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Rezumat

Vasele pediculului renal, la 5 cazuri de rinichi pelvini si 4 cazuri de rinichi
in potcoava, au fost disecate la Catedra de Anatomie si Embriologie, UMF ,, luliu
Hatieganu* Cluj, intre anii 1971 si 1998, perioadd in care au fost inregistrate un
total de 749 cadavre (383 de sex feminin si 366 de sex masculin, cu vdrste cuprinse
intre 56 si 89 de ani). Din cele 749 de cadavre, 532 (71,02%) prezentau o anatomie
renovasculara normala si la 217 (28,97%) preparate s-au gasit diferite variante,
respectiv anomalii anatomice. Cei 5 rinichi pelvini (4 in dreapta si unul in stanga)
reprezentau 0,67%, iar cei 4 rinichi in potcoava (3 fuzionati prin polii inferiori si
unul fuzionat, polul superior al rinichiului drept la polul inferior al rinichiului stdng)
constituiau 0,53% din totalul de variante/anomalii renovasculare. La preparatele
studiate au fost identificate diferite variante arteriale si venoase (ex: artere renale
multiple; artere renale in dreapta precave; originea unor artere renale din aorta
terminald, artera iliaca comund, artera mezentericd inferioard, 2 vene renale in
dreapta - 3 vene renale in stanga; 4 vene renale in dreapta - 2 vene renale in stanga;
vend renald stanga retroaortica, drenaj venos renal in vena iliacd comund etc.).
Posibilitatea aparitiei acestor dispozitii anatomice este explicatd pe baza biologiei
dezvoltarii rinchiului, a vasculogenezei, angiogenezei si apoptozei, care se manifestd
in perioadele timpurii ale dezvoltarii.

Cunoasterea acestor variante anatomice faciliteaza diagnosticul, in special
imagistic, necesar transplantului renal, precum si infelegerea patogenezei unor
stari patologice ca: hipertensiunea arteriald renald, fenomene de congestie cronicd
pelvind, varicocelul stiang, unele hematurii, dureri abdominale sau/si pelvine etc.

In literatura consultatd sunt publicate cazuri singulare i foarte rar doud sau
mai multe cazuri de rinichi pelvini sau/si in potcoavad.

Cuvinte cheie: rinichi pelvin, rinichi in potcoava, artere renale, vene renale.

BLOOD VESSELS OF SOME CASES OF PELVIC AND HORSESHOE
KIDNEY

Abstract
Between 1971-1998, 749 cadavers (383 female and 366 male, with age ranging

from 56-89 years) were dissected at the Department of Anatomy and Embryology of

the “luliu Hatieganu” University of Medicine and Pharmacy Cluj, with the purpose
to identify anatomical variants of renal vessels. From these 532 (71.02%,) had normal
anatomical conformations and 217 (28.97%) had reno-vasculo-ureteral variants.
Between these, 5 (0.67%) had a pelvic kidney (4 in right side and one in left side)
and 4 (0.53%) presented with horseshoe kidney (3 were united through the inferior
poles and one had a fusion of the superior pole of the right kidney to the inferior pole
of the left kidney). In these anatomical preparations we observed different arterial
and venous variants (e.g.. multiple renal artery, precaval right renal artery; renal
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artery emerging in the terminal aorta, common iliac artery, inferior mesenteric
artery, multiple renal veins; retroaortic left renal vein etc). In order to explain these
anatomical variants, renal and vascular development is approached. Comparisons
with the results of other studies published in the literature concerning the subject are

presented.

Keywords: pelvic kidney, horseshoe kidney, renal artery, renal veins.

Prescurtari: R. Rinichi. RP. Rinichi pelvin. RPec. Rinichi in
potcoava. A. Aorta.VCI. Vena cavi inferioara. AR. Artere renale.
VR. Vene renale. Dr. Dreapta. St. Stanga.

Date din literaturdi

Rinichiul pelvin apare 1/800 de nasteri [1].
Majoritatea autorilor publicd doar cate un caz, ex: Hollis
HW si col., 1982 (doua cazuri); Hans SS si col., 1984;
Belcastro S si col., 1993; Schneider JR si col., 1993;
Ezzet F si col., 1997 [cit.- 2]; Heyne J-P si col., 2003 [cit.
1] etc. intre 1977 si 1997, la Departamentul de Chirurgie
Cardiovasculara din Toulouse, Franta, s-au inregistrat 7
cazuri de rinichi pelvin (4 1n stanga si 3 in dreapta), asociate
cu anevrism aortic (situatii mai rare decat rinichiul pelvin
simplu, necomplicat, asimptomatic) [2].

