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Rezumat

Variantele anatomice de origine şi număr ale vaselor din regiunea renală, 
au fost inventariate la 749 cadavre (383 femei şi 366 bărbaţi, cu vârste cuprise între 
56 şi 89 ani), (1498 rinichi), material provenit din sălile de disecţie ale Catedrei 
de Anatomie şi Embriologie, UMF „Iuliu Haţieganu“, Cluj, între anii 1971 - 1998.           
S-au înregistrat următoarele categorii de preparate (procentaje apreciate la numărul 
de cadavre studiate): 532 (71,02%) normale anatomic; 217 (28,97%) cu variante 
reno-vasculo-ureterale, respectiv vasculare; 107 (14,28%) cu variante arteriale 
reno-gonadale; 87 (11,61%) cu variante arteriale renale şi 20 (2,67%) cu variante 
arteriale gonadale. Variantele arteriale renale unilaterale (artere de ordinul I) erau 
prezente la 65 (8,67%) prepatate: (2 artrea renale stângi - 31 cazuri- 4,13%; 3 artere 
renale stângi - 5 cazuri - 0,67%; 4 artere renale stângi - 2 cazuri- 0,26%; 2 artere 
renale în dreapta - 24 preparate - 3,20%; 3 artere renale în dreapta - 3 preparate - 
0,40%) şi 22 (2,93%) cazuri erau bilaterale: (2 în stânga -2 în dreapta - 14 preparate 
- 1,86%; 2St - 3Dr - 2 cazuri - 0,27%; 3 în stânga -2 în dreapta - 5 cazuri - 0,66%; 3 în 
stânga - 3 în dreapta - 1 caz - 0,13%); 20 (2,67%) de variante ale arterelor gonadale, 
din care 17 (2,27%) erau unilaterale şi 3 (0,40%) bilaterale. Frecvenţa variantelor 
arteriale renale de număr este apreciată în literatură, ca fiind între 9-76%. Sunt 
evidenţiate unele referiri recente asupra nefrogenezei în corelaţie cu vasculogeneza şi 
angiogeneza, precum şi comparaţii cu rezultatele altor autori prezente în publicaţiile 
acestora.          

Cuvinte cheie: artere renale, artere gonadale, nefrogeneza, vasculogeneza, 
angiogeneza.

Prescurtări: R- Rinichi, AR- Arteră renală, AG- Arteră gonadală, St- Stânga, Dr- 
Dreapta, VR- Vene renale, VCI- Vena cavă inferioară, (*) Autorii prezentei lucrări.

Anatomical variants of the renal arteries

Abstract 
Anatomical variants of renal vessels was inventoried regarding number and 

origin in 749 dissected cadavers (383 female and 366 male, with ages ranging from 
56-89 years) at the Department of Anatomy and Embryology of the “Iuliu Haţieganu” 
University of Medicine and Pharmacy Cluj, between 1971-1998. From these 532 
(71.02%) had normal anatomical conformations and 217 (28.97%) had reno-vasculo-
ureteral, respectively renal vascular anatomical variants; 107 (14.28%) presented 
with reno-gonadal arterial variants; 87 (11.61%) with renal arterial variants and 
20 (8.67%) with gonadal arterial variants. Unilateral renal artery variants (first 
order artery) were observed in 65 (8.67%) anatomical preparations, as follows:                             
2 left renal arteries - 31 cases - 4.13%; 3 left renal arteries - 5 cases - 0.67%; 4 left 
renal arteries - 2 cases – 0.26%; 2 right renal arteries - 24 preparations – 3.20%; 3 
right renal arteries - 3 cases - 0.40%). In 22 cases (2.93%) bilateral anomalies were 
found: (2 left und 2 right renal arteries in 14 anatomical preparations – 1.86%; 2 
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Fig. 1. Anatomia normală a R, AR şi VR. 1. VCI. 2. Aorta. 3. 
ARSt situată posterior în pediculul renal. 4. ARDr retrocavă. 5. 
VRSt dispusă anterior în pediculul renal. 6. Arterele gonadale.

Anatomia normală a arterelor renale 
Arterele renale sunt reprezentate de câte o arteră 

pentru fiecare rinichi, cu origine din aorta abdominală, 
în dreptul vertebrelor L1-L2. Artera renală este un vas 
voluminos, cu un diametru de 5-7 mm, în funcţie de 
volumul rinichiului căruia îi corespunde. 

Artera renală dreaptă are o lungime de 3-5 cm., 
lungime care depinde de distanţa la care artera se ramifică în 
ramurile sale terminale. Originea sa este pe versantul drept 
al aortei abdominale, puţin sub originea arterei mezenterice 
superioare. Are un traiect uşor oblic, lateral, inferior şi 
posterior, curb cu concavitatea posterioară, fiind aplicată 
pe coloana vertebrală şi muşchiul psoas iliac, la marginea 
laterală a căruia se ramifică în ramurile sale terminale.

