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CAPITOLUL I
Anatomia aparatului reno-urinar
si functionarea sa

Aparatul reno-urinar este compus din cei doi rinichi si
cdile urinare (tractul urinar). Urina este produsd la nivelul
rinichilor, rolul sdu fiind de a elimina produsii toxici de
metabolism, in special produsii de metabolism proteic -
ureea, acidul uric si creatinina, de a elimina excesul de
apd, electroliti, prin toate aceste actiuni jucand un rol
esential in pdstrarea echilibrului hidro-electrolitic si acido-
bazic. Despre functionarea rinichiului s-au facut referiri pe
larg in volumul ,Bolile renale pe intelesul tuturor” din
aceeasi colectie a editurii MAS.T. In volumul de fats,
referitor la functia rinichilor, va reamintim ca producerea
urinei se face in doud faze. In prima faza se realizeazi
ultrafiltrarea plasmei sanguine la nivelul membranei
bazale glomerulare, rezultind ultrafiltratul glomerular
sau urina primard. Urina primard are o compozitie
similara cu a plasmei (sangelui) cu diferenta cd nu contine
proteine — albumine (serine) si globuline, si nici elemente
figurate — celule sanguine (leucocite, eritrocite si trom-
bocite). Contine glucoza, care se va reabsorbi in totalitate
la nivelul tubilor contorti renali, astfel ca urina finala nu
va contine deloc glucoza.

Cantitatea de urind primard — ultrafiltrat plasmatic
glomerular este de aproximativ 150 litri/24 ore.
Bineinteles cad trebuie sa intervina fenomene de
reabsorbtie la nivelul tubilor contorfi a apei, pentru a
impiedica deshidratarea masiva si moartea individului.

Pe o sectiune longitudinald, rinichiul va arata asttel:
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Fig. 1. Structura macroscopici a rinichiului pe sectiune longitudinal.

= medulara renald; 2 = corticala renald; 3 = papile renale; 4 = calice

renale; 5 = calice mici; 6 = pelvisul renal (bazinetul renal); 7 = ureterul
8 = sinusul renal; 9 = piramidele renale

Rinichiul, organ pereche, are forma bobului de fasole,
cu 2 fete — anterioara si posterioard, 2 margini — o margine
laterald convexa si o margine mediald concavi la nivelul
cdreia se gaseste sinusul renal — cavitate anatomici ce
addposteste pelvisul renal (bazinetul) prin care urina este
eliminata in ureter, artera si vena renald, nervii, limfaticele si
o masd de grasime.

Parenchimul renal —tesutul renal propriu-zis, este
Inconjurat de capsula renala fibroasi si este alcatuit din
punct de vedere topografic si functional din 2 zone
distincte: medulara renald si corticala renald.

Bineinteles cd medulara este fesutul situat profund, iar
corticala este situatd la periferie, inspre capsula. '
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Medulara renald estealcdtuitd din 7-14 piramide
renale4 de forma bineinteles piramidald, cu baza spre
periferie si varful reprezentat de papila renalda ce
proemina in sinusul renal.

In jurul fiecdrei papile renale se prinde cate un calice
mic.

Corticala renald, zona perifericd dinspre capsuld a
rinichiului, contine glomerulii renali, care reprezinta
capilare sanguine (ramuri ale arteriolelor renale) de forma
spiralatd la nivelul cdrora se realizeaza filtrarea plasmei
sanguine pentru a rezulta urina primara, ce se colecteaza
in interiorul unei cavitati capsulare.

Rinichiul este vascularizat prin artera renald, vena
renald si vasele limfatice, toate pdtrunzand in paren-
chimul rinichiului pe la nivelul sinusului renal.

Vascularizatia arteriald posedd doua functii distincte la
nivelul rinichilor, si anume: cea de aport de oxigen,
substante energetice si plastice necesare metabolismului
propriu al rinichilor si cea de suport pentru producerea
urinei — modalitate de eliminare din organism a excesului
de apa, sare, electroliti. Si produsi toxici de metabolism ai
organismului.

Artera renald, dupa patrunderea in tesutul renal prin
sinusul renal, incepe sd se ramifice In arteriole din ce in ce
mai mici, pand la stadiul de arteriole arcuate situate la
limita dintre medulara si corticala renala, exercitind astfel
efectul de vascularizare a ambelor regiuni topografice ale
structurii macroscopice renale.

Din arterele arcuate se desprind radiar excentric in
corticala — arterele interlobulare, din care rezulta arteriolele
aferente.