Prima mentionare a unui caz de rinichi in potcoava
apartine lui Berengario da Capri (1552) [cit. 3].

Frecventa cazurilor de rinichi in potcoava este
asemanatoare cu cele de rinichi pelvin, fiind mai des
intalnite la barbati [3]. Yoshinaga K si col., 2002 [cit. 3;
4]; Bauer ST si col., 1992- [cit. 5] dau cifre intre 1/400-
1/800, iar Akira Yakeishi si col. (2007) apreciaza frecventa
considerata la numarul de rinichi disecati, intre 0,15%-
0,48%. Intre 1952 si 2001, la Universitatea de Medicin
din Kurume, Japonia, dintr-un numar de 1902 cadavre
disecate, au fost identificate 6 cazuri de rinichi in potcoava
[5]. Autorii consultati publicd in special cate un caz, cu
mici exceptii. Ex: Glen JF, 1959 (59 pacienti); Boatman
DL si col., 1971; Hellstrom P si col., 1989; Schubert RA
si col, 1998; Jansen WB, 2001- [cit. 6]. Tae-Hoon Kim
[6] constata cad panad in 1998, in literatura consultata erau
publicate aproximativ 123 de cazuri de cancer la rinchii in
potcoava.

Dezvoltarea rinichiului si ale vaselor sale

Rinichiul provine din mezodermul intermediar
sau creasta nefrica, parte a mezodermului intraembrionar
situatd intre somite si mezodermul lateral [7,8,9,10,11,12
etc.]. Din creasta nefrica se formeaza la amniote, in ordine
rostrocaudala, trei regiuni cu echivalente filogenetice:
pronefrosul, mezonefrosul si  metanefrosul, ultimul
aparut in timp si cel mai caudal, sta la baza dezvoltarii
rinichiului definitiv. Ontogeneza sa este intricatd cu
vasculogeneza (formarea de novo a vaselor din angioblaste
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splanhnopleurale) si angiogeneza (dezvoltarea de vase din
cele preexistente, n special din angioblaste somatopleurale)
[13; Pardanaud si col., 1989 - cit. 14], cum s-a descris si la
organele cu origine endodermald [Noden DM, 1989- cit.
13].

Fig.1. Formarea vaselor sanguine extraembrionare in peretele
veziculei viteline (splanhnopleura) la un embrion de 19 zile.
1. Vilozitate corionicd. 2. Lacund sanguind. 3. Alantoida. 4. Pedi-
cul de fixatie. 5. Corion. 6. Vas sanguin. 7. Insuld angiogeneticd.
8. Sac vitelin. 9. Cavitate pericardica. 10. Amnion. 11. Cavitate
amniotica [8,10].

Pronefrosul si mezonefrosul la om sunt structuri
trecatoare; primul dispare complet, cu exceptia partii
sale caudale (ductul pronefric), in timp ce mezonefrosul,
care dispare, este inlocuit de gonada. In cele trei structuri
amintite se formeaza tubulii nefrici, structuri excretorii, care
in pronefros ocupa un nefrotom, in mezonefros nu mai apar
nefrotoame, dar parti echivalente nefrotoamelor vor contine
cate 2-3 tubuli nefrici. Capatul lateral al tubulilor pronefrici
se curbeaza caudal si initiaza aparitia ductului nefric Wolff,
care se va continua pand in regiunea pelvind a embrionului.
Tubulii nefrici se aseamana intre ei destul de mult, motiv
pentru care unii autori acrediteaza ideea existentei unui
,,holonefros “, masd mezodermald pluripotenta, in care
ori ce parte a sa poate evolua spre structuri urinare, in
functie de efectele specificarilor si determinarilor genetice
si a actiunii factorilor peristazici [15]. Ectodermul este
necesar pentru formarea ductului pronefric, respectiv al
ductului Wolff, de mai tarziu, din capatul caudal al caruia,
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in dreptul metanefrosului, va prolifera mugurele ureteral.
Aceastd componentd epiteliald invadeazd mezenchimul
metanefric nediferentiat i prima modificare pe care o
determina este condensarea mezenchimului din jurul
ampulelor varfurilor ramurilor sale [16]. De fapt, in jurul
intregului duct Wolff se giseste mezenchim nediferentiat,
care induce formarea ductului Wolff, care la randul
lui devine un centru de semnalizare inductivd pentru
mezenchimul din jur (si pentru mezenchimul metanefric al
rinichiului definitiv) [17]. Nefrogeneza este asemanatoare
in mezonefros si metanefros, doar ca In mezonefros tubulii
nefrici se formeazad succesiv, craniocaudal, perpendicular
pe ductul Wolff, evoluand spre formarea unor componente
gonadale, iar In metanefros acestia se vor forma in jurul
ramurilor mugurelui ureteral [16], evoluand spre edificarea
nefronilor.

