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INTRODUCERE

Ca organ cu functie vitala in organism, rinichiul a constituit
obiect de studiu din cele mai vechi timpuri, dar modul de studiu al
sistemului urinar, a variat de la o epoca la alta. Nu se poate stabili si
studia patologia urinara, de orice natura ar fi ea, fara sa se cunoasca
morfofiziologia si dinamica sa.

Anatomia umana macroscopica a ramas anatomie
adevarata, este anatomie reala si precisa si “nici spiritul cel mai
sceptic nu poate refuza anatomiei de a fi punctul de plecare al
artei de a vindeca’ (Bouissou), avand in vedere contributia sa atat
la explicarea aparitiei unor afectiuni, cat si la tratamentul acestora.

In secolul nostru, patologia foarte complexd a sistemului
urinar, a impus cu stringenta cunoasterea cat mai precisa si exacta a
aspectelor morfologice ale componentelor sale, un loc important
revenind sistemului pielo-caliceal si ureterului.

Chirurgia sistemului urinar a luat in ultimii ani o dezvoltare
impresionantda, de la nefrectomiile partiale la transplantele de
organe, iar cautarea de tehnici operatorii performante, a impus
efectuarea de noi studii anatomo-chirurgicale pentru punerea la
punct a unor tehnici de rezectie pe baze anatomice, ceea ce a
determinat reluarea studiului distributiei si topografiei componentelor
sistemului urinar si a ramurilor sale vasculare.

Variantele si anomaliile ureterelor sunt frecvente, prezentand
o importan{a deosebita in chirurgia urologica, avand in vedere
complexitatea patologiei acestora.

Primul caz de dedublare partiala a ureterului a fost descris in
anul 1913 de catre roméanul Juvara (dupd Mondet), tot el descriind
duplicitatea ureterala partiala in Y inversat sau bifida caudala,
care reprezinta o anomalie mai rara a ureterului, fiind reprezentata
de existenta unui ureter care se dubleaza la un nivel variabil inainte
de a atinge vezica urinara, zona de dedublare fiind numita
confluenta. Ureterul bifid este o afectiune cu predominemia
feminina, procentul fiind de 6/1dupa (Klauberg, Beasley, Mosli,
Suzuki) si Caller (citat de Mondet). Este asociat frecvent cu prezenta




calculilor (Noah, Suzuki). Burych descrie 18 cazuri de rinichi cu
ureter dublu, folosind ca metode de studiu coroziunea si pielografia.

Cussenot gaseste cazuri de duplicitate sau bifiditate
ureterala cu un ram orb, care sunt foarte rare. Ramul ureteral “orb”
apare ca urmare a divizarii precoce a mugurelui ureteral si unul din
cele doua ramuri ale sale poate sa nu ajunga la blastemul
metanefrogen si sa formeze un ram “orb” (Perlmutter, citat de
Cussenot).

Toate aceste considerente m-au determinat sa intreprind un
studiu anatomic asupra ureterului, studiu care pe langa
sistematizarea si schematizarea cunostintelor raspandite in diverse
lucrari de specialitate, aduce si unele constatari personale, mai putin
semnalate sau chiar nesemnalate in literatura de specialitate.

Lucrarea, care incepe cu istoricul studiului sistemului urinar,
se continua apoi cu stadiul actual al cunostintelor, desprinse din
literatura de specialitate pe care am avut posibilitatea sa o consult.
Pentru a putea explica diferite variante morfologice si anomalii ale
pelvisului renal si ureterului, am prezentat in continuare dezvoltarea
embriologica a sistemului urinar, tratarea acestui subiect facandu-se
in lumina celor mai recente achizitii in acest domeniu.

Este prezentatd morfologia sistemului urinar superior (pelvis
renal si ureter), avand la baza tratatele clasice de anatomie: Testut,
Rouviére, Gray, Sobotta, dar si tratate si atlase mai recente
(Chevrel, Kamina, Putz, Moore, Netter, Schunke), precum si articole
de specialitate aparute in reviste medicale din tara si strainatate,
dintre care unele de stricta actualitate.

Partea personala a tezei incepe cu metoda si materialul de
lucru, in care se aratd aspectele morfologice urmarite, tehnicile
folosite pentru studierea sistemului urinar superior, precum si unele
dificultati intampinate.

In continuare sunt abordate problemele propriu-zise ale
studiului sistemului urinar superior, incepand cu rezultatele
personale desprinse Tn urma studiului a celor peste 200 de cazuri pe
care am lucrat, fiecare reper anatomic fiind urmarit pe un numar
specific de cazuri, deoarece pe o piesa anatomica nu am putut
urmari toate aspectele morfologice urmarite.

Au fost studiate: modul de formare a pelvisului renal, forma
si raporturile acestuia, la nivelul ureterului urmarindu-se traiectul,
raporturile sale si modul sau de terminare n vezica urinara. Au fost
determinate dimensiunile (lungime, calibru), distanta dintre cele doua
uretere la diferite nivele, caracteristicele morfologice ale orificiilor

6




vezicale ale ureterelor, cele mai precise rezultate fiind obfinute cu
ajutorul urografiilor CT.

