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INTRODUCERE 

 
 
Ca organ cu funcţie vitală în organism, rinichiul a constituit 

obiect de studiu din cele mai vechi timpuri, dar modul de studiu al 
sistemului urinar, a variat de la o epocă la alta. Nu se poate stabili şi 
studia patologia urinară, de orice natură ar fi ea, fără să se cunoască 
morfofiziologia şi dinamica sa. 

Anatomia umană macroscopică a rămas anatomie 
adevărată, este anatomie reală şi precisă şi “nici spiritul cel mai 
sceptic nu poate refuza anatomiei de a fi punctul de plecare al 
artei de a vindeca” (Bouissou), având în vedere contribuţia sa atât 
la explicarea apariţiei unor afecţiuni, cât și la tratamentul acestora. 

În secolul nostru, patologia foarte complexă a sistemului 
urinar, a impus cu stringenţă cunoaşterea cât mai precisă şi exactă a 
aspectelor morfologice ale componentelor sale, un loc important 
revenind sistemului pielo-caliceal şi ureterului. 

Chirurgia sistemului urinar a luat în ultimii ani o dezvoltare 
impresionantă, de la nefrectomiile parţiale la transplantele de 
organe, iar căutarea de tehnici operatorii performante, a impus 
efectuarea de noi studii anatomo-chirurgicale pentru punerea la 
punct a unor tehnici de rezecţie pe baze anatomice, ceea ce a 
determinat reluarea studiului distribuţiei şi topografiei componentelor 
sistemului urinar și a ramurilor sale vasculare. 

Variantele și anomaliile ureterelor sunt frecvente, prezentând 
o importanţă deosebită în chirurgia urologică, având în vedere 
complexitatea patologiei acestora.  

Primul caz de dedublare parţială a ureterului a fost descris în 
anul 1913 de către românul Juvara (după Mondet), tot el descriind 
duplicitatea ureterală parţială în Y inversat sau bifidă caudală, 
care reprezintă o anomalie mai rară a ureterului, fiind reprezentată 
de existenţa unui ureter care se dublează la un nivel variabil înainte 
de a atinge vezica urinară, zona de dedublare fiind numită 
confluenţă. Ureterul bifid este o afecţiune cu predominemţă 
feminină, procentul fiind de 6/1după (Klauberg, Beasley, Mosli, 
Suzuki) şi Caller (citat de Mondet). Este asociat frecvent cu prezenţa 
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calculilor (Noah, Suzuki). Burych descrie 18 cazuri de rinichi cu 
ureter dublu, folosind ca metode de studiu coroziunea şi pielografia.  

Cussenot găseşte cazuri de duplicitate sau bifiditate 
ureterală cu un ram orb, care sunt foarte rare. Ramul ureteral “orb” 
apare ca urmare a divizării precoce a mugurelui ureteral şi unul din 
cele două ramuri ale sale poate să nu ajungă la blastemul 
metanefrogen şi să formeze un ram “orb” (Perlmutter, citat de 
Cussenot).  

Toate aceste considerente m-au determinat să întreprind un 
studiu anatomic asupra ureterului, studiu care pe lângă 
sistematizarea şi schematizarea cunoştinţelor răspândite în diverse 
lucrări de specialitate, aduce şi unele constatări personale, mai puţin 
semnalate sau chiar nesemnalate în literatura de specialitate. 

Lucrarea, care începe cu istoricul studiului sistemului urinar, 
se continuă apoi cu stadiul actual al cunoştinţelor, desprinse din 
literatura de specialitate pe care am avut posibilitatea să o consult. 
Pentru a putea explica diferite variante morfologice şi anomalii ale 
pelvisului renal și ureterului, am prezentat în continuare dezvoltarea 
embriologică a sistemului urinar, tratarea acestui subiect făcându-se 
în lumina celor mai recente achiziţii în acest domeniu. 

Este prezentată morfologia sistemului urinar superior (pelvis 
renal și ureter), având la bază tratatele clasice de anatomie: Testut, 
Rouviêre, Gray, Sobotta, dar şi tratate și atlase mai recente 
(Chevrel, Kamina, Putz, Moore, Netter, Schunke), precum şi articole 
de specialitate apărute în reviste medicale din ţară şi străinătate, 
dintre care unele de strictă actualitate. 

Partea personală a tezei începe cu metoda şi materialul de 
lucru, în care se arată aspectele morfologice urmărite, tehnicile 
folosite pentru studierea sistemului urinar superior, precum şi unele 
dificultăţi întâmpinate. 

În continuare sunt abordate problemele propriu-zise ale 
studiului sistemului urinar superior, începând cu rezultatele 
personale desprinse în urma studiului a celor peste 200 de cazuri pe 
care am lucrat, fiecare reper anatomic fiind urmărit pe un număr 
specific de cazuri, deoarece pe o piesă anatomică nu am putut 
urmări toate aspectele morfologice urmărite. 

