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INTRODUCERE.

]

Un interogatoriu s§i un examen clinic prin mijloacele vechi
de explorare a bolnavului, oricit de minutios si competent ar fi
facute ele si cu tot prefiosul serviciu pe care l-au dat si-1 vor da
medicinei; n'au putut si aducd uriasele progrese pe cari le-a
adus aplicarea in aceastd stiinfd a datelor noua de fizica, bio-
fizicd, chimie i biochimie, atit in scopul determindrii cauzelor
hoalelor, cat si in scopul stabilirei’ diagnosticului si tratamen-
tului lor.

Urologia, ca si celelalte ramuri ale medicinei, s’a folosit si
se foloseste tot mai mult de progresele acestor stiinte. Pentru o
confirma, cele afirmate mai sus, si ne amintim numai de saltul
enorm pe care l-a facut aceastd ramurd o medicinei cu ajutorul
pielografiei, pieloscopiei, cromocistoscopiei, cateterismului urete-
ral, etc., cari sunt metode de explorare destul de recent aplicate
in medicind.

Dacéd panid la aplicarea acestor metode in explorarea afectiu-
nilor aparatului urinar, diagnosticul multor boli ale acestui apa-
rat §i in special acela de hidronefrozi prin vas anormal, se pu-
nea pe masa de necropsie, de atunci incoace acest diagnostic il
putem face chiar intr’o fazd incipientd a bolii, ceeace pentru prog-
nostic §i tratamnt este de o extremi importanti.

Intrucat aceastd afectiune a fost studiatd si separati din
cadrul celorlalte tipuri de hidronefrozi, nu de mult timp si intru-
cat sunt controverse intre diferifi autori in ceeace priveste pato-
genia §i tratamentul ei, cred cd am ficut o lucrare utili, adu-
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nind intr’un minunchiu, datele mai importante in legdturi cu
aceastd boald precum si conduita pe care o are clinica Urologica
din Cluj, de sub conducerea Dlui prof. Dr. E. Teposu.

Tin sa aduc multumirile mele respectuoase, maestrului meu
profesor Dr. E. Teposu, pentru alegerea acestui subiect intere-
sant si peﬁtru lamuririle multiple ce mi le-a dat la alcituirea
acestei lucrdri; precum si Dlui sef de lucriri Dr. Bruda pentru
extrema bundvointi arfitatd si indrumdrile date.



ANATOMIE SI FIZIOLOGIE.

Intrucat insugi afecfiunea pe care o tratez in teza mea inau-
gurald, e legatd de un factor anatomic (vas anormal), cred ci
este ncesard o scurtd recapitulare, a anatomii organelor intere-
sate in lucrarea de fajd. Anatomia aparatului urinar, este atit de
vastd i complexd, incat a o descrie in intregime §i detailat, ar
insemna s3 depdsim cadrul acestei modeste lucriri si si deviem
dela subiect. M& voi limita prin urmare, la datele anatomice cari
aduc un mare serviciu la intelegerea patogeniei, simptomatolo-
giei §1 iratamentului hidronefrozei prin vas anormal.

ANATOMIA RINICHIULUI

Rinichii sunt in numéir de doi, situati in fosele lombare, forma
lor este asemandtoare cu a unui bob de fasole, avand o fata poste-
rioard aproape platd, o fajd anterioard bombatd, o extremitate
superioard rotundi si o extremitate inferioard mai ascufitd si
doud margini: una externi convexi §i alta internd, care prezintd
in porfiuna mijlocie o scobiturd numiti hilul rinichiului. Prin
hilul rinichiului patrund vasele renale si tot de aci ia nastere
bazinetul. Hilul se continud cu o cavitate, numiti sinus unde se
afli vasele renale si calicele.

Rinichii pot prezenta diferite forme: alungiti, globulosi,
mulfi isi pdstreazi o lobulatie caracteristicd, vestigiu al lobula-
tiei fetale.

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

Situatiunea: rinichii sunt situaji in {osele lombare cari sunt
constituite din diafragm, peretele abdominal posterior, coloana
vertebrald acoperitd de psoas, de transvers si mugchii peretelui
abdominal. In aceste fose lombare rinichii sunt asezafi in asa
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numitele loji renale, constituite dintr'o serie de fascii fibroase
in felul urmitor: avem o fascie retro-renald a lui Zuckerkand!
care atagandu-se inaintea coloanei vertebrale, se indreaptd inafard,
trece inapoia rinichiului si continuandu-si traectul sdu se pierde
pe fata profundd a peretelui abdominal. O altd fascie trece inain-
tea rinichiului, constituind fagcia pre-renald sau a lui Told, care
se continui cu cea de partea opusd. Aceste foite sunt ciptusite
de o lami de tesut conjunctiv, numitd capsula fibroasi peri-
renali proprie, care dupd ce dubleazd cele doud fascii: anterioard
si posterioari, se fixeazi pe elementele hilului si inchide astfel
induntru loja renald, incit aceasta nu comunica cu cea de par-
tea opusd. Deasupra rinichiului cele doud fascii, dupd ce trimit
cite o expansiune fibroasd, care separd capsula suprarenald de
rinichi, se unesc apoi deasupra acesteia §i se ataseazd destul de
solid de diafragm. Dedesubtul rinichiului cele doud fascii nu se
unesc. Prin urmare loja renali e inchisd destul de solid inafara,
in sus §i inlduntry, in timp ce in jos nu e inchisi decat de fascia
para-renald proprie pufin rezistenta.

Afard de aceste fascii fibroase, cari constitue loja renald, in
jurul rinichiului se giiseste o cantitate considerabild de grisime
lobulatd, difluentd, care constitue capsula adipoasd a rinichiulwm
§i care e mai desvoltatd sub si inapoia rinichiului §i mai putin
desvoltatd inaintea lui. Aceastd masa de grisime peri-renali, are
un rol destul de important la sustinerea rinichiului in pozitia sa
normald. E de remarcat ci aceasti grisime persisti chiar cind
persoana e considerabil sldbitd. Pe de alti parte reducerea gri-
simii peri-renale contribue — pe lingd alti factori — la ptoza
renald,

Raporturie rinichiului: a) Fata posterioari vine in raport
cu peretele fosei lombare, care fosi prezinti doud portiuni: una
toracica §i alta abdominali. In portiunea toracici rinichiul e in
raport de vecindtate imediatd cu diafragmul, iar prin intermediul
acestuia cu fundul de sac pleural §i cu coastele 11 si 12. Nu rare
ori fagcicolele muschiului diafragmatic, prezint3 la acest nivel un
hiatus, gratie cdruia loja renali se giseste in comunicatie directd
cu fundul de sac pleural. In portiuna abdominalj, fata posterioard
a rinichiului vine in raport cu muschii: psoas, patratul lombelor
§i transvers.

_ b) Fata anterioard are raporturi deosebite dupid cum privim
rinichiul drept sau cel sting., Fata anterioari a rinichiului drept,



in o treime superioari vine in raport prin intermediul peritoneu-
lui, cu {ata inferioari a ficatului. Cele doud-treimi inferioare a
acestei fete, vin in raport cu portiuinea a doua a duodenului §i
cu unghiul colic drept. Fata anterioard a rinichiului sting, e in
raport cu coada pancreasului, cu vasele splenice, cu unghiul colic
sting si cu splina.

¢) Marginea externi a rinichiului e in raport cu diafragmul,
mai in jos cu coasta 11-a, sub aceastd coastd cu unchiul format
de reflexiunea peritoneului parietal (care din posterior devine
anterior) si peretele abdominal.

d) Marginea internd a rinichiului corespunde apofizelor
transverse a I, II, II1 vertebre lombare. Aceasti margine vine
in contact cu vena cava inferioara la dreapta, cu aorta la stanga.
In partea mijlocie, se gdseste pedicolul renal (vend, arterd, ba-
zinet), iar portiunea inferioard a acestei margini rispunde psoa-
sului.

e) Extremitatea superioard a rinichiului e acoperiti de cap-
sula suprarenala.

f) Extremitatea inferioard corespunde ‘apofizei celei de a
ITI-a vertebrd lombard.

Mijloacele de sustinere a rinichiului. Elementele cari contri-
bue la sustinerea rinichiului in loja sa sunt multiple: In primul
rand fasciile cari formeazi loja renald, cari‘desi nu se unesc sub
rinichi, trimit totusi numeroase tractusuri fibroase cari formeaz3
un fel de plasd laxd ce contribue la sustinerea rinichiului. Apoi
griasimea peri-renald, care face ca rinichii si se ataseze de peretii
lojei renale; vasele renale au rol important in sustinerea rinichiu-
lui si in fine presiuinea abdominald care aplicd rinichii pe fosa
lombara.

Constituia rinichiwlui. Rinichiul este constituit dintr’o cap-
suld fibroasd §i un parenchim.

Capsula fibroasid este formata dintr’un tesut conjunctiv, a
cirui fibre se incruciseazi in toate sensurile, printre cari se mai
amestecd rari fibre elastice si musculare. Capsula fibrosi dupd
ce ciptuseste parenchimul renal, se continud la nivelul hilului cu
tunica conjunctivi a calicelor.

