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INTRODUCERE. 

Un interogatoriu şi un examen clinic prin mijloacele vechi 

ele explorare a bolnavului, oricât de minuţios şi competent ar fi 

făcute ele şi cu tot preţiosul serviciu pe care I-au dat şi-1 vor da 

medicinei; n'au putut să aducă uriaşele progrese pe cari le-a 

adus aplicarea în această ştiinţă a datelor nouă de fizică, bio

fizică, chimie şi biochimie, atât în scopul determinării cauzelor 

hoalelor, cât şi în scopul stabilirei diagnosticului şi tratamen

tului lor. 

Urologia, ca şi celelalte ramuri ale medicinei, s'a folosit şi 

se foloseşte tot mai mult de progresele acestor ştiinţe. Pentru o 

confirma, cele afirmate mai sus, să ne amintim numai de saltul 

enorm pe care 1-a făcut această ramură o medicinei cu ajutorul 

pielografiei, pieloscopiei, cromocistoscopiei, cateterismului urete

ral, etc., cari sunt metode de explorare destul de recent aplicate 
în medicină. 

Dacă până la aplicarea acestor metode în explorarea afecţiu

nilor aparatului urinar, diagnosticul multor boli ale acestui apa

rat şi în special acela de hidronefroză prin vas anormal, se pu

nea pe masa de necropsie, de atunci încoace acest diagnostic îl 

putem face chiar într'o fază incipientă a bolii, ceeace pentru prog

nostic şi tratamnt este de o extremă importantă. 

Jntrucât această afecţiune a fost studiată şi separată din 

cadrul celorlalte tipuri de hiclronefroză, nu de mult timp şi întru

cât sunt controverse între diferiţi autori în ceeace priveşte pato

genia şi tratamentul ei, cred că am făcut o lucrare utilă, adu-
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nând într'un mănunchiu, datele mai importante in legătură cu 

·această boală precum şi conduita pe care o are clinica Urologică 

din Cluj, de sub conducerea Dlui prof. Dr. E. Ţeposu. 

Ţin să aduc mulţumirile mele resp~ctuoase, maestrului men 

profesor ~r. E. Ţeposu, pentru alegerea acestui subiect intere

sant şi pentru lămuririle multiple ce mi le-a dat la alcătuirea 

acestei lucrări; precum şi Dlui şef de lucrări Dr. Bruda pentru 

extrema bunăvoinţă arătată şi îndrumările date. 



ANATOMIE ŞI FIZIOLOGIE. 

Intrucât însuşi afecţiunea pe care o tratez în teza mea inau
gurală, e legată de un factor anatomic (vas anormal), cred că 
este ncesară o scurtă recapitulare, a anatomii organelor intere
sate în lucrarea de faţă. Anatomia aparatului urinar, este atât de 
vastă şi complexă, încât a o descrie în întregime şi detailat, ar 
însemna să depăşim cadrul acestei modeste lucrări şi să deviem 
dela subiect. Mă voi limita prin urmare, la datele anatomice cari 
aduc un mare serviciu la înţelegerea patogeniei, simptomatolo
giei şi tratamentului hidronefrozei prin vas anormal. 

ANATOMIA RINICHIULUI. 

Rinichii sunt în număr de doi, situaţi în fosele lombare, forma 
lor este asemănătoare cu a unui bob de fasole, având o faţă poste
rioară aproape plată, o faţă anterioară bombată, o extremitate 
superioară rotundă şi o extremitate inferioară mai ascuţită şi 

două margini: una externă convexă şi alta internă, care prezintă 
în porţiuna mijlocie o scobitură numită hilul rinichiului. Prin 
hilul rinichiului pătrund vasele renale şi tot de aci ia naştere 

bazinetul. Hilul se continuă cu o cavitate, numită sinus unde se 
află vasele renale şi calicele. 

Rinichii pot prezenta diferite forme: alungiţi, globuloşi, 

mulţi îşi păstrează o lobulaţie caracteristică, vestigiu al lobula
ţiei fetale. 

Dimensiuni: lungimea 12 cm.; lărgimea 6 cm.; grosimea 
3 cm. 

Situaţiunea: rinichii sunt situaţi în fosele lombare cari sunt 
constituite din diafragm, peretele abdominal posterior, coloana 
vertebrală acoperită de psoas, de transvers şi muşchii peretelui 
abdominal. In aceste fose lombare rinichii sunt aşezaţi în aşa 
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numitele loji renale, constituite dintr'o serie de faşcii fibroase 
în felul următor: avem o faşcie retro-renală a lui Zuckerkandl 
care ataşându-se înaintea coloanei vertebrale, se îndreaptă înafară, 
trece înapoia rinichiului şi continuându-şi traectul său se pierde 
pe faţa profundă a peretelui abdominal. O altă faşcie trecl' înain
tea rinichiului, constituind faşcia pre-renală sau a lui Told, care 
se continuă cu cea de partea opusă. Aceste foiţe sunt căptuşite 
de o lamă de ţesut conjunctiv, numită capsula fibroasă peri
renală proprie, care după ce dublează cele două faşcii: anterioară 
şi posterioară, se fixează pe elementele hilului şi închidl' astfel 
înăuntru loja renală, încât aceasta nu comunică cu cea ele par
tea opusă. Deasupra rinichiului cele două faşcii, după ce trimit 
câte o expansiune fibroasă, care separă capsula suprarenală de 
rinichi, se unesc apoi deasupra acesteia şi se ataşează destul de 
solid de diafragm. Dedesubtul rinichiului cele două faşcii nu se 
unesc. Prin urmare loja renală e închisă destul de solid înafară, 

in sus şi înlăuntru, în timp ce in jos nu e închisă decât de faşcia 
para-renală proprie puţin rezistenta. 

Afară de aceste faşcii fibroase, cari constitue loja renală, in 
jurul rinichiului se găseşte o cantitate considerabilă de grăsinw 
lobulată, difluentă, care constitue capsula adipoasă a rinichiului 
şi care e mai desvoltată sub şi înapoia rinichiului şi mai puţin 
desvoltată inaintea lui. Această masă de grăsime peri-renală, are 
un rol destul de important la susţinerea rinichiului in poziţia sa 
normală. E de remarcat că această grăsime persistă chiar când 
persoana e considerabil slăbită. Pe de altă parte reducerea gră
simii peri-renale contribue - pe lângă alţi factori - la ptoza 
renală. 

Raporlttrile rinichiului: a) Faţa posterioară vine in raport 
cu peretele fosei !om bare, care fosă prezintă două porţiuni: una 
toracică şi alta abdominală. In porţiunea toracică rinichiul e în 
raport de vecinătate imediată cu diafragmul, iar prin intermediul 
acestuia cu fundul de sac pleura! şi cu coastele 11 şi 12. Nu rare 
ori faşcicolele muşchiului diafragmatic, prezintă la acest nivel un 
hiatus, graţie căruia loja renală se găseşte în comunicaţie directă 
cu fundul de sac pleura!. In porţiuna abdominală, faţa posterioară 
a rinichiului vine in raport cu muşchii: psoas, pătratul lombelor 
şi transvers. 

• .. b~ Faţa anterioară are raporturi deosebite după cum privim 
n111chml drept sau cel stâng. Faţa anterioară a rinichiului drept, 



7 

in o treime superioară vine în raport prin intermediul peritoneu
lui, cu faţa inferioară a ficatului. Cele două-treimi inferioare a 
acestei feţe, vin în raport cu porţiuinea a doua a duodenului şi 
cu unghiul colic drept. Faţa anterioară a rinichiului stâng, e in 
raport cu coada pancreasului, cu vasele splenice, cu unghiul colic 
stâng şi cu splina. 

c) Marginea externă a rinichiului e in raport cu diafragmul, 
mai in jos cu coasta 11-a, sub această coastă cu unchiul format 
ele reflexiunea peritoneului parietal (care din posterior devine 
anterior) şi peretele abdominal. 

d) Marginea internă a rinichiului corespunde apofizelor 
transverse a I, II, III vertebre lombare. Această margine vine 
in contact cu vena cavă inferioară Ia dreapta, cu aorta Ia stânga. 
In partea mijlocie, se găseşte pedicolul renal (venă, arteră, ba
zinet), iar porţiunea inferioară a acestei margini răspunde psoa
sului. 

e) Extremitatea superioară a rinichiului e acoperită de cap
suia suprarenală. 

f) Extremitatea inferioară corespunde apofizei celei de a 
III-a vertebră Iombară. 

Mijloacele de susţinere a rinichiului. Elementele cari contri
bue la susţinerea rinichiului în loja sa sunt multiple: In primul 
rând faşciile cari formează loja renală, cari deşi nu se unesc sub 
rinichi, trimit totuşi numeroase tractusuri fibroase cari formează 
un fel ele plasă laxă ce contribue Ia susţinerea rinichiului. Apoi 
grăsimea peri-renală, care face ca rinichii să se ataşeze de pereţii 
lojei renale; vasele renale au rol important în susţinerea rinichiu
lui şi Ît1 fine presiuinea abdominală care aplică rinichii pe fosa 
!om bară. 

Constituţia rin·ichittltti. Rinichiul este constituit dintr'o cap
sulă fibroasă şi un parenchim. 

Capsula fibroasă este formată dintr'un ţesut conjunctiv, a 
cărui fibre se încrucişează în toate sensurile, printre cari se mai 
amestecă rari fibre elastice şi musculare. Capsula fibrosă după 

ce căptuşeşte parenchimul renal, se continuă la nivelul hilului cn 
tunica conjunctivă a calicelor. 