Au fost studiate: modul de formare a pelvisului renal, forma 
şi raporturile acestuia, la nivelul ureterului urmărindu-se traiectul, 
raporturile sale şi modul său de terminare în vezica urinară. Au fost 
determinate dimensiunile (lungime, calibru), distanţa dintre cele două 
uretere la diferite nivele, caracteristicele morfologice ale orificiilor 
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vezicale ale ureterelor, cele mai precise rezultate fiind obţinute cu 
ajutorul urografiilor CT.  

S-a insistat mai mult asupra aspectelor particulare ale 
pelvisului şi ureterului, aspecte care privesc variantele şi anomaliile 
referitoare la număr, mărime, formă şi dispoziţia acestor elemente. 

În cadrul discuţiilor, se fac comparaţii între rezultatele 
personale şi datele existente în literatura de specialitate, comparaţii 
care sunt exemplificate prin tabele, grafice sugestive şi imagini 
personale concludente, care susţin afirmaţiile făcute și care nu dau 
loc la interpretări. În final fac unele sublinieri ale rezultatelor studiului, 
care interesează atât prin datele sistematizate din literatură, cât mai 
ales prin constatările concrete, atât pe anatomist, cât şi pe radiolog, 
chirurg, urolog şi chiar pe internist. 

Atunci când tratezi un subiect este imposibil să-l epuizezi şi de 
aceea cu certitudine se pot completa multe aspecte prezentate, în 
special asupra particularităţilor structurale şi de asemenea asupra 
variantelor şi anomaliilor cele mai diverse.  

În încheiere vreau să mulţumesc conducătorului ştiinţific, domnul 
profesor universitar Bordei Petru şi colectivului disciplinei de anatomie al 
Facutăţii de medicină Constanţa, pentru tot ajutorul acordat, colectiv din 
care am făcut și eu parte pentru o perioadă de timp. 
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MATERIAL ŞI METODE DE LUCRU 

 
 
Stabilirea caracteristicilor morfologice ale pelvisului renal şi 

ureterului, a fost efectuată pe un număr de 311 cazuri proprii, dintre 
care: 108 de cazuri prin disecţie, 69 de cazuri prin injectare de masă 
plastică, 14 cazuri prin injectare de substanţă de contrast, 56 de 
urografii simple şi 64 de urografii CT.  

Înjectarea cu mase plastice (Technovit 7143) s-a efectuat 
numai pe rinichi proaspăt recoltaţi, din totalul de 69 de cazuri, în 24 
de cazuri injectându-se sistemul urinar, artera și vena, în 22 de 
cazuri s-au injectat sistemul urinar și artera, în 14 cazuri s-a injectat 
numai sistemul urinar, în 9 cazuri injectându-se sistemul urinar și 
vena renală.  Coroziunea am făcut-o de la început cu hidroxid de 
sodiu. 

Urografiile simple studiate pentru acest studiu proveneau din 
colecţia existentă în Laboratorul de anatomie a Facultăţii de Medicină 
Constanţa şi în arhiva Laboratoruuil de Radilogie a Spilului Clinic 
Judeţean de Urgenţă din Constanţa. 

Urografiile CT pe care le-am studiat proveneau din centrul 
de explorări Medimar din cadrul Spitalului clinic de urgenţă din 
Constanţa, fiind executate pe un computer tomograf GE LightSpeed 
16 Slice CT şi din centrul de diagnostic Pozimed Constanţa, fiind 
executate pe un  computer tomograf GE LightSpeed VCT64 Slice 
CT. Urografiile, simple sau CT,aduc informaţii în special asupra 
originii şi situaţiei segmentelor tubului urinifer în raport cu coloana 
vertebrală, asupra calibrului, traiectului şi direcţiei acestora, dar şi 
asupra modului lor de confluare sau de continuitate. Imaginile 
cazurilor studiate au fost prelucrate şi stocate cu ajutorul unui 
calculator Pentium, ceea ce face ca să avem în prezent o bancă de 
date cu toate cazurile pe care le-am studiat. 

Pelvisului renal i s-au descris forma şi dimensiunile, situaţia 
sa în raport cu sinusul renal, numărul de calice mari care se termină 
la nivelul bazei sale şi modul şi locul de continuitate cu ureterul. Au 
fost descrise de asemenea raporturile sale cu ramurile arteriale şi 
venoase renale. Ureterul a fost studiat sub aspectul morfometriei sale 
(lungime, calibru), a traiectului şi raporturilor cu elementele 
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anatomice învecinate: ramurile arteriale şi venoase renale, unice sau 
multiple, vena cavă inferioară, arterele gonadale, vasele iliace; au 
fost urmărite variantele şi anomaliile pe care le prezenta, precum şi 
distanţa existentă între cele două uretere, la origine, la nivelul 
încrucișării iliace, supravezical şi la terminare în vezica urinară (la 
nivelul meaturilor ureterale).  

