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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 şi 110 (14,68%) cu variante venoase (în care au fost incluse variante 
şi anomalii reno-veno-ureterale, variante venoase renale ale rinichilor normal 
ascensionaţi, variante ale VCI şi ramurilor sale colaterale, ale venelor gonadale 
şi suprarenale). Din cele 110 cazuri, 6 (0,80%) erau anomalii de trunchi al venei 
cave inferioare şi ramurilor sale colaterale; 4 (0,53%) variante de număr ale venelor 
suprarenale; 21 (3,62%) variante ale venelor gonadale [12 (1,60%) cazuri în stânga 
şi 9 (1,20%) în dreapta] şi 45 (6,00%) variante ale venelor renale cu rinichii normal 
ascensionaţi [variante unilaterale - 37 (4,94%) şi bilaterale 8 (1,06%)]. Unilaterale: 
2 vene renale în stânga - 3 cazuri (0,40%); vene renale stângi retroaortice - 11 cazuri 
(1,47%) - tip I - 6 (0,80%) şi tip II - 5 (0,66%); inel venos renal stâng periaortic - 11 
cazuri (1,47%); 2 vene renale în dreapta - 12 cazuri (1,60%) şi bilaterale: 2 în stânga 
- 2 în dreapta -1 caz (0,13%); 2 în stânga - 3 în dreapta - 4 cazuri (0,53%); 3 în stânga 
- 3 în dreapta - 2 cazuri (0,27%); 4 în stânga - 2 în dreapta - 1 caz (0,13%). Este 
revăzută dezvoltarea rinichilor şi ale venelor sale (inclusiv a venei cave inferioare) 
şi sunt evidenţiate comparativ frecvenţe ale variantelor venoase constate de autorii 
acestei lucrări, cu cele existente în literatura consultată.

Cuvinte cheie: variante vene renale, dezvoltare rinichi, dezvoltare vene 
renale.

Prescurtări: R- Rinichi, VR- Vene renale, St- Stânga, Dr- Dreapta, VRStRA- Venă 
renală stângă retroaortică, IVRStPA- Inel venos renal stâng periaortic, VCI- Vena cavă 
inferioară, VG- Vena gonadală. VSr- Vena suprarenală mijlocie. 

Anatomical variants of renal veins

Abstract 
The study was performed on 749 not previously selected cadavers (383 females 

and 366 males, with ages ranging from 56-89 years), dissected in the dissection rooms 
of the Department of Anatomy and Embryology of the “Iuliu Haţieganu” University 
of Medicine and Pharmacy Cluj, between 1971-1998. 532 (71.02%) normal 
anatomical conformations were identified as well as 217 (28.97%) reno-vasculo-
ureteral preparations with anatomical variants, from which 45 (6.00%) with renal 
vein variants. The renal venous variants were as follows: 2 left renal veins - 3 cases 
(0.40%); 2 right renal veins - 12 cases (1.60%); 2 left veins and 2 right veins - 1 case 
(0.13%); 2 left renal veins with 3 right renal veins - 4 cases (0.53%); 3 left renal veins 
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Anatomia normală a venelor pediculului renal

Fig. 1. Schemă a sistemelor venoase cav şi azigos şi anastomozele 
dintre ele. 1. Vena cavă superioară. 2. Vena azigos. 3. Vena 
hemiazigos. 4. Vena lombară. 5. Vena lombară ascendentă. 6. 
Vena iliacă internă. 7. Vena rectală superioară (spre vena portă). 
8. Vena epigastrică inferioară (spre vena epigastrică superioară, 
toracică internă şi subclaviculară). 9. Vena circumflexă iliacă 
profundă. 10. Ramuri ale venelor sacrale laterale (spre plexul 
venos vertebral intern). 11. Vena circumflexă iliacă superficială 
(spre vena axilară prin reţeaua subcutanată toracoepigastrică). 
12. Anastomoze rectale (hemoroidale) între vena iliacă internă şi 
vena portă (porto-cave). 13. Anastomoze între ramuri ale venei 
iliace interne (modificat după Hollinshead WH, 1971).