Parenchimul renal este constituit din doui substante: una
medulard si alta corticald.

Substanta medulard e formatd din mai multe segmente
triunghiulare, numite piramidele lui Malpighi. Ele sunt in nu-
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mir de 812, indreptate cu varful spre hil $i cu baza spre corti-
cali. Fiecare piramidi e subdivizatid intr’un anumit numdr de
lobi. Varful piramidei proemind in sinusul rinichiului, sub forma
unei ridicituri conice numitd papild. Papila e prevdzutd cu o se-
re de orificii, dela 12—30, numite pori urinari, cari sunt orifi-
ciile de deschidere a canalelor colectoare a piramidei si cari pori
constitue in ansamblul lor area cribroza. In jurul papilei se in-
serd un calice mic. Baza piramidei lui Malpighi nu-i limitatd net
de corticali, cdci atit piramidele cit §i substanfa corticald, isi
trimit una celeilalte prelungiri. Astfel piramidele lui Malpighi tri-
mit in corticald numeroase prelungiri ascutite, numite pirami-
dele lui Ferrein, iar corticala trimite niste expansiuni intre pira-
mide numite coloanele lui Bertin.

Substanta corticald se giseste sub capsula fibroasd, unde
formeazd o bandd continud numiti cortex corticis, de aci ea trece
printre piramidele lui Ferrein, constituind labirintul, apoi se stre-
coard intre piramidele lui Malpighi formind coloanele lui Bertin,
cari despart piramidele unele de altele.

Structura: rinichiul este constituit din ansamblul tubilor uri-
nari. Tubul urinar incepe la nivelul corpuscului lui Malpighi,
care se afld in substania corticald. Lungimea acestui tub este de
aproximativ 5 cm. §i format din 4 segmente: 1. un segment ini-
tial sinuos care e inghemuit in jurul corpusculului lui Malpighi,
numit tubul incoldcit §i o porfiune terminald, mai mult sau mai
pufin dreaptd care descinde intr'o piramidd a lui Ferrein si se
numeste tubul lui Schachowa; 2. un segment in formi de U nu-
mit ansa lui Henle, cuprins intr'o piramidi a lui Ferrein, din
care trece apoi in substana medular3, este format dintr’o ramuri
descendentd subtire scurtd $i o ramurd ascendentd largi §i lungi
care se ridicd in sus in substanta corticald; 3. un segment nere-
gulat numit piesa intermediard a lui Schwigger Seidel, cuprinsi
in substanta corticald §i cari se termind printr'o portiune mai
subfire numitd piesd de unire, care pitrunde intr’o piramidi a
lui Ferrein; 4. ultimul segment numit tubul lui Bellini, tubul co-
lector sau tubul drept, descinde in linie dreapti dela varful unei
piramide a lui Ferrein panX la papila lui Malpighi.

Fasele. Arterele renale sunt in numir de doui: una pentru
fiecare rinichi §i ambele iau nastere din aorta abdominali, la
nivelul celei de a doua vertebri lombari. Artera renali dreapta
trece inapoia cavei inferioare §i este mai lungi decit cea stanga.
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Fiecare arterd inainte de a ajunge la rinichi, se divide in trei
ramuri: o0 ramurd posterioard sau retro-pielicd si doud ramuri
anterioare sau pre-pielice, In sinusul renal, aceste ramuri se di-
vid fiecare la randul lor si pitrund in substanta renald, dand de
obicei fiecare arterd o ramuri pentru doi lobi (tip bilobar) si nu-
mai rar pentru fiecare lob o ramuri. Arterele patrund in substanta
renald, o parcurg la limita dintre piramidele lui Malpighi si co-
Joanele lui Bertin, ludnd numele de artere interlobare. La baza
piramidelor, arterele interlobare se incurbeazi una spre alta, for-
mand un sistem de arcuri arteriale suprapiramidale (Dragoi).
Din acest sistem de arcuri, iau nagtere arterele radiate sau inter-
lobulare, cari se urca in labirintul substantei corticale printre pi-
ramidele lui Ferrein, ele dau numeroase ramuri aferente pentru
corpusculii lui Malpighi. Aci formeazd un ghem de capilare din
care iau nastere arteriolele eferente, cari apoi din nou se capila-
rizeazd in jurul tubilor renali din corticala si in jurul piramide-
lor lui Ferrein. Ele mai dau nastere la arterele drepte, cari descind
»in ploaie” in substanta” medulard. Se poate spune, cd diviziu-
nile arteriale sunt terminale i nu se anastomozeazi cu diviziu-
nile arteriale a piramidelor vecine. In general si in mod normal
aceasta este dispozitia arterelor rinichiului, dar anomaliile sunt
frecvente: anomalii de origine, anomalii de diviziune, anomalii de
situatiune, anomalii de numdir. Sunt de remarcat in special, ar-
terele suplimentare, cari pleaca din aorta si cari patrund in ri-
nichi prin una din extremititile sale si de aci numele lor de ar-
tere polare superioare sau inferioare, a cdror rol in producerea
hidronefrozei il vom vedea mai departe.

Sistemul venos al rinichiului are aceias dispozitie ca §i
sistemul arterial. Capilarile venoase confluiazd in corticald luidnd
aspectul unor stele, numite stelele ui Verheyen, din cari pleacd
venele interlobulare, cari descind spre baza piramidelor lui Mal-
pighi si aci se deschid pe partea convexid a venelor mari arci-
forme, situate la baza acestor piramide. Venele drepte se afla in
piramidele lui Malpighi si provin din refeaua capilard din jurul
canalelor colectoare, urmand acelas traect ca g1 arterele drepte,
apoi se deschid pe partea concavd a arcurilor venoase dela baza
piramidelor. Din aceste arcuri venoase pleacd venele interlobare,
cari formeazii vena renald, in numir de una pentru fiecare ri-
nichi. Venele renale formate din reuniunea trunchiilor principale
merg §i se varsi in cava inferioarf, cea stingd trecand inaintea
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aortei abdominale, Atdt arterele cit si venele renale, prezintd cu
vasele vecine anastomoze numeroase, cari formeaz3d adevirate
arcuri vasculare exo-renale.

Raporturile vaselor, bazinetului §i calicelor. Venele renale
pani ating sinusul renal se afli inaintea arterelor, de indatd ce
pitrund in sinus ele devin ceva maj joase fata de artere, pentru
ca atunci cand arterele incep a se divide, raporturile sd se schimbe
si mai mult in sensul cd ramurile arteriale incadreazd in sus ba-
zinetul: cele doui ramuri arteriale anterioare trecand inaintea
lui, jar a treia ramuri dupd ce inconjoard bazinetul pe marginea
lui superioari, trec inapoia lui §i astfel pdtrund in rinichi, unde
se amesteci cele doud sisteme vasculare prin numeroase ramifi-
catii. Vasele renale impreund cu bazinetul formeazd pedicolul re-
nal. Aceste elemente componente a pediculului sunt dispuse in
felul urmitor, mergind de sus in jos si dinainte inapoi avem:
veni, arterd si bazinet.

ANATOMIA CALICELOR, BAZINETULUI $I URETERULUI

Urina eliminatd prin conductele papilare ajunge in cdi mar
largi si scurte, numite calice mici, in numar egal cu papilele
(8—12), care apoi se unesc pentru a forma calicele mari in nu-
mir de 2 sau 3. Calicele mari la randul lor se unesc formand un
rezervor comun, numit bazinet, cuprins in sinusul rinichiului, Ba-
zinetul se continui cu un tub lung pani la vezica urinari, numit
ureter.

Calicele sunt in raport cu vasele renale si inconjurate de
grisimea hilului.

Bazinetul are variate forme: uneori foarte alungit, alte ori
globulos, altidati cand calicele mari nu se unesc decdt mai tar-
ziu, are un aspect ramificat cu doud sau trei ramuri. Situatia §i
raporturile bazinetului au deosebiti importantd pentru lucrarea
de fatd. Ca situatie, in general privit, bazinetul in parte, este in
sinusul renal, in parte inafara lui $i mai rar numai in sinus sau
numai inafara sinusulul. Fata anterioari a bazinetului e in ra-
port cu vasele renale §i nu-i abordabild, cici riscdm sd avem he-
moragii mari. In schimb fata posterioari e mai libers, fiind doar
incrucigatd de artera retropielicd si este prin urmare fata aborda-
bild in timpul interventiilor. Marginea inferioari e in contact cu
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extremitatea inferioard a rinichiului, iar cea superioard e incru-
cisatd de artera retro-pielica.