 
TABEL NR. 1.MATERIALUL ȘI METODELE DE LUCRU 

FOLOSITE 

NR. METODA NR. CAZURI FOTO 

1. Disecţie 108  

1a. Piese calice-pelvis-
ureter izolate 28 

 

1b. Disecţii pe rinichi 
evisceraţi 38 

 

1c. Disecţii pe cadavru 42 (11 adult 
+ 31 fetal) 

 
2. Injectare plastic 69  

2a. Căi urinare+arteră+venă 24 

 

2b. Căi urinare+arteră 22 
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2c. Numai sistem urinar 
superior 14 

 

2d. Căi urinare+venă 9 

 

3. 
Injectare substanţă 

contrast 
14 

 

4 Urografie simplă 56 

 

5. Urografie CT 64 

 
 Total 311  
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REZULTATE PERSONALE ȘI DISCUŢII 
 
 

PELVISUL RENAL 
 
 

Originea ureterului este strâns legată de caracteristicele 
morfologice ale pelvisului renal: numărul calicelor mari care se 
deschid în baza pelvisului, nivelul formării sale în raport cu rinichiul și 
cu coloana vertebrală, forma și aspectul său (unic sau bifid) sau 
chiar absenţa sa.  
 

 
GRAFIC NR. 1 -Numărul calicelor mari care se termină în pelvisul renal. 
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Fig. 19. 2 calice mari stângi care 

se termină într-un pelvis ovalar cu 
axul mare orientat oblic infero-
medial (vedere posterioară). 

Fig. 20. Pelvisul drept, ovalar cu axul 
mare oblic supero-medial, primește 2 

calice mari, iar pelvisul stâng, 
triunghiular, primește 3 calice mari. 

 
 Situaţia pelvisului renal în raport cu sinusul renal am 
studiat-o pe un număr 83 de cazuri, găsind trei situaţii ale pelvisului 
renal: 
 în 45 de cazuri (54,22% din cazuri), pelvisul renal avea o 

porţiune situată intrarenal, cealaltă porţiune fiind situată 
extrarenal; 

 în 27 de cazuri (32,53% din cazuri) pelvisurile erau situate în 
totalitate în sinusul renal, pelvisuri intrarenale; 

 în 11 cazuri (13,25% din cazuri) pelvisurile erau situate în 
totalitate în afara sinusului renal, pelvisuri extrarenale. 
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Fig. 29. Pelvis intrarenal. Fig. 30. Pelvis extrarenal. 

 
Forma pelvisului renal am urmărit-o pe un număr de 104 

cazuri, în 3 cazuri (2,88% din cazuri), pelvisul renal fiind absent. 
 

 
Fig. 34. Absenţa pelvisului renal 
stâng. 

 
În 56 de cazuri (53,85% din cazuri) am găsit forma 

ampulară a pelvisului renal, iar în 45 de cazuri (43,27% din cazuri) 
am găsit forma ramificată a pelvisului renal. 
 
 



 

14 
 

 

 
GRAFIC NR. 11. Variantele pelvisului renal ampular. 

 
TABEL NR. 3. FORMA PELVISURILOR RENALE. 

AUTORUL 
PELVIS 

AMPULAR 
PELVIS 

RAMIFICAT 
ABSENT 

Papin - mai frecvent - 
Juskiewenski - mai frecvent - 

Burych 6% 94% - 
Papilian - mai frecvent - 

Glodeanu 62,33% 36,30% 1,37% 
Cazuri pers. 53,85% 43,27% 2,88% 

 
În raport cu coloana vertebrală, situaţia pelvisului renal a 

fost studiată pe un un număr de 22 de cazuri. 
 

TABEL NR. 6. SITUAŢIA PELVISURILOR RENALE ÎN RAPORT 
CU COLOANA VERTEBRALĂ. 

NR. 
CRT 

SEX DR/ST LOCALIZARE 

1 M DR mijl. proc. cost. L1 – disc. i.v. L1-
L2; 

2 M DR mijl. proc cost. L2 -sub marg.sup. 
L3; 

3 M DR mijl. L2; 
4 M DR marg.inf. L1 – marg. sup. L2; 
5 M DR marg.inf. L2 - marg. sup. L3; 

0,00%

50,00%

100,00%
82,14%

16,07%
1,79%
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6 M DR ½ inf. L2; 
7 M DR ½ sup. L2; 

8 M DR disc L2-L3 – marg. inf. proc. cost. 
L3; 

9 M STG proc. cost. L2; 
10 M STG proc. cost. L2 – marg. inf. corp L2; 

11 M STG marg. inf. proc. cost. L1 – marg. 
sup. L2; 

12 M STG marg. inf. cost. L2 – marg. sup. 
cost. L3; 

13 M STG ½ inf. L2 – disc. i.v. L2-L3; 
14 M STG ½ 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 între proc. cost. L1 – L2; 
22 F STG disc. i.v. L2-L3. 

