femei de
staturd mijlocie, cu tegumentele si mucoasele palide,
tesutul celulo-adipos si muscular bine reprezentat. Tesutul
osos intact,

Cutia craniand. Meningele moale, luciu si transpa-
rent. Creerul pe suprafata de sectiune prezinti multiple
puncte rosii, unele din ele dispar prin radere ca si
reapard imediat, altele nu dispar.

Cutia toracicd. Pleura libers, lucie si transparenta.
Pulmonii usor miriti, cu marginele rotunde, Crepitatiile
péstrate spre piriile centrale si indsprite spre periferie,
unde pistreazi urmele degetelor. Suprafata de sectiune
de culoare rozi-rosie, de pe care se scurge mult lichid
sanghinolent aerat, Bucifile de pulmon aruncate in aps,
rdman la suprafatd. Ganglionii hilari §i de bifurcatie
usor madriti si pulposi.

Aparatul circulator. Inima, este usor mirit de volum
si liberd in cavitatea pericardici. La deschidere caviti-
tile sunt goale. Miocardul are un aspect de carne fiarta, si
estefoartefriabilla presiune. Endocardul parietal sivalvular
nemodificat. Vasele dela bazi nu prezints nimic deosebit.
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Cavitatea abdominald, Ficatul de mérime normali.
Pe suprafata de sectiune desenul lobular sters, iar
parenchimul este friabil la presiune si are o culoare
galben-verzuie. Caile biliare sunt libere, Splina, usor
miritd, consistents. Suprafata de sectiune violacee, paren-
chimul nu se rade.

Rinichii sunt miriti de volum, iar capsula se des-
prinde greu. Suprafata renald este de culoare galbeni-

Fig. IV. Aspectul macroscopic al rinichiului. Se observi necroza

corticalei ¢i tromboza ramurilor mai mari ale arterelor renale.

diseminats, cu pete violacee, a ciror mirime variazi
dela dimensiunile unei gamélii de ac pan3d la mirimea
boabelor de grau. Pe suprafata de sectiune, corticala
este mult ingrosata, de culoare galbend, care contrasteazi
cu culoarea violacee a piramidelor. Rinichii sunt friabili
la presiune. Ramurile mari ale arterei renale, chiar dela
bifurcatie, sunt astupate de chiaguri de sange. (Vezi fig.1V.)
Stomacul — intestinul, pancreasul, nu prezintd nimic.

Uterul, este mirit de volum, moale, cu muscula-
tura ingrogatid. In cavitatea uterini se gédsesc multe
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testuri placentare, cari se desprind cu usurin{3. Tr?m-
pele, ovarele si organele genitale externe nu prezinta
nimic.

Histologie. In acest caz tromboza vasculard este
vizibild macroscopic, incepand din ramurile de bifurcatie
a arterelor renale.

Fig. V. Camp din marginea zonei necrotice, @) ugoard infiltratie

leucocitard la periferie, &) vase trombozate.

Examenul microscopic arati ca si in cazul prece-
dent, cortex corticis cu structura pastrata, in rest intreaga
corticald este necrotici. (Vezi fig. V.) Vasele, de toate
calibrele sunt trombozate (vezi fig. V1), necroza ex-
tinzdndu-se si asupra sistemului glomerular. Tubii renali
de asemeni necrotici, pastrdndu-se structura, dar fara
nuclei si fird limitd celulard, Se giseste o complecti
lipsi de sange in toati corticala, ca si in medulard
Necroza se extinde la toatd corticala.



In micile fragmente marginale, unde necroza lipseste
nu se gisesc leziuni de altd naturi a rinichilor, Infil-
tratiuni celulare nu gisim in acest caz.

In rezumat, observatia anatomo-clinici a acestor
doud cazuri, de o aseminare aproape perfectd, ne arati
2 femei, nidscind prematur si la cari inmediat dupi
nastere se instaleazi brusc o anurie totali si rebeli la
orice tratament.

Fig. VI. Necroza totals. a) Se observi foarte multe ramificatii

arteriale, astupate de trombi.

In primul caz, este vorba de o femee multipari,
cu antecedente renale mai vechi, la care mai inainte s'au
gésit semnele unei scleroze renale (azot 120 mlgr.) si
care este ospitalizatd in clinicid obstetricald pentru o
nagtere prematurd in luna a VI-a. Dupd nastere si cu
tratamentul adecvat, fenomenele renale se amendeazi.
Constatandu-se si o reactie Wassermann pozitivd, i se
indicd $i un tratament antisifilitic, pe care bolnava il
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urmeazi acasi. Rimine din nou insircinati, n#scand
de asti dati un copil viabil si in aparentd sdndtos.
In a V-a luni a unei noi sarcini, bolnava prezinta
"simptomatologia unui sindrom azotemic si internandu-se
in clinica obstetricald, naste un fit mort dupi care se
instaleazi in mod brusc o anurie totald.

In al doilea caz, este vorba de o femee, care naste
tot prematur, prezentindu-se in clinici cu semnele unei
azotemii si anurii totale, instalati si de astd datd brusc,
inmediat dupd aceastd nastere prematurd.

Evolutia, in continuare, in amebele cazuri este simi-
lard, tabloul clinic fiind dominat de anuria complectd
si ireductibild. Ambele cazuri sucombd in a 10-a zi dela
_instalarea anuriei.

La autopsie, se constati leziuni profunde renale,
caracterizate prin necroza totali a corticalei ambilor
rinichi. Tromboze vasculare vizibile cu ochii liberi in
arterele renale, atit in cele de calibru mai mare, cat
si in cele de calibru mai mic.



CONCLUZIUNL

1. Necroza simefricd a corficalei renale, este o afecfiune
localizatd numai la corticala renald si este caraclerizatd prin
necroza lolald sau aproape lotald a substanfei corticale a
rinichilor.

2. Aceasltd afecfiune survine in majoritatea cazurilor in
legdturd cu graviditatea sau naslerea prematurd, mai rar fn
bolile infecfioase si excepfional fn traumalisme.

3. Este mull mai frecvenld la femei decdt la bdrbafi.

4. Etio-palogenia esfe Incd lacunard, gdsindu-se in faza
hipotezelor.

5. Simptomatologia clinieé este foarfe sumard, singurul
simpfom patognomonic esfe anuria.

6. Tratamentul este numai simpfomatic.

7. Evolutia malignd, duce in foarte scurt timp la moarte.
Cluj, 29 Iunie 1939.
Vdzutd si bund de imprimat.

Decanul Facultitii de Medicini: Presedintele tezei:

ss. prof. Dr. I. Dragoiu ss. prof. Dr. Titu Vasiliu
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