Mugurele ureteral genereaza sistemul tubular (tubii
drepti Bellini, calicele mici, mari, pelvisul renal si uroteliul
ureteral, de la pelvisul renal pand la trigonul vezical)
iar metanefrosul, nefronii (glomerulii, tubulul contort
proximal, ansa Henle si tubulul contort distal) [12,18,19].
Saxen (1987) [cit. 16, cit. 18] descrie urmatoarele faze
succesive ale nefronogenezei:

a. Epiteliul mugurelui ureteral induce condensarea
mezenchimului metanefric;

b. Celulele mezenchimale pretubulare se agregd si
incep sa se transforme epitelial,

c. Apar corpii in forma de virgula;

d. Corpii in forma de virguld devin corpi in forma
de ,, S

e. Migrarea celulelor endoteliale;

f. Glomerulogeneza.

/El

Fig. 2. A. Evolutia mezodermului intraembrionar (sectiune

transversald). 1. Somit 2. Mezoblastul intermediar (creasta
nefrica). 3. Lama laterala clivatd in somato- §i splanhnopleura.

D

B. Sectiune sagitala prin corpul embrionar. 1. Pronefros
(tranzitoriu). 2. Mezonefros (evolueaza spre gonada). 3. Meta-
nefros (rinichiul definitiv). 4. Duct mezonefric Wolff. Din partea sa
caudala porneste mugurele ureteral care patrunde in metanefros
st induce dezvoltarea rinichiului. C. Schema dezvoltarii sistemului
nefric la vertebrate (A. Originea si modul de dezvoltare a ductului
mezonefric. B si C. Relatii ale ductului mezonefiric Wolff cu alte
parti ale sistemului urogenital. 1. Pronefros. 2. Duct mezonefric
Wolff. 3. Cordon nefrogenic. 4. Mezonefros. 5. Cloaca. 6. Gonadd.
7. Metanefros. 8. Ureter (dupa Torrey TW, 1965). D. Ascensiunea
st rotatia mediald a rinichilor.

Metanefrosul, in care patrunde mugurele ureteral,
este format din celule mezenchimale centrele (rotunde si
ovalare) si periferice (fusiforme) [20]. Timpuriu, mugurele
ureteral si metanefrosul sunt inconjurate de mezenchim
nediferentiat, care nu participa la formarea rinichiului,
pelvisului renal si ureterului [Kakuchi J sicol., 1995, Schultz
S si col., 1996 - cit. 21]. Acest mezenchim nediferentiat
sufera procese de apoptoza, fapt ce permite rinichiului si
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vaselor sale sa se dezvolte normal [21].

Hilul renal este situat la Inceput anterior, apoi, pe
masura ce rinichiul urca, rinichiul si hilul sufera o rotatie
mediald. Parenchimul anterior si posterior al rinichiului
creste puternic si delimiteaza astfel o depresiune crateri-
forma, sinusul renal, care contine grasime, pelvisul renal,
calicele mari, mici si vasele renale. Cel mai spectaculos
fenomen este, insa, ,,ascensiunea rinichilor”, care din si-
tuatia lor pelvind se deplaseaza in loja renalda lombara.
Rinichii sunt in dreptul crestei iliace in saptiméana 7-a
si in regiunea lombard in saptimana a 9-a de dezvoltare
embrionara [5]. ,,Ascensiunea” se termind in luna 3-4 si
se datoreaza: cresterii generale a corpului embrionar situat
caudal de rinichi [1], in special a coloanei vertebrale, regiu-
nii pelvine si a membrelor inferioare, cresterii ureterului
si tractiunii exercitate de vasele renale [7,12,22,23]. Se
presupune cd in cazul rinichilor in potcoava, fuziunea
acestora incepe in sdptdmanile 4-6, cand sunt cel mai
apropiati intre ei, la trecerea printre arterele ombilicale si
peste arterele iliace comune [5].

Primele vase ale embrionului apar in ziua 6,5
de gestatie, in mezodermul splanhnic perivitelin prin
vasculogeneza, iar in ziua 8,5 de gestatie debuteazd si
angiogeneza in mezodermul somatic [Risau W, 1997 - cit.
24].