 

 

Fig. 56. Pelvisul drept la 
nivelul ½ superioare a 
corpului vertebral L2 și până 
la mijlocul procesului 
costiform respectiv, pelvisul 
stâng fiind situat la nivelul 
aceluiași interval (la sexul 
feminin). 
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URETERUL 
 
 
În raport cu coloana vertebrală, originea ureterului am 

găsit-o cuprinsă între procesul costiform L1 și mijlocul vertebrei L3 
(procesul costiform L3), aspect pe care l-am urmărit pe 36 de cazuri.  
 

 
GRAFIC NR. 17. Originea ureterului în raport cu coloana vertebrală. 

 

  
Fig. 61. Originea ureterului stâng la 
nivelul marginii inferioare a vertebrei 

L1. 

Fig. 62. Originea ureterului stâng 
la nivelul discului i.v. L1 – L2. 
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Fig. 63. Originea ureterului stâng 
la nivelul marginii superioare a 

vertebrei L2. 

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

 

  

Fig. 65. Originea ureterului drept 
la nivelul procesului costiform L3 

Fig. 66. Originea ureterului drept la 
nivelul marginii superioare a 

vertebrei L3. 
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GRAFIC NR. 18. Originea ureterului în raport cu coloana vertebrală la sexul 

masculin. 
 
 

 
GRAFIC NR. 19. Originea ureterului în raport cu coloana vertebrală la sexul 

feminin. 
 
 

TRAIECTUL ȘI RAPORTURILE URETERELOR 
 
Am studiat raporturile ureterelor de cele două părţi ale 

organismului și pe sexe cu coloana vertebrală, cu rinichiul și vasele 
renale, cu vena cavă inferioară, vasele gonadale și vasele iliace. 

În raport cu coloana vertebrală, pe un număr de 38 de 
cazuri, am găsit că în 5 cazuri (13,16% din cazuri) ureterul atingea 
vârful procesului costiform L2, în 2 cazuri (5,26% din cazuri), ureterul 
venea în raport cu coloana vertebrală la nivelul vârfului procesului 
costiform L3, în alte 2 cazuri ureterul venea în raport cu coloana 
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vertebrală la nivelul vârfului procesului costiform L4, tot în 2 cazuri  
ureterul venea în raport cu coloana vertebrală la nivelul feţei 
anterioare a procesului costiform L2, în 16 cazuri (5,26% din cazuri), 
ureterul venea în raport cu coloana vertebrală la nivelul feţei 
anterioare a procesului costiform L3, în 6 cazuri (15,79% din cazuri), 
ureterul venea în raport cu coloana vertebrală la nivelul feţei 
anterioare a procesului costiform L4și într-un singur caz pe partea 
stângă (2,63% din totalul cazurilor și 5,56% din cazurile stângi), 
ureterul venea în raport cu coloana vertebrală la nivelul feţei 
anterioare a procesului costiform L5. 
 

  
Fig. 69. Ureterul stâng vine în 
raport cu coloana vertebrală la 
nivelul procesului costiform L2. 

Fig. 71. Ureterul stâng vine în raport 
cu coloana vertebrală la nivelul 

procesului costiform L4. 
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Fig. 73. Ureterul drept vine în 
raport cu coloana vertebrală la 

nivelul feţei anterioare a 
procesului costiform L3. 

Fig. 75. Ureterul drept vine în raport 
cu coloana vertebrală la nivelul feţei 
anterioare a procesului costiform L5. 

 
În 3 cazuri (10,53% din cazuri), ureterul nu venea în raport 

cu coloana vertebrală lombară trecând anterior aripioarei sacrale, 
sau nu vine în raport cu costiformele lombare,  situându-se lateral 
acestora, trecând anterior corpului vertebral L5. 
 

 

Fig. 76. Ureterul drept nu vine în 
raport cu coloana vertebrală, având 
traseu lateral de procesele 
costiforme și coborând pe faţa 
anterioară a aripioarei sacrale. 
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GRAFIC NR. 23. Nivelul raporturilor ureterelor cu coloana vertebrală la 

sexul masculin. 
 

 
GRAFIC NR. 24. Nivelul raporturilor ureterelor cu coloana vertebrală la sexul 

feminin. 
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Fig. 84. Ureterul stâng are traseu 
lateral de coloana lombară, în 
afara proceselor costiforme, își 
continuă traseul pe marginea 
laterală a aripioarei sacrale, căreia 
îi atinge numai marginea supero-
laterală și o mică porţiune din 
extremitatea infero-laterală, 
imediat deasupra marginii 
inferioare a aripioarei. 

 
 Pe un număr de 28 de cazuri am urmărit traseul ureterelor 
de la joncţiunea pielo-ureterală până la nivelul vezicii urinare, 
cel mai frecvent, de la nivelul joncţiunii pielo-ureterale, de ambele 
părţi ale organismului, ureterele îndreptându-se mai întâi oblic infero-
medial, pe o distanţă variabilă, către coloana vertebrală. Mai rar, de 
la origine ureterul poate avea un traiect aproape vertical, urmând ca 
după aceasta să se îndrepte către coloana vertebrală, cu care va 
veni în contact sau va rămâne paralel cu ea, uneori până deasupra 
vezicii urinare, nivel la care descrie frecventa curbă supravezicală cu 
concavitatea medial. 