Ureterul se prezinti ca un tub cu doud parf{i mai umflate,
cuprinse intre trei puncte strimtate. In parcursul sdu, ureterul
prezintd trei portiuni: lombard, iliaci i vezicald, prezentind o
lungime de 25—30 ¢cm. Vom descrie numai prima portiune (lom-
bard), cdci este aceia care ne intereseazi mai mult in lucrarea
prezentd. LLa nivelul unde ureterul continui bazinetul se constatd
o portiune strimtatd, numiti gatul ureterului, ciruia ii urmeaza
o porfiune mai largd corespunzdtoare portiunii lombare a ure-
terului. Dela originea sa din bazinet, ureterul se indreapti mai
intdi in jos si in lduntru, descriind o curbd cu concavitatea in-
ternd, apoi coboari in jos, pentru ca la strimtoarea superioard
a bazinului, si prezinte o curbd cu concavitatea postero-externd
si in fine in portiunea pelviand descrie o curbid cu concavitatea
internd si anterioara.

Raporturile ureterului: la originea sa este iniuntru polului
inferior al rinichiului, aderand ‘de rinichi prin céteva tractusuri
fibroase si venule comune. In portiunea lombard ureterul vine in
raport: Infuntru cu vena cavi inferioard la dreapta si cu aorta
la stinga; inafard cu colonul descendent, de care e mai departat
la stinga decét la dreapta; inapoi e in raport cu psoasul si nervii
femuro-cutanat, cu genito-cruralul, de care-i separat prin fagcia
iliacd si in fine Inainte aceastd porfiune a ureterului, vine in ra-
port cu peritoneul care aderd destul de intim de el. La dreapta
$1 in sus ureterul e separat de peritoneu prin duoden. Intre peri-
toneu §i ureter se mai gasesc vasele spermatice sau utero-ova-
riene. Ureterul mai este incrucisat inainte de vasele colice.

Din punctul de vedere histologic, calicele, bazinetul i ure-
terul, sunt constituite din trei tunici: mucoasa, musculara si ad-
venticia.

a) Mucoasa e netedd si albi la nivelul calicelor §i bazinetului,
iar in ureter prezinti indoituri longitudinale.

b) Musculoasa constituiti din fibre musculare netede, dis-
puse intr'un singur plan circular, in regiunea calicelor si bazi-
netului; in doud planuri, unul extern circular §i altul intern lon-
gitudinal, in ureter.

c) Adventifia e formati din fesut conjunctivo-elastic, infil-
trat de celule adipoase, vase §i nervi (vazo-motori si senzitivi).
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FIZIOLOGIE.

Unii autori (Ludwig, ete.) au crezut ci rinichiul nu elaboreazi
nimic nou, ci toate substantele eliminate prin acest organ, se gisese
deja formate in singe insi mai concentrate si rinichiul s’ar limita
a le concentra si apoi a le elimina la exterior prin arborele exeretor
renal. Rolul lui, s’ar reduce deci la o filtratiune, rezorbtiune, in
sensul cd prin glomerulul vaseular se filtreazi apa din singe, im-
preund cu toate substantele difuzibile, eari alefituesc urina, iar la
nivelul tubilor incoliciti s’ar econeentra acest lichid difuzat, printr’e
rezorbtie a tuturor clementelor cari in mod normal nu intri in
compozitia urinei.

Cea mai mare parte a autorilor in frunte eu: Bowman-Heiden-
haim, Lamy, Mayer, Custing, ete. admit rolul seeretor al rinichiului.
Glomerulul lasi si treaci apa si unele substante eristaloide, in timp
ce substantele specifice ale urinei, ureea, acidul urie, ete. sunt eli-
minate la nivelul tubilor incoldciti, a ramurii largi a lui Henle si
a segmentului intermediar. Produsi de rinichi, urina se scurge con-
tinuu prin tubii colectori si de aici in bazinet, impinsd de presiunea
nouilor cantitdti de lichid formate intre timp (vis a tergo). Din
bazinet urina trece in vezied, sub influenfa aceleeasi forte si mai
ales prin contractiunile peristaltice ale muschilor netezi din peretii
uretero-hazinetali.

Contractiunile pielo-ureterale sunt automate si pot fi produse
prin destinderea ureterului, de eiitre urina venitd din rinichi.

Ele pot fi accelerate prin excitarea ramului nervos, care uneste
ganglionul mezenteric inferior, eu plexul ipogastric si oprite prin
excitarea splanieului.



ETIOLOGIE, PATOGENIE SI FRECVENTA.

Astizi toti autorii sunt de acord, in privinta rolului impor-
tant pe care-l au vasele renale accesorii in producerea hidrone-
frozei, singurul desacord este ins#, in explicarea mecanismului
prin care aceste vase produc hidronefroza. Gratie mijloacelor ac-
tuale de explorare in afectiunile pielo-ureterale, s’a ajuns totusi
nu numai si se poati pune un diagnostic precoce, ¢i si la o ex-
plicare in buni parte a patogeniei hidronefrozei prin vas anormal.

Numerosi autori in/ frunte cu; Blanc, Bourland, Bazy, Bard,
Rumpel, Durand, Ekerhorn, Merkel, Petrén, Eisendratt, A.
Schmidt Legueu, Marion, etc., ‘au fiacut cercetdri, statistici, pen-
tru clarificarea acestei chestiuni si au ajuns la concluzia, ci
aceastd afectiune e cu mult mai frecventd decit se credea pina
aci. Andler in 1920 a adunat din literaturi 100 de cazuri de
hidronefrozd prin vas anormal. Alessandri afirmi, ci anomaliile
vaselor renale sunt cele mai frecvente in cadrul anomaliilor vascu-
lare i dd un procent de 20—30%. Schmerber pe 200 de cazauri
giseste 28 artere renale duble. Roman din 18 cazuri géseste pe
6, artere renale duble. Kolster pe 130 cadavre, gaseste 32 vase
anormale duble unilateral si 11 bilateral. Smiroff pe 660 de ri-
nichi de necropsie, giseste aceasti anomalie raportatd la rinichi
in 25,5%, iar raportatd la cadavre in 43,3%.

Numirul vaselor anormale renale, poate fi dela 1—5 dupa
unii (Macalister) si chiar 7 dupi altii. Ele pot fi: artere, artere
si vene sau numai vene. Pot proveni dela artera renald, aorti,
spermaticd, iliaci comuni (Alessandri). Kollmann presupune, c3
arterele renale accesorii ar proveni din artera mezonefrotici, care
in mod normal dispare in timp ce rinichiul coboard, pe cand ne-
anularea ei, ar duce la anomalie. Dupa Hochstetter §i Pohlmann.
vasele cari nutresc corpul lui Wolf, regreseazi riminand o sin-
gurd arterd caudald, destinati si devind artera spermaticd, dar
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se intampld uneori cd persistd oarecare ramuri arteri.z}le accesorii
a mezonefrosului, care ar deveni vase renale accesori.

Viarsta la care apare mai frecvent hidronefroza este dela
90—35 ani si probabil ci e in legdturd cu perioada mai activi
a omului.

Sexul: necroscopic sunt mai frecvente la Dbirbafi decit la
femei, clinic invers. Probabil datoritd factorilor fiziologici mo-
mentani, cari potenfializeazd si favorizeazd desvoltarea anomaliei.

Localizarea: Dupi unii autori (Blanc, Bourland, Engel.
Russel, Uffreduzzi, etc.) e mai frecventd la dreapta; dupa altii
(Negro, etc.) ar fi mai frecventd la stanga.

Patogenie. Aminteam mai sus, cd tofi autorii sunt de acord
asupra rolului jucat de vasele renale accesorii, in producerea
hidronefrozei, dar incd nu s’a ajuns nici pand astdzi la un acord
deplin, in ce priveste patogenia, mecanismul prin care aceste vase
anormale produc hidronefroza. Astizi suntem in fata alor trei
teorii, cari cauti si explice patogenia hidronefrozei prin vas
anormal si anume: Teoria congenitald, mecanicd si dinamici.

Teoria congenitald a avut multd valoare pentru trecut, cand
mijloacele de explorare nu erau atit de inaintate ca astdzi, cand
pielografia, cateterismul ureteral, etc. ne dau date de o impor-
tantd capitald. In spiritul acestei teorii, vasul anormal n’ar avea
decat un rol secundar (Bazy) sau nici n'ar avea rol in producerea
hidronefrozei si atribue mai mare importanti deficienfei tisulare
a bazinetului renal. (Bard, Rumpel, Englisch). Dupi Bazy vasul
anormal are numai o importan{d secundard, pentruci el nu este
un tub rigid, ci un tub elastic a cirui contractiuni produc o usoari
compresiune a ureterului, care insi prin contracfiunea sa in-
vinge obstacolul $i lumenul siu nu este compromis, Blanc si Bour-
land ajung a se intreba, daci poate exista hidronefrozi prin
hipertrofia sau hiperplazia congenitali a bazinetului, cu un ure-
ter normal. Astizi cu ajutorul pielografiel se poate determina

foarte usor o hidronefrozi congenitali, de o hidronefrozd prin
- vas anormal, daci se {ine seama de raporturile anatomo functio-
nale a ureterului, bazinetului i calicelor. In hidronefroza prin
vas anormal dilatagia este exclusiv deasupra obstacolului, bazi-
netul si calicele sunt dilatate globulos fatd de ureterul dedesubt
care e perfect normal. In hidronefroza congenitald, dilatatia pie-
lici se continui in formi de pélnie, pe neobservate cu dilatafia
ureterald. Dilatafia e totald, puri, progresivi si regulatd. In
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hidronefroza congenitald, pe langi vasul anormal, mai trebue s
tinem seama de concomitenta si altor malformatiuni ca: anomalii
ureterale, uretrale sau alte anomalii ale arborelui genito-urinar
(hipospadias cu stenoza orificiului uretral, fimosa, etc.).