Arteriolele aferente reprezintd cele mai mici ramificatii
ale arterei renale, ca si calibru. Mai departe, ele se
capilarizeaza tot la nivelul corticalei renale, formand
glomerulii renali. Un glomerul renal este alcatuit din 25-50
capilare arteriale spiralate dar neramificate, acoperite de o
capsula - capsula Bowmann.



Sangele are prin urmare urmatorul traseu in interiorul
corticalei renale: artere arcuate- artere interlobulare -
arteriole "aferente - capilare glomerulare — arteriole
eferente.

Arteriolele eferente sunt vasele de sange in care
patrunde sangele dupd ce a parasit capilarul glomerular.

Capilarul sanguin reprezinta rafiunea de a fi a intregu-
lui sistem vascular, deoarece la nivelul capilarelor sanguine
au loc toate schimburile, in ambele sensuri, dintre sdnge si
fesuturile organismului.

Astfel, la nivelul capilarelor pulmonare, au loc
schimburile gazoase cu aerul inspirat, singele preludnd
oxigenul si eliminand dioxidul de carbon nefolositor. La
nivelul celorlalte capilare, oxigenul si substantele nutritive
traverseaza peretele pdtrunzand in celule, iar dioxidul de
carbon si produsii de metabolism celular traverseazi la
randul lor, dar in celdlalt sens, peretele capilar, ajungand In
circulatia sanguina venoasa. Din sangele venos, epurarea
de substante nefolositoare sau toxice produse de meta-
bolismul organismului se va face la nivelul plimanilor
(pentru substanfele volatile), la nivelul rinichilor si prin
transpiratie (pentru substantele nevolatile). ’

- _Fig. 7. Glomerulul renal
a = arteriold aferentd; b = capilar glomerular; ¢ = arteriola eferents;
d = capsula lui Bowmann

[a nivelul capilarului glomerular, datoritd presiunii
hidrostatice din lumenul sdu, are loc traversarea peretelui
dinspre interiorul sdu (lumen) catre cavitatea capsulei lui
lowmann, a plasmei sanguine.

Lichidul care traverseazd peretele capilarului
¢lomerular, numit transudat, nu contine proteine, lipide si
nici celule ale sangelui (globule rosii, albe si plachete
sanguine). Odatd cu plasma trece insd si glucoza. Deci
acest filtrat al plasmei, numit urind primard, confine
plucoza.Dupa ce pdrdseste capilarul glumerular, asa cum
am precizat deja, singele patrunde in arteriola eferenta ce
s deschide in reteaua de capilare ale corticalei renale si,
de aici, se indreaptd spre vene din ce in ce mai mari,
ajungand in final in vena renald, tributara venei cave
inferioare.Nefronul, unitatea structurald a rinichiului, este
format din corpusculul renal, aparatul juxtaglomerular i tubii
renali.

a. Corpusculul renal contine, la randul sdu, glomerulul
renal, inconjurat de capsula lui Bowmann. Urina primara
care se acumuleaza initial in capsuld este eliminata mai
apoi in sistemul de tubi renali unde au loc procese de
reabsorbtie si secretie pentru a se constitui urina finala -
urina care se elimind in uretere — vezicd — uretra — mediul
exterior.

Plasma sanguind din capilarul glomerular este
filtratd” de catre endoteliul (foita cea mai internd a
peretelui capilar) si membrana bazald capilard (stratul
imediat urmator).

Aceste doud structuri ale peretelui capilar prezintd pori
microscopici, al cdror diametru de 70 de microni nu va
permite filtrarea (traversarea peretelui capilarului
glomerular din lumen cétre interiorul capsulei) celulelor
sanguine si al moleculelor cu greutate moleculard mai
mare de 400.000 (ca de exemplu —proteine).

b. Aparatul juxtaglomerular, a doua componenta
structurald a nefronului, poseda o functie foarte
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importantd si anume - controlul si reglarea tensiunii |

arteriale a individului.

Cum se realizeaza acest control al tensiunii arteriale de |
catre rinichi? Desi la o prima vedere, presiunea din ‘
sistemul arterial si rinichiul nu ar avea nici o legatura,
totusi, aparatul juxtaglomerular poseda chemoreceptori si |
baroreceptori foarte sensibili la sciderea concentratiei §
unsa in sistemul tubular si, respectiv, |

sodiului din urina aj
la scdderea presiunii singelui in arteriola aferents.