Artera renală stângă are un calibru asemănător cu a 
celei drepte, este mai scurtă cu 1 cm. decât aceasta şi are 
originea din aorta abdominală la un nivel puţin inferior 
în comparaţie cu cea dreaptă. Este în raport posterior cu 
muşchiul psoas iliac, pe care îl depăşeşte lateral şi anterior 
se găseşte corpul pancreasului.

Dezvoltarea rinichiului şi a arterelor sale
Rinichiul,��������  ������������������������������������      ������� ������������������������������������     organ excretor şi secretor�����������������    cu rol esenţial 

în homeostazie�����������������������������������������������      , este interpus pe traiectul vaselor sanguine, 
între mediul intern şi mediul extern, fiind, deci, anatomic şi 
funcţional legat de sistemul cardiovascular. 

Originea rinichiului este din mezoderm şi 
ontogeneza sa este intricată cu vasculogeneza�����������  (formarea 
de novo a vaselor din angioblaste splanhnopleurale)����  şi 
angiogeneza�����������������������������������      �������������  (dezvoltarea de vase din cele preexistente, în 
special din angioblaste somatopleurale)��� �� �������������  ���� ������������� (1; Pardanaud şi 
col., 1989 - cit. 2), cum s-a descris şi la organele cu origine 
endodermală (Noden DM, 1989- cit. 1)��.� 

Primele vase ale embrionului apar în ziua 6,5 
de gestaţie, în mezodermul splanhnic perivitelin prin 
vasculogeneză, iar în ziua 8,5 de gestaţie debutează şi 
angiogeneza în mezodermul somatic (Risau W, 1997 - cit. 
2).

Fig. 2. Formarea vaselor sanguine extraembrionare în peretele 
veziculei viteline (splanhnopleură) la un embrion de 19 zile. 1. 
Vilozitate corionică. 2. Lacună sanguină. 3. Alantoidă. 4. Pedicul 
de fixaţie. 5. Corion. 6. Vas sanguin. 7. Insulă angiogenetică. 
8. Veziculă vitelină. 9. Cavitate pericardică. 10. Amnion. ����11. 
Cavitate amniotică ��������[4,5,6]�.

Debutul dezvoltării ����������������������������  sistemului vascular sanguin 
are loc prin vasculogeneză. Celulele mezodermale 
extraembrionare formează hemangioblaste, care se vor 
transforma în angioblaste iar acestea, prin agregare şi 

left and 3 right renal arteries in 2 cases – 0.27%; 3 left and 2 right renal arteries in 
5 cases – 0.66%; 3 left and 3 right renal arteries in 1 preparation – 0.13%). In 20 
cases (2.67%) gonadal arterial variants were found, from witch 17 (2.27%) were 
unilateral and 3 (0.40%) bilateral. The incidence of renal arterial variants is estimate 
between 9-76% in different publications. In order to explain the apparition of these 
anatomical variants, renal and renal artery development is approached. Comparisons 
with the results of other authors published in the literature concerning the subject are 
presented.

Keywords: renal artery, gonadal artery, nephrogenesis, vasculogenesis, 
angiogenesis. 
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fuziune vor edifica insule angiogenetice (Wolff şi Pander), 
care se tunelizează şi formează un plex vascular de capilare 
fine, cu pereţi endoteliali. Destinul acestor capilare, arteriale 
şi venoase este programat genetic [7].

După vasculogeneză se declanşează şi angiogeneza, 
care debutează prin apoptoza pereţilor vasculari, urmată 
de activarea proliferării şi migrării celulelor endoteliale 
(înmugurire a pereţilor endoteliali). Acestea se dispun 
în structuri tubulare endoteliale în jurul cărora, tot din 
mesoderm se formează restul structurilor pereţilor vasculari 
(membrana bazală, pericite, fibre musculare netede, ţesut 
conjunctiv adventiţial). Maturarea reţelei vasculare se face 
prin fuziunea capilarelor în vase mai mari, artere şi vene. 
Astfel, pereţii vaselor au la origine două tipuri de celule: 
endoteliale şi celule murale ����[7]�.