Venele care drenează rinichii sunt vene de calibru 
mare, situate pe un plan anterior în pediculul renal, cu o 
direcţie aproape orizontală şi se deschid în VCI sub un 
unghi drept. 

VRSt abordează VCI puţin mai cranial decât VRDr. 
Lungimea sa este aproximativ de trei ori mai mare faţă de 
lungimea VRDr (7,5 cm/2,5 cm). 

Ca ramuri colaterale, această venă primeşte pe 
versantul superior v. suprarenală stângă, iar pe cel inferior, 
v. gonadală internă, care se deschide aici sub un unghi 
drept. 

Posterior, are raporturi cu peretele abdominal 
posterior, pe care îl încrucişează transversal, cu diafragma 

şi aorta abdominală; anterior se găsesc v. splenică, a. 
mezenterică superioară şi corpul pancreasului. 

VRDr se găseşte posterior de partea descendentă 
a duodenului şi uneori şi de partea laterală a capului 
pancreasului. Vena suprarenală dreaptă se deschide pe 
versantul superior al acesteia [1].

Dezvoltarea rinchilor şi venelor sale
Dezvoltarea rinichilor şi ale vaselor sale sanguine 

sunt fenomene intricate şi au ca rezultat formarea unui 
complex anatomic şi funcţional, cu rol în epurarea sângelui 
şi menţinerea homeostaziei. 

Rinichiul. Originea rinichiului şi ale vaselor sale este 
din mezoderm şi are loc concomitent cu dezvoltarea gene-
rală a sistemului cardiovascular, concret cu vasculogeneza 
şi angiogeneza.

La om, rinichiul provine din mezodermul interme-
diar, 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 
[2]. Creasta nefrică, la amniote, se segmentează în nefro-
toame. La om, cea mai mare parte a crestei nefrice nu se 
segmentează în nefrotoame, iar nefronii se dezvoltă în-
tr-o masă mezodermală nefrogenică unitară [3,4]. În timpul 
dezvoltării embrionare, nefronii nu apar în acelaşi timp, ci 
succesiv, în ordine rostrocaudală. Primii tubuli nefrici care 
apar (cei rostrali) vor dispărea primii, în timp ce se formează 
noi generaţii dispuse mai caudal. La amniote se pot descrie 
trei entităţi cu echivalenţe filogenetice: pronefrosul, 
mezonefrosul şi metanefrosul, care în dezvoltare se succed 
în timp şi spaţiu, metanefrosul, localizat cel mai caudal, 
formând rinichiul definitiv.

A)

with 3 right renal veins - 2 cases (0.27%); 4 left renal veins with 2 right renal veins 
- 1 case (0.13 %); left retroaortic renal vein - 11 cases (1.47%) and left periaortic 
renal ring - 11 cases (1.47%). In order to explain the apparition of these anatomical 
variants, renal, inferior vena cava and renal vessel development is approached. 
Comparisons with the results of other authors, published in the literature concerning 
the subject are presented. 

Keywords: renal veins variants, renal development, renal veins development. 
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B)

C)

D)
Fig. 2. A. Evoluţia mezodermului intraembrionar. 1. Somi-
tele 2. Mezoblastul intermediar (creasta nefrică), care va 
genera nefrotoamele. 3. Lama laterală clivată în somato- şi 
splanchnopleură [3]. B. Secţiune sagitală prin corpul embrionar. 
1. Pronefros (tranzitoriu). 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 [3]. 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 [4]]. 
D. Ascensiunea rinichilor spre regiunea lombară şi rotaţia medială 
a hilului lor.