Excitarea acestor doua tipuri de receptori duce automat |
la secretia locald a unei enzime — renina, care se elibereaza in |
circulatia sanguina generald. Aici, renina va actiona asupra |
unei proteine produse de ficat — angioten — sinogenul, |

transformandu-l in angiotensing I. Angiotensina I, sub
actiunea unei enzime (ECA) se va converti intr-o altd
formd - angiotensina II, un foarte puternic vasoconstrictor
si stimulator al secretiei hormonului aldosteron.*

Toate aceste actiuni cumulate, prin contractia vaselor si
refinerea sdrii si a apei in sange, duc la o crestere a
tensiunii arteriale.

¢. Ultimele componente structurale ale nefronului sunt
tubii renali. Tubii renali, alcatuiti din mai multe segmente,
transforma urina primara (ultrafiltratul glomerular) in urind
secundard, forma sub care se elimina prin uretrd la exterior.

Segmentele acestui sistem tubular sunt tubul contort
proximal, ansa Henle, tubul contort distal si canalele colectoare
care conflueaza terminandu-se in varful papilei renale.

Sistemul tubular este dispus paralel cu reteaua de
arteriole, capilare, venule din medulara renald, acest tip
de dispozitie particulard permitand realizarea proceselor
de resorbtie de lichide din urina primard in sange si de
secretie a unor substante din sange in urina primara,
aceste schimburi active si pasive, stind la baza
transformarii urinii primare in urini secundara.

* Aldosteron = hormon secretat de glanda suprarenald, a cirui
actiune principald este retinerea sodiului sl a apei In organism.

10

In concluzie la cele prezentate pana acum  putem
afirma ca: corticala rinichilor contine glome-zruh} 1mphc.a’g1
in filtrarea plasmei si producerea.urmm primare, 1ar
medulara rinichilor contine tubii si vasele arteriale si
venoase care, impreuna, participa la fenomenele de
resorbtie si secretie tubulara. A .

Urina primara se sintetizeaza in ca'ntl,tate foart‘e mare
de aproximativ 150 1 pe 24 ore. Deci vo}umul plasme;
sanguine care ajunge in lumenul arteriolei eferente va fi
mult mai mic decit volumul plasmatic al arltemole%
aferente. Modalitatea naturald de adaptare a orgamsn}ulm
la aceastd situatie o constituie diametrul.mm mic al
lumenului arteriolei eferente In comparatie cu _qelv fxl
arteriolei aferente. Fiecare arteriold afergr}tii se ramificd In
8 capiulare glomerulare care nu comunica intre ele, aceistle
capilare alcdtuind ceea ce se uchﬁeama .glorr\%en‘l ul.
Capilarele conflueaza la celalalt capatin Qrte}“lola eferenta.

Ulterior, arteriolele eferente se mai capilarizeaza .(se mai
ramificd) in dreptul tubului contort. prox1ma1 si 'dlsltal
pentru a participa la fenomengl de reabs?rb’gle a lichidelor
din urina primard in circula’glja sanguind. Dupd cul.m' srlnl
ardtat, proteinele nu se filtreazd la nivelul acestei V@mh} ile
,site” reprezentatd de glomerulul renal. Ele ajung 11r}
totalitate in plasma arteriolei eferente. Plasma arterio el
cferente are un volum mai redus prin p}erderea apei la

nivelul glomerulului. Rezulta cd presiunea Vcc:l»md =

osmoticd a singelui arteriolei eferente este crescuta. ‘\Raport
masd proteine/unitate volum plasr'n'a'tv}cAmult C.reSCLA{t)".
Arteriolele eferente se mai ramificd in capilare in jurul
tubilor contorti, sangele din aceste capilare Vavand de
asemenea o presiune coloid-osmotica ‘crescutd, ceea ce
favorizeaza trecerea apei din tubii contorti proximali si
distali in aceste capilare arteriale. Aces_t fe.nomen se numeste

reabsorbtie si contribuie la formarea urinei secundare. .

Sangele arteriolelor eferente este p.reiuaAt de vene din ce
in ce mai mari care se varsa in final in vena rengla.