Parenchimul renal este constituit din două substanţe: una 
meclulară şi alta corticală. 

Substanţa medulară e formată din mai multe segmente 
triunghiulare, numite piramidele lui Malpighi. Ele sunt în nu-
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măr de 8-12, indreptate cu vârful spre hil şi cu baza spre corti
cală. Fiecare piramidă e subdivizată într'un anumit număr de 
lobi. Vârful piramidei proemină in sinusul rinichiului, sub forma 
unei ridicături conice numită papilă. Papila e prevăzută cu o se
re de orificii, dela 12-30, numite pori urinari, cari sunt orifi
ciile de deschidere a canalelor colectoare a piramidei şi cari pori 
constitue in ansamblul lor area cribroza. In jurul papilei se in
seră un calice mic. Baza piramidei lui Malpighi nu-i limitată net 
de corticală, căci atât piramidele cât şi substanţa corticală, îşi 
trimit una celeilalte prelungiri. Astfel piramidelc lui Malpighi tri
mit in corticală numeroase prelungiri ascuţi te, numi te pirami
dele lui Ferrein, iar corticala trimite nişte expansiuni intre pira
mide numite coloanele lui Bertin. 

Substanţa corticală se găseşte sub capsula fibroasă, unele 
formează o bandă continuă numită cortex corticis, de aci ea trece 
printre piramidele lui Ferrein, constituind labirintul, apoi se stre
coară intre piramidele lui Malpighi formânel coloanele lui Bertin, 
cari despart piramidele unele de altele. 

Structura: rinichiul este constituit din ansamblul tubilor uri
nari. Tubul urinar începe la nivelul corpuscului lui Malpighi, 
care se află în substanţ·a corticală. Lungimea acestui tub este ele 
aproximativ 5 cm. şi format din 4 segmente: 1. un segment ini
ţial sinuos care e înghemuit in jurul corpusculului lui Malpighi, 
numit tubul incolăcit şi o porţiune terminală, mai mult sau mai 
puţin dreaptă care descinde într'o piramidă a lui F~rrein şi se 
numeşte tubul lui Schachowa; 2. un segment in formă de U nu
mit ansa lui Henle, cuprins intr'o piramidă a lui Ferrein, din 
care trece apoi in substanţa medulară, este format dintr'o ramură 
descendentă subţire scurtă şi o ramură ascendentă largă şi lungă 

care se ridică in sus in substanţa corticală; 3. un segment nere
gulat numit piesa intermediară a lui Schwigger Seielel, cuprins5. 
in substanţa corticală şi cari se termină printr'o porţiune mai 
subţire numită piesă de unire, care pătrunde intr'o piramidă a 
lui Ferrein; 4. ultimul segment numit tubul lui Bellini, tubul co
lector sau tubul drept, descinde in linie dreaptă dela vârful unei 
piramide a lui Ferrein până la papila lui Malpighi. 

Vasele. Arterele renale sunt în număr de două: una pentrn 
fiecare rinichi şi ambele iau naştere din aorta abdominală la 
nivelul celei de a doua vertebră lombară. Artera renală clre~ptă 
trece înapoia cavei inferioare şi este mai lungă decât cea stângă. 
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Fiecare arteră înainte ele a ajunge la rinichi, se divide în trei 
ramuri: o ramură posterioară sau retro-pielică şi două ramuri 
.anterioare sau pre-pielice. In sinusul renal, aceste ramuri se di
vid fiecare la rândul lor şi pătrund în substanţa renală, dând de 
obicei fiecare arteră o ramură pentru doi lobi (tip bilobar) şi nu
mai rar pentru fiecare lob o ramură. Arterele pătrund în substanţa 
renală, o parcurg la limita dintre piramidele lui Malpighi şi co
loanele lui Bertin, luând numele de artere interlobare. La baza 
piramidelor, a,rtcrele interlobare se incurbează una spre alta, for
mând un sistem de arcuri arteriale suprapiramidale (Drăgoi). 

Din acest sistem ele arcuri, iau naştere arterele radiate sau inter
lobnlare, cari se urcă in labirintul substanţei corticale printre pi
ramiclele lui Ferrein, ele dau numeroase ramuri aferente pentru 
corpusculii lui Malpighi. Aci formează un ghem de capilare elin 
care iau naştere arteriolele eferente, cari apoi din nou se capila
rizcază în jurul tubilor rcnali elin corticală şi in jurul piramide
lor lui Ferrein. Ele mai dau naştere la arterele drepte, cari descind 
"in ploaie'' in substanţa meclulară. Se poate spune, că diviziu
nile arteriale sunt terminale şi nu se anastomozează cu diviziu
nile arteriale a piramidelor vecine. In general şi in mod normal 
aceasta este dispoziţia arterelor rinichiului, dar anomaliile sunt 
frecvente: anomalii ele •)rigine, anomalii ele diviziune, anomalii ele 
situaţiune, anomalii ele număr. Sunt ele remarcat in special, ar
terele suplimentare, cari pleacă din aortă şi cari pătrund in ri
nichi prin una din extremităţile sale şi ele aci numele lor de ar
tere polare superioare sau inferioare, a căror rol in producerea 
hiclronefrozei il vom vedea mai departe. 

Sistemul venos al rinichiului are aceiaş dispoziţie ca şi 

sistemul arterial. Capilarile venoase confluiază in corticală luând 
aspectul unor stele, numite stelele ui Verheyen, elin cari pleacă 

venele interlobulare, cari descind spre baza piramidelor lui Mal
pighi şi aci se deschid pe partea convexă a venelor mari arci
forme, situate la baza acestor piramicle. Venele drepte se află in 
piramiclele lui Malpighi şi provin elin reţeaua capilară din jurul 
canalelor colectoare, urmând acelaş traect ca şi arterele drepte, 
apoi se deschid pe partea concavă a arcurilor venoase dela baza 
piramidelor. Din aceste arcuri venoase pleacă venele interlobare. 
cari formează vena renală, in număr ele una pentru fiecare ri
nichi. Venele renale formate elin reuniunea trunchiilor principale 
merg şi se varsă in cava inferioară, cea stângă trecând înaintea 
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aortei abdominale. Atât arterele cât şi venele renale, prezintă cu 

1 · t numeroase cari· formează ade,,a~rate vase e vecme anas omoze ' , ' 
arcuri vasculare exo-renale. 

Raporf1t.rile '-''aselor, bazinetului şi calicelor. Venele renale 
până ating sinusul renal se află înaintea arterelor, de îndată ce 
pătrund în sinus ele devin ceva mai joase faţă de artere, pentrn 
ca atunci când arterele încep a se divide, raporturile să se schimbe 
si mai mult în sensul că ramurile arteriale încadrează în sus ba-., 
zinetul: cele două ramuri arteriale anterioare trecând înaintea 
lui, iar a treia ramură după ce înconjoară bazinetul pe marginea 
lui superioară, trec înapoia lui şi astfel pătrund în rinichi, unde 
se amestecă cele două sisteme vasculare prin numeroase rami fi
caţii. Vasele renale împreună cu bazinetul formează pedicolul re
nal. Aceste elemente componente a pecliculului sunt dispuse in 
felul următor, mergând de sus în jos şi dinainte înapoi avem: 
venă, arteră şi bazinet. 

ANATOMIA CALICELOR, BAZINETULUI ŞI URETERULUI. 

Urina eliminată prin conductele papilare ajunge în căi mai 
largi şi scurte, numite calice mici, în număr egal cu papilele 
(8-12), care apoi se unesc pentru a forma calicele mari în nu
măr de 2 sau 3. Calicele mari la rândul lor se unesc formând un 
rezervor comun, numit bazinet, cuprins în sinusul rinichiului. Ba
zinetul se continuă cu un tub lung până la vezica urinară, numit 
ureter .. 

Calicele sunt în raport cu vasele renale şi înconjurate de 
grăsimea hilului. 

Bazinetul are variate forme: uneori foarte alungit, alte ori 
globulos, altădată când calicele mari nu se unesc decât mai târ
ziu, are un aspect ramificat cu două sau trei ramuri. Situaţia şi 

raporturile bazinetului au deosebită importanţă pentru lucrarea 
'de faţă. Ca situaţie, în general privit, bazinetul în parte, este în 
sinusul renal, în parte înafara lui şi mai rar numai în sinus sau 
numai inafara sinusului. Faţa anterioară a bazinetului e în ra
port cu vasele renale şi nu-i abordabilă, căci riscăm să avem he
moragii mari. In schimb faţa posterioară e mai liberă, fiind doar 
încrucişată de artera retropielică şi este prin urmare faţa aborda
bilă în timpul intervenţiilor. Marginea inferioară e în contact cu 
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extremitatea inferioară a rinichiului, iar cea superioară e încru
cişată de artera retro-pielică. 

Ureterul se prezintă ca un tub cu două părţi mai umflate, 
cuprinse între trei puncte strâmtate. In parcursul său, ureterul 
prezintă trei porţiuni: lombară, iliacă şi vezicală, prezentând o 
lungime ele 25-30 cm. Vom descrie numai prima porţiune (!om
bară), căci este aceia care ne interesează mai mult in lucrarea 
prezentă. La nivelul unele ureterul continuă bazinetul se const:1.tă 

o porţiune strâmtată, numită gâtui ureterului, căruia îi urmează 
o porţiune mai largă corespunzătoare porţiunii lombare a ure
terului. Dela originea sa elin bazinet, ureterul se îndreaptă mai 
întâi în jos şi în lăuntru, descriind o curbă cu concavitatea in
ternă, apoi coboară în jos, pentru ca la strâmtoarea superioară 
a bazinului, să prezinte o curbă cu concavitatea postero-externă 
şi în fine în porţiunea pelviană descrie o curbă cu concavitatea 
internă şi anterioară. 