S-a insistat mai mult asupra aspectelor particulare ale
pelvisului si ureterului, aspecte care privesc variantele si anomaliile
referitoare la numar, marime, forma si dispozitia acestor elemente.

In cadrul discutiilor, se fac comparatiii intre rezultatele
personale si datele existente in literatura de specialitate, comparatii
care sunt exemplificate prin tabele, grafice sugestive si imagini
personale concludente, care sustin afirmatiile facute si care nu dau
loc la interpretéri. In final fac unele sublinieri ale rezultatelor studiului,
care intereseaza atat prin datele sistematizate din literatura, cat mai
ales prin constatarile concrete, atat pe anatomist, cat si pe radiolog,
chirurg, urolog si chiar pe internist.

Atunci cand tratezi un subiect este imposibil sa-lI epuizezi si de
aceea cu certitudine se pot completa multe aspecte prezentate, in
special asupra particularitatilor structurale si de asemenea asupra

variantelor si anomaliilor cele mai diverse.

In incheiere vreau s& multumesc conducatorului stiintific, domnul
profesor universitar Bordei Petru si colectivului disciplinei de anatomie al
Facutatii de medicina Constanta, pentru tot ajutorul acordat, colectiv din

care am facut si eu parte pentru o perioada de timp.




MATERIAL Sl METODE DE LUCRU

Stabilirea caracteristicilor morfologice ale pelvisului renal si
ureterului, a fost efectuata pe un numar de 311 cazuri proprii, dintre
care: 108 de cazuri prin disectie, 69 de cazuri prin injectare de masa
plastica, 14 cazuri prin injectare de substanta de contrast, 56 de
urografii simple si 64 de urografii CT.

Injectarea cu mase plastice (Technovit 7143) s-a efectuat
numai pe rinichi proaspat recoltati, din totalul de 69 de cazuri, in 24
de cazuri injectdndu-se sistemul urinar, artera si vena, in 22 de
cazuri s-au injectat sistemul urinar si artera, in 14 cazuri s-a injectat
numai sistemul urinar, in 9 cazuri injectdndu-se sistemul urinar si
venarenald. Coroziunea am facut-o de la inceput cu hidroxid de
sodiu.

Urografiile simple studiate pentru acest studiu proveneau din
colectia existenta in Laboratorul de anatomie a Facultatii de Medicina
Constanta si in arhiva Laboratoruuil de Radilogie a Spilului Clinic
Judetean de Urgenta din Constanta.

Urografiile CT pe care le-am studiat proveneau din centrul
de explorari Medimar din cadrul Spitalului clinic de urgentd din
Constanta, fiind executate pe un computer tomograf GE LightSpeed
16 Slice CT si din centrul de diagnostic Pozimed Constanta, fiind
executate pe un computer tomograf GE LightSpeed VCT64 Slice
CT. Urografiile, simple sau CT,aduc informatii in special asupra
originii si situatiei segmentelor tubului urinifer in raport cu coloana
vertebrala, asupra calibrului, traiectului si directiei acestora, dar si
asupra modului lor de confluare sau de continuitate. Imaginile
cazurilor studiate au fost prelucrate si stocate cu ajutorul unui
calculator Pentium, ceea ce face ca sa avem in prezent o banca de
date cu toate cazurile pe care le-am studiat.

Pelvisului renal i s-au descris forma si dimensiunile, situatia
sa in raport cu sinusul renal, numarul de calice mari care se termina
la nivelul bazei sale si modul si locul de continuitate cu ureterul. Au
fost descrise de asemenea raporturile sale cu ramurile arteriale si
venoase renale. Ureterul a fost studiat sub aspectul morfometriei sale
(lungime, calibru), a ftraiectului si raporturilor cu elementele
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anatomice invecinate: ramurile arteriale si venoase renale, unice sau
multiple, vena cava inferioara, arterele gonadale, vasele iliace; au
fost urmarite variantele si anomaliile pe care le prezenta, precum si
distanta existentd intre cele doua uretere, la origine, la nivelul
incrucisarii iliace, supravezical si la terminare Tn vezica urinara (la
nivelul meaturilor ureterale).

TABEL NR. 1.MATERIALUL SI METODELE DE LUCRU
FOLOSITE

METODA NR. CAZURI
Disectie 108

Piese calice-pelvis-
ureter izolate

Disectii pe rinichi
evisceratj

42 (11 adult

Disectii pe cadavru + 31 fetal)

Injectare plastic 69

Cai urinare+artera+vena 24

Cai urinare+artera




Numai sistem urinar
superior

Cai urinare+vena

Injectare substanta
contrast

Urografie simpla

Urografie CT
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REZULTATE PERSONALE $S1 DISCUTII
PELVISUL RENAL

Originea ureterului este strans legata de caracteristicele
morfologice ale pelvisului renal: numarul calicelor mari care se
deschid in baza pelvisului, nivelul formarii sale in raport cu rinichiul si
cu coloana vertebrald, forma si aspectul sau (unic sau bifid) sau
chiar absenta sa.