Blastemul metanefric avascular contine angio-
blaste, fapt ce sustine implicarea vasculogenezei in
dezvoltarea rinichiului [13]. Angioblastele vasculogenetice
din metanefros provin din: mezenchimul metanefric,
angioblaste ce invadeaza metanefrosul din afara si vasele
metanefrice initiale, care se conecteaza cu plexul vascular
perimetanefric [20]. La Inceput, din angioblaste apare prin
vasculogeneza un plex vascular perimetanefric, apoi un alt
plex microvascular inconjoard mugurele ureteral. Ambele
plexuri sunt constituite, Tnainte ca artera renald sa conecteze
metanefrosul la aorta [20]. Initial, cele doua plexuri se vor
conecta cu vase din 1/3 posterioara a abdomenului, din
dreptul mugurilor membrelor inferioare, fira a avea vreo
legatura cu aorta. In acest mezenchim nediferentiat din
jurul metanefrosului §i mugurelui ureteral vor patrunde
ramuri din aortd, pe masura ce metanefrosul si mugurele
ureteral urca spre regiunea lombara [21]. Existenta arterelor
renale accesorii se poate datora permanentelor schimbari
si remodelari ale vaselor renale in perioada embrionara si
fetala timpurie [25].

In blastemul metanefric avascular se exprima VEGF
si Flk-1 si Flt-1 (receptorii VEGF), elemente ce stimuleaza
diferentierea celulelor epiteliale, formarea capilarelor
si proliferarea epiteliului tubular in timpul dezvoltarii
rinichiului. Vasculogeneza si angiogeneza contribuie la
dezvoltarea veselor rinichiului, cum a fost descris si la
organele de origine endodermald [Noden DM, 1989 -cit
13,14].

Metanefrosul avascular este expus la hipoxie,
care induce VEGF si care prin concentratia si gradientul

sdu ghideaza Inmugurirea vaselor spre ariile sarace in O,
[Gerhardt si col., 2003- cit 26], adica si spre metanefros
[27].

Genele Hox specifica identitatea anteroposterioara
(rostrocaudald) a cdmpului nefric (Hoxb-7, Hoxa-11,
Hoxc-11, Hoxd-11) [28]. Deasemenea, Pax-2 si WT-1
sunt implicate In dezvoltarea pro-, mezo- si metanefrosului
[Caroll si Vize, 1996; Hellen si Brandli, 1997 - cit. 16; 27],
precum si FGF, Bmp-4, Wnt-4, etc. [16,29].

\ HOLLINSHEAD
N
s
A
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POISEL -
SPANGLER

D
Fig. 3. A si B. Scheme dupa Felix W, 1911, 1912 si Bremer- cit
22; 23, care explica prezenta arterelor renale suplimentare prin
persistenta arterelor mezonefrice, la adult. C si D. Scheme ce
indica sintetic, origini posibile (descrise in literaturd) ale arte-
relor renale [dupa Hollinshead WH, 1971 si Poisel S si Spingler
HP, 1969- cit. 22; 23].

Dezvoltarea venelor renale are loc intre saptamana
a 6-asia 10-a de gestatie si este strans legatd de dezvoltarea
VCI [12].

Venele cardinale posterioare se dezvolta in raport
cu mezonefrosul pe care il deservesc si se atrofiaza
impreund cu acesta. Ventromedial fatda de venele
cardinale posterioare, paralel cu ele, se formeaza venele
subcardinale, iar dorsomedial, tot paralel, se formeaza
venele supracardinale. Venele sub- si supracardinale sunt
tributare venelor cardinale posterioare. Intre aceste trei
perechi de vene se organizeazd numeroase anastomoze
homo- si heterolaterale, transversale si longitudinale,
care realizeaza veritabile plexuri venoase. Procesele de
modelare, regrupare si resorbtie duc la disparitia majoritatii
acestor vene si persistenta venelor normale.

Fig. 4. Dispozitia venelor embrionare subcardiace si ale
anastomozelor dintre ele in regiunea mezonefrosului (saptamana
5-6). 1. Tubul neural. 2. Notocordul. 3. V. Supracardinale

anastomozate intre ele retroaortic. 4. V. Cardinale posterioare se
anastomozeaza cu v. supracardinale de aceeasi parte §i primesc
vene de la perefii trunchiului §i v. advehente de la mezonefios.
5. V. Subcardinale se anastomozeaza intre ele preaortic si cu
v. supracardinala homolaterald si dreneaza gonada de aceeasi
parte, precum §i v. revehente de la mezonefirosul de aceeasi parte.
6. Creasta gonadala. 7. Aorta. 8. Intestinul primitiv [12].