Raporturile ureterului: Ia originea sa este înăuntru polului 
inferior al rinichiului, aclerând de rinichi prin câteva tractusuri 
fibroase şi venule comune. In porţiunea lombară ureterul vine în 
raport: înăuntru cu vena cavă inferioară la dreapta şi cu aorta 
la stânga; înafară cu colonul descendent, ele care e mai depărtat 
la stânga decât la dreapta; înapoi e în raport cu psoasul şi nervii 
femuro-cutanat, cu genito-cruralul, ele care-i separat prin faşcia 

iliacă şi în fine înainte această porţiune a ureterului, vine în ra
port cu peritoneu! care acleră destul ele intim de el. La dreapta 
-şi în sus ureterul e separat ele peritoneu prin duoden. Intre peri
toneu şi ureter se mai găsesc vasele spermatice sau utero-ova
riene. Ureterul mai este încrucişat înainte de vasele colice. 

Din punctul ele vedere histologic, calicele, bazinetul şi ure
terul, sunt constituite elin trei tunici: mucoasa, musculara şi acl
venticia. 

a) Mucoasa e netedă şi albă la nivelul calicelor şi bazinetului, 
iar în ureter prezintă îndoituri longitudinale. 

b) M usculoasa constituită din fibre musculare netede, dis
puse într'un singur plan circular, în regiunea calicelor şi bazi
netului; în două planuri, unul extern circular şi altul intern lon
gitudinal, în ureter. 

c) Aclventiţia e formată elin ţesut conjunctivo-elastic, infil
trat de celule aclipoase, vase şi nervi (vazo-motori şi senzitivi). 
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FIZIOLOGIE. 

Unii autori (Ludwig, etc.) au crezut că rinichiul nu elaborează 
nimic nou, ci toate substanţele eliminate prin acest organ, se găsesc 
deja formate în sânge însă mai corrcentrate şi rinichiul s'ar limita 
a le concentra şi apoi a le elimina la exterior prin arborele excretor 
renal. Rolul lui, s'ar reduce ~eci la o filtraţiune, rezorbţiune, în 
sensul că prin glomerulul vascular se filtrează apa din sânge, îm
pretmă cu toate substanţele difuzibile, cari alcătucsc urina, iar la 
nivelul tubilor încolăciţi s'ar concentra acest lichid difuzat, printr'o 
rezorbţie a tuturor elementelor cari în mod normal nu intră în 
compoziţia urinei. 

Cea mai mare parte a autorilor în frunte cu: Bowman-Heiden
haim, Lamy, l\iayE.r, Custing, etc. admit rolul secretor al rinichiului. 
Glomerulul lasă să treacă apa şi unele substanţe cristaloidc, în timp 
ce substanţele specifice ale urinei, ureea, acidul urie, etc. sunt eli
minate la nivelul tubilor încolăciţi, a ramurii largi a lui Henle şi 

a se",omentului intermediar. Produsă de rinichi, urina se scurge con
tinuu prin tubii colectori şi de aici în bazinet, împinsă de presiunea 
nouilor cantităţi de lichid formate între timp (vis a tergo). Din 
bazinet urina trece în vezică, sub influenţa aceleeaşi forţe şi mai 
ales prin contracţ.iunile pGristaltice ale muşchilor netezi din pereţii 
uretero-bazinetali. 

Contracţ.iunile pielo-ureterale sunt automate şi pot fi produse 
prin destinderea ureterului, de către urina venită din rinichi. 

Ele pot fi accelerate prin excitarGa ramului nervos, care uneşte 
ganglionul mezenteric inferior, cu plexul ipogastric şi oprite prin 
excitarea splaniculni. 



ETIOLOGIE, PATOGENIE ŞI FRECVENTA. 

Astăzi toţi autorii sunt ele acorei, in privinţa rolului impor
tant pe care-I au vasele renale accesorii in producerea hiclrone
frozei, singurul clesacorcl este însă, în explicarea mecanismului 
prin care aceste vase produc hiclronefroza. Graţie mijloacelor ac
tuale ele explorare în afecţiuni!e pielo-ureterale, s'a ajuns totuşi 

nu numai să se poată pune un diagnostic precoce, ci şi la o ex
plicare in bună parte a patogeniei hidronefrozei prin vas anormal. 

Numeroşi autori in frunte cu: Blanc, Bourlancl, Bazy, Bard, 
Rumpel, Durancl, Ekerhorn, Merkel, Petren, Eisenclratt, A. 
Schmiclt Legueu, Mari011, etc., au făcut cercetări, statistici, pen
tru clarificarea acestei chestiuni şi au ajuns la concluzia, că 

această afecţiune e cu mult mai frecventă decât se credea până 
aci. Ancller in 1920 a adunat elin literatură 100 ele cazuri ele 
hiclronefroză prin vas anormal. Alessanclri afirmă, că_ anomaliile 
vaselor renale sunt cele mai frecvente în cadrul anomaliilor vascu
lare şi dă un procent ele 20-30%. Schmerber pe 200 ele cazauri 
găseşte 28 artere renale cluble. RomC).n elin 18 cazuri găseşte pe 
6, artere renale cluble. Kolster pe 130 cadavre, găseşte 32 vase 
anormale duble unilateral şi 11 bilateral. Smiroff pe 660 de ri
nichi ele necropsie, găseşte această anomalie raportată la rinichi 
in 25,5%, iar raportată la cadavre în 43,3%. 

Numărttl vaselor anormale renale, poate fi dela 1-5 după 
unii (Macalister) şi chiar 7 după alţii. Ele pot fi: artere. artere 
şi vene sau numai vene. Pot proveni dela artera renală. aortă, 

spermatică, iliacă comună (Alessandri). Kollmann presupune, c~ 
arterele renale accesorii ar proveni din artera mezonefrotică, care 
în mod normal dispare În timp ce rinichiul coboară, pe când ne
anularea ei, ar duce la anomalie. După Hochstetter şi Pohlmann. 
vasele cari nutresc corpul lui vVolf, regresează rămânând o sin
gură arteră cauclală, destinată să devină artera spermatică, clar 
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se întâmplă uneori că persistă oarecare ramuri arter~~le accesorii 
a mezonefrosului, care ar deveni vase renale accesorn. 

Vârsta la care apare mai frecvent hidronefroza e~te dela 
20-35 ani şi probabil că e în legătură cu perioada mai activă 

a omu!t;i. 
Sexul: necroscopic sunt mai frecvente la bărbaţi decât la 

femei clinic invers. Probabil datorită factorilor fiziologiei mo
ment~ni, cari potenţializează şi favorizează clesvoltarea anomaliei. 

Localizarea: După unii autori (Blanc, Bourlancl, Engel. 
Russel, Uffreduzzi, etc.) e mai frecventă la dreapta; după alţii 

(Negro, etc.) ar fi mai frecventă la stânga. 
Patogenie. Aminteam mai sus, că toţi autorii sunt ele acord 

asupra rolului jucat de vasele renale accesorii, în producerea 
hidronefrozei, dar încă nu s'a ajuns nici până astăzi la un acord 
deplin, în ce priveşte patogenia, mecanismul prin care aceste vast
anormale produc hidronefroza. Astăzi suntem în faţa ::dor trei 
teorii, cari caută să explice patogenia hiclronefrozei prin vas 
anormal şi anume: Teoria congenitală, mecanică şi dinamică. 

Teoria congenitală a avut multă valoare pentru trecut, când 
mijloacele de explorare nu erau atât de înaintate ca astăzi, când 
pielografia, cateterismul ureteral, etc. ne dau date ele o impor
tanţă capitală. In spiritul acestei teorii, vasul anormal n'ar <l\·ea 
decât un rol secundar (Bazy) sau nici n'ar avea rol în producerea 
hidronefrozei şi atribue mai mare importanţă cleficienţei tisulare 
a bazinetului renal. (Bard, Rumpel, Englisch). După Bazy vasul 
anormal are numai o importanţă secundară, pentrucă el nu este 
un tub rigid, ci un tub elastic a cărui contracţiuni produc o uşoară 
compresiune a ureterului, care însă prin contracţiunea sa în
vinge obstacolul şi lumenul său nu este compromis. Blanc şi Bour
land ajung a se întreba, dacă poate exista hidronefroză prin 
hipertrofia sau hiperplazia congenitală a bazinetului, cu un ure
ter normal. Astăzi cu ajutorul pielografiei se poate determina 
foarte uşor o hidronefroză congenitală, de o hidronefroză prin 
vas anormal, dacă se ţine seama de raporturile anatomo funcţio
nale a ureterului, bazinetului şi calicelor. In hidronefroza prin 
vas anormal dilataţia este exclusiv deasupra obstacolului, bazi
netul şi calicele sunt dilatate globulos faţă de ureterul dedesubt 
~are e perfect normal. In hidronefroza congenitală, clilataţia pie
llcă se continuă în formă de pâlnie, pe neobservate cu clilataţia 
nreterală. Dilataţia e totală, pură, progresivă şi regulată. In 
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hidronefroza congenitală, pe lângă vasul anormal, mai trebue să 
ţinem seama de concomitenta şi altor malformaţiuni ca: anomalii 
ureterale, uretrale sau alte anomalii ale arborelui genito-urinar 
(hipospadias cu stenoza orificiului uretral, fimosă, etc.). 