Astdzi propriu zis, avem doud teorii care cautd sid explice
producerea hidronefrozei prin vase anormale: teoria mecanicd §i
teoria dinamica.

Teoria mecanicd. Dupi aceastd teorie vasul anormal, este
cauza primitivd a retenfiel urinare si dilatatiei pielice, in sensul
cd acest vas comprimid direct ureterul sau duce la formatiunea
unei valvule. Prin compresiunea ureterului de citre vasul anor-
mal, lumenul lui se micsoreazi, producind un obstacol in scur-
gerea urinei si dilatatia uretero-bazinetald deasupra obstacolului.
Cercetirile experimentale confirmi cele amintite mai sus, cici
s’a dovedit ca ligatura usoard a ureterului, este urmati de o di-
latare pielo-ureterald imediat deasupra ligaturei, prin urmare $i
in cazul hidronefrozei prin vas anormal, dilatatia trebue si se
producd numai deasupra vasului anormal. Acest fenomen se si
observd mai ales in formele initiale, incipiente de hidronefrozi
prin vas anormal §i e mai greu de distins in formele vechi cu
leziuni extinse, unde nu intotdeauna e usor si distingem cauza
de efect. Pungile mari hidro-nefrotice nu sunt niciodati expre-
sia unei ocluziuni ureterale acute, violente si bruste, ci a unui
obstacol parfial cu acfiune lentd, continud si progresivi, asa in-
cat tensiunea maritd constant sau intermitent in drumurile ex-
cretiei renale, nu are imediat o consecin{d asupra parenchimului
renal, ciruia ii permite un oarecare grad de functiune (Uffre-
duzzi).

Partizanii acestei teorii, in afard de compresiunea produsi de
vasul anormal, mai iau in considerare si formarea unui pintene
sau valvule ureterale, produs prin prezenta vasului anormal, care
duce la retentie si tinde si se accentueze deodatd cu mirirea re-
tentiei, creindu-se astfel un cerc vicios. Punga hidronefroticd
tinde si se ageze tot mai in jos, trigind in acelas timp punctul
de inserfie a ureterului pe bazinet, incit ureterul pare a se cu-
funda in acesta de sus in jos si astfel va lua nastere un pintene
o valvuld pielo-ureterald, insd superioard si cu concavitatea ure-
terali in sus. Ureterul in aceste circumstante ia forma unui sifon,
care formi poate sd fie provocatd dealtfel si de o ptozid renald
cand ureterul este prins prin aderente si cind tabloul clinic e
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greu de interpretat (Blanc si Bourland). Prin_qrmare cand re-
tentia si dilatatia este numai deasupra vasulul. avnorm.al, atunci
acest vas are o importantd primitivd, e cauza I?rlma a hidronefro-
sei. Cind insi dilatatia se extinde si sub unghiul format de vasul
anormal, atunci trebue si ne gindim la.o h.idronefrgzz”_). de f)rigine
congenitald, sau la un obstacol mecanic situat mai jos $i \'rasul
anormal va avea in acest caz, o actiune secundard asupra hidro-
nefrozei. Fie ci actiunea vasului anormal se explicd prin com-
presiunea unghiului pielo-ureteral, fie a valvule.i pie?o-ureterale
fie a ambelor, e intotdeauna un obstacol mecanic prin prezenfa
vasului anormal (Bernardis Mario).

Se pune insi intrebarea: Cum se explicd, c¢d hidronefroza.
prin vas anormal apare tirziu §i cd nu toti rinichii cu vase anor-
male prezinti hidronefroze? Explicafia o dau factorii secundari:
ptoza renald, infectii, etc. fard de cari vasele anormale n’ar pro-
duce hidronefrozi si viceversa, ptoza renald fird vas anormal,
in numeroase cazuri nu duce la-hidronefrozd. Eckehorn afirmi
¢i vasul anormal e ,,primum movens"” cand incruciseazd ureterul
oblic, fie anterior indreptandu-se spre marginea posterioard a ri-
nichiului, fie posterior indreptindu-se spre marginea anterioard
a rinichiului., Dupd Marion nu e nevoe si mai explicim meca-
nismul unui obstacol, cdci ,,un obstacol este un obstacol” si el
admite necesitatea unei ptoze renale pentru a se produce hidro-
nefroza. Dupid Algave, Boretius, Gregoire, etc. e necesari o cauzi
ocazionald ori care ar fi ea (inflamatii acute a bazinetului, sli-
birea ligamentelor de sustinere, etc.), care si valorifice si si
mireascd actiunea vasului anormal.

Dupd Hellstram sldbirea cu sciderea grisimii peri-renale ar
fi una din cauzele de luat in considerare.

Caporale L. atribue mai mare importanti ptozei renale decat
vasului anormal, bazindu-se pe doui fapte §i anume: vasul anor-
mal e congenital in timp ce hidronefroza apare tardiv, apoi sunt
mul{i rinichi cu vas anormal cari n’au hidronefrozi.

Blanc si Bourland dau o importanti primari vaselor anor-
male, chiar §i dupd ce Bazy a negat importanta lor, in special
cand dilatatia pielo-ureterals se opreste la nivelul unde vasul anor-
mal incruciseazi ureterul.

Teoria dinamicd. Partizanii acestei teorii in frunte cu: Isriel,
Fedoroff, Legueu, Fey, Caporale, Blanc, Bourland, Joudan, etc.
explicd §i admit existenta hidronefrozei firs cauzi organici, fark
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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 si inert, ci in mod activ
prin contracfiuni ritmice, regulate si active ale bazinetului si
ureterului sub influenta sistemului nervos. Cei cari s’au ocupat
mai mult §i mai intdi de importan{a sistemului nervos si in deo-
sebi al simpaticului pri-ureteral au fost Rumpel, Albrecht, Eising,
Israel, Fedoroff, Steward, Angler si Caporale. Apoi au apirut
lucrarile lui Blatt, Gouverneur $i Marion, cari au putut produce
o uretero-hidronefrozi fird obstacol mecanic, printr'’o simplid
distrugere a adventitiei in care se afli elementele nervoase.

Dupd Lasio clinic nu e posibil si se faci o separare neti
intre factorul mecanic si dinamic, cei doi factori se unesc, se
suprapun in majoritatea cazurilor: important e si se stabileasci
in geneza hidronefrozei care din cei doi factori: mecanic sau
dinamic, a dat imboldul inifial pentru formarea hidronefrozei.
In baza acestei conceptiuni ambii factori activeazi la producerea
hidronefrozei, ori care ar fi cel care a dat imboldul initial si de
aceia autorul crede ci o poate numi hidronefrozi mecanico-
dinamicd.

Pe de altd parte insi, Ragnoti producind cu ajutorul iso-
phenorului tulburdri in inervarea wureterului, n'a putut produce
leziuni anatomice permanente si progresive cu atit mai pufin
uretero-hidronefrozi. Turburdrile inervirii ureterale, provocate
mecanic prin decorticarea ureterului produc — e adevirat — le-
ziuni de tipul hidronefrozei dinamice, dar aceastd observatie e
justiciabild de critice severe §i anume: prin decorticarea ureteru-
lui n'am produs numai leziuni nervoase, ci §i leziuni a perete-
rului ureteral, urmate de aderente a ureterului cu organele ve-
cine, care duce la micsoarea elasticiti{ii ureterului cu intinde-
rea peretelui si sciiderea motilitdtii acestui conduct.

Clinic §i functional hidronefroza de tip dinamic, ar trece prin
trei etape succesive: Ipercinezia (contractiuni violente si desor-
donate a ureterului), ipocinezia tradusd prin intarzierea evacuirit
urinare i in fine ultima etapd, retentia urinei cu dilatafia pie-
lici secundari; dilatatie produsi de turburidrile neuro-trofice,
mai ales a musculaturii pielo-ureterale, provocate de un stimul
sau spine iritativ, care in cazul de fajd nu este decat vasul
anormal.
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Dupi Legueu ,hidronefroza este deci .consvtituiti exc}usiv de
o turburare neuromusculard, care se mamfesta_subv d01.1a forl:ne
alternante si succesive; o stare cronica caracteflzata prmtr’ovm'.
tiziere a contractiunilor §i evacuirii bazinetulul; o 'Stare acuta si
tranzitorie, care se declanseazd dintr’odatd, ca sub influenta unei
descirciri electrice §i care este caracterizati printr’un spasm a
intregei musculaturi deficiente”.