Grămezile metanefrice confluează formând rini-
chiul, iar acesta îşi păstrează mult timp aspectul lobat, 
(până la vârsta de 2-3 ani). Hilul renal este situat la început 
anterior, apoi rinichiul şi hilul suferă o rotaţie medială. Cel 
mai spectaculos fenomen este însă “ascensiunea rinichilor”, 
care din situaţia lor pelvină se deplasează în loja renală 
lombară. Fenomenul 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.

Cele trei regiuni nefrogenice au identităţi mai 
mult descriptive, fiind compuse din celule mezodermale 
pluripotente, fapt ce justifică denumirea întregului ansamblu 
(creasta sau cordonul nefrogenic) de “holonefros” dată de 
unii autori [4].

Sistemul cardiovascular. Originea sa este iniţial în 
mezodermul extraembrionar din jurul veziculei viteline, 
în pediculul de fixaţie şi în corion, iar apoi şi în cel 
intraembrionar. 

Debutul dezvoltării are loc prin vasculogeneză 
(formarea vaselor de novo). Celulele mezodermale 
extraembrionare formează hemangioblaste, care se vor 
transforma în angioblaste iar acestea, prin agregare şi 
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 [5].

După vasculogeneză se declanşează şi angiogeneza 
(formarea de vase din vase prexistente) 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 mezoderm, 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.

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; inter-
leukina-8; angioproteine etc.). Aceşti factori stimulatori 
acţionează asupra celulelor endoteliale prin receptorii lor 
specifici membranari (ex: receptorii VEGF sunt receptori 
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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 [6]. 

Dezvoltarea vaselor rinichiului debutează de tim-
puriu prin vasculogeneză, care este urmată de angiogeneză, 
iniţial în metanefros şi în jurul său şi într-o etapă următoare, 
pe măsură ce rinichiul ascensionează, apar vasele extra-
renale care îl racordează la aorta abdominală şi vena cavă 
inferioară. Hipoxia guvernează dezvoltarea vaselor iar 
destinul arterelor şi venelor este hotărât genetic [5,6]. 

Dezvoltarea venelor renale
Are loc între săptămâna a 6-a şi a 10-a de gestaţie şi 

este strâns legată de dezvoltarea VCI [3]. 
Venele cardinale posterioare se dezvoltă în raport 

cu mezonefrosul pe care îl deservesc şi se atrofiază 
împreună cu acesta. Ventromedial faţă de venele 
cardinale posterioare, paralel cu ele, se formează venele 
subcardinale, iar dorsomedial, tot paralel, se formează 
venele supracardinale. Venele sub- şi supracardinale sunt 
tributare venelor cardinale posterioare. Între aceste trei 
perechi de vene se organizează numeroase anastomoze 
homo- şi heterolaterale, transversale şi longitudinale, 
care realizează veritabile plexuri venoase. Procesele de 
modelare, regrupare şi resorbţie duc la dispariţia majorităţii 
acestor vene. 

          

Fig. 3. Dispoziţia venelor embrionare subcardiace şi ale anas-
tomozelor dintre ele în regiunea mezonefrosului - secţiune 
transversală (săptămâna 5-6). 1. Tubul neural. 2. Notocordul. 
3. V. supracardinale anastomozate între ele retroaortic. 4. V. car-
dinale posterioare se anastomozează cu v. supracardinale de 
aceeaşi parte şi primesc vene de la pereţii trunchiului şi v. advehente 
de la mezonefros. ����������������������������������������������      5. V. subcardinale se anastomozează între ele 
preaortic şi cu v. supracardinală homolaterală şi drenează gonada 
de aceeaşi parte, precum şi v. revehente de la mezonefrosul de 
aceeaşi parte. ������������������������������������������������������       6. Creastă gonadală. 7. Aorta. 8. Intestinul primitiv 
[3].