VCI provine din diferite vene situate in teritoriul
subcardiac si va avea urmatoarele segmente:

- hepatic - provine din vena vitelind dreaptd si
anastomoza vitelo-subcardinald dreapta;

- prerenal - provine din vena subcardinald dreapta;

- renal - deriva din anastomoza sub- supracardinala
dreapta spre care dreneazd VRDr, iar in stinga aceastd
anastomoza va forma capatul incipient al VRSt, care se
continud cu o anastomoza intersubrcardinald preaortica
spre acest segment al VCI;

- postrenal - format din persistenta venei supra-
cardinale drepte;

- terminal (sacrocardinal) - provine din anastomoze
ale celor doua vene cardinale posterioare, iar dupa alti autori,
din sistemul de vene sacrocardinale, care se dezvolta o data
cu evolutia pelvisului si a membrelor inferioare [31].

Scopul lucrarii este de a identifica §i descrie
particularitatile vaselor unor preparate de rinichi pelvin si
in potcoava, la cazuri nepreselectate, provenite din salile
de disectie.

Obiectivul studiului este de a prezenta, comparativ
cu datele din literatura, anatomia a 5 cazuri de rinichi pelvin
si 4 cazuri de rinichi in potcoava, preparate prin disectia a
749 de cadavre (1498 de rinichi).

Material si metode de lucru

Materialul, reprezentat de 749 de cadavre
conservate in formol (383 femei si 366 barbati, cu varste
cuprinse intre 56 si 89 ani) disecate la Catedra de Anatomie
si Embriologie, UMF “Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca,
intre anii 1971-1998.

Metodele au constat in disectie clasica. Preparatele
au fost desenate schematic, au fost notate unele trasaturi
caracteristice, fotografiate i prelucrate la computer. S-a
efectuat §i exprimarea procentuald a cazurilor.

Rezultate

Cei 5 rinichi pelvini reprezintd 0,67% la numarul
de cadavre studiate si 0,33% la numarul de rinichi disecati
(1498 de rinichi). Cele 4 preparate de rinichi in potcoava,
considerate la 749 cadavre disecate, reprezinta 0,53%, iar
la numarul de rinichi disecati (1498 de rinichi), 0,27%.

Au fost intalnite artere si vene extrem de variate ca
origine, traiect, calibru, raporturi si terminatie. Prezentarea
fotografiilor, schemelor unora din ele si explicatiile
existente in legende aduc detalii, precizari si nota calitativa
necesara.
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Fig. 5. Rinichi pelih in dreapta

(edere anterioard). Ambii  Fig. 5b. Schema venelor preparatului 5. 1. VRSt. 2. V. Gonadala.

rinichi cu hilul pe fata anterioard. 1. A. si V. Gonadala stingd. 3. VRDr laterald ce dreneaza pe fata anterioard a VCI. 4. VRDr
2. A 3-a ARSt impreund cu doud VRSt polare inferioare (5) tip II, Mediala. 5. Doud VRSt polare inferioare ce insotesc ARSt polara
care dreneazd in vena iliacd comund stangd. 3. ARDr superioara inferioara (vezi foto 5b).

cu origine in aorta terminald. 4. ARDr inferioard cu origine in A.

iliaca comunda stangd. 6. VRDr. Ce dreneaza in VCI.

Fig. 5a. Incidenta posterioara a preparatului nr. 5. 1 si 2. ARSt g ‘. L . a, g - 4
superioare. 3. ARSt. Inferioard cu origine in A. lliaca comund Fig. 6. Rinichi pelvin drept cu vase alungite §i

ureter drept de 10

stangd, insofitd de doud vene ce dreneaza in V. Iliaca comunad cm., usor sinuos (vedere anterioard). 1. VRSt. 2. A. Mezentericd

stanga. 4. Ureter.

inferioard. 3. ARDr superioard, cu origine pe fata anterioard a
aortei, inferior de a. mezentericd inferioard. 4. ARDr inferioard
cu origine in bifurcatia aortei.
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Fig. 6a. Schema venelor preparatului 6. 1. VRSt superioard.
2. A doua VRSt, retroaorticad in care dreneazd vena gonadala (3).
4. V. Gonadala dreapta. 5. VRDr superioard ce dreneaza pe
flancul stang al VCI terminale. 6. VRDr mijlocie ce dreneaza in
V. lliaca comna stanga. 7. Anastomoza intre cele doua V. Iliace
comune. 8. VRDr. Inferioara ce dreneaza in V. Iliaca comuna
dreapta.