Vasul anormal turburi functiunea neuromusculard, cand in-
cruciseazi ureterul la nivelul bulbului, care e degsebit .de ‘sensi-
bil si astfel de aci pleacd stimulul care turburd prin excitafie sau
inhibitie, musculatura bazinetului (Legueu).

La obiectiunile ficute, ci de ce acest stimul apare numai la
o varsti inaintati si de ce §i arterele situate mai in jos provoacd
stimul, partizanii acestei teorii n’au putut rdspunde.

La obiectiunile aduse de unii autori cd de ce nu dispare hidro-
nefroza prin vas anormal, atunci cand s’a indepdrtat obstacolul
(vasul anormal), se poate raspunde ¢d indepdrtand stimulul, poate
si rimand leziunea determinati de stimul. Pidrerea unanimi a
autorilor de az, este ¢i trebue sd se §ind seama de ambii factori:
mecanic si dinamic. La factorul mecanic (compresiunea ureterului
prin vasul anormal), care constitue un obstacol in eliminarea uri-
nei, se suprapune factorul dinamic (turburirile neuromusculare),
tradus prin ipercinezia, ipocinezia, atonia musculaturii netede
pielo-ureterale §i prin turburiri trofice a peretilor pielo-ureterali.
Vasul anormal determinid un obstacol pemancnt in eliminarea
urinei, contractiunile mugchiului pielic se fac mai violent, care
cu timpul oboseste, atonia apare si va fi urmati de o intindere
progresivd a bazinetului. Se produce o oprire secundari a secre-
tiei urinare, bolnavul din cauza durerii ia anumite atitudini s
astfel ocluziunea devine mai putin pronuntati, iperperistaltismul
invinige obstacolul, se produce o poliurie si criza dureroasi se ter-
mind, dar muschiul pielic rimine tot mai obosit, tot mai epuizat
pe misuri ce crizele dureroase se repetd; nu va mai putea invinge
obstacolul si urina va stagna deasupra obstacolului.




ANATOMIE PATOLOGICA.

Hidronefroza prin vas anormal, se caracterizeazi din punct de
vedere anatomic printr’o dilatare aseptiei a bazinetului renal si
citeodatd a rinichiului, dilatatia fiind in functie de sediul obstaco-
lului pe traiectul ciiilor urinare. Bazinetul renal este dilatat pre-
zentdnd o capacitate mirita, fati de normal (5—10 ce.), putind
ajunge la mirimea unui ou de giind sau portocale. P¢ misurd ce
dilatatia progreseazi, elementele musculare dispar din structura ba-
zinetului, rdminind numai elementele conjunctive fibroase si epi-
teliul pavimentos. Rinichiul in hidronefrozi reactioneazi ceva mai
tardiv, la ineeputul boalei nu observim nici o modificare. Primul
semn de coalectare renali il constitue dilatarea calicilor, care este
urmatid apoi de dilatarea parenchimului insugi, eare pierde din gro-
sime.

Cand hidronefroza a ajuns de mirime considerabili, vom re-
marea prezenta unor tumori boselate, formate dintr’o pungi plinid
de urind, a cdrei capaciate poate atinge mai mulfi litri si a carei
pareti, sunt formati de hazinet §i parenchimul renal, redus la o
coaji fibroasd de cétiva mm. grosime.

Sc pot intdlni hidronefroze partiale, efind dilatatia intereseazi
numai unele calice si parenchimul corespunziitor, in rest rinichiul
isi pistreazd aspectul normal. Raporturile rinichiului cu organele
veeine, se modifici pe misurd ce dilatafia se accentueazi, vasele hi-
Iului se disociazdi, iar cind dimensiunile sunt foarte mari, tumora
vine in conflict meecanic eu organele vecine. Modificidrile ec apar in
structura parenchimului renal, la inceput se reduc la simpla dila-
tare a tubilor drepti si contorti, mai tirziu chiar a glomurulilor. Cu
timpul survin modifieiiri in aspectul epitelului tubular, acesta lnind
aspeet cubic apoi pavimentos. Distensiunea progresind, apare atro-
fia clementelor nobile renale, cu disparitia glomerulilor si in acelasg
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timp tesutul eonjunectiv ia proportii, fiind in predominenti fati de
elementul glandular. Lichidul continut in punga hidronefrotics,
contine toate elementele urinei, insi concentratia acestor elemente
scade, pe misurd ce dispare tesutul renal.

Ureterul in hidronefroza pe vas anormal, ramine mai mult sau
mai pufin nealterat in fazele initiale, pentrued obstacolul este la
extremitatea lui superioard, ceeace deoscheste aceasti formi de ce-
lelalte hidronefroze. Intr'un stadiu mai inaintat insi, din cauza faec-
torului dinamic mai ales, se va dilata §i ureterul.

———— e .




SIMPTOMATOLOGIE.

Vascle renale aceesorii n’aw o simplomatologie proprie si prin
wrmarc prezenta lor e constatali, numai atunci cind sc adaoga
alteratiuni ale aparatului renal: comprimarea ureterului care pro-
duce un obstacol in eliminarca urinei si dilatatia pielied, cind simp-
tomatologia se confundi cu a unei hidronefroze.

Dintre simptome durerea ¢ pe primul plan, predomind, e loca-
lizatd in loja renald saw pielo-ureterald, apare sub forma crizelor
colicilor renale. Criza durcroasi coincide cu pericadele de retentie
urinard, de aparitie a tumorii in regiunea abdomino-lombari. Pe-
ricada de latentd urmeazi perioadei de ipercinezie si se traduce din
punct de vedere elinie, printr’o intdrziere in evacuarea urinei si
usoare dureri in regiunca renalfi, In timpul crizei dureroase prin
repausul bolnavului, prin pozitia pe care o ia holnavul, prin inhibitia
funetiunii renale, se rupe cercul vicios dintre spasm si retentie si
durerea inceteazdi, peretele se relaxeaza, sacul se evacueazi si pola-
kiuria este epizodul care termind eriza dureroasi (Bernaddis Mario).

La inceput durerea este vagd, aproape continud, iradiind din
loja renald dealungul ureterului spre fosa iliaci si regiunea geni-
tald. Iradierea durerii spre fosa iliacd dreaptd, trchue si fie inter-
pretatd cu multi precautie din ecauza apendicelui, care poate da du-
reri la acest nivel, atunei cind este inflamat. Durerea singuri nu-i
patognomonica si nu-i suficientd pentru stabilivea diagnosticului,
dar este aceia care nc arati sensul in carc trcbue si facem exami-
nirile si exploriirile pentru stabilivea diagnostieului. Numai con-
fruntind toate datele obtinute din examenul elinie, radiologie, de
laborator, cromocistoscopie, cateterismul ureteral, vom putea pune
un diagnostic precis precum si prognosticul si terapia necesari.

Prin pieloscopie vom putea eonstata valoarea functionald a ri-
nichiului, valoarea contractili a bazinetului, forta si timpul de eva-
cuare a aparatului pielo-ureteral. Pielografia ascendenti si descen-
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dentd ne va ariita forma, locul, starca de conservare sau alterare a
calicelor, bazinetului si ureterului si in special rapoartele dintre
ureter si bazinet. Pe lingi durere si concomitent cu ea, putem palpa
in regiunea abdomino-lombari o tumord usor boselatd sau neteda,
renitenti sau mai ales fluctuentd, carve are caracterul patognomonie
e} variazi dela o zi la alta, mirindu-se in timpul erizelor dureroase
si micsordndu-se sau chiar dispirand dupd polakiuria eliberatoare.
Un alt simptom este oliguria care deasmenca coincide cu faza du-
reroasi si care e urmati de o polakiurie eare anuntd Inceperea fazei
de latentd. Urina este intotdeauna clard si numai in cazurile com-
plicate avem hematurie.

Din punct de vedere a stirii generale, bolnavul nu prezintd
nimic deosebit, atdt timp et hidronefroza nu e complicatd.




EVOLUTIE SI COMPLICATIUNI.

Din punectul de vedere clinie, evolutia hidronefrozei prin vas
anormal este aproape intoldeauna intermitentd, sau cu alte cuvinte
fazele cronice — in care acuzele din partea bolnavului sunt aproape
disparente — sunt urmate de faze acute, caracterizate prin erizele
dureroase renale sub forma de colice. In schimb din punctul de ve-
dere anatomie, mersul ‘hidronefrozei prin vas anormal este lent si
progresiv. Evolutia acestei aleetiuni poate fi extrem de prelungitd
st bolnavul isi poate vedea de ocupatia sa obisnuitd, fiind numai
din cind in ednd intrerupt de crizele dureroase renale. Cu céit afec-
tiunea este mai veche si leziunile parenchimului renal mai extinse,
cu atit acuzele bolnavului sunt mai accentuate si hidronefroza tinde
la complicatiuni. Hidronefroza devine un pericol pentru viata bol-
navului, din momentul eind di complicatii, cari pot fi multiple §i
pe cari le vom aminti in mod sumar.