Vena cavă inferioară provine din diferite vene situa-
te în teritoriul subcardiac şi va avea următoarele segmente:

-	 segmentul hepatic - provine din vena vitelină 
dreaptă şi anastomoza vitelo-subcardinală dreaptă;

-	 segmentul prerenal - provine din vena subcardinală 
dreaptă;

-	 segmentul renal - derivă din anastomoza sub- 
supracardinală dreaptă; în stânga această anastomoză va 
forma capătul incipient al VRSt, care se continuă cu o 
anastomoză intersubrcardinală spre acest segment al venei 
cave inferioare;

-	 segmentul postrenal - format din persistenţa venei 
supracardinale drepte;

-	 segmentul terminal (sacrocardinal) - provine din 
anastomoze ale celor două vene cardinale posterioare, iar 
după alţi autori, din sistemul de vene sacrocardinale, care 
se dezvoltă o dată cu evoluţia pelvisului şi a membrelor 
inferioare [3,7,8,9].           

Variante rare publicate în literatură           
Raghu Jetti şi col., 2008 [10], prezintă un caz de 

VRStRA unică, tip II, ce drenează în vena iliacă comună 
stângă, însoţită şi de variante arteriale, cu mare importanţă 
în urologie, transplantul renal, chirurgia renală, imagistică, 
în chirurgia anevrismelor de aortă abdominală, chirurgia 
gonadelor [11] etc.                       

Carl F Beckmann şi col., 1979 [12], dedică un 
articol IVRStPA, depistat la 74 de pacienţi, cărora li s-au 
efectuat venografii renale cu substanţă de contrast. Vena 
retroaortică se ramifică înainte de a se deschide în VCI. 
Venele pre- şi retroaortice provin dintr-un trunchi venos 
renal stâng unic.                

Z Koc şi col., 2006 [13] publică două cazuri 
rare, investigate imagistic (CT), de VRStRA dublă, cea 
superioară, tipul I, cea inferioară, tipul II (după clasificarea 
lui Hoeltl şi col., 1990 - tipul I de VRStRA are traiect 
orizontal iar tipul II, oblic în jos şi spre dreapta), la două 
paciente, cu sindrom de congestie pelvină. Autorii includ 
în diagnosticul diferenţial sindromul nutcracker, care poate 
evolua deasemenea cu fenomene cauzate de compresia 
VRSt aflată, fie între artera mezenterică superioară şi 
aortă (preaortic), fie între aortă şi coloana vertebrală 
(retroaortic). 

Scopul lucrării este de a identifica variante 
anatomice ale venelor pediculului renal, preparate prin 
disecţie pe cadavru, la cazuri nepreselectate.

Obiectivul studiului este de a descrie variante 
anatomice ale venelor renale şi aprecierea frecvenţei lor la 
un total de 749 de cadavre (1498 de rinichi).

Material şi metodă de lucru
Materialul, 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.

Metoda a constat în disecţie clasică. Preparatele 
au fost desenate schematic, fotografiate şi prelucrate la 
computer. S-a efectuat şi calculul procentual al cazurilor.
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Rezultate
Prezentarea rezultatelor urmează două categorii de 

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

Din totalul de 749 de preparate anatomice disecate 
s-au găsit 532 (71,02%) cazuri normale şi 217 (28,97%) 
preparate, cu variante reno-vasculo-ureterale, respectiv 
vasculare; �������������������������������������������������     107 (14,28%) cu variante arteriale reno-gonadale 
şi 110 (14,68%) cu variante venoase (în care au fost incluse 
variante şi anomalii reno-veno-ureterale, variante venoase 
renale ale rinichilor normal ascensionaţi, variante ale VCI şi 
ramurilor sale colaterale, venelor gonadale şi suprarenale). 
Din cele 110 cazuri, 6 (0,80%) erau anomalii de trunchi 
al VCI şi ramurilor sale colaterale; 4 (0,53%) variante de 
număr ale VSr; 21 (3,62%) variante ale VG [12 cazuri 
în stânga (1,60%) şi 9 în dreapta (1,20%)] şi 45 variante 
(6,00%) ale VR cu rinichii normal ascensionaţi [variante 
unilaterale 37 (4,94%) şi bilaterale 8 (1,06%)]. �������������Unilaterale: 
2 VRSt-3 cazuri (0,40%); VRStRA-11 cazuri (1,47%)-tip 
I-6 cazuri (0,80%) (���������������������������������������     vena renală este aproape orizontală şi 
se deschide în VCI în dreptul vertebrelor L1-L2) ������������  şi tip II-5 
cazuri (0,66%) (������������������������������������������       vena renală este oblică şi se deschide în 
VCI sau/şi vena iliacă comună stângă, în dreptul vertebrelor 
L3-L4-L5, respectiv S1); ���������������������������  IVRStPA-11 cazuri (1,47%); 
2 VRDr-12 cazuri (1,60%) şi bilaterale: 2 St-2 Dr-1 caz 
(0,13%); 2 St-3 Dr-4 cazuri (0,53%); 3 St-3 Dr-2 cazuri 
(0,27%); 4 St-2 Dr-1 caz (0,13%).� 