Fig. 7. Rinichi pelvin sting. 1. V. Suprarenald mijlocie stanga care
dreneaza in VCI spre care vine o vend anastomoticd cu V. lliacd
comund stanga (2 §i 5) si spre care dreneaza V. Gonadala stanga
(9). 3. ARDr superioard rasucita (calare) pe VRDr superioara din
care porneste A. Gonadala dreapta. 4. A. si V. Gonadale drepte.
6. Ureter. 7. VRSt care incruciseaza anterior A. lliaca comund
dreapta si dreneazd in VCI. 8. ARSt cu origine din aortd, inferior
de originea A. Mezenterice inferioare. 10 si 11. Doud VRSt care
dreneaza in V. lliaca comuna stanga.

Fig. 8. Rinichi pelvin drept. 1. A. lliaca comuna dreapta. 2 si 5.
ARDr ce isi au originea pe fata anterioard a aortei terminale.
3. VRDr. Ce dreneaza in VCI. 4. V. lliaca comund dreaptd spre
care vine o VRDr. 6. ARDr cu origine in A. lliaca internd dreapta.
7. Doud VRDr ce dreneaza spre V. Iliacd comuna stanga.

Fig. 8a. Vedere posterioard a VCI. Rinichiul drept rdsturnat in
sus. 1. V. Gonadala dreapta. 2. Anastomoza intre cele doud vene
iliace interne.
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Fig. 8b. Vedere posterioard a preparatului 8. 1. VRSt retroaorticd
tip I. 2. A. Gonadala stanga. 3. VRDr superioard ce dreneazd in
VCI. 4. ARDr cu origine in aortd sub originea A. Mezenterice
inferioare. 5. Anastomoza intre venele iliace interne.

Fig. 9. Rinichi pelvin drept. Vedere anterioara. 1. ARDr
superioard cu origine in aortd sub A. Mezentericd inferioara si
0 vend insofitoare care dreneazd in V. lliaca comund dreapta.
2. ARDr inferioard cu origine in aorta terminalda si VRDr
comitantd care dreneazd in V. lliacd comund dreapta §i in care
dreneaza V. Gonadala dreaptda. 3. VRDr care dreneaza in V.
Iliaca comuna stiangd. 4. VRSt. 5. A. lliacd comund stanga. 6. V.
1liaca comund stanga. 7. A. lliaca comund dreaptd.

Fig. 9a. Schema venelor rinichiului pelvin drept. 1. VRDr
superioard care dreneazad in V. lliaca comund dreapta. 2. VRDr
inferioard care dreneaza in V. Iliacd comunad dreapta si care
primeste V. Gonadald dreapta. 3. VRDr care dreneazd in V.
lliaca comund stangd.

Fig. 10. Rinichi in potcoavd fuzionati prin polii inferiori (vedere
anterioard). 1. ARDr superioard retrocava. 2. ARSt superioara.
3. ARDr precava superioard. 4. ARDr precava inferioard.
5. ARSt mijlocie. 6 si 7. ARDr si St. Polare inferioare ce pornesc
din artera iliaca comund dreapta printr-un trunchi comun.
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Fig. 10a. Vedere posterioara a preparatului 10. 1. ARSt superioa-
ra. 2. VRSt superioard preaorticd. 3. ARDr inferioara precava.
4. ARDr superioara retrocavd. 5. VRSt retroaortica superioard,
tip 1I [clasificare dupd Hoeltl - cit. 32]. 6. VRSt retroaorticda
inferioard, orizontald.

Fig. 10b. Arterele preparatului 10. 1. ARDr superioard retro-
cavd. 2. ARSt superioard. 3. A doua ARSt. 4. ARDr precavd
superioard. 5. ARDr precava inferioara. 6 A 3-a ARSt. 7 si 8.
Dintr-un trunchi cu origine in artera iliaca comund dreaptd
se despart doud ramuri ce iriga polii inferiori ai rinichilor.
9. Ramura din aorta pentru regiunea istmului (la dreapta zonei de
fuziune a rinichilor).

Fig. 10c. Venele preparatului 10. 1. VRDr superioara. 2. VRSt
preaortica. 3. VRDr mijlocie. 4. VRSt retroaortica tip II. 5 i 6.
Douda vene polare inferioare (dreapta si stdngd) care dreneazd
printr-un trunchi in vena iliaca comuna stangd.

lx,-~rv:' =il

Fig. 11. Rinichi in ,,S* fuzionati prin polul superior al rinichiu-
lui drept la polul inferior al rinichiului sting (incidenta
anterioara). 1 si 2. A. Gonadald dreaptd. 3. VRSt superioara
preaorticd. 4. VRDr ce dreneazd pe fata anterioard a VCI. 5. ARSt.
6. A. Gonadala stanga. 7. ARDr precava cu origine apropiata de
a. mezenterica inferioard. 8. V. Gonadala stdngad ce dreneaza in
VCI. 9. Vena polara inferioara stinga ce dreneazd in v. iliacd
comunda stangd. 10 si 11. Uretere.
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Fig. 11a. Vedere posterioard a preparatului anterior. Aorta
terminald sinuoasd. 1. ARSt. 2. Vend polara inferioara ce
dreneaza in v. iliaca comund stangad.

