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Rezumat�� � 

Vasele pediculului renal, la 5 cazuri de rinichi pelvini şi 4 cazuri de rinichi 
în potcoavă, au fost disecate la Catedra de Anatomie şi Embriologie, UMF „Iuliu 
Haţieganu“ Cluj, între anii 1971 şi 1998, perioadă în care au fost înregistrate un 
total de 749 cadavre (383 de sex feminin şi 366 de sex masculin, cu vârste cuprinse 
între 56 şi 89 de ani). Din cele 749 de cadavre, 532 (71,02%) prezentau o anatomie 
renovasculară normală şi la 217 (28,97%) preparate s-au găsit diferite variante, 
respectiv anomalii anatomice. Cei 5 rinichi pelvini (4 în dreapta şi unul în stânga) 
reprezentau 0,67%, iar cei 4 rinichi în potcoavă (3 fuzionaţi prin polii inferiori şi 
unul fuzionat, polul superior al rinichiului drept la polul inferior al rinichiului stâng) 
constituiau 0,53% din totalul de variante/anomalii renovasculare. La preparatele 
studiate au fost identificate diferite variante arteriale şi venoase (ex: artere renale 
multiple; artere renale în dreapta precave; originea unor artere renale din aorta 
terminală, artera iliacă comună, artera mezenterică inferioară, 2 vene renale în 
dreapta - 3 vene renale în stânga; 4 vene renale în dreapta - 2 vene renale în stânga; 
venă renală stângă retroaortică; drenaj venos renal în vena iliacă comună etc.). 
Posibilitatea apariţiei acestor dispoziţii anatomice este explicată pe baza biologiei 
dezvoltării rinchiului, a vasculogenezei, angiogenezei şi apoptozei, care se manifestă 
în perioadele timpurii ale dezvoltării.

Cunoaşterea acestor variante anatomice facilitează diagnosticul, în special 
imagistic, necesar transplantului renal, precum şi înţelegerea patogenezei unor 
stări patologice ca: hipertensiunea arterială renală, fenomene de congestie cronică 
pelvină, varicocelul stâng, unele hematurii, dureri abdominale sau/şi pelvine etc.

În literatura consultată sunt publicate cazuri singulare şi foarte rar două sau 
mai multe cazuri de rinichi pelvini sau/şi în potcoavă.  

Cuvinte cheie: rinichi pelvin, rinichi în potcoavă, 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 “Iuliu Haţieganu” 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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Date din literatură   
Rinichiul pelvin apare 1/800 de naşteri [1]. 

Majoritatea autorilor publică doar câte un caz, ex: Hollis 
HW şi col., 1982 (două cazuri); Hans SS şi col., 1984; 
Belcastro S şi col., 1993; Schneider JR şi col., 1993; 
Ezzet F şi col., 1997 [cit.- 2]; Heyne J-P şi col., 2003 [cit. 
1] etc. Între 1977 şi 1997, la Departamentul de Chirurgie 
Cardiovasculară din Toulouse, Franţa, s-au înregistrat 7 
cazuri de rinichi pelvin (4 în stânga şi 3 în dreapta), asociate 
cu anevrism aortic (situaţii mai rare decât rinichiul pelvin 
simplu, necomplicat, asimptomatic) [2].

Prima menţionare a unui caz de rinichi în potcoavă 
aparţine lui Berengario da Capri (1552) [cit. 3]. 

Frecvenţa cazurilor de rinichi în potcoavă este 
asemănătoare cu cele de rinichi pelvin, fiind mai des 
întâlnite la bărbaţi [3]. Yoshinaga K şi col., 2002 [cit. 3; 
4]; Bauer ST şi col., 1992- [cit. 5] dau cifre între 1/400- 
1/800, iar Akira Yakeishi şi col. (2007) apreciază frecvenţa 
considerată la numărul de rinichi disecaţi, între 0,15%- 
0,48%. Între 1952 şi 2001, la Universitatea de Medicină 
din Kurume, Japonia, dintr-un număr de 1902 cadavre 
disecate, au fost identificate 6 cazuri de rinichi în potcoavă 
[5]. Autorii consultaţi publică în special câte un caz, cu 
mici excepţii. Ex: Glen JF, 1959 (59 pacienţi); Boatman 
DL şi col., 1971; Hellstrom P şi col., 1989; Schubert RA 
şi col, 1998; Jansen WB, 2001- [cit. 6]. Tae-Hoon Kim 
[6] constată că până în 1998, în literatura consultată erau 
publicate aproximativ 123 de cazuri de cancer la rinchii în 
potcoavă.            