Capacitatea angiogenetică a endoteliului vascular 
rămâne quiescentă până la vârsta adultă, dar poate fi 
activată în condiţii deosebite (vindecarea rănilor, tumori 
etc.). Activarea este stimulată de diferite substanţe (familia 
VEGF- A,B,C,D,E şi PlGF-placental growth factor; FGFa 
şi FGFb; TGF������������������������   �� �������������α�����������������������   �� �������������- Tumor necrosis factor; angiogenina; 
interleukina-8; angioproteine etc.). Aceşti factori stimula-
tori acţionează asupra celulelor endoteliale prin receptorii 
lor specifici membranari (ex: VEGF are receptori 
transmembranari ce aparţin superfamiliei tirozin kinazei-
RTK), declanşând fenomene de proliferare şi diferenţiere 
în urma cărora pereţii vasculari înmuguresc şi se ramifică 
în noi generaţii de vase [8].

La om, rinichiul provine din mezodermul 
intermediar, care formează în lungul corpului embrionar 
creasta nefrică sau cordonul nefrogenic. În creasta nefrică, 
mezodermul este specificat (evoluţie şi dezvoltare fără 
intervenţia vreunui inductor) de gene  ce controlează 
determinarea dorsoventrală şi rostrocaudală a organelor 
[����������������������������������������������������������         9]. În cordonul nefrogenic la amniote se pot descrie trei 
regiuni cu echivalenţe filogenetice, care în ontogeneză se 
succed una după alta în timp şi spaţiu, rostrocaudal: 

-	 pronefrosul;
-	 mezonefrosul şi
-	 metanefrosul, localizat cel mai caudal, ultimul 

formând rinichiul definitiv.�������       
Nefrogeneza începe în ziua 28 după  fertilizaţie, 

când mugurele ureteral, pornit din partea dorsocaudală a 
ductului nefric Wolff, pătrunde în masa mezenchimală a 
metanefrosului [10].

Nefrogeneza constă din procese de dezvoltare în 
care proliferarea şi diferenţierea unor celule mezodermale 
pluripotente ��������������������������������������������      (metanefrice)�������������������������������       duce la formarea unei mase de 
ţesut în care se edifică şi îşi termină diferenţierea nefronii. 
Are loc ca urmare a numeroase interacţiuni inductive� 
reciproce���������� ��������������������������������  � epitelial��������������������������������  �/mezenchimale�������������������  � ������������������ �(mugurele ureteral/
mezenchimul metanefric) [9].� 

 
	 A) 				    B)

 
	 C)				    D)
Fig. 3.A. Evoluţia mezodermului intraembrionar. 1. Somitele 
2. Mezoblastul intermediar (creasta nefrică), care va ge-
nera nefrotoamele; 3. Lama laterală clivată în somato- şi 
splanhnopleură. B. Secţiune sagitală prin corpul embrionar.         
1. Pronefros (tranzitoriu la om); 2. Mezonefros (evoluează spre 
gonadă); 3. Metanefros (rinichiul definitiv); 4. Duct mezonefric 
Wolff. Din partea sa caudală porneşte mugurele ureteral care 
pătrunde în metanefros şi induce dezvoltarea rinichiului [6]. C. 
Schema dezvoltării sistemului nefric la vertebrate. [(A. Originea 
şi modul de dezvoltare a ductului mezonefric. B şi C. Relaţii ale 
ductului mezonefric Wolff cu alte părţi ale sistemului urogenital. 
1. Pronefros. 2. Duct mezonefric Wolff. 3. Cordon nefrogenic. 4. 
Mezonefros. 5. Cloacă. 6. Gonadă. 7. Metanefros. 8. Ureter [11]].  
D. Ascensiunea şi rotaţia medială a rinichilor. 

Cele trei regiuni nefrogenice au identităţi mai mult 
descriptive, ele fiind intricate, iar nefronii ce provin din cele 
trei entităţi nu se deosebesc prea mult între ei. Regiunile, 
fiind compuse din celule mezodermale pluripotente, se 
justifică denumirea întregului ansamblu (creasta sau 
cordonul nefrogenic) de “holonefros” dată de unii autori 
(�����������������  �� ����������������   Gruenwald P, 1942; 1943 - cit. 11).

Rinichiul definitiv apare ca urmare a numeroase 
interacţiuni inductive reciproce ��������������������������  (Clifford Grobstein, 1953 
- cit. 12,13), �����������������������������������������������      care au loc între epiteliul mugurelui ureteral 
şi mezenchimul metanefric. Mugurele ureteral generează 
sistemul tubular ��������������������������������������������     (tubii drepţi Bellini, calicele mici, mari, 
pelvisul renal şi uroteliul ureteral de la pelvisul renal până 
la trigonul vezical), iar metanefrosul, nefronii��������������  (glomerulii, 
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tubul contort proximal, ansa Henle şi tubul contort distal) 
[6,10,12]. Saxen L şi col., ��������������  �� ������������������  (1987) (cit. 9; cit. 12) descriu  
următoarele faze succesive ale nefronogenezei:

a.	 Epiteliul mugurelui ureteral induce condensarea 
mezenchimului metanefric;

b.	 Celulele mezenchimale pretubulare  se agregă şi 
încep să se transforme epitelial;

c.	 Apar corpii în formă de virgulă;
d.	 Corpii în virgulă devin corpi în formă de „S“;
e.	 Migrarea celulelor endoteliale;
f.	 Glomerulogeneza.
Metanefrosul în care pătrunde mugurele ureteral  

este format din celule mezenchimale centrale (rotunde 
şi ovalare) şi periferice (fusiforme) [14]. Timpuriu, 
mugurele ureteral şi metanefrosul sunt înconjurate de 
mezenchim nediferenţiat, care nu participă la formarea 
rinichiului, pelvisului renal şi ureterului (Schultz S şi col., 
1996; Kakuchi J şi col., 1995 - cit. 15). Acest mezenchim 
nediferenţiat suferă procese de apoptoză, fapt ce permite 
rinichiului şi vaselor sale să se dezvolte normal [15].

Blastemul metanefric avascular conţine şi angio-
blaste, fapt ce susţine implicarea vasculogenezei în 
dezvoltarea rinichiului [1]. Angioblastele vasculogenetice 
existente la un moment dat în metanefros, provin din: 
mezenchimul metanefric, angioblaste ce invadează 
metanefrosul din afară şi vasele metanefrice iniţiale, care 
se conectează cu plexul vascular perimetanefric [14]. La 
început, din angioblaste, apare prin vasculogeneză un plex  
vascular perimetanefric, apoi un alt plex microvascular 
înconjoară mugurele ureteral. Ambele plexuri sunt 
constituite, înainte ca artera renală să conecteze meta-
nefrosul la aortă [14]. Iniţial, cele două plexuri se vor 
conecta cu vase din 1/3 posterioară a abdomenului, din 
dreptul mugurilor membrelor inferioare, fără a avea vreo 
legătură cu aorta. În acest mezenchim nediferenţiat din jurul 
metanefrosului şi mugurelui ureteral vor pătrunde ramuri 
din aortă, pe măsură ce metanefrosul şi mugurele ureteral 
urcă spre regiunea lombară [15]. Existenţa arterelor renale 
accesorii se poate datora permanentei schimbări în irigaţia 
rinichilor în perioada embrionară şi fetală timpurie [16]. 

În blastemul metanefric avascular se exprimă VEGF 
şi Flk-1 şi Flt-1 (receptorii VEGF), elemente ce stimulează 
diferenţierea celulelor epiteliale, formarea capilarelor 
şi proliferarea epiteliului tubular în timpul dezvoltării 
rinichiului. Vasculogeneza şi angiogeneza contribuie la 
dezvoltarea veselor rinichiului, cum a fost descris şi la 
organele de origine endodermală (Noden DM, 1989 - cit 
1,2).

Metanefrosul avascular este expus la hipoxie, 
care induce VEGF şi care prin concentraţia şi gradientul 
său ghidează înmugurirea vaselor spre ariile sărace în O2 
(Gerhardt şi col., 2003 - cit 17), adică şi spre metanefros 
[18].

Genele Hox specifică identitatea anteroposterioară 
(rostrocaudală) a câmpului nefric (Hoxb-7, Hoxa-11, 

Hoxc-11, Hoxd-11) [13]. Deasemenea, Pax-2 şi WT-1 
sunt implicate în dezvoltarea pro-, mezo- şi metanefrosului 
(Caroll şi Vize, 1996; Hellen şi Brandli, 1997 - cit. 9,18), 
precum şi FGF, Bmp-4, Wnt-4 etc. [9,19].

Hilul renal este situat la început anterior, apoi 
rinichiul şi hilul suferă o rotaţie medială. Parenchimul 
anterior şi posterioar al rinichiului creşte puternic şi 
delimitează astfel o depresiune crateriformă, sinusul 
renal, care conţine grăsime, pelvisul renal, calicele mari, 
mici şi vasele renale. Cel mai spectaculos fenomen este 
însă, “ascensiunea rinichilor” care din situaţia lor pelvină 
se deplasează în loja renală lombară. Fenomenul de 
“ascensiune” se termină în luna 3-4 şi se datorează: creşterii 
ureterului, tracţiunii exercitate de vasele renale şi creşterii 
generale a corpului, în special a coloanei vertebrale, regiunii 
pelvine şi a membrelor inferioare �������������[6,20,21,22].

Existenţa la adult a arterelor supranumerare este 
pusă pe seama persistenţei unor artere mezonefrice care 
în mod normal dispar (Möricke KD, 1965, Felix W, 1911, 
1912, Fine H şi Keen EN, 1966 Bremer - cit. 20,21,22,23). 