Caracteristic ureterelor este prezenţa curbei inferioare, 
supravezicale pe care am găsit-o prezentă în 24 de cazuri (85,71% 
din cazuri), această curbă având aceleași dimensiuni sau dimensiuni 
diferite, găsind-o absentă doar în 4 cazuri (14,29% din cazuri). 
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Fig. 85. Vedere posterioară. 

Ureter stâng cu traiect vertical, 
paralel cu coloana vertebrală 

până la nivel supravezical. 
Același traseu îl prezintă și 

ureterul drept. 

Fig. 86. Ambele uretere prezintă 
curbura supravezicală cu 

concavitatea medial, curbura 
dreaptă fiind mai amplă decât cea 

stângă. 

 
Pe tot traiectul său, ureterul prezintă două curburi, una 

superioară mai mare, cu concavitatea lateral și cealaltă inferioară 
(supravezical) mai mică, cu concavitatea medial, sau poate prezenta 
trei curburi suprapuse, superioară, cu concavitatea medial, formată 
împreună cu segmentul său iniţial oblic infero-medial, a doua, 
mijlocie, cu concavitatea lateral și cea de a treia, inferioară, 
supravezicală, cu concavitatea medial. 

Frecvent, de-a lungul parcursului său, ureterul poate 
prezenta 4-5 curburi suprapuse, ultima  fiind cea supravezicală, 
curburile având concavitatea orientată în sens invers celor supra și 
subiacentă. 
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Fig. 87. Ureterul drept prezintă 

curbura supravezicală cu 
concavitatea medial, ureterul 

stâng având traiect supravezical 
vertical. 

Fig. 88. Ureter stâng care prezintă o 
curbură superioară largă cu 

concavitatea lateral și o curbură 
inferioară mai mică, supravezical, cu 

concavitatea medial. 
 

  

Fig. 90. Ureterul drept prezintă 
trei curburi suprapuse, 

superioară, cu concavitatea 
medial, mijlocie, cu concavitatea 
lateral și inferior, supravezicală, 

cu concavitatea medial. 

Fig. 91. Ureterul drept prezintă un 
număr de 5 curburi suprapuse: prima 

cu concavitatea medial, a doua cu 
concavitatea lateral, a treia cu 

concavitatea medial, a patra cu 
concavitatea lateral și ultima, 

supravezicală, cu concavitatea 
medial. 



 

25 
 

 

Fig. 92. După un traiect iniţial 
vertical, ureterul drept prezintă o 
curbură „strânsă” cu concavitatea 
superior, după care ureterul devine 
vertical. Ureterul stâng, după un 
traiect iniţial oblic infero-medial, 
prezintă o curbură cu concavitatea 
medial. 

 
 

MORFOMETRIA URETERELOR 
 
 
 Ureterului i-am găsit o lungime totală cuprinsă între 
joncţiunea pielo-ureterală și deschiderea în vezica urinară de 17,34-
25,73 cm, ureterului lombar găsindu-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 
totală de 17,34 cm, pe segmente 
existând următoarele dimensiuni: 
lombar 7,34 cm, iliac 5,79 cm și 
pelvin 4,21 cm. 

 



 

26 
 

Am găsit diferenţe de lungime între cele două uretere, 
ureterului drept găsindu-i o lungime cuprinsă între 17,34-18,80 cm, 
iar ureterului stâng o lungime de 18,61-25,73 cm. Se observă că 
ureterul stâng este mai lung cu 1,27 cm decât cel drept pentru 
valoarea minimă și cu 6,93 cm în ceea ce privește lungimea maximă.  

Calibrul ureterului este variabil de asemenea în funcţie de 
regiune și de momentul măsurării sale: în timpul undei contractile 
sau în repaus. L-am găsit cuprins între 1,5-7,2 mm. La originea sa, 
ureterului i-am găsit 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 și vezical 1,5-
1,8 mm.  

 
TABEL NR. 8. MORFOMETRIA URETERULUI. 

AUTORUL LUNGIME/cm CALIBRU/mm 

Rouvière 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’Rahilli 25-30 - 
Lahlaidi 25-30 6-10 
Papilian 25-30 5-10 
Nubert 25-30 - 
Iancu 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 
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TABEL NR. 9. LUNGIMEA SEGMENTELOR ANATOMICE ALE 
URETERULUI. 

AUTORUL 
URETER 
LOMBAR 

URETER 
ILIAC 

URETER 
PELVIN 

INTRAMURAL 

Papilian 9-11 cm 3,4 cm 13-14 cm 1,5 cm 
Ulmeanu 12-13 cm 3-4 cm 14-16 cm 1-1,5 cm 
Cazuri 

personale 
7,34-8,71 

cm 
5,71-5,79 
cm  

4,21-4,38 
cm 

1-1,5 cm 

 

 

Fig. 10+. Ureterul drept are 
un calibru de 1,5 mm în 
apropierea vezicii urinare. Se 
termină pe faţa laterală a 
vezicii urinare. Ureterul stâng 
în apropierea vezicii urinare 
are un calibru de 1,8 mm. Se 
termină uşor postero-lateral 
în vezica urinară. 