Dezvoltarea rinichiului şi ale vaselor sale
Rinichiul provine din mezodermul intermediar 

sau creasta nefrică, parte a mezodermului intraembrionar 
situată între somite şi mezodermul lateral [7,8,9,10,11,12 
etc.]. Din creasta nefrică se formează la amniote, în ordine 
rostrocaudală, trei regiuni cu echivalenţe filogenetice: 
pronefrosul, mezonefrosul şi metanefrosul, ultimul 
apărut în timp şi cel mai caudal, stă la baza dezvoltării 
rinichiului definitiv. ��������������������������������    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)� 
[13; Pardanaud şi col., 1989 - cit. 14], cum s-a descris şi la 
organele cu origine endodermală [Noden DM, 1989- cit. 
13]�.

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

Pronefrosul şi mezonefrosul la om sunt structuri 
trecătoare; primul dispare complet, cu excepţia părţii 
sale caudale (ductul pronefric), în timp ce mezonefrosul, 
care dispare, este înlocuit de gonadă. În cele trei structuri 
amintite se formează tubulii nefrici, structuri excretorii, care 
în pronefros ocupă un nefrotom, în mezonefros nu mai apar 
nefrotoame, dar părţi echivalente nefrotoamelor vor conţine 
câte 2-3 tubuli nefrici. Capătul lateral al tubulilor pronefrici 
se curbează caudal şi iniţiază apariţia ductului nefric Wolff, 
care se va continua până în regiunea pelvină a embrionului. 
Tubulii nefrici se aseamănă între ei destul de mult, motiv 
pentru care unii autori acreditează ideea existenţei unui 
„holonefros“, masă mezodermală pluripotentă, în care 
ori ce parte a sa poate evolua spre structuri urinare, în 
funcţie de efectele specificărilor şi determinărilor genetice 
şi a acţiunii factorilor peristazici [15]. Ectodermul este 
necesar pentru formarea ductului pronefric, respectiv al 
ductului Wolff, de mai târziu, din capătul caudal al căruia, 

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.
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în dreptul metanefrosului, va prolifera mugurele ureteral. 
Această componentă epitelială invadează mezenchimul 
metanefric nediferenţiat şi prima modificare pe care o 
determină este condensarea mezenchimului din jurul 
ampulelor vârfurilor ramurilor sale [16]. De fapt, în jurul 
întregului duct Wolff se găseşte mezenchim nediferenţiat, 
care induce formarea ductului Wolff, care la rândul 
lui devine un centru de semnalizare inductivă pentru 
mezenchimul din jur (şi pentru mezenchimul metanefric al 
rinichiului definitiv) [17]. Nefrogeneza este asemănătoare 
în mezonefros şi metanefros, doar că în mezonefros tubulii 
nefrici se formează succesiv, craniocaudal, perpendicular 
pe ductul Wolff, evoluând spre formarea unor componente 
gonadale, iar în metanefros aceştia se vor forma în jurul 
ramurilor mugurelui ureteral [16], evoluând spre edificarea 
nefronilor. 

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, tubulul contort 
proximal, ansa Henle şi tubulul contort distal) [12,18������,�����19]. 
Saxen ���������������������������������������������������       (1987) [cit. 16, cit. 18] descrie 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 formă de virgulă devin corpi în formă 

de „S“;
e.	 Migrarea celulelor endoteliale;
f.	 Glomerulogeneza.

A  

B  

C 

D 
Fig. 2. A. Evoluţia mezodermului intraembrionar ����������(secţiune 
transversală)�����������������������������������������������      . 1. Somit 2. Mezoblastul intermediar (creasta 
nefrică). 3. Lama laterală clivată în somato- şi splanhnopleură.      
B. Secţiune sagitală prin corpul embrionar. 1. Pronefros 
(tranzitoriu). 2. Mezonefros (evoluează spre gonadă). 3. Meta-
nefros (rinichiul definitiv). 4. Duct mezonefric Wolff. Din partea sa 
caudală porneşte mugurele ureteral care pătrunde în metanefros 
şi induce dezvoltarea rinichiului. 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�������  ������� �����������  (după ������� ����������� Torrey TW, 1965). D. Ascensiunea 
şi rotaţia medială a rinichilor.������������            