100,00%
56,88%

50,00% 28,44%
11,93% 2,75%

0,00% -

2 calice 3 calice 4 calice 5 calice

GRAFIC NR. 1 -Numarul calicelor mari care se termina in pelvisul renal.
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Fig. 19. 2 calice mari stangi care Fig. 20. Pelvisul drept, ovalar cu axul
se termina ntr-un pelvis ovalar cu mare oblic supero-medial, primeste 2
axul mare orientat oblic infero- calice mari, iar pelvisul stang,
medial (vedere posterioara). triunghiular, primeste 3 calice mari.

Situatia pelvisului renal in raport cu sinusul renal am
studiat-o pe un numar 83 de cazuri, gasind trei situatii ale pelvisului
renal:

e in 45 de cazuri (54,22% din cazuri), pelvisul renal avea o
portiune situatd intrarenal, cealaltd portiune fiind situata
extrarenal;

e in 27 de cazuri (32,53% din cazuri) pelvisurile erau situate n
totalitate in sinusul renal, pelvisuri intrarenale;

e in 11 cazuri (13,25% din cazuri) pelvisurile erau situate n
totalitate in afara sinusului renal, pelvisuri extrarenale.

12
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Fig. 29. Pelvis intrarenal. ) Fig. 30. Pelvis extrarhal.

Forma pelvisului renal am urmarit-o pe un numar de 104
cazuri, in 3 cazuri (2,88% din cazuri), pelvisul renal fiind absent.

Fig. 34. Absenta pelvisului renal
stang.

In 56 de cazuri (53,85% din cazuri) am gasit forma
ampulara a pelvisului renal, iar in 45 de cazuri (43,27% din cazuri)
am gasit forma ramificata a pelvisului renal.
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GRAFIC NR. 11. Variantele pelvisului renal ampular.

TABEL NR. 3. FORMA PELVISURILOR RENALE.

PELVIS PELVIS
AUTORUL AMPULAR RAMIFICAT | ABSENT
Papin - mai frecvent -
Juskiewenski - mai frecvent -
BUFyCh 6% 94% -
Papilian - mai frecvent -
Glodeanu 62,33% 36,30% 1,37%
Cazuri pers. 53,85% 43,27% 2,88%

In raport cu coloana vertebrala, situatia pelvisului renal a
fost studiata pe un un numar de 22 de cazuri.

TABEL NR. 6. SITUATIA PELVISURILOR RENALE iN RAPORT
CU COLOANA VERTEBRALA.

NR.
CRT SEX DR/ST LOCALIZARE
1 M DR mijl. proc. cost. L1 —disc. i.v. L1-
L2;
> M DR mijl. proc cost. L2 -sub marg.sup.
3 M DR mijl. L2;
4 M DR marg.inf. L1 — marg. sup. L2;
5 M DR marg.inf. L2 - marg. sup. L3;
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6 M DR Y inf. L2;
7 M DR Y2 sup. L2;
8 M DR disc L2-L3 — m?_r??_. inf. proc. cost.
9 M STG proc. cost. L2;
10 M STG proc. cost. L2 — marg. inf. corp L2;
marg. inf. proc. cost. L1 — marg.
11 M STG sup. L2;
marg. inf. cost. L2 — marg. sup.
12 M STG cost. L3;
13 M STG Yz inf. L2 —disc. i.v. L2-L3;
14 M STG Yz inf. corp L1;
15 M STG mijl. L2;
16 F DR sub marg. sup. L2 — mijl. cost. L2;
17 F DR sub cost. L2 — marg. inf. cost. L3;
18 F DR sub cost. L2 — marg. inf. cost. L3;
19 F STG disc. i.v. L2-L3;
20 F STG marg. inf. L2 — marg. sup. L3;
21 F STG intre proc. cost. L1 — L2;
22 F STG disc. i.v. L2-L3.

Fig. 56. Pelvisul drept la
nivelul 2 superioare a
corpului vertebral L2 si pana
la mijlocul procesului
costiform respectiv, pelvisul
stang fiind situat la nivelul
aceluiasi interval (la sexul
feminin).
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URETERUL

in raport cu coloana vertebrala, originea ureterului am
gasit-o cuprinsa intre procesul costiform L1 si mijlocul vertebrei L3
(procesul costiform L3), aspect pe care I-am urmarit pe 36 de cazuri.

vertebral 13 (N 759

vertebra 12 EEEESS— 4] 60%
disciv. 11-12 (N 2 279

vertebra L1 — 11,11%

0,00%40,00%20,00%0,00%0,00%0,00%

GRAFIC NR. 17. Originea ureterului in raport cu coloana vertebrala.

