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Capitolul V

PTOZA RENALA
(Conf. Dr. E. Ceban)

Definitie. Sub ptoza renala subintelegem starea de mobilitate patologicd,
in care rinichiul se deplaseaza din loja sa, situdndu-se mai jos ca ih norma.
Datorita mobilitatatii patologice, la schimbarea pozitiei corpului sau, rinichiul
isi madreste hotarele (limitele) fiziologice. De aici si sinonimul nosologic -
mobilitate patologica a rinichiului.

Frecventa. La femei mai frecvent ca la barbati (10:1), preponderent pe
dreapta. Incidenta patologiei este de 1,5% la femei si 0,1% la barbati in varstd
de 25—40 ani.

Etiologie si patogeneza. In retinerea rinichiului la un nivel normal un
rol important il au ligamentele peritoneale, loja renald cu fascii, diafragma,
muschii peretelui abdominal si aparatul adiposfascial propriu al rinichiului.
Aparitia ptozei renale e conditionata preponderent de patologia aparatului lui
ligamentar.

Fixarea rinichiului drept e asiguratd de placile peritoneului ce acopera
rinichiul anterior si formeaza o serie de ligamente - lig. hepatorenal si lig.
duodenorenale. Rinichiul stang este fixat de lig. pancreaticorenale si lig.
lienorenale. Un rol considerabil Tn fixarea rinichiului il joacd papsula fibroasa,
ce adera intim la bazinetul renal, trecand Tn piciorusul renal si contopindu-se cu
teaca vasculara. O parte din fibrele capsulei renale intrd in componenta fasciei
ce acopera piciorusele diafragmei. Aceastd portiune a capsulei joaca un rol de
baza in fixare si se numeste ligamentum suspensorium renis. O Insemnatate
mare in pastrarea pozitiei corecte a rinichiului are capsula ei adipoasa.
Micsorarea volumului acestei capsule contribuie la aparitia ptozei renale si
rotatiei rinichiului.

Printre factorii patogenetici ce schimba aparatul ligamentar al rinichiului
si predispune la dezvoltarea ptozei renale se numara si maladiile infectioase
inflamatorii, ce micsoreaza activitatea mezenchimului, contribuie la scaderea
considerabild a ponderii, micsorarea tonusului muschilor peretelui abdominal
etc. Deseori ptoza renald poate fi 0 parte componenta a splanhioptozei.
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Cauza frecventd a ptozei renale sunt traumele Tnsotite de ruperea
ligamentelor sau formarea unui hematom al polului superior al rinichiului,
ultimul se poate deplasa totodatad din loja sa.

Ptoza renald la femei este mai frecventd ca la bdrbati, datoritd
particularitatilor constitutionale ale organismului feminin, si anume: un
bazin mai larg, micsorarea tonusului peretelui abdominal in urma graviditatii
si nasterilor; o dispunere mai joasa a rinichiului pe dreapta si un aparat
ligamentar mai puternic la rinichiul stang.

Clasificare. Distingem 3 grade de nefroptoza:

Gradul 1- 1n pozitia verticalda a corpului, la inspiratie se palpeaza bine
segmentul inferior al rinichiului, care la expiratie se deplaseaza din nou sub
rebordul costal.

Gradulll n pozitia vertical& a corpului, tot rinichiul iese de sub rebordul
costal, insa in pozitie orizontala se reintoarce sau se introduce nedolor manual
la locul sdu obisnuit.

Gradul I'11- rinichiul inintregime iese din rebordul costal, usor se deplaseaza
in bazinul mare sau mic, atat in pozitie verticald, cat si in pozitie orizontala.

Ingradul 11, la deplasarea rinichiului se asociaza si rotatia lui, care deseori
e Tnsotita concomitent de tractiunea vaselor piciorusului renal.

In gradul 11l pot aparea flexuri fixate ale ureterului, dereglarea pasajului
urinar, dilatarea sistemului calicebazinetal. Extensia si Tngustarea arterei renale
poate contribui la hipertensiunea arteriald, dereglarea pasajului in v.renald si la
hipertensiune venoasa renald si hemoragie fornicald. Asocierea pielonefritei in
ptoza renald poate fi complicatd cu perinefrita si ptoza renald fixata.