Date recente de biologie a dezvoltării arată că 
rinichiul ce urcă spre regiunea lombară, primeşte artere 
proprii din aortă (metanefrice), pe măsură ce ascensionează, 
care sunt şi ele multiple iniţial, pentru ca să se reducă la 
numărul normal anatomic, în final [24].

 
	          A) 			              B)

 	            C) 		              D)
Fig. 4. A şi B. Scheme după Felix W, 1911,1912  şi Bremer- cit 
Albu I şi col., 1972, 1973, care explică prezenţa arterelor renale 
suplimentare la adult, prin persistenţa arterelor mezonefrice. 
C şi D. Scheme ce indică sintetic, origini  posibile (descrise în 
literatură) ale arterelor renale, după Hollinshead WH, 1971 şi 
Poisel S şi Spängler HP, 1969- cit. Albu I şi col., 1972, 1973�.

Scopul lucrării este de a identifica şi analiza variante 
anatomice ale arterelor din pediculul renal, la cazuri 
nepreselectate, provenite din sălile de disecţie.
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Obiectivul studiului este de a prezenta, comparativ 
cu datele din literatură, diferite variante anatomice ale 
arterelor renale, preparate prin disecţia a 749 de cadavre 
(1498 de rinichi).

Material şi metode de lucru
Materialul este reprezentat de 749 de cadavre 

conservate în formol (383 femei şi 366 bărbaţi, cu vârste 
cuprinse între 56 şi 89 ani), disecate la Catedra de Anatomie 
şi Embriologie, UMF “Iuliu Haţieganu”, Cluj-Napoca, între 
anii 1971-1998.

Metod���ele au constat în disecţie clasică, preparatele 
fotografiate şi prelucrate la computer au fost desenate 
schematic şi au fost notate unele trăsături caracteristice.      
S-a efectuat şi calculul procentual al cazurilor.

Rezultate
Prezentarea rezultatelor urmează două categorii de 

aspecte: cantitative, ce vizează numărul arterelor renale 
şi calitative, care surprind unele aspecte privind originea, 
traiectul, calibrul, raporturile şi terminaţia unor artere 
renale.

Din totalul de 749 de preparate anatomice disecate 
(procentajele au fost apreciate la numărul de cadavre 
studiate),����������������������    �������������������������     s-au găsit 532 (71,02%) cazuri normale şi 217 
(28,97%)�����������������������������������������������     cu variante reno-vasculo-ureterale, respectiv 
vasculare; 107 (14,28%) cu variante arteriale reno-
gonadale; 87 (11,61%) cu variante arteriale renale şi 20 
(2,67%) cu variante arteriale gonadale. Variantele arteriale 
renale unilaterale (artere de ordinul I) erau prezente la 65 
(8,67%) prepatate: (2ARSt - 31 cazuri - 4,13%; 3ARSt - 
5 cazuri - 0,67%; 4ARSt - 2 cazuri - 0,26%; 2ARDr - 24 
preparate - 3,20%; 3ARDr - 3 preparate - 0,40%) şi 22 
(2,93%) cazuri erau bilaterale: (2St - 2Dr - 14 preparate 
- 1,86%; 2St - 3Dr - 2 cazuri - 0,27%; 3St - 2Dr - 5 cazuri 
- 0,66%; 3St - 3Dr - 1 caz- 0,13%); 20 (2,67%) de variante 
ale arterelor gonadale, din care 17 (2,27%) erau unilaterale 
şi 3 (0,40%) bilaterale.� 

Aspectele calitative evidenţiază numeroase parti-
cularităţi, �������������������������������������������������      ce apar în fotografiile şi schemele preparatelor 
mai reprezentative, din colecţia autorilor.

 
 	       A)			                 B)

 
 	     C) 			             D)
Fig. 5. Două ARSt. A. Originile apropiate din aortă (vedere 
posterioară) 1. AR Superioară. 2. AR Inferioară. B. Originile 
depărtate din aortă (vedere posterioară) 1. AR Superioară. 2. 
AR Inferioară. C. VRSt retroaortică tip I şi V. Gonadală stângă 
dilatate din cauza unui inel compresiv format de aortă şi două 
ARSt (1 şi2). D. Două ARSt (1 şi 2) cu origini apropiate din aortă 
şi o VRSt (3) retroaortică tip II (clasificare după Hoeltl şi col., 
1990 - cit 26).

 
			                         schema
Fig. 6. Foto şi schema a două ARDr, incidenţă anterioară. AR îşi 
au originea pe versantul anterolateral al aortei.