Fig. 11b. Venele preparatului anterior. 1. V. Gonadald dreapta.
2. VRDr ce dreneaza pe fata anterioarda a VCI. 3. VRSt. 4. V.
Gonadala stanga. 5. VRSt polara inferioard ce dreneazad in vena
iliacd comund stingd. 6 si 7. Uretere. 8. Anastomozd venoasd
intre venele iliace comune stanga si dreaptd.

; 10
Fig. 12. Rinichi in potcoava cu fuziune intre polii inferiori.
1. ARDr superioara retrocava. 2. VRSt superioara preaorticad.
3. ARDr. Inferioara retrocavd. 4. VRSt inferioara retroaorticd.
5. V. Gonadala dreapta. 6. Linia de fuziune de pe istm. 7si 8.
Uretere. 9. V. Gonadald stianga. 10 si 11. A. Gonadale.

Fig. 12a. 1. ARDr superioard. 2. V. si ARSt. 3. ARDr inferioara
retrocava. 4. V. Gonadala dreaptda. 5. VRSt inferioard
retroaortica tip 1l. 6. V. Gonadala stanga. 7 si 10. Uretere. 8 si
9. A. Gonadale.
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Fig. 13. Rzmchz in potcoavafuzzonaﬂ prm polii znferlorl 1si2.
VRDr care primeste si V. Gonadala. 3. VRSt. 4. Trunchi arterial
comun pentru A. Mezenterica inferioara §i a 3-a ARDr, precava.
5. Ureter. 6. V. Gonadala. 7 §i 8. A. Gonadale stangi, superioara
cu origine in aortd §i inferioara din ARSt inferioard. 9. A.
Mezenterica inferioara. 10 si 11 A §i V. Gonadala dreapta.

Fig. 13a. 1. ARDr superioard retrocava. 2. ARSt superioara.
3. VRSt. 4. V. Gonadala. 5. Trunchi comun pentru a 2-a ARDr
si A. Gonadald. 6. A doua VRDr ce dreneazd pe fata anterioara
a VCI. 7. Trunchi mezenterico-renal (8- 10) cu ARDr precava.
9. ARSt inferioard ce emite a doua a. gonadala stanga (13).
11. A. Gonadala stanga superioara din aorta. 12. V. Gonadala.
14 5i 16. Uretere. 15. A. Gonadala.

Discutii

Frecventa cazurilor prezentate in literatura consul-
tatd, exprimate procentual, poate crea confuzii, avand
in vedere faptul cd autorii folosesc loturi neuniforme
(preselectate, nepreselectate - disectii, autopsii in unele
prosecturi, populatia generala, copii, adulti si chiar cazuis-
ticd mixta etc.). Ex: Valorile vor fi diferite daca exprimarea
procentuald se calculeaza la numarul de cadavre disecate

(studiul de fatd) sau numarul de rinichi disecati [5]. Atat
in cazul RP, cat si al celor 1n potcoavd, frecventele sunt in
jur de 1/400- 1/800 de nasteri vii. Dupa Akira Yakeishi,
frecventa RPc este de 0,15-0,48% la rinichii disecati. in
cazul celor 749 de preparate din aceasta lucrare, frecventa
la numarul de cadavre disecate (nu de rinichi disecati) era
pentru RP de 0,66%, iar pentru RPc de 0,53%.

Existenta la adult a arterelor supranumerare a fost
pusd pe seama persistentei unor artere mezonefrice, care in
mod normal dispar [Felix W, 1911, 1912; Bremer JL, 1915;
Moricke KD, 1965; Fine H si Keen EN, 1966; - cit. 22; 23;
7].

Date recente de biologie a dezvoltarii aratd ca
rinichiul ce urcd spre regiunea lombard, primeste artere
proprii din aortd (metanefrice) pe masura ce ascensioneaza,
care sunt si ele multiple initial, pentru ca in final sd se
reduca la numarul normal anatomic [25].