Simptomatologie si evolutie clinicd. In gr.l simptomele ptozei renale sunt
minore si neobservate, se disting dureri surde in regiunea lombara cu caracter
nepermanent, ce se intetesc la efort fizic si dispar in repaus sau in pozitia
orizontala a corpului.

Cu marirea dislocarii durerile cu simptomele maladiei se intetesc. Apar
dureri Tn tot abdomenul, ce iradiaza in spate.

incepand cu gr. Il, se poate depista proteinurie si eritrociturie neilnsemnate.

in gr. 11l durerile devin permanente, nu dispar chiar In pozitia orizontald
a bolnavului, ceea ce provoaca diminuarea considerabild a capacitatii de
munca.

Complicatiile ptozei renale:

- colica renald

- proteinurie

- hematurie si eritrociturie - hemoragie fornicald

- leucociturie si piurie - pielonefrita

- hipertensiune arteriald

- hidronefroza
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La unii pacienti, prezenta pielonefritei sau a hipertensiunii arteriale poate fi
semnul clinic initial al ptozei renale.

Pielonefrita - cea mai frecventa complicatie a ptozei renale. Staza venoasa
si dereglarea pasajului urinei, care se depisteaza in ptoza renald, creeaza conditii
pentru sedimentarea infectiei in tesutul interstitial al rinichiului.

Hemoragiafornical& la ptoza renald e provocatd de hipertensiunea venoasa
la Tncetinirea circulatiei sanguine n rinichi (stenoza venei renale). in mare
masurd aceasta hipertensiune poate duce la ruperea venelor zonei fornicale.
latd de ce ea apare, de obicei, la efort fizic si dispare in repaus total sau pozitie
orizontala.

Hipertensiunea arteriala in ptoza renald poartd un caracter vasorenal, drept
cauzd a céreia servesc dereglarile hemodinamice ce apar Th urma micsorarii
lumenului arterei renale la extensie si torsiune. Pe langd aceasta, existenta
indelungata a ptozei renale se poate solda cu formarea stenozei fibromusculare
a arterei renale, care provoaca hipertensiune arteriala.

Hidronefrozu poate aparea in gr. Il al ptozei renale, ca urmare a flexurii fixate
a ureterului. comprimarii lui de catre un vas aberant sau aderenta cicatriceala.

Diagnostic. Acuzele - dureri surde in regiunea lombara in pozitia verticalg,
care se Tntetesc la efort fizic si dispar in pozitia orizontala a corpului.

- Anamnestic - boli infectioase, inflamatorii, traume, micsorarea ponderii,

nasteri multiple, lucru legat cu efort fizic major.

- Examenul general - tip constitutional astenic, tesutul adipos subcutan

slab dezvoltat, micsorarea tonusului muscular al peretelui abdominal.

- Obiectiv - la palpare se determina gradul ptozei renale (1, 11, II).
Metoda de baza Tn diagnosticul ptozei renale este investigatia radiologica:
Urografia excretorie se executd in pozitiille orizontala si verticald

(ortostaticd). Deplasarea rinichiului in jos Tn pozitia verticald a corpului
mai mult de 15 de vertebrd, in comparatie cu pozitia orizontald, confirma
diagnosticul de ptoza renala.

Scanarea rinichilor (scintigrafia renald) si renografia radioizotopica
contribuie la aprecierea suplimentard a pozitiei si stérii functionale a rinichiului
si mobilitatii patologice.

Aortografia- se foloseste in ptoza renald complicata cu hipertensiune arteriala
si la diferentierea ptozei de distopia rinichilor.

Examinarea sedimentului urinar poate confirma asocierea infectiei renale
pe un rinichi ptozat.

Diagnostic diferential. Tn primul rand, este necesar de a diferentia ptoza
renald de distopia renald. Pentru aceasta folosim:

- ecografia,

- urografia excretorie,
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- pielografia retrograda,

- aortografia.

Aparitia hematuriei, Tn urma palpérii rinichilor, poate sugera o tumora
renald, fapt ce necesitd investigatii ecografice, tomografie computerizatd sau
aortografie.