Compozitia urinei finale difera de cea a plasmei sanguine.
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Astfel: plasma contine 90% apa, in timp ce urina
contine 95% apa. Urina nu contine in mod normal

proteine si nici glucoza. Produsii de metabolism proteic - |

ureea, acidul uric §i creatinina se gasesc in concentratie

mult mai mare in urind decat in plasma. Aceste trei |
degseuri metabolice sunt toxice pentru organism. Prin
urind se elimind din organism, in functie de concentratia |

lor din plasma, electroliti Na*, K*, Ca**, Mg**, ionul

bicarbonat si fosfat, ceea ce demonstreazi importanta -
vitald a rinichilor in mentinerea echilibrului acido-bazic si

hidro-electrolitic. Pierderile de lichid din organism au loc
prin urind, transpiratie si respiratie. Urina se formeazi
deci, la nivelul rinichilor, prin filtrarea plasmei sanguine
la nivelul membranei glomerulare si prin reabsorbtia
lichidiand si secretia unor substante la nivelul sistemului
tubular.

Filtratul glomerular are in principiu aceeasi compozitie
chimicd ca si plasma sangelui, mai putin proteinele plasmei.
In realitate, la o cuantificare foarte fidela, se va constata ca
se filtreaza totusi o mica cantitate de proteine, aproximativ
40 mg pe 24 de ore.

Dacd majoritatea proteinelor nu pot trece prin porii
membranei bazale glomerulare, este lesne de inteles ca
nici substantele care sunt transportate prin sdnge sub
forma legata de proteine plasmatice nu vor putea fi
filtrate, ele neregasindu-se in compozitia urinei primare.
Filtrarea glomerulard este un fenomen fizic ce se
realizeazd sub impulsul rezultantei mai multor forte,
rezultantd cu sens dinspre lumenul capilarelor
glomerulare inspre interiorul capsulei lui Bowmann. Cele
trei tipuri de forte, a caror rezultanti realizeazs fenomenul
ultrafiltrarii, sunt urmatoarele:

~ presiunea hidrostatica a sangelui din capilare,

favorabild filtrdirii;
~ presiunea coloid-osmotica a sangelui, nefavorabilid
filtrarii;

presiunea existentd in interiorulh capsulei de
asemenea, nefavorabild filtrdrii, ea avand sens opus
presiunii hidrostatice. : . : :

In stari inflamatorii ale peretelui capilarului glon&ex ular
(¢lomerulonefritele), membrana plorvoasé fllt_rar.lta 'este
alterata, incepand sd apard in urina ;ele trei tipuri de?
proteine — serinele (albuminele), globulinele i, mult mai
tarziu, fibrinogenul. sy B, L,

Presiunea hidrostatica a sangelui in 111t¢1‘1(31L11
capilarului glomerular creste atun;i cﬁind px1stz’s 0
obstructie in calea sa spre arteriola eferenta. (Flg.‘Z) Cu
alte cuVinte, dacd arteriola aferenta se dﬂaté,“debl tul de
sange prin aceasta se intenmﬁca, iar daca 1‘un'1enu1
arteriolei eferente nu se dilatd proportional, presiunea
sangelui in lumenul capilar va creste, intensificind astfel
liltrarea. d gt o '

La fel, daca arteriola aferenta nu se dilatd, insa artenol-a
cferentd se contractd diminuindu-si diametrul lurﬂnenuh‘u,
se produce un obstacol in calea tgreniulm de sange din
capilarul glomerular, tradus prin cresterea presmﬁmﬁl
hidrostatice a sangelui capilar glomerular. Si in acest caz
se intensifica filtrarea, cu producerea unei Qan’uta;x mai
mari de urind primard. Filtrarea plasmei lra '111\fe}}11
peretelud capilarului glomerular este un proces fizic pasty,
care se realizeazd fdrd consum de oxigen si energie. In
schimb, urmdtoarele procese care duc la formarea urinei
definitive — reabsorbtia si secretia tubulara — au loc'cu
consum energetic. Spre exemplu, am aré.tat ca in .urma
primara existd glucozd care se va reabsorbi total la nivelul
tubilor contorti, acest proces reahzéndg—se Ccu consum dg
oxigen de cdtre tesutul renal. Dm/u}teriorq@ capsulg

Bowmann, urina primara se varsd in .tu.blAl cpntox;tl.
proximali, ansa Henle, tubii contorti distali si, in final, In
tubii colectori. La nivelul acestui sistem tubular, are loc o
reducere cu 99% a cantitatii de urind finala fata de fﬂt'ratul
glomerular (urina primard), gratie fenomenului de
]l‘L1bsorbtie tubulard. Concentratia unor substante creste
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in urina finald datoritd fenomenului de secretie tubulara.