Aspectele calitative surprind numeroase particu-
larităţi, chiar individuale, motiv pentru care investigaţiile 
imagistice (TC, RMN, eco Doppler, etc.) preoperatorii sunt 
necesare şi perfect justificate (scop: diagnostic, transplant 
renal, cateterism, etc). ������������������������������������     Vor fi expuse, în continuare, unele 
fotografii şi scheme ale preparatelor mai reprezentative, din 
colecţia autorilor.

A)

B)
Fig. 4. Două vene renale în dreapta. A. Scurte şi apropiate între 
ele. 1. Rinichiul drept. 2. VCI. 3. Aorta. B. VRDr. Depărtate între 
ele. 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRDr superioară. 4. VRDr inferioară.

A)

A) schema

B)

B) schema
Fig. 5. Vene renale multiple. A. Formula 3VRSt-3 VRDr (foto 
şi schema) 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRDr superioară. 4. VRDr 
mijlocie. 5. VRDr inferioară. 6. VRSt superioară preaortică. 
7. VRSt mijlocie retroaortică. 8. VRSt inferioară preaortică. B. 
2VRDr-4VRSt. 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRDr superioară. 4. VRDr 
inferioară. 5. VRSt preaortică superioară. 6. VRSt retroaortică 
în care îşi are originea v. azigos. 7. VRSt polară inferioară 
retroaortică ce drenează în v. iliacă comună de partea opusă. 
8. VRSt polară inferioară retroaortică ce drenează în v. iliacă 
comună stângă. 9. V. Azigos. 10. Anastomoză între cele două v. 
iliace comune. 11. V. Suprarenală stângă. 12. Anastomoză între 
a doua VRSt (retroaortică) şi VRSt polară inferioară (persistenţă 
a v. supracardinale, ca un fel de VCI stângă). 13. V. Gonadală 
stângă ce drenează prin două ramuri în VRSt retroaortică.
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A)

A) schema

B)

B) schema
Fig. 6. VRStRA tip I (foto şi schema respectivă). A. 1. VCI. 2. 
VRStRA. 3. Aorta. B. 1. VCI. 2. VRStRA. 3. Aorta. 4. V. Gonadală 
internă cu o butonieră pentru trecerea a. gonadale interne stângi.

A)

A) schema

B)

C)
Fig. 7. Două preparate de VRStRA tip II. A. 1. VCI. 2. Aorta. 
3. VRStRA. B. 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRStRA. C. 1. VCI după 
îndepărtarea aortei. 2. VRStRA tip II. 3. V. gonadală internă 
stângă. 4. Trunchi reno-azigo-lombar. 5. V. Suprarenală stângă. 6. 
V. Gonadală dreaptă care se deschide în VCI prin două ramuri.
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A)

B)

C)
Fig. 8. A. VRStRA tip II şi formula 2 DR/3St pentru arterele renale. 
1. VCI. 2. Aorta. 3. VRStRA. B. VRStRA formă intermediară 
(între tipurile I şi II). 1. VCI. 2. V. Suprarenală preaortică ce 
drenează direct în VCI. 3. Aorta. 4. VRStRA ce drenează în 
dreptul discului dintre vertebrele  L2-L3. C. Schema unui caz de 
VRStRA tip II. 1.VCI. 2. �����������������������������������������     Aorta. ����������������������������������    3. Emergenţa arterelor renale. 4. 
VRStRA.