 
 
 Distanţele existente între cele două uretere pe care le-am 
examinat pe CT, le-am putut compara cu datele descrise de către 
Papilian și Ulmeanu. 

 
TABEL NR. 10. DISTANŢA DINTRE SEGMENTELE ANATOMICE 

ALE URETERULUI. 

AUTORUL 
DIST. 

LA 
ORIG 

DIST. 
INTERILIACĂ 

DIST. 
PELVINĂ 

DIST. 
VEZ. 

Papilian 8-10 cm 5-7 cm 9-10 cm 2-3 cm 
Ulmeanu 8-9 cm - - 4-5 cm 

Cazuri 
personale 

7,2-
12,53 
cm 

2,26-7,36 
3,04-6,84 2,13-4,5 
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ANOMALII MORFOLOGICE ALE PELVISULUI RENAL ȘI 
URETERELUI 

 
În studiul efectuat, ca anomalii ale pelvisului renal și 

ureterului am întâlnit: duplicitatea sistemului pielo-caliceal, pelvisul 
putând fi bifid sau dublu și ureter bifid sau dublu. La nivelul pelvisului 
renal am întâlnit 19 cazuri cu anomalii (6,11% din totalul cazurilor 
studiate), dintre aceste anomalii în 12 cazuri (63,16% din anomaliile 
pelvisului renal) am întâlnit pelvisuri duble și în 7 cazuri (35,83% din 
anomaliile pelvisului renal), am întâlnit pelvisuri bifide,.  

 

  
Fig. 111. Pelvis renal dublu, 

continuat fiecare cu un ureter 
propriu, cele două uretere 

confluând sub polul inferior al 
rinichiului. 

Fig. 112. Pelvis renal drept bifid, 
pelvisul renal stâng fiind normal 
morfologic (vedere posterioară). 

 
Am găsit numai două cazuri cu pelvist dublu de ambele părţi 

ale organismului (10,53% din cazuri).  
Din cele 23 de cazuri cu anomalii pielo-ureterale, am găsit 

15 cazuri cu anomalii ureterale (65,22% din totalul anomaliilor), 11 
cazuri fiind pe dreapta (73,33% din cazuri) și 4 cazuri pe partea 
stângă (26,67% din cazuri). 

În 9 cazuri ureterele erau duble (39,13% din totalul 
anomaliilor și 60% din anomaliile ureterale), 8 cazuri fiind pe partea 
dreaptă (34,78% din totalul anomaliilor, 53,33% din anomaliile 
ureterale) și 1 caz pe partea stângă (4,35% din totalul anomaliilor, 
6,67% din anomaliile ureterale).  
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Fig. 115. Ureter drept dublu. 

Ureterul superior este în 
continuarea calicelui mare 
superior, pelvisul renal fiind 

absent. Încrucișează ureterul 
inferior de două ori, încrucișarea 
superioară, la mijlocul distanţei 

dintre polul inferior al rinichiului și 
vezica urinară, fiind posterioară 

ureterului inferior, iar încrucișarea 
inferioară, supravezicală, trece 

anterior ureterului inferior. 

Fig. 116. Ureterul superior trece 
deasupra vezicii urinare medial 

ureterului inferior, cu care coboară 
pe faţa posterioară a vezicii în care 
pătrunde pe linia mediană deasupra 
polului inferior al acesteia, deasupra 

ureterului inferior, mai voluminos, 
care pătrunde în vezică lateral de 

precedentul. 

 
În 4 cazuri cu uretere duble (26,67% din ureterele duble), nu 

existau și pelvisuri renale duble, lipsind unul dintre acestea, în 3 
cazuri lipsind pelvisul superior și într-un caz pelvisul inferior. 

Cele două uretere se termină pe faţa posterioară a vezicii 
urinare, frecvent ureterul superior trecând supravezical medial 
ureterului inferior, cu care coboară pe faţa posterioară a vezicii în 
care pătrunde pe linia mediană deasupra polului inferior al acesteia, 
deasupra ureterului inferior, mai voluminos, care pătrunde în vezică 
lateral de precedentul. 

Cel mai frecvent, în cazul ureterelor duble, acestea sunt 
alăturate unul celuilalt, dar au un traiect ondulat cu două sau mai 
multe încrucișări, ultima încrucișare putând avea loc retrovezical, 
anterior pătrunderii lor în peretele vezical. Diametrul ureterelor duble 
este variabil, cel mai frecvent fiind diferit și mai rar putând avea 
același diametru la nivelul diferitelor segmente ale lor. 
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Fig. 119. Ureter drept dublu bilateral, 
cele două uretere având un traiect 
ondulat și prezentând multiple 
încucișări. Se remarcă diametrele 
diferite ale ureterelor la diferite 
nivele, numai ureterele drepte având 
la origine același diametru (3,3 mm). 