Fig. 61. Originea ureterului stang la
nivelul marginii inferioare a vertebrei
L1.

Fig. 62. Originea ureterului stang
la nivelul discului i.v. L1 — L2.
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Fig. 63. Originea ureterului stang
la nivelul marginii superioare a
vertebrei L2.

Fig. 64. Originea ureterului stang la
nivelul procesului costiform L2.

VEHIE \ 'x
Fig. 66. Originea ureterului drept la
nivelul marginii superioare a
vertebrei L3.

Fig. 65. Originea ureterului drept
la nivelul procesului costiform L3
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50,00%

45,45%

40,00%
30,00%
20,00% - 18,18% ,18%
10,00%

0,00%

vertebra disci.v. vertebravertebral
L1 L1-L2 L2 L3
GRAFIC NR. 18. Originea ureterului in raport cu coloana vertebrala la sexul
masculin.
37,50% 37,50%

) g

25%
m disci.v. L1-L2 = vertebra L2 = vertebral L3

GRAFIC NR. 19. Originea ureterului in raport cu coloana vertebrala la sexul
feminin.

TRAIECTUL SI RAPORTURILE URETERELOR

Am studiat raporturile ureterelor de cele doua parti ale
organismului si pe sexe cu coloana vertebrald, cu rinichiul si vasele
renale, cu vena cava inferioara, vasele gonadale si vasele iliace.

In raport cu coloana vertebrald, pe un numar de 38 de
cazuri, am gasit ca in 5 cazuri (13,16% din cazuri) ureterul atingea
varful procesului costiform L2, in 2 cazuri (5,26% din cazuri), ureterul
venea in raport cu coloana vertebrala la nivelul varfului procesului
costiform L3, in alte 2 cazuri ureterul venea in raport cu coloana
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vertebrala la nivelul varfului procesului costiform L4, tot in 2 cazuri
ureterul venea in raport cu coloana vertebrala la nivelul fetei
anterioare a procesului costiform L2, in 16 cazuri (5,26% din cazuri),
ureterul venea in raport cu coloana vertebrala la nivelul fetei
anterioare a procesului costiform L3, in 6 cazuri (15,79% din cazuri),
ureterul venea in raport cu coloana vertebrala la nivelul fetei
anterioare a procesului costiform L4si intr-un singur caz pe partea
stdnga (2,63% din totalul cazurilor si 5,56% din cazurile stangi),
ureterul venea in raport cu coloana vertebrala la nivelul fetei
anterioare a procesului costiform L5.

Flg 69 Ureterul stang vine in Fig. 71. Ureterul stang vine in raport
raport cu coloana vertebrala la cu coloana vertebrala la nivelul
nivelul procesului costiform L2. procesului costiform L4.
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ig. 73. Ureterul drept vine in
raport cu coloana vertebrala la
nivelul fetei anterioare a
procesului costiform L3.

Fig. 75. Ureterul drept vine in raport
cu coloana vertebrala la nivelul fetei
anterioare a procesului costiform L5.

in 3 cazuri (10,53% din cazuri), ureterul nu venea in raport
cu coloana vertebrala lombara trecand anterior aripioarei sacrale,
sau nu vine Tn raport cu costiformele lombare, situandu-se lateral
acestora, trecand anterior corpului vertebral L5.

Fig. 76. Ureterul drept nu vine in
raport cu coloana vertebrala, avand
traseu lateral de procesele

) costiforme si coborand pe fata
1 wn anterioara a aripioarei sacrale.
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GRAFIC NR. 23. Nivelul raporturilor ureterelor cu coloana vertebrala la
sexul masculin.
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GRAFIC NR. 24. Nivelul raporturilor ureterelor cu coloana vertebrala la sexul
feminin.
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Fig. 84. Ureterul stang are traseu
lateral de coloana lombara, in
afara proceselor costiforme, Tsi
continua traseul pe marginea
laterala a aripioarei sacrale, careia
ii atinge numai marginea supero-
laterala si o mica portiune din
extremitatea infero-laterala,
imediat deasupra marginii
inferioare a aripioarei.

Pe un numar de 28 de cazuri am urmarit traseul ureterelor
de la jonctiunea pielo-ureterala pana la nivelul vezicii urinare,
cel mai frecvent, de la nivelul jonctiunii pielo-ureterale, de ambele
parti ale organismului, ureterele indreptandu-se mai intai oblic infero-
medial, pe o distanta variabila, catre coloana vertebrala. Mai rar, de
la origine ureterul poate avea un traiect aproape vertical, urmand ca
dupa aceasta sa se indrepte catre coloana vertebrala, cu care va
veni in contact sau va raméane paralel cu ea, uneori pana deasupra
vezicii urinare, nivel la care descrie frecventa curba supravezicala cu
concavitatea medial.