 
	         A) 			           B)
Fig. 7. A. Trei ARSt (1, 2, 3) cu origini apropiate pe flancul stâng 
a aortei ���������������������� (vedere posterioară)��. B. Trei ARDr, cu origini depărtate 
din aortă �����������������   (2 şi 3 precave)�.
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 	        A)			              B)

Fig. 8. A. Trei ARSt. Ultima arteră �����������������������������������    (3) porneşte din bifurcaţia aortei 
(vedere anterioară). B. Incidenţă posterioară care evidenţiază în 
stânga trei vene renale: superioară preaortică, mijlocie retroaortică 
Tip I şi polară inferioară ce drenează în vena iliacă comună de 
partea opusă.
          

 
			                                        schema

Fig. 9. Trei ARDr, din care cea mijlocie (2) şi inferioară (3) sunt 
precave iar cea inferioară îşi are originea pe flancul anteromedial 
al arterei iliace comune drepte.

 
A) 	 		          schema

B) 			       schema

Fig.  10. A şi B. Foto şi schemele a două preparate cu câte două 
ARDr, din care cele inferioare ������������������������������������      (2)���������������������������������       sunt precave. În fig. A. Artera 
gonadală dreaptă îşi are originea în ARDr inferioară, precavă.

 
			        schema

Fig. 11. Două ARDr, care formează un inel pericav ������������� (1. Precavă. 
2. Retrocavă).

 
 	             A) 			   B)

C)
Fig. 12. Formula 2ARSt����������������������������  -2ARDr (vedere anterioară). A şi B. 
ARDr���������������������������������     inferioară este dispusă precav. C. Rinichiul drept mai puţin 
ascensionat faţă de cel stâng şi irigat de două ARDr precave cu 
origini apropiate din aortă, cea superioară, având un calibru foarte 
mic ������(2mm).

			             schema

Fig. 13. Foto şi schema unui caz cu formula 2ARSt ��������������  - 2ARDr. Cele 
două ARDr sunt dispuse retrocav şi provin din aortă mai apropiate 
între ele decât cele din stânga. 
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	            A) 		                 B)

	             C) 		                D)
Fig. 14. Un preparat cu formula 3ARSt���������  - 3ARDr (A) (1. ARDr 
mijlocie retrocavă. 2. ARDr inferioară, precavă) cu detalii pentru 
rinichiul drept (B) (1. ARDr superioară. 2. ARDr mijlocie. 3. ARDr 
inferioară) cel stâng (C) (1. ARSt superioară. 2. ARSt mijlocie. 
3. ARSt inferioară cu origine în artera iliacă comună dreaptă)����  şi 
schema arterelor sale. �(D). ARDr inferioară este dispusă precav. 
ARSt polară inferioară��������������������������������������������        provine din artera iliacă comună de partea 
opusă. ���������������������������������������������������������         AGSt face un arc peste VRSt. Venele renale sunt prezente 
în formula 3VRSt�����������������������������������������������        - 3VRDr, fapt ce complică şi mai mult anatomia 
vaselor celor doi rinichi.

Discuţii
Revederea literaturii care are ca subiect variantele 

anatomice ale arterelor renale, evidenţiază mare 
heterogenitate�������������������������������������������     , privind:���������������������������������     nomenclatura, numărul de cazuri 
investigate, frecvenţa constatată, aspectele calitative şi 
specialitatea autorilor articolelor publicate �������������(anatomişti, 
embriologi, anatomopatologi, histologi, embriologi, 
geneticieni, imagişti, chirurgi, etc) ��. 

În privinţa nomenclaturii arterelor renale 
supranumerare există numeroase etichetări: anomalii, 
anormale, accesorii, aberante, supranumerare, suplimentare, 
multiple, polare [27]. Important din punct de vedere practic 
(imagistic şi chirurgial) este, nu atât cum sunt denumite 
arterele, ci anatomia lor exactă, individuală a unei persoane 
(ex: persoanele donatoare, respectiv primitoare de rinichi 
transplantat). 

Frecvenţa variantelor arteriale este foarte diferit 
apreciată de către autorii publicaţiilor cu acest subiect. 
Diferenţele au la bază mai multe cauze: 

-	 preparatele care provin din sălile de disecţie 
ar putea echivala cu populaţie generală, nefiind cazuri 
preselectate;

-	 cazurile necropsiate pot fi preselectate, dacă     
provin de la o clinică cu profil cardiovascular sau să 
echivaleze cu populaţia generală, dacă serviciul de 
prosectură respectiv primeşte cazuri de la spitale, sanatorii, 
etc., cu profile foarte diferite;

-	 frecvenţa înregistrată la pacienţii copii este, în 
general, mai mare decât la adulţi şi vârstnici, pentru că nu 
toţi copii ajung la vârste înaintate;

-	 statisticile imagistice şi chirurgicale diferă şi ele 
între ele, după cum cazurile sunt sau nu preselectate;

-	 în aprecierile statistice trebuie luate în consideraţie 
şi numărul de cazuri, care stă la baza unui studiu. Cu cât 
numărul dintr-un lot este mai mare, cu atât estimarea 
procentuală este mai aproape de realitate;

-	 cele mai utile prezentări de cazuri ar fi cele care 
scot în evidenţă anatomia renovasculară individuală a 
persoanei în cauză. Acest deziderat este fidel respectat în 
imagistica practicată pentru nevoile chirurgicale.