Infectia este cea mai frecventd dintre complicatiile hidronefro-
zei. Ea e cauzati de microbii piogeni, cari transformd pungile de
urind eclard, intr’un lichid purnlent amestecat cu urind, transfor-
mand astfel hidronefroza in uro-pionefrozi. Durerile in cazul acesta
devin mai intense si la simptomatologia hidronefrozei prin vas anor-
mal, se suprapun fenomenele generale si locale cari caracterizeazi
o supuratie in general: febrd mare intermitentd, puls freevent, sta-
rea generald destul de rea, ete.

Anuria este o alti complicatie a acestei afectiuni, dar numai
in cazul cAnd hidronefroza prin vas anormal e bilaterald si numai
extrem de rar, ea poate fi produsi de o inhibitie a funetiunii rini-
chinlui sinitos de citre cel bolnav, pe cale reflexd. Simptomele
anuriei sunt acelea ale uremici care e consecinta sa.
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Ruptura hidronefrozei este iardisl o complicatic si poate fi
spontani, dar mai ales in urma unui traumatism. Cind ruptura
este extraperitoneali nu e grava, cind insii se produce intraperito-
neal este ifoarte gravi.

Hematuriile inci se pot observa ca o complicatic a hidrvonefvo-
zei prin vase anormale.




DIAGNOSTIC $I DIAGNOSTIC DIFERENTIAL.

In puncrea diagnosticului hidvonefrozei prin vas anormal, ne
isbim de dificultiti destul de mari si nu rareori ne multumim eu
diagnosticul clinie de hidvonefrozd, firi si putem preciza cauza
primd ce produce aceastd afectiune, pentru ca in timpul operatiei
s’o deseoperim (cauza) prin constatarea unui vas renal anormal.

Patru simptome pol sit ne atragdi ateniia la examinarea elinici
in caz de hidronefrozi: o tumori, durerea si eventual hematuria sau
piuria.

Tumora hidronelrotici are caracterele urmitoare: e situati in
loja renald, e fluctuentd, putin dureroasii, neinsotitd de febra si in-
deosebi vaviabilitatea tumorii dela o zi la alta, este earaeterul pa-
tognomonie.

Durerea e destul de caracteristici, dar nu suficienti pentru a
punc un diagnostie, cici ea ne poate indrepta atentia afari de hi-
dronefrozii spre un caleul renal, rinichi mobil ete., dar radiografia,
pieloscopia, cateterismul ureteral si examenul urinei (eare in hidro-
nefroza necomplicati ¢ limpede) ne vor lamuri.

Hematuria si piuria pot numai si ne atragi atentia spre o hi-
dronefrozi, firi si putem afirma ci sunt in legiturid cu ea, decit
atunei cind am constatat prezenfa hidronefrozei, fie ca prin vas nor-
mal, sau de alti naturd; cfici ele (piuria, hematuria) pot fi in le-
gituri cu tuberculoza renald, caleul renal cte.

Cateterismul ureteral ne duce mai departe si ne apropie de diag-
nostic. Prin introducerea sondei in bazinet, vom observa ci urina
in loc si jasi in jet puternie, iese piedturd cu pieiturd. Ui alt
simptom obtinut prin aceasti metoda de explorare, de o importantd
foarte mare, cste constatarea unei capacitiifi hazinetale cu mult mai
mare deciit in mod normal. Aceasta o putem determina golind ba-
zinetul si apoi injectind tot prin sondd un lichid in cavitatea sa,
care in caz de hidronefrozi, depiseste cu mult capacitatea sa nor-
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anit la mai multe sute eme. de lichid, in timp

mald, putind ajunge p : _ ¢ led, i
i a bazinetului este cuprmsi intre 5—10

ce in mod normal capacitate

enie. . . )
Cromocistoscopia ined ne di date importante, in sensul ci de

partea rinichinlui interesat in hidronefrozd puiem avea sau o lipsd
de eliminare a colorantului, sat 0 climinare defectuoasi ete.

In fine, pielografia ascendenti si mai ales cea desc%endentz’l,
care ne di un tablou anatomo-fizio-patologic de ansamblu si in com-
paratie cu rinichiul de partea opusi, pielogratia ne adt'lce servi-
ciile cele mai mari in punerea diagnosticului hidronefrozel prin vas
anormal. Intr'un sadiu initial al hidvonefrozei, vom putea observa
modificiiri de formi a bazinetului, care in loc sa se prezinte ca o
plnie, se prezintd ea un perete supero-intern hombat, apoi e mali
dilatat si ceeace ¢ mai caracteristic pentru hidvonefroza prin vas
anormal, dilatarea se opreste bruse la nivelul obstacolului (vasul
anormal). La nivelul unde vasul comprimd ureterul de obiceiu un-
ghiul pielo-ureteral, se va constata un defect de umplere sau o
strangulare a ureterului. Sub obstacol ureterul are o formd si un
calibru normal. Cind reteniia ¢ si mai pronuntatd, bazinetul e foarte
dilatat si conturul calicelor abia se marcheaza.

Imaginea din hidronefroza prin vas anormal, obtinutd prin pie-
lografie, se poae confunda cu aceia obfinuti in anumite tubercu-
loze renale. Dar in cazul tubereulozei renale nu exista dilatatia hazi-
netwlui, din cauza aderentelor peri-bazinetale, sau dacii existd, nu-i
atdt de pronuntatd, ineit si fie proportionald ecu eavititile renale.

O hidronefrozi calculoasi este exclusi prin radiogratie si pielo-
grafie, care arati lipsa caleulilor.

O hidronefrozi prin anomalii si malformatii ale arborelui es-
cretor renal, este deasemenea usor de pus in evidenti prin pielogra-
fia fie ascendentd, fie descendenti.

Clinie, pieloscopia si pielografia ne limurese ariitindu-ne: se-
diul, pozitia, forma bazinetului, a calicelor, papilelor si mai ales al-
terafiunle raporturilor dintre bazinet si ureter, precwm si dilatatia
care se extinde numai deasupra obstacolului; toate semne de mare
valoare si de mare semnificatie, mai ales in diagnosticarea formelor
initiale ale hidronefrozei prin vas anormal.




TERAPTI A.

Terapia e in funetie de tabloul anatomo-patologic, a cirui ex-
presie clinicd este functiunea renald mai mult sau mai putin turbu-
ratd. Oricare ar fi gradul de leziune al parenchimului renal, initial
sau avansat, tralamentul care e preferat in cazul hidronefrozei prin
vas anormal, este cel chirurgical pentru ca si se elimine cauza boa-
lei. De aceea trebue si recunoastem integral ceeace spunea Alexan-
drini: ,hidronefroza prin vas anormal, apartine acelor categorii de
afectiuni, a cdrei importanti de a fi recunoscutd de timpurin, tre-
bue supraestimata, pentru ea si se elimine printr’un aet chirurgi-
cal cauza, inainte de a fi datii alteratiunii ireparabile‘‘. De aci dic-
tonul: diagnostic precoce, interventie precoce.

In fazele ei initiale eu functia renald bund, fard distruetie si
supuratie, tratamentul chirurgical va fi conservativ, si constd din
rezectia vasului anormal, asociati de uretero-nefrolizd, sau metode
pielo-plastice. Numai in cazurile grave este indicatd nefrectomia.

Partea grea este ci extrem de rar putem surprinde hidronefroza
prin vas anormal in stadiul ei initial §i necomplicat .



OBSERVATIUNI CLINICE.

Mi-am ingdiduit s folosese, cu binevoitoarea aprobare a auto-
rului, pentru o mai buni infelegere a subiectului tratat, si din ca-
zurile elinjce, ce aun ilustrat raportul D-lui Prof. Teposu si Dr. Da-
nicieo, la congresul national de chirurgic Bucuresti.

Obs. I: Cornelia S., casnicit, 38 ani. Intrd in elinied la 28 28. 1.
1927 pentru dureri in crize, localizate in flaneul drept, datind de
un an. In flancul drept se palpeazi o tumori reniformi sensibild
la presiune.

Cromocistoseopie: functiune buni in stinga, usor defieitard in
dreapta. Piclografia ascendenti dreaptd arati: bazinetul ecoborit
dilatat cu-o usoari enduri si stenozi a ureterului in partea lui su-
perioard. La 2, II. 1927 sc intervine (Prof. Teposu si Conf. Al
Pop) si se constatd un rinichi ecoborit si marit de volum, iar la
portiunea superioari a ureterului, un vas anormal care-l inerueci-
seazd, trecind pe dinaintea lui spre polul inferior al rinichiului. Se
face rezeetia si nefropexia dupi Albarran. La 27. I1. 1927 paraseste
clinica vindecati. Revine la 4. IV, 1931, cu intregul cortegiu de
fenomene renale, anterioare operatiei. S’a simtit bine numai timp
de un an, dupi care erizele dureroase din flane s’au reinstalat. O
apendicectomie ficutd intre timp nu tnliturd suferinta. Piclografia
facutd de astidatd, aratd o dilatare $1 mai accentuatd a bhazinetului
renal drept ca si coborirea rinichiului. Se intervine la 9. 1V. 1931
(Prof. Teposu si Dr. I. Danicico) operatia este laborioasi din cauza

aderentelor; nefrectomie, drenaj. La 9, V. 1931 piriseste clinica,
vindeeati.