Tratament:

- conservator

- chirurgical

- simptomatic

Tratamentul conservator in ptoza renald necomplicatd se aplicd mai
frecvent in gr.l al bolii. El include folosirea bandajului. Bandajul se executa
individual si se aplicd dimineata, in pozitie orizontald, pana la ridicarea din
pat. Purtarea bandajului e necesar de a fi combinatd cu un complex special de
exercitii fizice pentru intarirea muschilor peretelui abdominal si alimentatie
abundenta pentru marirea stratului tesutului adipos in jurul rinichiului.

Tratamentul chirurgical. Indicatii pentru acesta servesc durerile ce
diminueaza considerabil capacitatea de munca a bolnavului, pielonefrita
rezistenta la tratament conservator, hipertensiunea vasorenald (ortostatica),
hipertensiunea venoasd renald cu hemoragie fornicald, hidronefroza.
nefrolitiaza.

Contraindicatii - splanhnoptoza generald, varsta Tnaintata a bolnavilor.

Tratamentul chirurgical consta in fixarea rinichiului in loja lui normala -
nefropexie. Conditia de baza ce se impune in interventia chirurgicald este
necesitatea Tmbinarii unei fixari bune a rinichiului cu pastrarea mobilitatii
fiziologice a lui. Operatia nu trebuie sa schimbe axa fiziologica a rinichiului, s&
nu provoace procese inflamatorii injurul lui sau dereglarea pasajului urinar.

Sunt cunoscute mai mult de 150 metode de nefropexie, care pot fi impartite
in urmatoarele grupuri:

1. Fixarearinichiului cu ligaturi trecute prin capsula fibroasa sau parenchimul

rinichiului.

2. Fixarea prin capsula fibroasa fara suturarea ei.

3. Fixarea rinichiului cu materiale aloplastice.

4. Fixarea cu tesuturi extrarenalc (tesut celular paranefral, muschi) cu sau

fara suturarea capsulei fibroase.

Cele mai raspandite interventii chirurgicale din primul grup sunt:
operatia ®egopos - fixarea rinichiului cu catgut Nr.5 de capsula fibroasa
la coasta XII; - Metoda Kely - Dodson (analgica) fixarea se face nu numai
de coasta XIlI, dar si de muschii regiunii lombare. Principiile metodelor
Albaran - Marion, Vogel, Narath constau in fixarea rinichiului lacoasta XII cu
ajutorul lambourilor.
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Ingrupul 3 de operatii pentru fixarea rinichilor sunt folosite diferite materiale
aloplastice, sintetice - capron, nailon, perlon, tefion cu sau fara perforatii in
forma de fasii, retele, suspensoare, care, de asemenea, fixeaza rinichiul de
coasta XII (Ciurienko, Murvanidze).

Cele mai fiziologice din punctul de vederea! conditiilor indicate la nefropexie
sunt interventiile chirurgicale din gupul IV. La ele se refera operatiile prin care
nefropexia se obtine cu ajutorul lambourilor musculare:

Metoda Rivoir - cu lambou de musculis psoas se fixeaza rinichiul de
coasta XII, dar lipseste rinichiul de mobilitatea fiziologicd. Pentru a imbina o
buna fixare si mobilitate a rinichiului, este recomandatd modificarea acestei
metode dupd Pateli - Lopatkin, astfel fiind numitd metoda Rivoir - Pateli -
NonaTkuH-, din m.psoas se obtine un lambou de 1-1,5 cm grosime, care
distal este ligaturat si sectionat. Pe suprafetele anterioara si posterioard ale
rinichiului se fac incizii n capsula fibroasa de 2 cm, cu un interval de
3-4 cm intre ele. Pe acest parcurs se executa un tunel subcapsular, in care este
introdus capatul liberal lamboului muscular. Ultimul se fixeazd pe suprafata
anterioara a rinichiului cu capron.

Sunt propuse céateva modificari ale operatiei Pateli - Lopatkin, in cazul
existentei unui vas aberant la segmentul inferior al rinichiului (metoda Mazo -
dedublarea lamboului muscular).

Perioada postoperatorie.

Bolnavului i se instituie regim la pat, timp de 21 zile. Primele 7 zile,
membrele inferioare vor fi cu 20-25 cm mai ridicate. Concomitent, se indica
terapie antiinfiamatorie si simptomaticd. De obicei, prognosticul este favorabil,
recidivele maladiei sunt rare si survin in urma nerespectdrii  tehnicilor
operatorii.
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