Metanefrosul, în care pătrunde mugurele ureteral, 
este format din celule mezenchimale centrele (rotunde şi 
ovalare) şi periferice (fusiforme) [20]. Timpuriu, mugurele 
ureteral şi metanefrosul sunt înconjurate de mezenchim 
nediferenţiat, care nu participă la formarea rinichiului, 
pelvisului renal şi ureterului [Kakuchi J şi col., 1995, Schultz 
S şi col., 1996 - cit. 21]. Acest mezenchim nediferenţiat 
suferă procese de apoptoză, fapt ce permite rinichiului şi 
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vaselor sale să se dezvolte normal [21].
Hilul renal este situat la început anterior, apoi����� , pe 

măsură ce rinichiul urcă,�����������������������������      rinichiul şi hilul suferă o rotaţie 
medială. Parenchimul anterior şi posterior al rinichiului 
creşte puternic şi delimitează astfel o depresiune crateri-
formă, sinusul renal, care conţine grăsime, pelvisul renal, 
calicele mari, mici şi vasele renale. Cel mai spectaculos 
fenomen este, însă, �„ascensiunea rinichilor”, care din si-
tuaţia lor pelvină se deplasează în loja renală lombară. 
Rinichii sunt în dreptul crestei iliace în săptămâna 7-a 
şi în regiunea lombară în săptămâna a 9-a de dezvoltare 
embrionară [5]. „Ascensiunea” se termină în luna 3-4 şi 
se datorează: creşterii generale a corpului embrionar situat 
caudal de rinichi [1], în special a coloanei vertebrale, regiu-
nii pelvine şi a membrelor inferioare, creşterii ureterului 
şi tracţiunii exercitate de vasele renale [7,12,22,23]. Se 
presupune că în cazul rinichilor în potcoavă, fuziunea 
acestora începe în săptămânile 4-6, când sunt cel mai 
apropiaţi între ei, la trecerea printre arterele ombilicale şi 
peste arterele iliace comune [5].

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. 
24].

Blastemul metanefric avascular conţine angio-
blaste, fapt ce susţine implicarea vasculogenezei în 
dezvoltarea rinichiului [13]. Angioblastele vasculogenetice 
din metanefros provin din: mezenchimul metanefric, 
angioblaste ce invadează metanefrosul din afară şi vasele 
metanefrice iniţiale, care se conectează cu plexul vascular 
perimetanefric [20]. 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 
metanefrosul la aortă [20]. 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 [21]. Existenţa arterelor 
renale accesorii se poate datora permanentelor schimbări 
şi remodelări ale vaselor renale în perioada embrionară şi 
fetală timpurie [25]. 

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 
13,14].

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 26], adică şi spre metanefros 
[27].

Genele Hox specifică identitatea anteroposterioară 
(rostrocaudală) a câmpului nefric (Hoxb-7, Hoxa-11, 
Hoxc-11, Hoxd-11) [28]. Deasemenea, Pax-2 şi WT-1 
sunt implicate în dezvoltarea pro-, mezo- şi metanefrosului 
[Caroll şi Vize, 1996; Hellen şi Brandli, 1997 - cit. 16; 27], 
precum şi FGF, Bmp-4, Wnt-4, etc. [16,29].

A 

B 

C 
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D 
Fig. 3. A şi B. Scheme după Felix W, 1911, 1912 şi Bremer������ -�����  cit 
22; 23, care explică prezenţa arterelor renale suplimentare prin 
persistenţa arterelor mezonefrice, la adult. C şi D. Scheme ce 
indică sintetic, origini posibile ����������������������������������    (descrise în literatură) ale arte-
relor renale [după Hollinshead WH, 1971 şi Poisel S şi Sp�������ängler 
HP, 1969�������������   ��- cit. 22; 23]�.

Dezvoltarea venelor renale are loc între săptămâna 
a 6-a şi a 10-a de gestaţie şi este strâns legată de dezvoltarea 
VCI [12]. 

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 şi persistenţa venelor normale.

Fig. 4. Dispoziţia venelor embrionare subcardiace şi ale 
anastomozelor dintre ele în regiunea mezonefrosului (săptămâna 
5-6). 1. Tubul neural. 2. Notocordul. 3. V. Supracardinale 

anastomozate între ele retroaortic. 4. V. Cardinale 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 [12].