Caracteristic ureterelor este prezenta curbei inferioare,
supravezicale pe care am gasit-o prezenta in 24 de cazuri (85,71%
din cazuri), aceasta curba avand aceleasi dimensiuni sau dimensiuni
diferite, gasind-o absenta doar in 4 cazuri (14,29% din cazuri).
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Fig. 85. Vedere posterioara.

Ureter stang cu traiect vertical,

paralel cu coloana vertebrala

pana la nivel supravezical.

Acelasi traseu il prezinta si
ureterul drept.

Fig. 86. Ambele uretere prezinta
curbura supravezicala cu
concavitatea medial, curbura
dreapta fiind mai ampla decat cea
stanga.

Pe tot traiectul sau, ureterul prezintda doua curburi, una
superioarda mai mare, cu concavitatea lateral si cealaltad inferioara
(supravezical) mai mica, cu concavitatea medial, sau poate prezenta
trei curburi suprapuse, superioara, cu concavitatea medial, formata
fmpreuna cu segmentul sau initial oblic infero-medial, a doua,
mijlocie, cu concavitatea lateral si cea de a treia, inferioara,
supravezicala, cu concavitatea medial.

Frecvent, de-a lungul parcursului sau, ureterul poate
prezenta 4-5 curburi suprapuse, ultima fiind cea supravezicala,
curburile avand concavitatea orientatd in sens invers celor supra si
subiacenta.

23



Fig. 87. Ureterul drept prezinta Fig. 88. Ureter stang care prezinta o

curbura supravezicala cu curbura superioara larga cu
concavitatea medial, ureterul concavitatea lateral si o curbura
stang avand traiect supravezical inferioara mai mica, supravezical, cu
vertical. concavitatea medial.

Fig. 91. Ureterul drept prezinta un
Fig. 90. Ureterul drept prezinta numar de 5 curburi suprapuse: prima

trei curburi suprapuse, cu concavitatea medial, a doua cu
superioara, cu concavitatea concavitatea lateral, a treia cu
medial, mijlocie, cu concavitatea concavitatea medial, a patra cu
lateral si inferior, supravezicala, concavitatea lateral si ultima,
cu concavitatea medial. supravezicald, cu concavitatea
medial.
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Fig. 92. Dupa un traiect initial
vertical, ureterul drept prezinta o
curbura ,stransa” cu concavitatea
superior, dupa care ureterul devine
vertical. Ureterul stang, dupa un
traiect initial oblic infero-medial,
prezinta o curbura cu concavitatea

medial.

MORFOMETRIA URETERELOR

Ureterului i-am gasit o lungime totala cuprinsa intre
jonctiunea pielo-ureterala si deschiderea in vezica urinara de 17,34-
25,73 cm, ureterului lombar gasindu-i o lungime de 7,34-12,51 cm,
ureterului iliac 5,71-8,88 cm, iar ureterului pelvin 3-4,38 cm.

Fig. 96. Ureterul drept are o lungime
totala de 17,34 cm, pe segmente
existand urmatoarele dimensiuni:
lombar 7,34 cm, iliac 5,79 cm si
pelvin 4,21 cm.
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Am gasit diferenfe de lungime intre cele doua uretere,

ureterului drept gasindu-i o lungime cuprinsa intre 17,34-18,80 cm,
iar ureterului stang o lungime de 18,61-25,73 cm. Se observa ca
ureterul stang este mai lung cu 1,27 cm decéat cel drept pentru
valoarea minimé si cu 6,93 cm in ceea ce priveste lungimea maxima.

Calibrul ureterului este variabil de asemenea in functie de

regiune si de momentul masurarii sale: in timpul undei contractile
sau in repaus. L-am gasit cuprins intre 1,5-7,2 mm. La originea sa,
ureterului i-am gasit un diametru de 2,4-7,2 mm, la nivel iliac 2,9-4,6
mm, supravezical 1,7-5 mm, retrovezical 2,1-2,9 mm si vezical 1,5-

1,8 mm.
TABEL NR. 8. MORFOMETRIA URETERULUIL.
AUTORUL LUNGIME/cm CALIBRU/mm
Rouviere 25 3-5
Juskiewenski 25-30 4
Lacombe 25 -
Kent 25 -
Shunke 26-29
Beauthier 25-30 -
Kamina 25-30 3-5
Moore 25-30 -
Gray 25-30 3-5
Romanes 25 5
O’Ranhilli 25-30 -
Lahlaidi 25-30 6-10
Papilian 25-30 5-10
Nubert 25-30 -
lancu 25-30 -
Chiriac 25-30 -
Frasin 25-30 -
Albu - 3-5
Ulmeanu 30-35 1,5-5
Glodeanu 19,5-27,8 3-3,5
Cazuri personale 17,34-25,73 1,7-7,2

26



TABEL NR. 9. LUNGIMEA SEGMENTELOR ANATOMICE ALE

URETERULUI.
URETER | URETER | URETER
AUTORUL LOMBAR ILIAC PELVIN INTRAMURAL
Papilian 9-11 cm 3,4cm 13-14 cm 1,5cm
Ulmeanu 12-13 cm 3-4 cm 14-16 cm 1-1,5¢cm
Cazuri 7,34-8,71 | 5,71-5,79 | 4,21-4,38 1-1,5cm
personale cm cm cm

Fig. 10+. Ureterul drept are
un calibru de 1,5 mm in
apropierea vezicii urinare. Se
termina pe fata laterala a
vezicii urinare. Ureterul stang
in apropierea vezicii urinare
are un calibru de 1,8 mm. Se
termina usor postero-lateral
in vezica urinara.