Astăzi propriu zis, avem două teorii care caută să explice 
producerea hidronefrozei prin vase anormale: teoria mecanică şi 

teoria dinamică. 
Teoria 1necanică. După această teorie vasul anormal, este 

cauza primitivă a retenţiei urinare şi dilataţiei pielice, în sensul 
că acest vas comprimă direct ureterul sau duce la formaţiunea 
unei valvule. Prin compresiunea ureterului de către vasul anor
mal, lumenul lui se micşorează, producând un obstacol in scur
gerea urinei şi clilataţia uretero-bazinetală deasupra obstacolului. 
Cercetările experimentale confirmă cele amintite mai sus, căci 

s'a dovedit că ligatura uşoară a ureterului, este urmată ele o di
latare pielo-ureterală imediat deasupra ligaturei, prin urmare şi 

în cazul hiclronefrozei prin vas anormal, clilataţia trebue să se 
producă numai deasupra vasului anormal. Acest fenomen se şi 

observă mai ales în formele iniţiale, incipiente ele hiclronefroză 

prin vas anormal şi e mai greu ele distins în formele vechi cu 
leziuni extinse, unele nu întotdeauna e uşor să distingem cauza 
ele efect. Pungile mari hiclro-nefrotice nu sunt niciodată expre
sia unei ocluziuni ureterale acute, violente şi bruşte, ci a unui 
obstacol parţial cu acţiune lentă, continuă şi progresivă, aşa în
cât tensiunea mărită constant sau intermitent în drumurile ex
creţiei renale, nu are imediat o consecinţă asupra parenchimului 
renal, căruia îi permite un oarecare grad de funcţiune (Uffre
cluzzi). 

Partizanii acestei teorii, în afară de compresiunea produsă de 
vasul anormal, mai iau în considerare şi formarea unui pintene 
sau valvule ureterale, produs prin prezenţa vasului anormal, care 
duce la retenţie şi tinde să se accentueze deodată cu mărirea re
tenţiei, creinclu-se astfel un cerc vicios. Punga hidronefrotică 

tinde să se aşeze tot mai în jos, trăgăncl în acelaş timp punctul 
ele inserţie a ureterului pe bazinet, încât ureterul pare a se cu
funda în acesta ele sus în jos şi astfel va lua naştere un pintene 
o valvulă pielo-ureterală, însă superioară şi cu concavitatea ure
terală în sus. Ureterul în aceste circumstanţe ia forma unui sifon, 
·care formă poate să fie provocată dealtfel şi ele o ptoză renală 
când ureterul este prins prin aderenţe şi când tabloul clinic e 
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greu de interpretat (Blanc ş~ Bourland). Prin. l.!rmare când re~ 
tenţia şi dilataţia este numai deasupra vasulu~ anorn:ai, atunet 
acest vas are 0 importanţă primitivă, e cauza ~nmă a hidronefro
zei. Când însă dilataţia se extinde şi sub unghml format de vasuL 
anormal atunci trebue să ne gândim la o hidronefroză de origine 
congeni;ală, sau la un obstacol me:anic situat n:ai jos şi :asul 
anormal va avea în acest caz, o acţmne secundara asupra hidro
nefrozei. Fie că acţiunea vasului anormal se explică prin cam
presiunea unghiului pielo-ureteral, fie a valvule_i pie~o-ureterale 
fie a ambelor, e întotdeauna un obstacol mecamc prm prezenţa 
vasului anormal (Bernardis Maria). 

Se pune însă intrebarea: Cum se explică, că hidronefroza 
prin vas anormal apare târziu şi că nu toţi rinichii cu vase anor
male prezintă hidronefroze? Explicaţia o dau factorii secundari: 
ptoza renală, infecţii, etc. fără ele cari vasele anormale n'ar pro
duce hiclronefroză şi viceversa, ptoza renală fără vas anormal, 
in numeroase cazuri nu duce Ia hiclronefroză. Eckehorn afirmă 
că vasul anormal e "primum movens" când încrucişează ureterul 
oblic, fie anterior înclreptânclu-se spre marginea posterioară a ri
nichiului, fie posterior înclreptânclu-se spre marginea anterioară 
a rinichiului. După Marion nu e nevoe să mai explicăm meca
nismul unui obstacol, căci "un obstacol este un obstacol" şi el 
admite necesitatea unei ptoze renale pentru a se produce hiclro
nefroza. După Algave, Boretius, Gregoire, etc. e necesară o cauză 
ocazională ori care ar fi ea (inflamaţii acute a bazinetului, slă
birea ligamentelor ele susţinere, etc.), care să valori fi ce şi să 
mărească acţiunea vasului anormal. 

După Hellstram slăbirea cu scăderea grăsimii peri-renale ar 
fi una din cauzele de luat in considerare. 

Caporale L. atribue mai mare importanţă ptozei renale decât 
vasului anormal, bazându-se pe două fapte şi anume: vasul anor
mal e congenital în timp ce hidronefroza apare tardiv, apoi sunt 
mulţi rinichi cu vas anormal cari n'au hidronefroză. 

Blanc şi Bourland dau o importanţă primară vaselor anor
male, chiar şi după ce Bazy a negat importanţa lor, în special 
când dilataţia pielo-ureterală se opreşte Ia nivelul unde vasul anor
mal încrucişează ureterul. 

Teoria di11amică. Partizanii acestei teorii în frunte cu: Israel, 
Fed~r~f~, Leg~1eu, _Fey, ~aporale, Blanc, Bourland, Joudan, etc. 
explica ŞI admit existenţa hidronefrozei fără cauză organică, fărR. 
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obstacol mecanic in libera trecere a urinei dealungul arborelui 
escretor renal. Scurgerea urinei dealungul acestor conducte escre
toare a rinichiului, nu se face prin simpla greutate a urinei sau 
prin "vis a tergo" printr'un tub rigid şi inert, ci în mod activ 
prin contracţiuni ritmice, regulate şi active ale bazinetului şi 

ureterului sub influenţa sistemului nervos. Cei cari s'au ocupat 
mai mult şi mai întâi de importanţa sistemului nervos şi in deo
sebi al simpaticului pri-ureteral au fost Rumpel, Albrecht, Eising, 
Israel, Fedoroff, Steward, Angler şi Caporale. Apoi au apărut 
lucrările lui Blatt, Gouverneur şi Marion, cari au putut produce 
o uretero-hidronefroză fără obstacol mecanic, printr'o simplă 
distrugere a aclvenţiţiei in care se află elementele nervoase. 

După Lasi o elin ic nu e posibi 1 să se facă o separare netă 
intre factorul mecanic şi dinamic, cei doi factori se unesc, se 
suprapun in majoritatea cazurilor: important e să se stabilească 
in geneza hidronefrozei care din cei doi factori: mecanic sau 
dinamic, a elat imboldul iniţial pentru formarea hiclronefrozei. 
In baza acestei concepţiuni ambii factori activează la producerea 
hidronefrozei, ori care ar fi cel care a dat imboldul iniţial şi de 
aceia autorul crede că o poate numi hidronefroză mecanico
dinamică. 

Pe de altă parte însă, Ragnoti producând cu ajutorul iso
phenorului tulburări in inervarea ureterului, n'a putut produce 
leziuni anatomice permanente şi progresive cu atât mai puţin 

uretero-hidronefroză. Turburările inervării ureterale, provocate 
mecanic prin clecorticarea ureterului produc - e adevărat - le
ziuni de tipul hidronefrozei dinamice, dar această observaţie e 
justiciahilă de critice severe şi anume: prin decorticarea ureteru
lui n'am produs numai Ieziuni nervoase, ci şi leziuni a perete
rului ureteral, urmate ele aderenţe a ureterului cu organele ve
cine, care duce Ia micşoarea elasticităţii uretentlui cu întinde
rea peretelui şi scăderea motilităţii acestui conduct. 

Clinic şi funcţional hidronefroza ele tip dinamic, ar trece prin 
trei etape succesive: T percinezia (contracţiuni violente şi desor
donate a ureterului), ipocinezia tradusă prin intârzierea evacuării 
urinare şi in fine ultima etapă, retenţia urinei cu dilataţia pie
lică secundară; dilataţie produsă de turburările neuro-trofice, 
mai ales a musculaturii pielo-ureterale, provocate de un stimul 
sau spine iritativ, care in cazul de faţă nu este decât vasul 
anormal. 

2 
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După Legueu "hidronefroza este deci _con:_tituită exc!usiv de 

0 turburare neuromusculară, care se mamfesta sub doua forme 
alternante şi succesive; o stare cronică caracterizată printr'o în
tâziere a contracţiunilor şi evacuării bazinetului; o stare acută şi 
tranzitorie, care se declanşează dintr'odată, ca sub influenţa unei 
clescărcări electrice şi care este caracterizată printr'un spasm a 
intre<Tei musculaturi deficiente". 

\'rasul anormal turbură funcţiunea neuromusculară, când în
crucisează ureterul la nivelul bulbului, care e deosebit de sensi-

' bil şi astfel ele aci pleacă stimulul care turbură prin excitaţie sau 
inhibiţie, musculatura bazinetului (Legueu). 

La obiecţiunile făcute, că ele ce acest stimul apare numai la 
o vârstă înaintată şi de ce şi arterele situate mai în jos provoacă 
stimul, partizanii acestei teorii n'au putut răspunde. 