VCI provine din diferite vene situate în teritoriul 
subcardiac şi va avea următoarele segmente:

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

-	 prerenal - provine din vena subcardinală dreaptă;
-	 renal - derivă din anastomoza sub- supracardinală 

dreaptă spre care drenea�������������������������������     ză VRDr,�����������������������     iar în stânga această 
anastomoză va forma capătul incipient al VRSt, care se 
continuă cu o anastomoză intersubrcardinală preaortică 
spre acest segment al VCI;

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

-	 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 [31].

Scopul lucrării este de a identifica şi descrie 
particularităţile vaselor unor preparate de rinichi pelvin şi 
în potcoavă, la cazuri nepreselectate, provenite din sălile 
de disecţie.

Obiectivul studiului este de a prezenta, comparativ 
cu datele din literatură, anatomia a 5 cazuri de rinichi pelvin 
şi 4 cazuri de rinichi în potcoavă, preparate prin disecţia a 
749 de cadavre (1498 de rinichi).

Material şi metode 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.

Metod���ele au constat în disecţie clasică. Preparatele 
au fost desenate schematic, au fost notate unele trăsături 
caracteristice, fotografiate şi prelucrate la computer. S-a 
efectuat şi exprimarea procentuală a cazurilor.�������������  �����������           

Rezultate
Cei 5 rinichi pelvini reprezintă 0,67% la numărul 

de cadavre studiate şi 0,33% la numărul de rinichi disecaţi 
(1498 de rinichi).���������������������     Cele 4 preparate de rinichi în potcoavă, 
considerate la 749 cadavre disecate, ����������������������  reprezintă 0,53%, iar 
la numărul de rinichi disecaţi (1498 de rinichi), 0,27%. 

Au fost întâlnite artere şi vene extrem de variate ca 
origine, traiect, calibru, raporturi şi terminaţie. Prezentarea 
fotografiilor, schemelor unora din ele şi explicaţiile 
existente în legende aduc detalii, precizări şi nota calitativă 
necesară.
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Fig. 5. Rinichi pelvin în dreapta ���������������������������  (vedere anterioară)�������� . Ambii 
rinichi cu hilul pe faţa anterioară. 1. A. şi V. Gonadală stângă. 
2. A 3������������������������������������������������������������          -a ARSt împreună cu două VRSt polare inferioare (5) tip II, 
care drenează în vena iliacă comună stângă. 3. ARDr superioară 
cu origine în aorta terminală. 4. ARDr inferioară cu origine în A. 
iliacă comună stângă. 6. VRDr. Ce drenează în VCI.

Fig. 5a. Incidenţă posterioară a preparatului nr. 5. 1 şi 2. ARSt 
superioare. 3. ARSt. Inferioară cu origine în A. Iliacă comună 
stângă, însoţită de două vene ce drenează în V. Iliacă comună 
stângă. 4. Ureter. 

Fig. 5b. Schema venelor preparatului 5. 1. VRSt. 2. V. Gonadală. 
3. VRDr laterală ce drenează pe faţa anterioară a VCI. 4. VRDr 
Medială. 5. Două VRSt polare inferioare ce însoţesc ARSt polară 
inferioară (vezi foto 5b).

Fig. 6. Rinichi pelvin drept cu vase alungite şi ureter drept de 10 
cm., uşor sinuos ������������������������������������������������      (vedere anterioară)�����������������������������     . 1. VRSt. 2. A. Mezenterică 
inferioară. 3. ARDr superioară, cu origine pe faţa anterioară a 
aortei, inferior de a. mezenterică inferioară. 4. ARDr inferioară 
cu origine în bifurcaţia aortei.
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Fig. 6a. Schema venelor preparatului 6. 1. VRSt superioară. 
2. A doua VRSt, retroaortică în care drenează vena gonadală �����(3). 
4. V. Gonadală dreaptă. 5. VRDr superioară ce drenează pe 
flancul stâng al VCI terminale. 6. VRDr mijlocie ce drenează în 
V. Iliacă comnă stângă. 7. Anastomoză între cele două V. Iliace 
comune. 8. VRDr. Inferioară ce drenează în V. Iliacă comună 
dreaptă. 