În literatura consultată, aprecierile procentuale sunt 
uneori atât de diferite, încât devin irelevante. Deasemenea, 
nu toţi autorii precizează cu exactitate aspectele anatomice 
locale. Enumerarea de date comparative poate fi sugestivă 
în acest sens. 

Variante renovasculare şi ureterale - 28,97% ; 
anatomie locală normală - 71,02% (autorii lucrării de faţă*); 
Variante vasculare (arteriale şi venoase) - 28,97% (*); 

AR 
- multiple - 24% [28]; - 30% (Shakeri şi col., 2007 

- cit. 29); - 30 % - 40% (Kadir S, 1998 - cit. 30 - 9 - 76% 
[31] - cifre extrase din literatură); - 11,61% (*);

- unilaterale - 30% [32]; - 8,67% (���*��);
- bilaterale - 5% [28]; - 10% (Kadir S, 1986 - cit. 30; 

33); - 4,04% [34]; - 10,2% [31]; - 2,93% (���*��);
2AR - 20% [34]; - 17,43% (Khamanarong K şi col., 

2004 - cit. 27); - 10% (Bergman RA şi col., 2005 - cit. 27);- 
23% feţi şi 19,2% adulţi [31]; - St- 4,13% (���� ������������  *��� ������������  ); - Dr -3,20% 
(���� ����������������������     *��� ����������������������     ); - 2St - 2Dr 1,86% (���*��);

3AR - 0,6% (Merlin RJ şi Michels NA, 1958 - cit 
27); - 1,1% [34]; - 0,93% (Khamanarong K şi col., 2004 - 
cit 27); - 1-2% (Bergman RA şi col., 2005 - cit. 27); - 4,5% 
feţi şi 2,1% adulţi [31]; - St - 0,67% (*); - Dr - 0,40% (*); 
- St - Dr - 0,13% (*);

4AR - 0,7% (Goscicka D şi col., 1996 - cit. 27); - St 
- 0,26% (��������������������������������������������������           *�������������������������������������������������           );- 2St -3Dr - 0,27% (���������������������������      *��������������������������      );- 3St - 2Dr - 0,66% (���*��);

AR suplimentare - Dr -16%; St - 13% [28];
AR accesorii - africani - 37,1%; indieni -17,4%; 

caucazieni - 35,3%; de culoare - 18,5% [31];
ARDr precavă - 5% [30]; - 0,93% (*).   
Limita histologică între mezonefros şi metanefros 
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nu este stabilită în literatură, aspect ce justifică noţiunea de 
„holonefros“ dată de Torey TW, 1965. 

Un aspect neclar care există în literatură, privind 
dezvoltarea arterelor renale, este interpretarea persistenţei 
arterelor suplimentare la adult. Aceste artere sunt prezen-
tate ca persistenţe ale arterelor mezonefrice embrionare 
la rinichiul definitiv, care are, după cum se ştie, origine 
metanefrică. Date recente de biologie a dezvoltrii arată că 
rinichiul primeşte artere proprii din aortă (metanefrice), 
pe măsură ce urcă spre regiunea lombară, care sunt şi ele 
multiple iniţial, pentru ca să se reducă la numărul normal 
anatomic, în final [16].          

Dezvoltarea vaselor începe în ziua 6,5 de gestaţie, 
în mezodermul splanhnic perivitelin, prin vasculogeneză, 
iar în ziua 8,5 de gestaţie debutează şi angiogeneza în 
mezodermul somatic (Risau W, 1997 - cit. 3).Vasele 
intraembrionare, perechi şi simetrice, se remodelează în cea 
mai mare parte, devenind asimetrice. Din aorta abdominală 
dorsală se desprind trei grupe de artere colaterale perechi.
         

Fig. 15. A. Schema aortei dorsale în partea sa abdominală. B. Din 
arterele segmentare laterale vor persista����������������������������    : a. frenice inferioare, a. 
suprarenale mijlocii, a. renale şi a. gonadale. 

1.	 Arterele ventrale sunt reprezentate de: perechile 
de artere viteline din care persistă trunchiul celiac, artera 
mezenterică superioară şi mezenterică inferioară; cele 
două artere ombilicale (alantoidiene), care duc sângele la 
placentă.