 
 
Am găsit un singur caz în care existau uretere duble 

bilateral. 
În 6 cazuri ureterele erau bifide (26,09% din totalul 

anomaliilor și 40% din anomaliile ureterale). Confluarea celor două 
uretere se face cel mai frecvent la nivelul jumătăţii distanţei dintre 
polul inferior al rinichiului și vezica urinară, dar se poate face și 
superior, la nivelul rinichiului sau chiar la nivelulu hilului renal, dar și 
inferior mijlocului distanţei rinichi-vezică urinară, la nivelul coloanei 
vertebrale lombare sau chiar la nivelul discului intervertebral L5-S1. 
Am întâlnit un singur caz de bifiditate ureterală bilateral, ureterul 
stâng bifid, cu traiect încrucişat, prezentând confluarea celor două 
uretere mai aproape de vezica urinară. 
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Fig. 120. Rinichi stâng. Ureter 

bifid, confluarea ureterelor 
făcându-se aproximativ la 

jumătatea distanţei rinichi-vezică 
urinară. Cele două uretere, 

extrarenal, au traseu în “ţeavă de 
puşcă”. 

Fig. 121. Ureter drept bifid, cel 
superior având originea 

intrasinusian, confluarea lor făcându-
se la nivelul marginii superioare a 

corpului vertebral L5. 
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Fig. 122. Ureter bifid drept, 

confluarea celor două uretere 
făcându-se la nivelul discului 

intervertebral L5-S1. 

Fig. 123. Bifiditate ureterală 
bilaterală. Ureter stâng bifid, cu 

traiect încrucişat, confluarea celor 
două uretere făcându-se mai 

aproape de vezica urinară. Pe 
partea dreaptă ureterul superior are 
traseu pe faţa anterioară a ureterului 

inferior, confluarea lor făcându-se 
mai aproape de rinichi, la nivelul 

polului inferior renal. 
 

TABEL NR. 11. FRECVENŢA ANOMALIILOR URETERALE: 
URETERE BIFIDE ȘI 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 remarcă variabilitatea mare ca traiect, raporturi, 

morfometrie și chiar în privinţa numărului pelvisurilor și ureterelor, 
constatând existenţa unei asimetrii între caracteristicele morfologice 
ale elementelor pielo-ureterale ale rinichiului drept şi cel stâng, 
dovadă fiind statisticele stabilite în urma studiului efectuat. Deși 
materialul informativ existent în literatura de specialitate este 
abundent, mai persistă încă neclarităţi și contradicţii în privinţa 
componentelor căilor urinare. O problemă foarte importantă o 
reprezintă structura peretelui joncţiunii pielo-ureterale. După Santos, 
la nivelul joncţiunii pielo-ureterale fibrele musculare circulare sunt 
primele care apar, având o dispoziţie iniţială în inele complete şi 
incomplete. Fibrele musculare longitudinale apar în număr mai mare 
după prima săptămână. Având în vedere proprietatea constrictivă 
intermitentă a fibrelor circulare, acestea pot fi considerate cauza 
etiopatogenică a uropatiilor obstructive înalte la nou născut şi copii. 
Kaneto remarcă că arhitectura joncţiunii pielo-ureterale este 
reprezentată de către o reţea cu fibre dispuse în multiple direcţii şi că 
ea ar evolua dintr-o structură circulară la naştere, spre o structură în 
reţea, trecând prin oblic. Tanagho remarcă o variaţie topografică a 
stratului muscular circular la nivelul joncţiunii uretero-vezicale, găsind 
o dispariţie a acestuia, fiind înlocuit cu un strat oblic, pe care unii îl 
consideră plexiform. Deşi funcţionalitatea aparatului urinar începe 
din săptămânile 10-12 de viaţă intrauterină, cantitatea redusă de 
fibre nervoase ar putea fi explicată prin imaturitatea sistemului 
nervos (Bossy). După Mann şi Weiss, undele de contracţie în 
porţiunea proximală a ureterului iau naştere prin inducţia unei 
activităţi electrice care şi-ar avea sursa în porţiunea proximală a 
căilor urinare. După Shafik, Bossy, Kamina originea 
peristaltismului ureteral este esenţial miogenă şi nu neurogenă. 
Deci, inervaţia renală nu este indispensabilă funcţiei renale, ca şi 
inervaţia extrinsecă a cordului. Este implicată existenţa unui 
“centru”, situat probabil în rinichi, care ar fi inductorul şi emiţătorul 
undelor peristaltice. O bună funcţionare a aparatului urinar necesită 
pe de o parte integritatea peretelui muscular pielo-ureteral (prezenţa 
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straturilor musculare cu diferite orientări) şi pe de altă parte 
integritatea mecanismului de inducţie electrică care dă naştere 
undelor de contracţie peristaltice. 