La obiecţiunile aduse ele unii autori că ele ce nu dispare hiclro
nefroza prin vas anormal, atunci când s'a îndepărtat obstacolul 
(vasul anormal), se poate răspunde că înclepărtâncl stimulul, poate 
să rămână leziunea determinată de stimul. Părerea unanimă a 
autorilor ele az1, este că trebue să se ţină seama ele ambii factori: 
mecanic şi dinamic. La factorul mecanic (compresinnea ureterului 
prin vasul anormal), care constitue un obstacol în eliminarea uri
nei, se suprapune factorul dinamic (turburările neuromusculare), 
tradus prin ipercinezia, ipocinezia, atonia musculaturii netede 
pielo-ureterale şi prin turburări trofice a pereţilor pielo-nreterali. 
Vasul anormal determină un obstacol- pemancnt în eliminarea 
urinei, contracţiunile muşchiului pielic se fac mai violent, care 
cu timpul obose~te, atonia apare şi va fi urmată de o întindere 
progresivă a bazinetului. Se produce o oprire secundară a secre
ţiei urinare, bolnavul din cauza durerii ia anumite atitudini si 

' astfel ocluziunea devine mai puţin pronunţată, iperperistaltismul 
învinigc obstacolul, se produce o poliurie şi criza dureroasă se ter
mină, clar muşchiul pielic rămâne tot mai obosit, tot mai epuizat 
pe măsură ce crizele dureroase se repetă; nu va mai putea învinge 
obstacolul şi urina va stagna deasupra obstacolului. 



ANATOlVIIE PATOLOGICĂ. 

Hichondroza prin vas anormal, se caracterizează din punct de 
vedere anatomic printr'o dilatare aseptică a bazinetului renal şi 

câteodată a rinichiului, dilataţia fiind în funcţie de sediul obstaco
lului pe traiectul căilor urinare. Bazinetul renal este dila.tat pre
zentând o capacitate mărită, faţă de nonnal (5-10 ce.), putând 
ajunge la mărimea unui ou de grtină sau portocale. P€ măsură ce 
dilataţia progresează, elementele musculare dispar din structura ba
zinetului, rămiiniind numai elementele conjunctive fibroase şi epi
teliu! pavimentos. Rinichiul în hidronefroză rEacţionează ceva mai 
tarcliv, la începutul boalei nu observăm nici o modificare. Primul 
semn de coa rectare renală îl constitue dilatarea calicilor, care este 
urmată apoi de dilatarca parenchimnlni însuşi, care pierde elin gro
sime. 

Când hichondroza a ajuns de mărime considerabilă, vom re
marca prezenţa unor tumori boselate, formate dintr'o pungă plină 
de urină, a cărei capaciate poate atinge mai mulţi litri şi a cărei 
păreţi, sunt formaţi ele hazinet şi parenchimul renal, redus la o 
coajă fibroasă de câţ.iva mm. grosime. 

Se pot întâlni hidronefroze parţiale, cfmd dilataţia interesează 

numai m1tle calice şi parenchimul corespunzător, în rest rinichiul 
îşi păstrează aspectul normal. Raporturile rinichiului cu organele 
vecine, se modifică pe măsură ce dilataţia se accentuează, Yasele hi
lului se disociază, iar când dimensiunile stmt foarte mari, tumora 
vine în conflict mecanic cu organele vecine. Modificările c€ apar în 
structura parenchimului renal, la început se reduc la simpla dila
tare a tubilor drepţi şi contorţi, mai târziu chiar a glomurulilor. Cu 
timpul survin modificări în aspectul epitelului tubular, acesta luând 
aspect c11bic apoi pavimentos. Distensiunea progresând, apare atro
fia element<Olor nobile renale, cu dispariţia glomerulilor şi în acelaş 
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timp ţ.esutul conjunctiv ia prop01iii, fiind în predominenţă faţă de 
elementul glandular. Lichidul conţinut în punga hidronefrotică, 

conţine toate elementele urinei, în&:t concentraţ.ia acestor elemente 
·scade, pe măsură ce dispare ţesutul renal. 

Ureterul în hidronefroza pe vas anonnal, rămâne mai mult sau 
mai puţin nealterat în fazele iniţ.iale, pentrucă obstacolul este la 
e.J~.."tremitatea lui superioară, ceeace deosebeşte această formă de ce
lelalte hidrone:froze. l11tr'un stadiu mai înaintat însă, din cauza fac
torului dinamic mai ales, se Ya dilata şi ureterul. 

1 
1 

1 

1 
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J 

1 
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SIMPTO.MATOLOGIE. 

Vasele renale accesorii n'au o simptomatologie pt·oprie şi priu 
urmare prezenţa lor e constatată, numai atunci când se adaogă 

alteraţiuni ale aparatului renal: comprimarea urGterului care pro
duce un obstacol în eliminarea urinei şi dilataţia pielicii, efmd simp
tomatologia se confundă cu a unei hidronefroze. 

Dintre simptome dm·erea e pe primul plan, predomină, e loca
lizată în lojă renală sau pielo-urcterală, apare sub forma crizGlor 
colicilor renale. Criza dureroasă coincide cu perioadele de retenţie 

urinară, de apariţ.ie a tumorii în regiunea abdomino-lombară. Pe
rioada. de latenţă urmează p0rioadei de ipercinezie şi se traduce din 
punct de \'edere clinic, printr' o întârziere în evacuarea urinei şi 

uşoare ;dureri în reginnea renală. In timpul crizei dureroase prin 
repausul bolnavului, prin poziţia. pG care o ia. bolnavul, prin inhibiţia 
funcţ.in.nii rwale, se rupe cercul vicios dintre spasm şi rctenţie şi 

durerea încetează, peretele se relaxează, sacul se evacuează şi pola
kiuria este epizodul care termină criza dureroasă (Bernaddis l\lario). 

La început durerea este vagă, aproape continuă, iradiind din 
loja renală dealungul ureterului spre fosa iliacă şi regiunea geni
tală. Iradierea durerii spre fosa iliacă dreaptă, trebue să fie inter
pretată cu multă precauţie din cauza apendicelui, care poate da du
nri la acest nivel, atunci când este inflamat. Durerea singurft nu-i 
patognomonică şi nu-i suficientă pentru stabilirea diagnosticu.lui, 
dar este aceia care ne arată sensul în care trebue să facem exami
nările şi explorările pentru stabilirea diagnosticului. Numai con
fnmtând toate datele obţinute din examwul clinic, radiologic, de 
laborator, cromocistoscopic, catetcrismul ureteral, vom putea pune 
un diagnostic precis precum şi prognosticul şi terapia necesară. 

Prin pieloscopie vom putea constata valoarea funcţională a ri
nichiului, valoarea contractilă a bazinetului, forţa şi timpul de eva
cuare a aparatului pielo-uretual. Pielografia ascendcntă şi descen-
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dentă ne va arăta forma, locul, starea de conservare sau alterare a 
calicelor, bazinetului şi ureterului şi în special rapoartele dintre 
ureter şi bazinet. Pe lângă durere şi concomitent cu <Oa, putem palpa 
în regiunea abdomino-lombară o tnmoră u.şor boselată sau netedă, 
renitentă sau mai ales fluctuent<l, care are caracterul patognomonie 
că variază dela o zi Ia alta, mărindu-se în timpul crizelor dureroase 
şi micşorându-se sau chiar dispărând după polakiuria eliberatoare. 
Un alt simptom este oliguria care deasmenea coincide cu faza du
reroasă şi care e urmată de o polakiurie care anunţă începerea fazei 
de latenţă. Urina este întotdeauna clară şi numai în cazurile com
plicate avem hematurie. 

Din punct de vedere a stării generale, bolnavul nu prezintă 
nimic deosebit, atât timp cât hidronefroza nu e complicată. 



En)LUTIE ŞI COi\IPLICAŢIUNI. 

Din punctul de vedere clinic, evoluţ.ia hidrone~rozei prin vas 
nnonnal este aproape întotdeauna intcrmitentă, sau cu alte cuvinte 
fazele cronice - în care acnzele din partea bolnavului sunt aproape 
disparente - sunt mmate de faze acute, caracterizate prin crizele 
dureroase renale sub formă de colice. In schimb din punctul de ve
dere anatomic, mersul hidronefrozei prin vas anormal este lent şi 

progresiv. Evoluţia acestei afecţiuni poate fi extrem de prelungită 

şi bolnavul îşi poate vedea de ocupaţia sa obişnuită, fiind numai 
din când în când întrerupt de crizele dnreroas€ renale. Cu cât afec
ţiunea este mai veche şi leziunile parenchimului renal mai extinse, 
cn atât acllZele bolnavului sunt mai accentuate şi hidronefroza tinde 
la complicaţiuni. Hidronefroza devine un pericol pentru viaţa bol
navului, din mommtul când dă complicaţii, cari pot fi multiple şi 
pe ·cari le vom aminti în mod sumar. 

Infecţ.ia este cea mai frecventii dintre complicaţiile hidronefro
zei. Ea e cauzată de microbii piogeni, cari transformă pungile de 
nrină clară, într 'nn lichid purulent amestecat cu urină, transfor
mând astfel hidronefroza în uro-pionefroză. Durerile în cazul ac€sta 
devin mai intense şi la simptomatologia hidronefrozei prin vas anor
mal, se suprapun fenomenele g·enerale şi locale cari caracterizează 
o supuraţie în general: febră mare intermitentă, puls frEcvent, sta
rea generală destul de rea, etc. 