2.	 Arterele intersegmentare (parietale). Iniţial sunt în 
număr de 30 perechi. Ramurile lor dorsale formează arterele 
vertebrale şi în continuarea acestora trunchiul bazilar. Din 
ramurile lor ventrale se formează arterele intercostale 
posterioare, lombare şi o parte din subclaviculare (artera 
intersegmentară 7).

3.	 Arterele segmentare laterale (viscerale). Sunt în 
jur de 20 perechi. Ele se dezvoltă în raport cu mezonefrosul, 
iar când acesta involuează, numărul arterelor laterale 
scade. Din ele rămân: două artere frenice inferioare, două 
artere suprarenale medii, două artere renale, şi două artere 
gonadale [4,20,35,36 etc].

Descrierea de mai sus, statică, simplă şi didactică, 
este completată şi chiar înlocuită de constatarea dezvoltării 

dinamice a vaselor. Cercetări de biologie a dezvoltării, 
afirmă că: „Vasele noastre sunt un organ dinamic, ce se 
reorganizează permanent şi se ajustează la modificările 
locale ale nevoilor de O2  şi substanţe nutritive“ (Jeanette 
Astorga şi col., 2007). Acest fapt este foarte evident în 
perioadele dezvoltării embrionare şi fetale timpurii. După 
constatările publicate în literateră, vasele rinichiului se 
formează prin vasculogeneză şi angiogeneză în şi spre 
metanefros, pentru ca aceste vase să se conecteze, la 
momentul potrivit (undeva pe traiectul rinichiului care 
ascensionează spre loja sa) cu ramuri generate de aortă, 
care să satisfacă nevoile de oxigen ale metanefrosului în 
dezvoltare [1,2,7,10,12,13,15,18,19 etc.]. Un rinichi care 
se opreşte undeva din ascensiunea sa, va avea în proporţie 
mai mare vase supranumerare, dar vase renale multiple 
poate avea şi rinichiul normal ascensionat. Rinichii cu 
vase suplimentare prezintă mai ales alterări ale rotaţiei în 
jurul axului vertical, motiv pentru care hilul acestor rinichi  
poate fi localizat, fie anterior, fie posterior şi nu medial cum 
este normal. Unele artere renale care au un traiect răsucit 
postero-anterior în pediculul renal, sugerează faptul că în 
ascensiunea sa unii rinichi se răsucesc şi în jurul unui ax 
orizontal, fapt neremarcat în literatura consultată.

Concluzii 
1.	 Din cele 749 de cadavre disecate (1498 de 

rinichi), 532 (71,02%) prezentau o anatomie renovasculară 
ce putea fi considerată normală, standard, 217 (28,97%) 
erau cu variante anatomice renovasculare şi ureterale, 217 
(28,97%) cu variante vasculare (arteriale 87 - 11,61% şi 
venoase 45 - 6,00 %).

2.	 În literatura consultată, frecvenţa variantelor 
arteriale oscilează între 9-76%.

3.	 Aprecierile procentuale foarte diferite prezente 
în literatură se pot datora particularităţilor loturilor studiate: 
populaţie generală, cazuri nepreselectate, descoperite 
întâmplător, sau/şi preselectate, feţi, copii sau/şi adulţi, 
necropsie, pacienţi investigaţi imagistic sau/şi chirurgical, 
lot mixt (disecţii, necropsie, pacienţi etc.).

4.	 Nomenclatura arterelor supranumerare este 
diferită după autori, neexistând o unitate de păreri asupra 
acestui fapt. Practic, în epoca transplantului renal, 
importantă este anatomia locală individuală a persoanei în 
cauză (donator sau/şi primitor).

5.	 Explicarea existenţei variantelor arteriale renale, 
apare în literatură în două feluri: clasic - persistenţe ale 
arterelor mezonefrice, numeroase în perioada timpurie a 
dezvoltării rinichiului şi modern - pe măsură ce rinichiul 
metanefric urcă spre loja renală (lombară), aorta dorsală 
emite ramuri renale, care se remaniază permanent, până 
se constituie anatomia definitivă. Hipoxia şi nevoile 
rinichiului care se dezvoltă, alături de mulţi alţi factori 
(genetici, factori de creştere şi receptorii lor etc.) hotărăsc 
anatomia defitivă a rinichiului şi vaselor sale.

6.	 Variantele arteriale a rinichilor situaţi în loja 
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renală, pot evolua asimptomatic. În unele situaţii (ex: 
ARDr precavă) pot determina simptome al căror diagnostic 
se poate stabili cu tehnicile imagistice actuale. 
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