Distantele existente intre cele doua uretere pe care le-am
examinat pe CT, le-am putut compara cu datele descrise de catre
Papilian si Ulmeanu.

TABEL NR. 10. DISTANTA DINTRE SEGMENTELE ANATOMICE
ALE URETERULUI.

DIST.
DIST. DIST. DIST.
AUTORUL O%RAI\G INTERILIACA | PELVINA VEZ.
Papilian 8-10 cm 5-7cm 9-10 cm 2-3cm
Ulmeanu 8-9cm - - 4-5cm
Cazuri 7,2- 3,04-6,84 | 2,13-4,5
12,53 2,26-7,36
personale om
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ANOMALII MORFOLOGICE ALE PELVISULUI RENAL Sl
URETERELUI

In studiul efectuat, ca anomalii ale pelvisului renal si
ureterului am intalnit: duplicitatea sistemului pielo-caliceal, pelvisul
putand fi bifid sau dublu si ureter bifid sau dublu. La nivelul pelvisului
renal am ntalnit 19 cazuri cu anomalii (6,11% din totalul cazurilor
studiate), dintre aceste anomalii in 12 cazuri (63,16% din anomaliile
pelvisului renal) am intélnit pelvisuri duble si in 7 cazuri (35,83% din
anomaliile pelvisului renal), am intalnit pelvisuri bifide,.

Fig. 111. Pelvis renal dublu,

continuat fiecare cu un ureter Fig. 112. Pelvis renal drept bifid,

propriu, cele doua uretere pelvisul renal stang fiind normal

confluand sub polul inferior al morfologic (vedere posterioara).
rinichiului.

Am gasit numai doua cazuri cu pelvist dublu de ambele pari
ale organismului (10,53% din cazuri).

Din cele 23 de cazuri cu anomalii pielo-ureterale, am gasit
15 cazuri cu anomalii ureterale (65,22% din totalul anomaliilor), 11
cazuri fiind pe dreapta (73,33% din cazuri) si 4 cazuri pe partea
stanga (26,67% din cazuri).

In 9 cazuri ureterele erau duble (39,13% din totalul
anomaliilor si 60% din anomaliile ureterale), 8 cazuri fiind pe partea
dreapta (34,78% din totalul anomaliilor, 53,33% din anomaliile
ureterale) si 1 caz pe partea stanga (4,35% din totalul anomaliilor,
6,67% din anomaliile ureterale).
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Fig. 115. Ureter drept dublu.
Ureterul superior este in
continuarea calicelui mare
superior, pelvisul renal fiind
absent. Incruciseaza ureterul
inferior de doua ori, incrucisarea
superioara, la mijlocul distantei
dintre polul inferior al rinichiului si
vezica urinara, fiind posterioara
ureterului inferior, iar incrucisarea
inferioara, supravezical3, trece
anterior ureterului inferior.

Fig. 116. Ureterul superior trece
deasupra vezicii urinare medial
ureterului inferior, cu care coboara
pe fata posterioara a vezicii in care
patrunde pe linia mediana deasupra
polului inferior al acesteia, deasupra
ureterului inferior, mai voluminos,
care patrunde in vezica lateral de
precedentul.

in 4 cazuri cu uretere duble (26,67% din ureterele duble), nu
existau si pelvisuri renale duble, lipsind unul dintre acestea, in 3
cazuri lipsind pelvisul superior si intr-un caz pelvisul inferior.

Cele doua uretere se termina pe fata posterioara a vezicii
urinare, frecvent ureterul superior trecand supravezical medial
ureterului inferior, cu care coboara pe fata posterioara a vezicii in
care patrunde pe linia mediana deasupra polului inferior al acesteia,
deasupra ureterului inferior, mai voluminos, care patrunde in vezica
lateral de precedentul.

Cel mai frecvent, in cazul ureterelor duble, acestea sunt
alaturate unul celuilalt, dar au un traiect ondulat cu doud sau mai
multe incrucisari, ultima incrucisare putdnd avea loc retrovezical,
anterior patrunderii lor in peretele vezical. Diametrul ureterelor duble
este variabil, cel mai frecvent fiind diferit si mai rar putand avea
acelasi diametru la nivelul diferitelor segmente ale lor.
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Fig. 119. Ureter drept dublu bilateral,
cele doua uretere avand un traiect
ondulat si prezentand multiple
fncucisari. Se remarca diametrele
diferite ale ureterelor la diferite
nivele, numai ureterele drepte avand
la origine acelasi diametru (3,3 mm).