Anuria este o altă complicaţie a acestei afecţiuni, dar numai 
în cazul când hidronefroza prin vas anormal e bilaterală şi numai 
e}..-trem de rar, €a poate fi produsă de o inhibiţie a funcţiunii rini
chiului sănătos de către cel bolnav, pe cale reflexă. Simptomele 
anuriei sunt acelea ale uremiei care e consecinţa sa. 
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Ruptura hidronefrozei este iarăşi o complicaţie şi poate fi 
spontană, dar mai ales în urma unui traumatism. Cîlnd ruptura 
este e:ll."iraperitoneală nu e gravă, c.înd însă se produce intrnpcrito-

neal este ;foarte gravă. 
Hematuriile încă se pot observa ca o complicatie a ltidronrfro-

zei prin vase anorrnale. 



DIAGNOSTIC ŞI DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL. 

In punerea diagnosticului hidroncfrozei prin vas anormal, ne 
isbim de dificultăţi destul de mari şi nu rareori ne multumim cu 
diagnosticul clinic de hidronefroză, fără să putem preciza cauza 
primă ce produce această afecţ.iunc, pmtru ca în timpul operaţ.iei 
s'o descoperim (cauza) prin constatarea unui \'as renal anormal. 

Patru simptome pot sit ne atragă atcn1,ia la examinarea clinică 
în caz de hiclronefroză: o tumori't, dmerea şi eventual hematuria sau 
piuria. 

Tumora hidronefrotici't are caracterele nrmi'tl:oare: e situati't în 
loja renală, c fluctucntă, puţin dnret'oasă, neînsoţită de febră şi în
deosebi variabilitatea tnmorii dela o zi la alta, este caracterul pa
tognomonic. 

Durerea e destul ele caracteristică, dar nu suficientă pentru a 
ptmG un diagnostic, căci ea ne poate îndrepta atenţ.ia afară de hi
dronefroză spre un calcul renal, rinichi mobil etc., dar radiografia, 
pieloscopia, cateterismul ureteral şi examenul urinei (care în hidro
nefroza necomplicată e limpede) ne vor lămuri. 

I-Iematuria şi piuria pot mrmai să ne atragi't atenţia spre o hi
dronefroză, fără să putem afirma că sunt în legătură cu ea, decftt 
atunci când am constatat prezenţa hidronefrozci, fie ea prin vas nor
mal, sau de altă natură; căci ele (piuria, hematuria) pot fi în le
gătură cu tuberculoza renală, calcul renal ele. 

Cateterismnl ureteral ne duce mai departe şi ne apropie de diag
nostic. Prin introducerea sondci în bazinet, vom observa că urina 
în loc să iasă în jet puternic, iese picături't cu pic.1-tură. Uri alt 
simptom obtinut prin aceasti't metodă de explorare, de o importantă 
foarte mare: este constatarea unei. capacităţi ba;:i.nctalc cu mult mai 
mare decât în mod normal. Aceasta o putem determina golind ba
zinetul şi apoi injectând tot prin sondă un lichid în cavitatea sa, 
care în caz de hidronefrOJr.ă, depăşeşte cu mult capacitatea sa nor-
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1
:- tA d aJ"tm"'e până la mai multe sute cmc. de lichid, în timp ma a, pu an " . _ . _ 

ce în mod normal capacitat<Oa bazinetului eslc cnprmsa mtre ;J-10 

~~ . 
Cromocistoscopia îndt ne dă date importante, m sensul că de 

)artea rinichiului interesat în hidroncfroză. putem avea sau o lipsă 
] . . df t - t de eliminare a colorant ului, sau o chmmarc e ·ee noasa e c. 

In fine, pielografia ascendentă şi mai ales cea descendcntă, 
care ne dă un tablou anatomo-fizio-patologic de ansamblu şi în com
paraţie cu rinichiul de partea opusă, pielografia ne aduce servi
ciile cele mai mari în punerea diagnosticului hidrondrozei prin Yas 
anormal. Intr 'un sadiu iniţial al hiclronefrozei, Yom putea observa 
modificări de formă a bazinetului, care în loc srt se prezinte ca o 
pâlnie, se prezintă ca un perete supero-intem bombat, apoi e mai 
dilatat şi ceeace e mai caracteristic pentru hidronefroza prin vas 
anormal, clilatarea se opreşte brusc la nivelul obstacolului (vasul 
anormal). La nivelul unde vasul comprimă nret<Orul de obiceiu un
ghiul pielo-ureteral, se va constata un defect de umplere sau o 
strangulare a ureterului. Sub obstacol ureterul arc o formă şi un 
calibru normal. Când retenţ.ia e şi mai pronunţată, bazinetul e foarte 
dilatat şi conturul calicelor abia se marchează. 

Imagin<Oa din hidronefroza prin vas anormal, obţinută prin pie
lografie, se poae confunda cu aceia obţinută în anumite tuhercu
loze renale. Dar în cazul tuberculozei renale nu există clilataţia bazi
netului, elin cauza aderenţelor peri-bazinetale, sau dacrt există, nu-i 
atât de pronunţată, încât să fie proporţională cu cavităţile renale. 

O Iiidronefroză calculoasă este exclns~1 prin radiografie şi pielo
grafie, care arată lipsa calculilor. 

O hidronefroză prin anomalii şi malformaţii ale arborelui es
cretor renal, este deasemenea uşor de pus în evidenţă prin pielogra
fia fie ascendentă, fie descenclentă. 

Clinic, pitloscopia şi pielografia ne lămuresc arătânclu-ne: &'C

diul, poziţia, forma bazinetului, a calicelor, papilelor şi mai ales al
teraţiunle raporturilor dintre bazinet şi ureter, precmn şi clilataţia 
care se extinde numai deasupra obstacol ului; toate semne de mare 
valoare şi de mare semnificaţie, mai ales în dia()'nosticarea formelor 
iniţiale ale hidronefrozei prin vas anormal. "' 



TERAPIA. 

Terapia e în funcţie de tabloul anatomo-patologic, a cărui e-x
presie clinică este funcţiunea rci1ală mai mult sau mai puţin turbu
rată. Oricare ar fi gradul de leziune al parenchimnlui renal, iniţial 
sau avm1sat, tratamentul care e prefErat în cazul hidronefrozei prin 
vas anormal, este cel chirurgical pentru ca să se elimine cauza boa
lei. De aceea trebue să recunoaştem integral ceeace spunea Alexan
drini: "hidronefroza prin vas anormal, aparţin€ acelr>r categorii de 
afecţiuni, a cărei importanţă ele a fi recunoscută de timpuriu, tre
bue supraestimată, pentru ca să se eliminE. printr'un act chirurgi
cal cauza, înainte ele a fi dată altera ţi unii ireparabile''. De aci clic
tonul: diagnostic precoce, intervenţie precoce. 

In fazele ei iniţiale cu funcţia renală bună, fără clistrucţie şi 

supuraţic, tratamentul chirurgical va fi conservativ, şi constă elin 
rEzecţia vasului anormal, asociată de uretero-nefroliză, sau metode 
pielo-plastice. Numai în cazurile grave este indicată nefrectomia. 

Partea grea este că extrem ele rar putem surprinde hidronefroza 
prin vas anormal în stadiul ci iniţial şi necomplicat . 



OBSERVAŢIUNI CLINICE. 

Mi-am îngăduit să folosesc, cu binevoitoare~ aprobare. a. auto
rului pentru 0 mai bună înţelegere a subiectulm tratat, şt dm &'t

zuril~ clinice, ce au ilustrat raportul D-lui Prof. 'feposu Şl 1J r. Dc~
nicico, la congresul naţional de chirmgie Bucureşti. 

Obs. I: Comelia S., casnică, 38 ani. Intră în clinică la 28 28. I. 
1927 pentru dureri în crize, localizate în flancul drept, datând de 
un an. In flancul drept ·se palpează o tumoră reniformă sensibilă 
la presiune. 

Cromocistoscopie: funcţiune bună în stânga, uşor deficitară în 
dreapta. Pidografia ascendentă dreaptă arată: bazinetu l cohorât 
dilatat cu. o uşoară cudură şi stenoză a nreterului în partea lui su
perioară. La 2. II. 1927 se intervine (Prof. Ţeposu şi Conf. Al. 
Pop) şi se ,constată un rinichi coborît şi mărit de Yolum, iar la 
porţiunea superioară a ureterului, un vas anormal care-1 încruci
şează, trecând pe dinaintea lui spre polul inferior al rinichiului. Se 
face rezecţia şi ndropexia după Albarran. La 27. II. 1927 părăse:;;te 
clinica vindecată. Revine la 4. IV. 1931, cu întregul corteg·iu de 
fenomene renale, anterioare operaţiei. S'a simţit bine numai timp 
de un an, după care crizele dureroase din t1anc s'au reinstalat. O 
apendicectomie făcută între timp nu înlătură suferinţa. Piclografia 
făcută de a!.1.ădată, arată o dilatare şi mai accentuată a bazinetului 
renal drept ca şi coborîrea rinichiului. Se intervine la 9. 1 V. 1931 
(Prof. Ţepo:m şi Dr. I. Danicico) operatia este laborioasă din cauza 
aderenţdor; nefrectomie, ch·enaj. La 2. V. 1931 părăseşte clinica, 
vindecată. 