Vasele renale se formeaza in conditii speciale:
rinichiul metanefric avascular (hipoxic) calatoreste
(ascensioneazd) din regiunea pelvind spre regiunea lombara
[33]. Pe acest traseu, primeste vase care se remaniaza
permanent, putand rezulta numeroase variante vasculare in
cazul persistentei unora dintre ele. Dintre aceste variante,
unele pot exista neobservate (asimptomatice), care pot fi
descoperite ntdmplator (Seceleanu), In timp ce altele,
pot evolua simptomatic (ex: stenoze sau/si obstructii
ureterale, ptoza renala cu tractiune pe vase si hipertensiune
arteriald, anevrism aortic in regiune, incrucisari vasculare
compresive, gen ARDr precava, ARSt sau/si ARDr rasucite
peste VRS, respectiv dreaptd, pot sa apara dilatari venoase
insotite de fenomene de staza cronica - sindrom nutcracker
- pot fi dificil diagnosticate clinic si imagistic, pot genera
situatii ce Ingreuneaza sau fac imposibil transplantul renal,
complicatii intraoperatorii etc.).

Venele embrionare descrise in regiunea mezone-
frosului [31], care formeazd un plex venos in care apar
canale verticale, se extind cranial in torace [Gladeston - cit.
35], precum si caudal, perimetanefric. Ca si arterele, venele
rinichiului definitiv vor fi vene metanefrice, asemanatoare
venelor embrionare descrise la mezonefros de McClure
si Butler, avand in vedere faptul cd acestea se dezvolta
impreuna cu arterele.

RP sunt rinichi care s-au oprit in pelvis, fara sa
urce spre loja renald lombara. Un rinichi oprit undeva pe
traiectul ascensiunii sale, este irigat aproape totdeauna
de vase suplimentare si avand origini (arterele), respectiv
terminatii (venele) in vasele cele mai apropiate (aorta
terminald, artera iliacd comuna, vena iliaca comuna etc.).

RP drept ptozat, cu vase alungite si ureter sinuos
se poate complica frecvent cu hTA. Acest caz descris este
foarte asemanator cu cel publicat de WS Priestman si col.,
(2005) a unui RP stang, cu vase alungite si care evolua cu
hTA cu accident vascular cerebral, la un barbat de 32 de
ani.

Fuziunea RPc poate sa apard in momentul in care
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rinichii ce ascensioneaza pardsesc cavitatea pelvind si
intalnesc arterele ombilicale, arterele iliace comune si
artera mezenterica inferioard, obstacole naturale in calea
ascensiunii lor.

Structura histologica a istmului unui rinichi In
potcoava poate fi diferita: tesut renal ce contine corpusculi
renali si tubuli [3] sau/si fibros [6]. Problema dobandeste
importanta in cazul transplantului unui rinichi in potcoava.
Daca istmul contine o lama de tesut fibros si teritoriile
vasculare sunt separate pentru cei doi rinichi, acestia se
pot transplanta separat; dacad istmul este parenchimatos si
teritoriile de irigatie se continud dintr-un rinichi in celalalt,
transplantul se face in bloc [4].
necesitatile mari pentru transplant, au impus extinderea
criteriilor pentru acceptarea organelor de la cadavre,
incluzand si pe cele cu variante anatomice [4]. Acest fapt
justificd in plus ratiunea existentei studiului prezent.

Concluzii

1. Frecventa RP si RPc care apare in literatura este
asemanatoare (1/400- 1/800 de nasteri), iar In cazurile
studiate in lucrarea de fata este de 0,66% pentru RP i 0,53%
pentru RPc (considerate la numarul de cadavre disecate).

2. RP reprezinta opriri in ascensiune si fixarea sub
creasta iliaca a unui rinichi. Ureterul sau este scurt si fara
sinuozitati. Daca ureterul este sinuos si vasele sale alungite,
subtiate si chiar cu stenoze, inseamna ca rinichiul este si
ptozat. Acest fapt poate evolua cu hTA de origine renala.

3. Un rinichi neascensionat este irigat deseori de
vase multiple, cu origini, respectiv terminatii In vasele mai
apropiate de organ.

4. Persistenta vaselor suplimentare sunt metanefrice
si nu mezonefrice, cum sunt explicate in unele publicatii
mai vechi.

5. Existenta variantelor vasculare in cazul RP si RPc,
necesitd investigatii imagistice, 1nainte de un transplant
renal.

6. Criteriile pentru acceptarea unui rinichi pentru
de stocare, a Tmbunatatirilor tehnicilor operatorii §i nu in
ultimul rand a modificarii legilor Tn numeroase tari, privind
manipularea cadavrelor, recoltarii de organe de la donatori
vii sau/si decedati, etc.
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