Am gasit un singur caz in care existau uretere duble
bilateral.

In 6 cazuri ureterele erau bifide (26,09% din totalul
anomaliilor si 40% din anomaliile ureterale). Confluarea celor doua
uretere se face cel mai frecvent la nivelul jumatatii distantei dintre
polul inferior al rinichiului si vezica urinard, dar se poate face si
superior, la nivelul rinichiului sau chiar la nivelulu hilului renal, dar si
inferior mijlocului distantei rinichi-vezica urinara, la nivelul coloanei
vertebrale lombare sau chiar la nivelul discului intervertebral L5-S1.
Am intalnit un singur caz de bifiditate ureterald bilateral, ureterul
stang bifid, cu traiect incrucisat, prezentand confluarea celor doua
uretere mai aproape de vezica urinara.
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Fig. 120. Rinichi stang. Ureter
bifid, confluarea ureterelor
facandu-se aproximativ la

jumatatea distantei rinichi-vezica
urinara. Cele doua uretere,
extrarenal, au traseu in “teava de

29

pusca”.

Fig. 121. Ureter drept bifid, cel
superior avand originea
intrasinusian, confluarea lor facandu-
se la nivelul marginii superioare a
corpului vertebral L5.
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Fig. 122. Ureter bifid drept, Fig. 123. Bifiditate ureterala
confluarea celor doua uretere bilaterala. Ureter stang bifid, cu
facandu-se la nivelul discului traiect incrucigat, confluarea celor

intervertebral L5-S1. doua uretere facandu-se mai

aproape de vezica urinara. Pe
partea dreapta ureterul superior are
traseu pe fata anterioara a ureterului
inferior, confluarea lor facandu-se
mai aproape de rinichi, la nivelul
polului inferior renal.

TABEL NR. 11. FRECVENTA ANOMALIILOR URETERALE:
URETERE BIFIDE S| DUBLE.

AUTORUL NR. CAZURI PROCENTAJ
Poirier 300 2-3%
Weigert - 10%
Bostrom - 3%
Krause - <1-2%
Brewer 150 4,67%
Gatti - 1%
Campbell - 0,65%
Privet - 1,8%
Glodeanu 258 3,49%
Cazuri personale 311 7,40%
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CONCLUZII

Se remarca variabilitatea mare ca traiect, raporturi,
morfometrie si chiar in privinfa numarului pelvisurilor si ureterelor,
constatand existenta unei asimetrii intre caracteristicele morfologice
ale elementelor pielo-ureterale ale rinichiului drept si cel stang,
dovada fiind statisticele stabilite Tn urma studiului efectuat. Desi
materialul informativ existent in literatura de specialitate este
abundent, mai persistd Thca neclaritati si contradicti in privinta
componentelor cailor urinare. O problema foarte importanta o
reprezinta structura peretelui jonctiunii pielo-ureterale. Dupa Santos,
la nivelul jonctiunii pielo-ureterale fibrele musculare circulare sunt
primele care apar, avand o dispozitie initiala in inele complete si
incomplete. Fibrele musculare longitudinale apar in numar mai mare
dupa prima saptaméana. Avand in vedere proprietatea constrictiva
intermitentd a fibrelor circulare, acestea pot fi considerate cauza
etiopatogenica a uropatiilor obstructive inalte la nou nascut si copii.
Kaneto remarca ca arhitectura jonciiunii pielo-ureterale este
reprezentata de catre o retea cu fibre dispuse in multiple directii si ca
ea ar evolua dintr-o structura circulara la nastere, spre o structura in
retea, trecand prin oblic. Tanagho remarca o variatie topografica a
stratului muscular circular la nivelul jonctiunii uretero-vezicale, gasind
o disparitie a acestuia, fiind Tnlocuit cu un strat oblic, pe care unii il
considera plexiform. Desi functionalitatea aparatului urinar incepe
din saptamanile 10-12 de viata intrauterina, cantitatea redusa de
fibre nervoase ar putea fi explicata prin imaturitatea sistemului
nervos (Bossy). Dupa Mann si Weiss, undele de contractie in
portiunea proximala a ureterului iau nastere prin inductia unei
activitati electrice care si-ar avea sursa in portiunea proximala a
cailor urinare. Dupa Shafik, Bossy, Kamina originea
peristaltismului ureteral este esential miogena si nu neurogena.
Deci, inervatia renala nu este indispensabila functiei renale, ca si
inervatia extrinseca a cordului. Este implicatda existenta unui
“centru’, situat probabil in rinichi, care ar fi inductorul si emitatorul
undelor peristaltice. O buna functionare a aparatului urinar necesita
pe de o parte integritatea peretelui muscular pielo-ureteral (prezenta
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straturilor musculare cu diferite orientari) si pe de alta parte
integritatea mecanismului de inductie electrica care da nastere
undelor de contractie peristaltice.