Obs. II: Simion D. 38 ani, plugar. Intră la 10. VI. 1929, pen
tru o tumoră în flancul stâng şi dureri în crize cu iradieri spre 
testicol în pmiea stângă. Cromocistoscopie: cavitatea vezicală nor-
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mală, funcţiunea cromosecretorie şi dinamism pielo-ureteral în 
dreapta, lipsă de funcţ.iune în stânga. Cateterism ureteral stâng: 
sonda se opreşte la o profunzime de 10 cm. nu se obţine urină. Azo
te~ua_ 0,48°/~o. V Constanta _0,079. Radiografia simplă a lojei renale 
stang1 negativa:: IntervenţlC la 14. VI. 1929 (Prof. Ţeposu şi Conf. 
Al. Pop) rezecand coasta a 12-a. Se constată un rinichi transformat 
într'o enormă tnmoră chistică, care coboară până la 4 degete sub 
spina iliacă. In dreptul polului inferior al tumorii, ureterul pre
zintă o puternică cudnră, produsrt de un vas artGrial ce trece pe 
dinaintea ureterulni, ramificându-se pe faţa anterioară a polului 
inferior. Nefrectomic, drenaj. Greutatea tumorii 2400 gr. După 25 
de zile bolnavul părăseşte clinica, vindecat. 

Obs. Il f: H. S. 26 <mi, casnică. Intră la 21. III. 1931, cu du
reri în flancul drept. In nrină leucocite şi albumină. Cromocistosco
pie: vezica anormală, orificiul ureteral drept uşor congestionat. In
digocarminul se elimină duprt 4 minute în stânga şi după 7 minute 
în dreapta. Pielografic dreaptă: bazinGtul în dreptul celei de a II-a 
ve1tebră ]om bară, uşor mărit; urcil:crnl imediat sub ieşirea din ba
zinct prezintă un inel de strangulare. Azotemia 0,32°/oo. Constanta 
0,096. Intervenţie la 27. III. 1931 (Prof. Ţeposu şi Dr. Danicico). 
Rinichiul redus de volum, perinefrită adezivă; rGtracţinni cicatri
ciale şi chiste multiple, disemnate pe suprafaţa rinichiului. Gn vas 
anormal, o arteră trecând pe dinapoia uret<:>.rnlni produce o stran
gularc. NeJrcctomie, drcnaj. Părăseşte serviciul la 7. IV. 1931, 
vindecată. Istologic: procEs de pielonefrită (Prof. Vasiliu). 

Obs. IV: M. V. 18 an.i, mecanic. Intră la 4. V. 1931, pentru 
dureri loealizate în flancul drept datând de 2 luni. In flancul drept 
se constată prezenţa unei rezistenţe, care coboară sub rebordul cos
tai, aYând contact net lombar. Cromocistoscopie: orificiul urcteral 
drept cono·cstionat cu fo11naţiuni granulativc în jur; lipsă de func-
. "' · ' · d ·t ta Cateterismul ureteral ţmne cromo-sccr<:tone e pa1 ea aceas , . 

1 d• · d 6 cm Pielo()'rafie intra-drept: sonda se opreşte a o a anc1me e · "' 
vcnoa&t cu nroselectan: imagine normală la stânga; în dreapta ta-

. · v · • d l'ccle bazinetnl şi treimea su-blou de h1dronefroza, mteresan ca 1 , • • • 
· · v · L · . t . 'me·1 stlperioare cu tretmea mlJ-pcrwara a 11retcrulm. a unuGa re1 

· · tv udur1. în sifon cu arcul su-locic a ureterulm, acesta przm a o c ' ' ~ . . 
. 1 L ·clo()'rafia ascendenta 1magmea perior al sifonulm strang'll at. a P1 "' . . . 0 

~ şi mai clară. Koch în urină globală negattv. Azotemta 0,38 /oo. 
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C ta t 
. O O"t4 Interveniie la 13. V. 1931 (Prof. Ţeposu şi Dr. 

ons n a. ' . 1 • • 1 . ~ "t .· ţ t d . . t t~ prezenţa mnu runc 11 nutri , prm esu e DamciCo) se cons a a 
di ~ L olul inferior se constată un vas anormal, peste 

seleroa poza. a P . . , f , . · 
t . 1 -f~a--a'nd sifon şr e uşor mdmat. Ne rectmme, care trece ure er u ·'' · ' . ~ 

· L t" r·inichiul J)rezi.ntă tablou de ludronefroza; în drenaJ. a sec ,mne, . ~ ~ 

1 · st·'t1. noduli bacilari. E vorba de o bactloza rtonala, parenc uro se con .. , T ~ ~ 

f t ~ · · 1 · hidronefrotic La 13. \' I. 1931 paraseşte ser-gre a a pe rnuc u · 
viciul, vindecat. 

Obs. V: U. 1\f. 32 a11i, cansnică. Intră la 23. IX. 1931, pentru 
dureri localizate în loja renală dreaptă. Cromocistoscopie: tablou 
normal; fnncţ.iune cromosecretorie şi dinamism pielo-ureteral bune 
de ambele păt1.i. Pielografie ascendentă dreaptă: tablou de hidra
nefroză cu strangularea ureterului imediat sub abuşarea lui în ba
zinet. Azotemia 0,380foo. Constanta 0,101. Intervenţ:ie la 28. IX. 
1931 (Prof. f'eposu şi Dr. Radu). Rinichiul mărit de volum, cu 
puternică perinefrită scleroadipoasă. La polul iniGrior un vas <mor
mal, care trece pe dinaintea ureterului şi îl strangulează. Nefrecto
mie, drenaj. La 19. IX. 1931, părăseşte serviciul vindecată. 

Ob·s. 1' I: M. F. 43 ani Intră în cli.nicrt la 23. VI. 1931, pentru 
dureri lombare în crize, uneori frisoane şi temp10ratură. Rinichiul 
ptozat, palpabil în întregime în flancul drept. Cromocistoscopie: 
tablou normal, functiune bună de ambele pitrţi. Azotemie 0,380foo. 
Constanta 0,071. Pielografia ascendentrt: tablou de h idronefroză. cu 
ptoza rinichiului .. Intervenţie la 25. VI. 1931 (Dr. Danicico şi Dr. 
Iriminoin) şi se găseiite un rinchi ptozat, cu polul inferior la ni
vdul crestei; perinefrită. La polul inferior al rinichiului se găseşte 
nn pachet vascular (arteră şi venă), care trece pe dinaintea urc
terului strangulându-1. Nefrectomie, drenaj. La 11. VII. 1931, bol
nava părăse.~te serviciul vindecată. 

Examenul histologic: proces de nefrită interstiţialit, probabil 
de origine ascendenti\ (Prof. Vasiliu). 

Obs. VI 1: l\J. V. 36 ani, casnică. Intră în clinică la 19. X. 1931, 
prezentând dureri în loja renală dreaptă şi uneori ascensiuni febrile, 
Rinichinl drept ptozat. Cromocistoscopi€: uşoarrt congestie a orifi
ciului ureteral dJ•ept; funcţ.iunea bună de ambele părţi. Pielografia 
ascendentă dreptă: hidronefroză şi strangularea ureterului la abu
r;:area lui în bazinet. Azotemia 0,380foo. Constanta 0,060. Intervenţie 
la 22. X. 1931 (Prof. Teposu şi Dr. Danicico). Rinichiul ptozat 

V 
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IJediculnl format din două <utere 1111a JJent1•11 polul · 
V . • • ' ' superwr, cea-

lalta pentru polul mierwr, ambele de calibru egal, între artere ue-
diculul venos. Artera dela polul inf€rior strangulează ureterul. la 
nivelul abnşării lui în bazinet. Nefrectomic, drenaj. La 7. XI. 1931 
pă răscşte serviciul, vindecată. 

Examenul histologic: leziuni discrete vechi în unii glomernli 
până la scleroză; tubii prezintă leziuni recente el€ ordin de()"enerativ 

" ' cari la unele părţi merg până aproape de nefroză; vasclr. prezint:l 
o hiperplazie şi o scleroză a in timei (Dr. R. Popa). 

Obs. F 1 II: P. R. 21 ani, casnică. Intră în clinică la 12. IX. 193:~ 
pentru dureri în crize, localizate în loja renală stângă. La exami. 
nare tumoră reni formă în flancul stâng. Cromocistoscopie: tablou 
vezical normal, lips[t de funcţ.iune în stânga. Pielografie ascendentă 
dreaptă: tablou de hidronefroză, de mărimea nnei palme de bărbnt; 
ureterul la extremitatea lui superioară strangulat. Azotemia 0,38''/-.o. 
După pielografie pr€zintă fenomene septice, pentru cari se intervinP 
la 16. IX. 1932 (Prof. Ţeposu şi Dr. Radu), se constată o hidra
nefroză închisă, cu perinefrită. Nefrectomie. După operaţie totul 
intră în normal. La 21 X. 1932, nefrectomie sectmdm·ă (Prof. Te
posn şi Dr. Danicico) constatând la nivelul pol ului inferior al ri
nichiului un vas anormal care trece pe dinaintea nreterului spr€ 
polul inferior al rinichiului. Drenaj. J.1a 14. XII. 1932, pleacă vin· 
clecată. 

Examen histologic: tablou ele pielonefrită ascenclentă. 