A)

A) schema

B)

C)
Fig. 9. IVRStPA. A. Cele două VRSt, pre- şi retroaortică sunt 
de calibru aproape egal. 1. VCI. 2. A. Mezenterică superioară. 
3. Aorta. 4. V. Gonadală stângă ce drenează în VRSt superioară 
preaortică. B. 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRSt superioară preaortică mai 
voluminoasă. 4. VRSt retroaortică inferioară în care drenează V. 
Gonadală stângă (5). C. IVRStPA unde predomină calibrul VRSt 
retroaortice, cea preaortică, fiind subţire. 1. VCI. 2. Aorta. 3. 
VRSt preaortică superioară. 4. VRSt retroaortică în care drenează 
V. Gonadală stângă.
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A)

B)

C)
Fig. 10. IVRStPA la care VRSt retroaortică inferioară este 
plexiformă şi spre care drenează V. Gonadală stângă prin trei 
ramuri terminale. A. 1. VCI. 2. VRSt superioară preaortică. 3. 
Aorta. 4. VRSt inferioară retroaortică. 5. V. Gonadală stângă. B. 
Detaliu al VRSt retroaortice plexiforme. 1. VCI. 2. Plex venos 
retroaortic. 3. V. Gonadală stângă. C. Schema cazului. 1. VCI. 2. 
Aorta. 3. VRSt preaortică. 4. VRSt retroaortică. 5. V. Gonadală 
stângă. Se pot remarca două artere renale în dreapta.

Discuţii
Revederea literaturii care are ca subiect variantele 

anatomice ale venelor renale, evidenţiază mare hetero-
genitate în privinţa nomenclaturii, numărului de cazuri ce 
stau la baza studiului, frecvenţei, aspectelor calitative şi 
specialitatea autorilor articolelor publicate. 

În privinţa nomenclaturii vaselor renale supranume-
rare există numeroase etichetări: anomalii, anormale, 
accesorii, aberante, supranumerare, suplimentare, multiple, 
polare [14]. 

Subiectul este abordat în publicaţii de profil 
anatomic [ex: Seib GA, 1934 [15]; Hilel Notkovich, 1956 
[16]; Maroş T şi col., 1958 [17]; Ionescu M şi col., 1962 
[18]; von Klaus D Mörike, 1965 [19]; Albu I şi col., 1972, 
1973 (8, 9); Hasan Ozan, 1998 [20]; Andreea Seceleanu şi 
col., 1999 [21]; Precup D şi col., 1999 [22]; Satyapal KS 
şi col., 1999, 2003 [23,24]; Gesase AP, 2007 [25]; Raghu 
Jetti şi col., 2008 [10]; Natsis K şi col., 2008 [26]; Turan 
Pastelmalci şi col., 2009 [14]; etc]; embriologic [cercetătări 
privind dezvoltarea venelor renale şi a VCI, ex: McClure 
CF şi Butler EG, 1925 [7]; Arey LB, 1966 [27]; Langman 
J, 1989 [28]; Drew U, 1995 [29];  Sadler TW, 1995 [30]; 
Moore KL şi Persaud TVN, 1998 [31]; Elisabeth I Wallner 
şi col., 1998 [32]; Brookes M şi col., 2000 [33]; Freeburg 
PB şi col., 2003 [34]; Ihor V Yosypiv şi col., 2005 [35] etc., 
pe vertebrate şi om]; genetic, în special în ultimii 30 de ani 
[ex: Aldo Turfo şi col., 1999 [36]; Satu Kuure şi col., 1999 
[2]; Yuichi Oike şi col., 2002 [37]; Freeburg PB şi col., 2003 
[34]; Pudliszewski M şi col., 2005 [38]; Fatma Tertemiz şi 
col., 2005 [39]; Odyssé Michos şi col., 2007 [40]; Melissa 
G Dominguez şi col., 2007 [41]; Karamysheva AF, 2008 
[5]; Roeland MH Merks şi col., 2008 [6]; Takashi Nagase 
şi col., 2008 [42]; Rui Benedito şi col., 2008 [43]; Wei-
Chun Wei şi col., 2009 [44]; etc.); imagistic [radiologie, 
ecografie simplă şi Doppler, CT, RMN, etc., ex: Davis CJ 
şi col., 1968 [45]; Beckmann CF şi col., 1979 [12]; Bass JE 
şi col., 2000 [46]; Bruce A şi col., 2001 [47]; Nayak BS, 
2004 [48]; Artico M şi col., 2004 [49]; Arslan H şi col., 
2005 [11]; Johnson JE şi col., 2005 [50]; Koc Z şi col., 
2006 [13]; etc.]; chirurgical, cu precădere transplantologi 
[ex: Hollinshead WH, 1971 [51]; Schmidt GP şi col., 1975 
[52]; Vesga Molina F şi col., 1994 [53]; Karkos CD şi col., 
2001 [54]; Ng WT şi col., 2009 [55]; etc.).   