Fig. 7. Rinichi pelvin stâng. 1. V. Suprarenală mijlocie stângă care 
drenează în VCI spre care vine o venă anastomotică cu V. Iliacă 
comună stângă (2 şi 5) şi spre care drenează V. Gonadală stângă 
(9). 3. ARDr superioară răsucită (călare) pe VRDr superioară din 
care porneşte A. Gonadală dreaptă. 4. A. şi V. Gonadale drepte. 
6. Ureter. 7. VRSt care încrucişează anterior A. Iliacă comună 
dreaptă şi drenează în VCI. 8. ARSt cu origine din aortă, inferior 
de originea A. Mezenterice inferioare. 10 şi 11. Două VRSt care 
drenează în V. Iliacă comună stângă. 

Fig. 8. Rinichi pelvin drept. 1. A. Iliacă comună dreaptă. ��������  2 şi 5. 
ARDr ce îşi au originea pe faţa anterioară a aortei terminale. 
3. VRDr. Ce drenează în VCI. 4. V. Iliacă comună dreaptă spre 
care vine o VRDr. 6. ARDr cu origine în A. Iliacă internă dreaptă. 
7. Două VRDr ce drenează spre V. Iliacă comună stângă.

Fig. 8a. Vedere posterioară a VCI. Rinichiul drept răsturnat în 
sus. 1. V. Gonadală dreaptă. �����������������������������������     2. Anastomoză între cele două vene 
iliace interne.
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Fig. 8b. Vedere posterioară a preparatului 8. 1. VRSt retroaortică 
tip I. 2. A. Gonadală stângă. 3. VRDr superioară ce drenează în 
VCI. 4. �����������������������������������������������������        ARDr cu origine în aortă sub originea A. Mezenterice 
inferioare. 5. Anastomoză între venele iliace interne. 

Fig. 9. Rinichi pelvin drept. Vedere anterioară. 1. ARDr 
superioară cu origine în aortă sub A. Mezenterică inferioară şi 
o venă însoţitoare care drenează în V. Iliacă comună dreaptă. 
2. ARDr inferioară cu origine în aorta terminală şi VRDr 
comitantă care drenează în V. Iliacă comună dreaptă şi în care 
drenează V. Gonadală dreaptă. 3. VRDr care drenează în V. 
Iliacă comună stângă. 4. VRSt. 5. A. Iliacă comună stângă. 6. V. 
Iliacă comună stângă. 7. A. Iliacă comună dreaptă. 

Fig. 9a. Schema venelor rinichiului pelvin drept. 1. VRDr 
superioară care drenează în V. Iliacă comună dreaptă. 2. VRDr 
inferioară care drenează în V. Iliacă comună dreaptă şi care 
primeşte V. Gonadală dreaptă. ����������������������������     3. VRDr care drenează în V. 
Iliacă comună stângă. 

Fig. 10. Rinichi în potcoavă fuzionaţi prin polii inferiori ��������(vedere 
anterioară). 1. ARDr superioară retrocavă. 2. ARSt superioară. 
3. ARDr precavă superioară. 4. ARDr precavă inferioară. 
5. ARSt mijlocie. 6 şi 7. ARDr şi St. Polare inferioare ce pornesc 
din artera iliacă comună dreaptă printr-un trunchi comun. 
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Fig. 10a. Vedere posterioară a preparatului 10. 1. ARSt superioa-
ră. 2. VRSt  superioară preaortică. 3. ARDr inferioară precavă. 
4. ARDr superioară retrocavă. 5. VRSt retroaortică superioară, 
tip II ����������������������������������     ������������������������   [clasificare după Hoeltl - cit. 32]. 6. VRSt retroaortică 
inferioară, orizontală.� 

Fig. 10b. Arterele preparatului 10. 1. ARDr superioară retro-
cavă. 2. ARSt superioară. 3. A doua ARSt. 4. ARDr precavă 
superioară. 5. ARDr precavă inferioară. 6 A 3-a ARSt. 7 şi 8. 
Dintr-un trunchi cu origine în artera iliacă comună dreaptă 
se despart două ramuri ce irigă polii inferiori ai rinichilor. 
9. Ramură din aortă pentru regiunea istmului (la dreapta zonei de 
fuziune a rinichilor).