Obs. I1: Simion D, 38 ani,
tru o tumorid in flaneul sting
testicol in partea stingd

plugar. Intri 1a 10, VL. 1929, pen-
§i dureri In erize eu iradieri spre
. Cromoctstoscopie: cavitates vezicali nor-
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mald, funectiiunca cromosecrctorie §i dinamism piclo-ureteral in
dreapta, lipsd de funetiune in stinga. Cateterism ureteral sting:
sonda se opreste la o profunzime de 10 em. ay se obtine urini Azo:
temia 0,48%00. Constanta 0,079. Radiografia simpli a lojei ;'enale
stingi negativi. Interventic la 14. VI. 1929 (Prof. Teposu si Conf
Al. Pop) rezeeind coasta a 12-a. Se constati un 1'ini;3hi transformm;
intr’o enormd tumori chistied, care coboard pind la 4 degete sub
spina iliacd. In dreptul polului inferior al tumorii, ureterul pre-
zintd o puternicii cudurd, produsi de un vas arterial ce trece pe
dinaintea ureterului, ramificindu-se pe fata anterioari a polului
inferior. Nefrectomic, drenaj. Greutatea tumorii 2400 gr. Dupi 25
de zile bolnavul périseste clinica, vindeeat.

Obs. 111: R. S. 26 ani, casnicd. Intrd la 21. III. 1931, cu du-
reri in flaneul drept. In urind leucocite si albumini. Cromocistoseo-
pie: vezica anormald, orificiul ureteral drept usor congestionat. In-
digocarminul se elimind dupd 4 minute in stinga si dupd 7 minute
in dreapta. Pielografie dreaptii: bazinetul in dreptul celei de a II-a
vertebri Jombard, usor mirit; ureterul imediat sub iegirea din ba-
zinet prezintd un inel de strangulare. Azotemia 0,32%0. Constanta
0,096. Interventie la 27. III. 1931 (Prof. Teposu i Dr. Danicico).
Rinichiul redus de volum; perinefriti adezivi; retractiuni cicatri-
ciale si ehiste multiple, disemnate pe suprafata rinichiului. Un vas
anormal, o arterii trecind pe dinapoia ureterului produce o stran-
gulare. Nefrectomie, drenaj. Piriiseste serviciul la 7. IV. 1931,
vindecatii. Istologic: proces de pielonefritd (Prof. Vasiliu).

Obs. IV: M. V. 18 ani, mecanic. Intrd la 4. V. 1931, pentru
dureri localizate in flancul drept datind de 2 luni. In flancul drept
se constati prezenta unei rezistente, care coboari sub rebordul cos-
tal, avind contact net lombar. Cromocistoseopie: orificiul ureteral
drept congestionat, eu formatiuni granulative in jur; lipsd de fune-
tiune eromo-seerctorie de partea aceasta. Cateterismul ureteral
drept: sonda se opreste la o adincime de 6 cm. Pielografie intra-
venoasi cu uroselectan: imagine normald la stinga; in dre'apta ta-
blou de hidronefrozi, interesind ecalicele, hazinetul i trc.aunea su-
i)el'ioal'ﬁ a ureterului. La unirca treimei superioa%'e cu treimea mij-
locie a ureterului, acesta przintd o cudurd in sifon, eu z}rcul. su-
perior al sifonului strangulat. La piclografia.ascendenta: xmaglzlea
e si mai clard. Koeh in urind globald negativ. Azotemia 0,38%o.
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4. Interveniie la 13. V. 1931 (Purc?f. Teposu si Dr.
i prezenfa unwi riniehi mirit, prin tesut de
seleroadipozi. La polul inferior se constata u.n vas anormal, .pes.te
care trece ureterul fheand sifon, si ¢ ugor mdura.t. Nefreetﬁomte,
drenaj. La sectiune, pinichiul prezintd tablou de hldr().nefvroza.; 131
atd noduli bacilari. B vorba de o bacilozi renali,
onefrotic. La 13. VI. 1931 piriseste ser-

Constanta: 0,07
Danicico) se constat

parenchim se const
grefati pe rinichi hidr
viciul, vindecat.

Obs. V: U. M. 32 ani, cansnicd. Intrd la 23. IX. 1931, pentru
dureri loealizate in loja renald dreaptd. Cromocistoseopie: tablou
normal ; funetiune cromoseeretorie si dinamism piclo-ureteral hune
de ambele pirti. Pielografic ascendentd dreaptd: tablou de hidro-
nefrozi cu strangularea ureterului imediat sub abusarea lui in ha-
zinet. Azotemia 0,38%o0. Constanta 0,101. Interventie la 28. IX.
1931 (Prof. Teposu si Dr. Radu). Rinichiul mirit de volum, eu
puternici perinefritd scleroadipoasi. La polul inferior un vas anor-
mal, care trece pe dinaintea ureterului si il stranguleazd. Nefreeto-
mie, drenaj. La 19. IX. 1931, pirdscste serviciul vindecatd.

Obs. VI: M. F. 43 ani. Intrd in elinicd la 23. VI. 1931, pentru
dureri lombare in erize, uncori frisoane si temperaturd. Rinichiul
ptozat, palpabil in intregime in flaneul drept. Cromocistoscopie:
tablou normal, funeiiune bund de ambele pirtl. Azotemie 0,38%oo.
Constanta 0,071. Pielografia ascendentd: tablou de hidronefrozi cu
ptoza rinichiului. Interventie la 25. VI. 1931 (Dr. Danicico si Dr.
Iriminoiu) §i se giiseste un rinehi ptozat, eu polul inferior la ni-
velul erestei; perinefritd. La polul inferior al rinichiului se giiseste
un pachet vaseular (arterd si venil), care trece pe dinaintea ure-
terului strangulandu-l. Nefrectomie, drenaj. La 11. VII. 1931, bol-
nava pariiseste servieiul vindeeaty.

Examenul histologic: proces de nefriti interstitiald, probabil
de origine asecendentd (Prof. Vasilin).

Obs. VII: M. V. 36 ani, casnicil. Intri in clinied la 19. X. 1931,
prezentand dureri in loja renald dreapti i uneori ascensiuni febrile,
Rinichiul drept ptozat. Cromocistoscopie : usoari congestie a orifi-
ciului ureteral drept; functiunea bung de ambele pirti. Pielografia
ascendentd dreptd: hidronefrozi si strangularea ureterului la abu-
sarea lui in bazinet. Azotemia 0,38%w0. Constanta 0,060. Interventie
la 22. X, 1931 (Prof. Teposu si Dr. Danicico). Rinichinl ptozat

\/
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pediculul format din doudt artere, un

< ) 1l inferi a pentra polul superior, cea-
lalta peniru polul inferior, ambele de calibry egal, intre artere pe-
dieulul venos. Arters 5

a dela polul inferior stranguleazi ureterul la
nivelul abusgarii lui in bazinet, Nefrectomie, drenaj. La 7. XI. 1931
pardseste scrviciul, vindeeats. .

Examenul histologic: leziuni diserete vechi In unii elomeruli
pand la sclerozd; tubii prezintd leziuni recente de ordin der;enerativ
cari la unele pdrti merg pani aproape de nefrozi ; vasele prez'mt:{
o hiperplazie si o sclerozi a intimei (Dr. R. Popa).

Obs. VIII: P. R. 21 ani, casnic. Intr} in clinieq la 12, IX. 1932
pentru dureri in crize, localizate in loja renali stangi. La exami.
nare tumord reniformd in flancul sting. Cromocistoseopic: tablou
vezical normal, lipsi de functiune in stinga. Piclografie ascendentd
dreaptd: tablou de hidronefroza, de mirimea unei palme de béarbat ;
ureterul la extremitatea lui superioard strangulat. Azotemia 0,38,
Dup@ pielografic prezintd fenomene septice, pentru cari se intervine
la 16. IX. 1932 (Prof. Teposu st Dr. Radu), se constati o hidro-
nefrozd inchisd, eu perinelrita. Nefrectomie. Dupid operatie totul
intrd in normal. La 21 X. 1932, nefrectomie secundari (Prof. T'e-
posut si Dr. Danicico) constatind la nivelul polului inferior al ri-
nichiului un vas anormal care irece pe dinaintea ureterului spre
polul inferior al rinichiului, Drenaj. La 14. XII. 1932, pleaci vin-
decatd.

Examen histologic: tablou de pielonefritd ascendenti.

Obs. IX: A. (4. 17 ani, elevil. Intrd in clinicd la 26. VI. 1932
pentru dureri in flancul drept si tumori la acest nivel, stare septici
si mictiuni frecvente. In urind puroi gi albumind pozitiv, Cromo-
cistoscopie: tablou vezical normal; lipsi de funetiune in dreapta,
functiune intarziati in stinga (17 minute). Urografia intravenoasi
en uroselectan : rinichiul sting ptozat si ugor hidronefrotic, rinichiul
drept nu se desencazil. Azotemia 0,60%v0. Constanta 0,127. .