Cazuistica pe care s-au efectuat studiile şi s-au făcut 
estimările procentuale, poate fi împărţită în mai multe 
categorii: populaţia generală, pacienţi preselectaţi, disecţii 
anatomice, necropsii, cazuri diverse (mixte) ca origine 
(necropsii, venograme pe viu, observaţii intraoperatorii, 
etc.). Datorită acestui fapt estimările procentuale sunt foarte 
diferite, cu cifre extreme, care pot induce confuzie.

Autorii lucrării prezente apreciază variantele vascu-
lare renale ca fiind de 28,97%, în timp ce în literatură 
Mörike, 1965 [19], constată un procent de 18,5%; Albu şi 
col.- 38% [7,8]; Ionescu şi col.- 9% [18] etc.

Frecvenţa VRStRA unice oscilează între 0,5%-
13,67%. Satyapal şi col, 1999 [23], pe 1008 subiecţi- 
anatomie, necropsie, pacienţi etc., apreciază frecvenţa de 
0,5%, în comparaţie cu datele din literatură, care sunt între 
0,8-7,1%; Minnitis şi col., 2002, cit Z Koc şi col., 2006 
[13], dau cifre între 1,7%-3,4%; Philips, 1969, citat Bass şi 
col., 2000 [45], estimează la 2,1%; Arslan şi col., 2005 [11], 
pe 1125 cazuri de investigaţii CT, găsesc 3,3%; Schmidt şi 
col., 1975 [51], consideră frecvenţa de 3,46%, subliniind 
că în literatură frecvenţa apare între 4,13%-13,67%; autorii 
prezentei lucrări, au găsit frecvenţa de 1,47%, la 749 
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subiecţi investigaţi prin disecţie pe cadavre. 
Două VRStRA, sunt citate în literatura consultată, 

doar două cazuri de către Z Koc şi col., 2006 [13], deci 
foarte rare.

IVRStPA este apreciat în literatură între 0,3%-
30% [Vesga Molina şi col., 1994- 0,3% [52], întâlnesc în 
literatura consultată 0,2%-30%; Ng şi col., 2009, 1,5%- 
8,7% [54]; Natsis şi col., 2008, 2,5% [26]; Schmidt şi col., 
1975, 5,62% [51], iar în literatură 9,53%; Philips şi col., 
1969- cit Bass şi col., 2000- 8,7% [45]; în cazurile autorilor 
prezentei lucrări frecvenţa era de 1,47%.