Obs. IX: A. U. 17 ani, elevă. Intră în clinică la 26. VI. 19;\2 
pentru dureri în flancul drept şi tumori\ la acest nivtl, stare sep~!Că 
şi micţiuni frecvente. In urină puroi şi albumină pozitiv. Cromo
cistoscopie: tablou vezica! normal; lipsă ele funcţiune în dreapta~ 
functiune întârziată în stânga (17 minute). l·rografia intravenoasa 

' 1 · · 1 · 1 t' · tozat "'1. ll"'OI' l11. drone-frotic rinichiul cu urose ectan: rm1c 1m s ang p 't "( , 

drept nu se desenează. Azotemia 0,60"/ou. Constanta 0,1~7. _ . 
.Avfmd în vecl€re starea gravă a bolnavei, se tempo_nzeaz<t mter
. - v v , V 1 t , t e11t conservator fenomenele se veuţra. Dupa o saptamana ce ra a.m ' . 

amendează. La 18. VII. 1932, se face catcterism nreteral clreJ~t ş: 
v b ·1· oli. IJieloo-rafia ascendenta da se obţine urină purulenta, cu aci l c , " V 

. v · . tv . uettrul nu se deseneaza . .Azo-un tablou de lnclronefroza g1gan a, 1 
V • • 

temia 0,3SOfoo. Constanta 0,060. Proba Strauss norma_la. Se_mtervme 
. · · Dr· ])a11·1c1·co) "'1 se o-aseste: un la 21. VI. 1932 (Prof. IacobovJCl ŞI · ' ·r '"' • 
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.. 1 . ~ :t cJtotm ornpând flancul şi fosa iliacă dreaptă. Polul 
runc n mar 1 ' • • • d" · 
. . · t~ Jedicul vascula.r Jzolat, ca1c trece pe mamtea mferwr prezm a un l ' . . . 

_, · · 1 t. 11 ,,..11lează exact sub abusarea lm m bazmet. Ne-uretenum Şl- s ra b' ' • • ~ ~ . • . 

. 1 · lar·(J" La 30 VIII. 1932 paraseşte serv1cml, YIU-frectonuc, c 1·enaJ '· .,. · 
dceată. 

l ' 11 J11·stolocr1"c. în resturile de tesut renal se găsesc focare ·,xamc ., · · 
in.filtrative şi infiltraţie ditEuză limfocitară cu eozinofile, dând 
aspectul unei in rlamaţiuni subacute, al cărei s~din principal şi 
punct de plecare este probabil bazinetul; procesul mi1amator având 
un caracter ascendent. (Dr. R. Popa). 

Obs. X: V. E. student. Intră în clinică la 29. X. 1932, pentru 
dureri în· crize, localizate în loja renală stângă şi aseensiuni de 
temperatură. Cromocistoseopie: tablou Yczical normal ; lipsă d~ 

ftmcţiune în stânga, funcţiune bună în dreapta. Cateterism urteral 
stâng, :urină turbure cu bacili coli. PielogTafia asccnclcntă stângă, 
1ablou de hidroncfroză, ureterul nu se desenează. Se int0rvine la 
12. X. 1932 (Prof. Ţeposu şi Dr. Danicico), găsindu-se: un rinichi 
mărit, bosclat eu retraeţiuni scleroase; peri nefrită. La polul inferior 
un pachet vascular anormal, care trece pe la faţa anterioară a ure
terului şi îl strangukază. Ne.frectomie, drenaj. La 30. I. 1933, pă
răseşte serviciul vindecat. 

Examen histologic: iperplazia ţesutului conjunctiv interlobu
lar. l'nii glomeruli hialinizaţi, alţii atrofici; tubii renali sunt fie di
lataţi aproape chistici, fie atrofici, lmii din ei prezentând cilindrii 
granuloşi. Este o dublă leziune, hidronefroză si o nefrită cronică 
nespecifică, aproape de o scleroză renală. (Dr .. R. Popa). 

Obs. XI: N. M. 54 ani, casnică. Intră în clinică la 31. V. 193:3 
pentru fistulă uretero-vaginală stângă, post-histerectomie Wertheim 
~i dureri în loja renală stângă. Cromocistoscopie: funcţ.iunea bwtă 
m drt>apta. Azotemia 0,480foo. La intervenţie în 6. VI. 1933 (Prof. 
Ţeposu şi Dr. Danicico), se găseste un rinichi uşor mărit prins 
într'un proces de selera-ad· ~ 1' 1 1 · · ' !poza; a po u mferwr un vas anormal, 
o. arte1:ă situată oh_lic de jos în sus şi dinălmtru înafară, trecând pe 
dinapom uretenllm, se varsă în porţ.iunea cea mai declivă a polului 
inferior al rinichiului rret . 1 · b · < • . . . · - eru Şl azmetul deasupra arterCJ mult 
d.ilatate. ~ NefrGctomJe, drenaj. Părăseşte serviciul la 24. VI. 1933, 
vmdecată. 
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Obs. XII: D. \Y. de 18 ani, profesoară. Vine în serv1cm în 
ziua de 12. XI. 1934, eu antecedente scurte, boala a debutat de 20 
zile, în urma nnor exerciţii ele gimnastică când au apărut dUl'eri în 
regiunea lombarrt dreaptă acompaniate de. cefale6 , ameţeli şi turbu
rări vizuale, ee au ţinut câteva minute pentru a se repeta zilele ur
mătoare cn intensitate mai mică. Dureri în loja renală, micţiuni 
frecvente însoţite de o senzaţie de usturimc. "Urina clară, nu pre
zintă elemente patologice. Cistoscopia arată vezica de conţinut şi 
aspect normal, eliminare bună de ambele părţi. Pielografia descen
dcntă arată o imagine pielo-ureterală stângă normală, iar în dreapta 
bazinetul uşor mărit de volum, de aspect ampular. Acest aspect 
justificrt diagnosticul de hidronefroză incipientă, presupunându-se 
diagnosticul de hiclronefroză prin vas anormal. Se face tratament 
conservativ şi bolnava prezentâ.nd ameliorări însemnate părăse~1:e 
servici11l în ziua de 7. XII. 1934. 

Obs. XTTT: P. I. 17 ani, casnică. Intră în sel'Vlcm în ziua de 
8. VII. 1936, pentru dureri în fosa iliaeă dreaptă şi stângă, e2>.'iin
zându-se mai mult în loja renală stângă. Prezintă micţiuni frecvente, 
în urină albumină şi puroi negativ, cel11le clescuamative, rar bacili 
coli. Cistoseopia arată o vezică de capacitate normală, orificiul urc
tera 1 stâng uşor edemaţiat, cel drept normal. Se sonclează ureterul 
stâng şi după 10 minute se obţine urină eolorată în reienţie. Se pune 
diagnostieul preoperator dE. hidronefroză bilaterală prin vas anor
mal şi rinichi în potcoavă. Se intervine în partea stângă fiindcă este 
rinichiul cel mai lezat si cel mai dureros, în 14. VII. 1936 prin lom
botomie stângă, cu r~zecţia ultimei coaste. Se constată rinichiul 
stâng ptozat cu 2 treimi din corpul său, sub nivelul rebordului cos
tai. Vasul anormal trece înaintea urettrului. Se fixează rinichiul 
în pozitia normală de pătratul lombelor, se aplică dren şi se închide 
în rest' plaga. Ivi ersnl postoperator bun, bolnava părăseşte clinica 

vindecată în 27. ·viii. 1936. 

Obs. XIV: P. F. :46 ani, zidar. Intră în serv1cm în ziua ele 
7. IX. 1936, cn clurN·i în lojele renale mai accentuat Îl~ dreapta: c~ 
greaţă, ameţeli şi vi\jâitnri în urechi ce s~u'Vin în cnz.e. ~ Prezmta 
poliurie, urina nu conţine elemente patologice ca albumma s~U! P~
roi. La cromocistocopie, vezica prezintă mucoasa nşor congestwnata, 

1. · • t' · tv la dJ·e~pta normală în stânga. Constanta Am-e 1mmarea 1n arzw a . " , 
ha1'd 0,0490foo. Exnnwnnl radiolo~ir arată rinichinl drept ptozat cu 
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bazinetul mic şi ureter cudat. Intervenţia chirurgicală se execută în 
15. IX. 1936 prin lombotomie dreaptă, se deta.<?ează cu greu rini
chiul de ţesuturile din jur iruflama.te, se decide nefrectomia intra
capsulară, după ce se secţionează ureterul între două ligaturi şi se 
rezeeă un vas anormal ce comprima ureterul. Mersul postoperator 
bun, permite bolnavului ieşirea din clinică în ziua de 14. X. 1936. 

Examenul anatomo-patologic al piesei extirpate, constată 0 ne
frită interstiţială, cu focare infiltrative interstiţiale fără caractere 
specifice. Glomerulii prezintă. exudaţie şi îngroşare a capsulei. 



CONCLUZIUNI. 

1. Hidronel'roza prin vas anormal este astăzi în clinică, o enti
tate morbidă hine studiată şi frecvenţa ei în cadrul hidronefroze
Jor este destul de mare. 

2. In producerea acestei alfccţiuni, pe lângă vasul anormal, 
pare &1. joace un rol important şi alţi factori congenitali sau câş
tigaţi. 

3. Patogcnia acestei afecţiuni poate fi explicată atât prin fac
torul mecanic, cât şi prin cel dinamic; ambii factori însă se supra
pun şi acţionează concomitent. 

4. Tabloul anatomo-clinic al hidronefrozei prin vas anormal, 
este caracterizat printr'o dilatare localizată exclusiv deasupra ob
stacolului (V. A.), spre deosebire de alte varietăţi de hidronefrozc 
la care dilataţia se extinde şi dealungul nreternlui fără limite inie
rioare precise. 

5. Tratam€11tul hidronefrozei prin vas anormal va fi întotdea
una chirurgical. 

Se vor utiliza procedeele conservatoare în toate cazurile de 
hidronefroză incipientă; rămânând ca nefrectomia să fie utilizată, 
numai în cazurile avansate cu distrucţia masivă şi definitivă a pa
rcnchimului renal. 

Cluj, la 31 Martie 1939. 

Preşedintele tezei : Decanul Facultăţii de Medicină: 

Prof. Dr. E. ŢEPOSP. Prof. Dr. I. DRAGOI. 
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