Avand in vedere starea gravd a bolnavei, se temporizeazi inter-
ventia. Dupi o siptimand de tratament conservator, fenomenele se

amendeazi. La 18. VII. 1932, se face cateterism ureteral drelzt $}
ulentd, cu bacili coli; pielografia ascendentd da

se obtine urind pur A
un tablou de hidronefrozi gigantd; ureterul mu se deseneazi. Azo-

temia 0,38%00. Coonstanta 0,060. Proba Strauss normala. Sevintervine
la 21. VI. 1932 (Prof. Tacobovici si Dr. Danieico) si se gaseste: un



32

rinichi mirit enorm, ocupand flancul. si fosa iliacd drea.p@, 1.301111
inferior prezintd un pedicul vaseular izolat, care t1'-e(A:e pe (_hllalntea.
ureterului si-1 stranguleazi exact sub abusarveav Iui in ba'zu}et. Ne_
frectomic, drenaj larg. La 80. VIII. 1932 piraseste servieiul, vin.

deeatd.

Examen histologie: in resturile de tesut renal se gisese focare
infiltrative si infiltratie difuzd limfoecitard cu eo.zir1ofil;e, dand
aspectul unei inflamatiuni subacute, al edrei se.dlu principal si
punet de plecare este probabil bazinetul; procesul inflamator aviand

un caracter aseendent. (Dr. R. Popa).

Obs. X: V. E. student. Intrd in clinicd la 29. X. 1932, pentru
dureri in erize, localizate in loja renald stingd §i ascensiuni de
temperaturd. Cromocistoscopie: tablou vezical normal; lipsi de
functiune in stinga, funetiune buni in dreapta. Cateterism urteral
sting, urind turbure eu bacili coli. Pielografia ascendentd stingd,
tablou de hidronefrozi, ureterul nu se deseneazi. Se intervine la
12. X. 1932 (Prof. Teposu si Dr. Danicico), giisindu-se: un rinichi
mirit, boselat eu retractiuni seleroase; perinefritd. La polul inferior
un pachet vascular anormal, care trece pe la fata anterioari a ure-
terului si il stranguleazi. Nefrectomie, drenaj. La 30. 1. 1933, pa-
riisegte serviciul vindecat.

Examen histologic: iperplazia tesutului conjunectiv interlobu-
lar. Unii glomeruli hialinizati, altii atrofici; tubii renali sunt fie di-
latati aproape chistici, fie atrofici, unii din ei prezentind eilindrii
granulosi. Este o dubld leziune, hidronefrozi si o nefriti cronicd
nespecifiedi, aproape de o selerozi renali. (Dr. R. Popa).

Obs. XI: N. M. 54 ani, casnica. Intrd in clinics la 31, V. 1933
pentru fistuld uretero-vaginali stingd, post-histerectomie Wertheim
§i dureri in loja renala stingd. Cromocistoscopie: funetiunea buna
in dreapta. Azotemia 0,48%00, La, interventie in 6. VI. 1933 (Prof.
:l‘eposu si Dr. Danicico), se géseste un rinichi wsor mirit, prins
Intr’un proces de selero-adipozi; 1a polul inferior un vas anormal,
giarter‘ﬁ situatii Ob_lic de jos in sus si dinfuntru Inafari, trecind pe
ln;']ealll)z:'aalili:;:}l:;lsf i?::f’ejslp(_’mm}ea cea mai declivi a 1-)olu1ui

- L si bazinetul deasupra arterei mult

d.ﬂ atate. Nefrectomie, drenaj. Pardseste servieiul la 24, VI. 1933,
vindeeati. .
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Obs. XII: D. W. de 18 ani, profesoard. Vine in serviciu in
zina de 12. XI1. 1934, cu antecedente scurte, hoala a dehutat de 20
zile, In urma unor exereitii de gimnastici cind au aparut dureri in
regiunea lombard dreapti acompaniate de cefalee, ameteli si turbu-
dri vizuale, ce au tinut citeva minute pentru a se repeta zilele ur-
mitoare cu intensitate mai miei. Dureri in loja renald, mictiuni
freevente insolite de o senzatie de usturime. Urina clard, nu pre-
zintd elemente patologice. Cistoscopia arati vezica de confinut si
aspeet normal, eliminare buni de ambele parti. Pielografia descen-
dentd aratd o imagine pielo-ureterals stingd normald, iar in dreapta
bazinetul usor marit de volum, de aspect ampular. Acest aspect
justificd diagnosticul de hidronefrozd incipienti, presupunindu-se
diagnosticul de hidronefrozii prin vas anormal. Se face tratament
conservaliv si holnava prezentdnd amelioriri fnsemnate pariseste
serviciul in zina de 7. XTI, 1934.

Obs. XIII: P. 1. 17 ani, easnici. Intri in servieiu in zina de
8. VII. 1936, pentru dureri in fosa iliacd dreapti si stingd, extin-
zindu-se mai mult in loja renald stingi. Prezinti mictiuni freevente,
in urind albumina §i puroi negativ, celule descuamative, rar haeili
coli. Cistoscopia aratd o vezied de capacitate normald, orifieiul ure-
teral sting usor edematiat, cel drept mormal. Se sondeazi ureterul
sting si dupi 10 minute s¢ obiine urini cclorati in retentie. Se pune
diagnosticul preoperator de hidronefrozi bilaterald prin vas anor-
mal si rinichi in potcoavd. Se intervine in partea stingd fiinded este
rinichiul cel mai lezat si cel mai duveros, in 14. VII. 1936 prin lom-
botomie stangd, eu rezectia ultimei coaste. Se constati rinichiul
sting ptozat cu 2 treimi din eorpul siu, sub nivelul rebordului cos-
tal. Vasul anormal trece inaintea ureterului. Se fixeazd rinichiul
in pozitia normald de patratul lombelor, se aplicit dren si se Inchide
in rest plaga. Mersul postoperator bun, holnava piriseste clinica
vindecatd in 27. VIII. 1936.

Obs. XIV: P. F. 46 ani, zidar. Intri in servicin in ziua de
7. IX. 1936, cn dureri in lojele renale mai accentuat in dreapta, cu
« e memtpsa o an erige. Prezinti
greatd, ameteli i vAjaitur: In urechi ce sEu'vm in cnz'euPle) b
poliurie, urina nu contine elemente patologice ca albumina s{xu p1v1-
roi. La eromoecistocopie, vezica prezintd mucoasa ugor congestionata,
eliminarea intarziati la dreapta, normald in stianga. Constmtua f\m-
: K 1% rinichi at cu

hard 0,049%00. Examenul radiologie arati rinichiul drept ptoza
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bazinetul mic si urcter ecudat. Intervenfia chirurgicald se exeeuts in
15. IX. 1936 prin lombotomie dreaptd, se detaseazi cu greu rip;.
chiul de tesuturile din jur inflamate, se decide nefrectomia intpg.
capsulard, dupii ce se seetioneazi ureterul intre doui ligaturi si se
rezecd un vas anormal ce comprima ureterul. Mersul postoperatoy
bun, permite bolnavului iesirea din clinied in zina de 14. X, 1938,
Examenul anatomo-patologic al piesei extirpate, constati o ne.
friti intexstifiald, eu focare infiltrative interstitiale fird ecaractere
specifice. Glomerulii prezintd exudatie si ingrosare a capsulei.




CONCLUZIUNI

1. Hidronelroza prin vas anormal cste astizi in clinied, o enti-
tate morbidi hine studiatd si frecventa ei in cadrul hidronefroze-
lor este destul de mare.

2. In producerea acestei afectiuni, pe lingi vasul anormal,
pare si joace un rol important si alti factori congenitali sau cis-
tigati.

3. Patogenia acestei afectiuni poate fi explicati atat prin fac-
torul mecanie, cdt si prin eel dinamic; ambii factori insi se supra-
pun gi actioneazii concomitent.

4, Tabloul anatomo-clinic al hidronefrozei prin vas anormal,
este caracterizat printr’o dilatare localizati exclusiv deasupra ob-
stacolului (V. A.), spre deosebire de alte varietdti de hidronefroze
la care dilatatia se extinde si-dealungul wreterului féra limite infe-
rioare precise.

5. Tratamentul hidronefrozei prin vas anormal va fi intotdea-
una chirurgical.

Se vor utiliza procedeele conservatoare in toate cazurile de
hidronefrozi ineipienti; riminind ca nefrectomia si fie utilizatd,
numai in cazurile avansate cu distructia masivd §i definitivd a pa-
renchimului renal.

Cluj, 1a 31 Martie 1939.

Vazutd si bund de imprimet,

Presedintele tezei: Decanul Facultitii de Medieind:

Prof. Dr. E. TEPOSU. Prof. Dr. I. DRAGOL
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