După cum apare la rezultate, autorii prezentei 
lucrări au apreciat frecvenţa şi ale altor situaţii de variante 
anatomice ale venelor renale: 2VRSt, 2VRDr, 2VRSt-
2VRDr, 2VRSt-3VRDr, 3VRSt-3VRDr, 4VRSt-2VRDr.

Cunoştiinţele actuale privind dezvoltarea embrio-
nară a VCI şi ale VR permit explicarea situaţiilor, chiar 
complexe, care au fost descrise la rezultate şi care apar în 
literatură.

A)

B)
Fig. 11. Segmentul renal al VCI spre care drenează VR (săptămâna 
5-7) prezintă numeroase anastomoze transversale, care suferă 
fenomene de remodelare (unele procese sunt constructive, altele 
regresive, datorate modificărilor hemodinamice şi apoptozei), care 
în final vor genera anatomia normală a VCI şi ale celor două VR, 
St şi Dr. A. Persistenţa venelor embrionare în situaţia existenţei 
VRStRA. 1. V. Cardinală posterioară. 2. V. Supracardinală. 3. 

V. Subcardinală. 4. V. Revehentă dreaptă, care formează capătul 
renal al VRDr. 5. Anastomoză sub- supracardinală dreaptă, care 
contribuie la edificarea segmentului renal al VCI şi la comple-
tarea segmentului distal al VRDr. 6. Anastomoză intersupra-
cardinală retroaortică, ce formează segmentul distal (spre VCI) 
al unei VRStRA persistente. 7. Anastomoză sub- supracardinală 
stângă ce se include în VRSt. 8. V. Subcardinală stângă inclusă 
în VRSt, împreună cu venele revehente de aceeaşi parte. B. Pre-
zenţa unui IVRStPA se explică prin persistenţa anastomozelor 
intersupracardinale retroaortice şi intersubcardinale, preaortice. 
1. V. Cardinală posterioară. 2. V. Supracardinală dreaptă. 3. V. 
Revehente. 4. V. Subcardinală. 5. Anastomoză sub-supracardinală 
dreaptă. 6. Anastomoză intersubcardinală preaortică. 7. V. 
Supracardinală stângă. 8. Anastomoză sub-supracardinală stângă. 
9. V. Subcardinală stângă. 10. V. Revehente stângi. (Punctat 
sunt marcate venele care persistă în cazul celor două variante 
anatomice ale venelor renale, A şi B).

Concluzii
1.	 Din cele 749 cadavre disecate (1498 rinichi), 217 

(28,97%) prezentau variante vasculare renale; 45 (6,00%) 
preparate erau cu variante ale venelor renale. 

2.	 Publicaţiile existente în literatură consultată 
indică procentaje între 9-30% pentru variante vasculare 
renale (28,97% autorii lucrării) şi între 0,2-30% pentru cele 
venoase (6,00% autorii lucrării).

3.	 Diferenţele procentuale se pot datora mai ales 
cazuisticii luate în studiu: preparate anatomice, necropsii, 
cazuri de pacienţi investigaţi imagistic, intraoperator, 
etc. Deasemenea, aprecierile pot varia după cum cazurile 
reprezintă populaţia generală sau/şi cazuri preselectate.

4.	 Nomenclatura pentru vasele supranumerare este
diferită, după autori, neexistând o unitate de păreri în 
această privinţă.

5.	 Necesitatea investigaţiilor imagistice preopera-
torii este evidentă; acestea vor elimina surprizele 
intraoperatorii.

6.	 Variantele anatomice ale venelor renale pot 
fi explicate pe baza cunoştinţelor actuale ale biologiei 
dezvoltării.

7.	 Unele variante venoase renale pot fi descope-
rite întâmplător, evoluând fără simptomatologie clinică, 
în timp ce altele se pot manifesta simptomatic sub diferite 
forme: sindrom de congestie pelvină, varicocel stâng, 
hipertensiune venoasă renală, hematurie, dureri abdominale 
sau/şi pelvine etc.
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