După Moore, de regulă obstrucţia pielo-ureterală acută apare 
ca urmare a unui calcul ureteral, simptomele și severitatea 
depinzând de localizarea, tipul și mărimea calculului, dar și de 
aspectul lui, neted sau ascuţit. Având în vedere faptul că ea este 
produsă ca urmare a unui hiperperstaltism al ureterului supraiacent 
nivelului obstrucţiei, durerea provocată de calcul este resimţită ca o 
colică (colică nefretică), asemănătoare colicei intestinale. Un calcul 
ureteral poate produce o obstrucţie completă sau intermitentă de flux 
urinar, obstrucţia putând fi localizată pe tot traiectul ureterului, cel 
mai frecvent fiind situată la nivelul îngustărilor ureterului: joncţiunea 
pielo-ureterală, la nivelul încrucișării ureterului cu vasele iliace și 
deschiderii superioare a bazinului și în porţiunea sa intraparietală, 
când străbate peretele vezicii urinare.  

Datele morfometrice ale unui organ au o importanţă nu 
numai pentru anatomist, ci şi pentru clinician, ele permiţând 
efectuarea unor comparaţii cu dimensiunile normale şi descoperirea 
unor abateri ar putea favoriza stabilirea unui diagnostic care să dea 
informaţii asupra etiologiei afecţiunii şi a permite aplicarea unui 
tratament adecvat. 
 Componentele sistemului pielo-ureteral, implicate în 
patologia renală foarte diversă, prezintă o mare variabilitate 
dimensională în literatura de specialitate. La nivelul acestora se 
întâlnesc caracteristici morfologice particulare nu numai de la un 
individ la altul, ci şi între cele două părţi ale organismului, astfel că 
simetriile sunt mai rar întâlnite.  
 Dimensiunile ureterului sunt caracteristice fiecărui segment, 
calibrul său scăzând progresiv de la 0,3-0,35 cm la nivelul ureterului 
lombar, pânâ la 0,11-0,18 cm la intrarea în vezica urinară.  
 Diferenţele morfometrice existente între diferiţi autori, uneori 
destul de semnificative, nu se datoresc numai numărului diferit de 
cazuri pe care s-a lucrat şi perioadei în care s-a efectuat studiul, cât 
mai ales metodelor de lucru utilizate, rezultatele obţinute prin disecţie 
şi mai ales prin injectări cu mase plastice fiind mai puţin precise, 
rezultatele cele mai exacte fiind obţinute prin urografie şi mai ales 
urografia CT.  

Variabilitatea aspectelor anatomice şi a anomaliilor 
sistemului urinar superior, au o importanţă deosebită chirurgicală, 
atât pentru executarea transplantului renal (în special cazurile de 
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duplicitate), cât şi pentru pielotomie, în acest caz dispoziţia ramurilor 
terminale ale arterei renale fiind primordială. 

Raporturile ureterelor au o importanţă deosebită în chirurgia 
abdomino-pelvină. Astfel, după Moore, având în vedere raporturile 
apropiate cu organele genitale interne, ureterele riscă să fie lezate în 
timpul intervenţiilor chirurgicale ginecologice, cum ar fi de exemplu în 
timpul histerectomiei radicale. Sunt două nivele principale în care se 
pot produce leziunile: încrucișarea ureterului cu vasele ovariene, la 
nivelul deschiderii superioare a bazinului și încrucișarea ureterului cu 
artera uterină în apropierea colului uterin. De aceea, anterior acestor 
intervenţii, o măsură preventivă importantă constă în identificarea 
ureterului pe toată întinderea traiectului său pelvin. Leziunea 
ureterului poate consta în secţiunea, ruperea, plisarea, ligatura sau 
un deficit vascular la nivelul plexului vascular. 

Încă de la Papin se considera că ureterele duble sau bifide 
pot tulbura tabloul clinic al afecţiunilor renale și pot duce la erori de 
diagnostic. Separarea rinichiului în doi rinichi secundari având 
fiecare organul său excretor, poate permite o chirurgie 
conservatorie.Papin adaugă faptul că unul din cele două uretere 
poate avea o terminare anormală, vezicală sau extravezicală. Bistran 
afirmă că nu există o distribuţie variabilă în funcţie de sex sau vârstă 
a anomaliilor ureterale, acestea fiind rare şi de multe ori trecând 
neobservate, fiind descoperite întâmplător, de multe ori putând fi 
descoperite, postmortem (disecţii). 
 Nu sunt de acord că nu există variaţii ale caracteristicilor 
morfologice ale sistemului pielo-ureteral legate de sex, dovadă fiind 
statisticele descrise în cuprinsul lucrării. 
 Cunoaşterea aspectelor normale, a variantelor anatomice, ca 
şi a malformaţiilor pielo-ureterale este esenţială pentru un diagnostic 
corect, noile metode imagistice urografia CT, IRM şi scintigrafia 
aducând înbunătăţiri în formularea corectă a diagnosticului. 
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