Dupa Moore, de regula obstructia pielo-ureterala acuta apare
ca urmare a unui calcul ureteral, simptomele si severitatea
depinzdnd de localizarea, tipul si marimea calculului, dar si de
aspectul lui, neted sau ascutit. Avand in vedere faptul ca ea este
produsa ca urmare a unui hiperperstaltism al ureterului supraiacent
nivelului obstructiei, durerea provocata de calcul este resimtitda ca o
colica (colica nefretica), asemanatoare colicei intestinale. Un calcul
ureteral poate produce o obstructie completa sau intermitenta de flux
urinar, obstructia putand fi localizata pe tot traiectul ureterului, cel
mai frecvent fiind situata la nivelul ingustarilor ureterului: jonctiunea
pielo-ureterald, la nivelul Tncrucisérii ureterului cu vasele iliace si
deschiderii superioare a bazinului si in portiunea sa intraparietala,
cand strabate peretele vezicii urinare.

Datele morfometrice ale unui organ au o importantd nu
numai pentru anatomist, ci si pentru clinician, ele permitand
efectuarea unor comparatii cu dimensiunile normale si descoperirea
unor abateri ar putea favoriza stabilirea unui diagnostic care sa dea
informatii asupra etiologiei afectiunii si a permite aplicarea unui
tratament adecvat.

Componentele sistemului  pielo-ureteral, implicate 1in
patologia renala foarte diversa, prezintd o mare Vvariabilitate
dimensionala in literatura de specialitate. La nivelul acestora se
intalnesc caracteristici morfologice particulare nu numai de la un
individ la altul, ci si intre cele doua parti ale organismului, astfel ca
simetriile sunt mai rar intalnite.

Dimensiunile ureterului sunt caracteristice fiecarui segment,
calibrul sau scazand progresiv de la 0,3-0,35 cm la nivelul ureterului
lombar, panéa la 0,11-0,18 cm la intrarea in vezica urinara.

Diferentele morfometrice existente intre diferiti autori, uneori
destul de semnificative, nu se datoresc numai numarului diferit de
cazuri pe care s-a lucrat si perioadei in care s-a efectuat studiul, cat
mai ales metodelor de lucru utilizate, rezultatele obtinute prin disectie
si mai ales prin injectari cu mase plastice fiind mai putin precise,
rezultatele cele mai exacte fiind obtinute prin urografie si mai ales
urografia CT.

Variabilitatea aspectelor anatomice si a anomaliilor
sistemului urinar superior, au o importantd deosebita chirurgicala,
atat pentru executarea transplantului renal (in special cazurile de
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duplicitate), cat si pentru pielotomie, in acest caz dispozitia ramurilor
terminale ale arterei renale fiind primordiala.

Raporturile ureterelor au o importanta deosebita in chirurgia
abdomino-pelvina. Astfel, dupa Moore, avand in vedere raporturile
apropiate cu organele genitale interne, ureterele risca sa fie lezate in
timpul interventiilor chirurgicale ginecologice, cum ar fi de exemplu in
timpul histerectomiei radicale. Sunt doua nivele principale in care se
pot produce leziunile: Tncrucisarea ureterului cu vasele ovariene, la
nivelul deschiderii superioare a bazinului si incrucisarea ureterului cu
artera uterina in apropierea colului uterin. De aceea, anterior acestor
interventii, o masura preventiva importanta consta in identificarea
ureterului pe toata Tintinderea traiectului sau pelvin. Leziunea
ureterului poate consta in seciiunea, ruperea, plisarea, ligatura sau
un deficit vascular la nivelul plexului vascular.

Inca de la Papin se considera ca ureterele duble sau bifide
pot tulbura tabloul clinic al afectiunilor renale si pot duce la erori de
diagnostic. Separarea rinichiului Tn doi rinichi secundari avéand
fiecare organul sau excretor, poate permite o chirurgie
conservatorie.Papin adauga faptul ca unul din cele doua uretere
poate avea o terminare anormala, vezicala sau extravezicala. Bistran
afirma ca nu exista o distributie variabila in functie de sex sau varsta
a anomaliilor ureterale, acestea fiind rare si de multe ori trecand
neobservate, fiind descoperite intdmplator, de multe ori putand fi
descoperite, postmortem (disectii).

Nu sunt de acord ca nu exista variatii ale caracteristicilor
morfologice ale sistemului pielo-ureteral legate de sex, dovada fiind
statisticele descrise in cuprinsul lucrarii.

Cunoasterea aspectelor normale, a variantelor anatomice, ca
si a malformatiilor pielo-ureterale este esentiala pentru un diagnostic
corect, noile metode imagistice urografia CT, IRM si scintigrafia
aducand inbunatatiri in formularea corecta a diagnosticului.
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