Unele substante sunt exclusiv reabsorbite in circulatia |

sanguind (ca de exemplu glucoza), unele sunt exclusiv
secretate (ca de exemplu creatinina), iar altele sunt atat
reabsorbite cat si secretate (sodiul, potasiul etc.). Daca
substantele continute in urina primara care trebuie supuse
fenomenului de reabsorbtie tubulard sunt in concentratie

foarte mare, este depasit pragul acestora de reabsorbtie,

incepand sa fie decelate prin metode uzuale de laborator
cantitati din ce in ce mai mari din acele substante in urina.

Spunem in acest caz cd s-a depasit pragul renal de eliminare

al substantei respective. Spre exempluy, la o concentratie a

glucozei in singe (glicemie) de peste 175mg% ea incepe sd |

apard In urind. (glicozurie). Spunem in acest caz ci s-a
depdsit pragul renal de eliminare a glucozei. Si vedem in

continuare ce se IntAmpld cu cantitatea masivad de apa |

flitratd glomerular. 99% din apa filtrati in urina primard

va fi reabsorbitad din sistemul tubular, astfel ¢i din 170-180 |

litri de urina primara colectati in capsula Bowmann in
decurs de 24 de ore, vor mai rdmane 1,8 litri/24 ore
reprezentand urina finald. Prin procesele de reabsorbtie si
secretie de apd, sare si electroliti (ioni minerali), rinichiul
participa la mentinerea echilibrului hidro-electrolitic al
organismului. Rinichiul mai participd, insd, si la
mentinerea echilibrului acido-bazic prin variabilitatea
elimindrii urinare a ionilor hidrogen (H*), a
bicarbonatului si a fosfatului de sodiu. Densitatea urinei
finale, adica a urinei care va fi eliminati prin vezica si
apoi, prin uretrd, in mediul exterior, variaza intre 1005 si
1035. In cazul deshidratarii organismului, prin aport
insuficient de lichide, prin transpiratie excesiva, prin
pierderea de lichide datoratd vomei sau diareei, se va
elimina o cantitate mica de urind cu densitate mare.
Invers, In cazul ingestiei unei cantitdfi mari de apa,
diureza se intensificd, eliminandu-se o cantitate crecuts de
urind cu densitate mai mici. Daca ingestia de apa
depdseste insd debitul wurinar maxim, celulele
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organismului se imbibd cu apa, producandu-se astfel
intoxicatia cu apa.

Cantitatea medie de urina eliminatd de om in 24 de ore
cste de 1,8 litri. (diureza normald)

Existd multe afectiuni cronice renale care, in evoltt/tiq
lor, determind distrugerea nefronilor progresiv si
ireversibil. O bund perioada de timp, reducerea
numdrului de neufroni, rdmane asimptomaticd (fard
manifestdri clinice), functia nefronilor distrusi fiind
preluatd prin intensificarea compensatorie a functiih_vr
nefronilor intacti. Astfel, se poate compensa prin
adaptarea nefronilor restanti, o pierdere de pand la SQ% a
nefronilor. In functie de numarul nefronilor distrusi, se
disting 5 stadii de insuficientd renald cronica (IRC):

a. Stadiul de debut al IRC cand au fost distrusi pana la
(% din totalitatea nefronilor, este un stadiu
imptomatic, cu ureea si creatinina plasmatica in limite
normale, cu numar normal de globule rosii si densitate
trinard sub 1022.

b. Stadiul IRC compensat prin poliurie*, cand se
forteaza diureza, astfel cd crescand cantitatea de urina
climinatd va creste si cantitatea de metaboliti dizolvati in
urind (concentratia urinara a metabolitilor ramanand
nemodificatd). Acest fenomen se numeste diureza
onmotica. Cu tot acest mecanism compensator care
Hicearca sd elimine din organism produsii - finali ai
metabolismului  proteinelor (ureea, acidul wuric si
Cteatinina), totusi clearance-ul creatininei scade intre 40-60
mil/minut, densitatea urionard scade sub 1018, nivelul
dreel in sange creste la valori intre 50-80 mg%, iar cel al

reatininei intre 1,2-2 mg%. In tesutul renal sintetizandu-se
principalul hormon care regleazd productia de g]obulci
(onil in maduva osoasa, rezultd cd in insuficienta renald
ronicd  scade  si sinteza acestui hormon numit
‘lropoieting. Prin urmare, in IRC numadrul de globule rogii

poliurie = cresterea cantitatii de urind emisa in 24 de ore.
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