Fig. 10c. Venele preparatului 10. 1. VRDr superioară. 2. VRSt 
preaortică. 3. VRDr mijlocie. 4. VRSt retroaortică tip II. 5 şi 6. 
Două vene polare inferioare �����������������������������������    (dreaptă şi stângă) care drenează  
printr-un trunchi în vena iliacă comună stângă.

Fig. 11. Rinichi în „S“ fuzionaţi prin polul superior al rinichiu-
lui drept la polul inferior al rinichiului stâng (incidenţă 
anterioară). 1 şi 2. A. Gonadală dreaptă. 3. VRSt superioară 
preaortică. 4. VRDr ce drenează pe faţa anterioară a VCI. 5. ARSt. 
6. A. Gonadală stângă. 7. ARDr precavă cu origine apropiată de 
a. mezenterică inferioară. 8. V. Gonadală stângă ce drenează în 
VCI. 9. Venă polară inferioară stângă ce drenează în v. iliacă 
comună stângă. 10 şi 11. Uretere. 
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Fig. 11a. Vedere posterioară a preparatului anterior. Aorta 
terminală sinuoasă. 1. ARSt. 2. Venă polară inferioară ce 
drenează în v. iliacă comună stângă.

Fig. 11b. Venele preparatului anterior. 1. V. Gonadală dreaptă. 
2. VRDr ce drenează pe faţa anterioară a VCI. 3. VRSt. 4. V. 
Gonadală stângă. 5. VRSt polară inferioară ce drenează în vena 
iliacă comună stângă. 6 şi 7. Uretere. 8. Anastomoză venoasă 
între venele iliace comune stângă şi dreaptă.

Fig. 12. Rinichi în potcoavă cu fuziune între polii inferiori. 
1. ARDr superioară retrocavă. 2. VRSt superioară preaortică. 
3. ARDr. Inferioară retrocavă. 4. VRSt inferioară retroaortică. 
5. V. Gonadală dreaptă. 6. Linia de fuziune de pe istm. 7şi 8. 
Uretere. �������������������������������������������������        9. V. Gonadală stângă. 10 şi 11. A. Gonadale.    

Fig. 12a. 1. ARDr superioară. 2. V. şi ARSt. 3. ARDr inferioară 
retrocavă. 4. V. Gonadală dreaptă. 5. VRSt inferioară 
retroaortică tip II. 6. V. Gonadală stângă. 7 şi 10. Uretere. 8 şi 
9. A. Gonadale.
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Fig. 13. Rinichi în potcoavă fuzionaţi prin polii inferiori. 1 şi 2. 
VRDr care primeşte şi V. Gonadală. 3. VRSt. 4. Trunchi arterial 
comun pentru A. Mezenterică inferioară şi a 3������������������  -a ARDr, precavă. 
5. Ureter. 6. V. Gonadală. 7 şi 8. A. Gonadale stângi, superioară 
cu origine în aortă şi inferioară din ARSt inferioară. 9. A. 
Mezenterică inferioară. 10 şi 11 A şi V. Gonadală dreaptă.

Fig. 13a. 1. ARDr superioară retrocavă. 2. ARSt superioară. 
3. VRSt. 4. V. Gonadală. 5. Trunchi comun pentru a 2�������� -a ARDr 
şi A. Gonadală. 6. A doua VRDr ce drenează pe faţa anterioară 
a VCI. 7. Trunchi mezenterico-renal (8- 10) cu ARDr precavă. 
9. ARSt inferioară ce emite a doua a. gonadală stângă (13). 
11. A. Gonadală stângă superioară din aortă. 12. V. Gonadală. 
14 şi 16. Uretere. 15. A. Gonadală.

Discuţii
Frecvenţa cazurilor prezentate în literatura consul-

tată, exprimate procentual, poate crea confuzii, având 
în vedere faptul că autorii folosesc loturi neuniforme 
(preselectate, nepreselectate - disecţii, autopsii în unele 
prosecturi, populaţia generală, copii, adulţi şi chiar cazuis-
tică mixtă etc.). Ex: Valorile vor fi diferite dacă exprimarea 
procentuală se calculează la numărul de cadavre disecate 

(studiul de faţă) sau numărul de rinichi disecaţi [5]. Atât 
în cazul RP, cât şi al celor în potcoavă, frecvenţele sunt în 
jur de 1/400- 1/800 de naşteri vii. După Akira Yakeishi, 
frecvenţa RPc este de 0,15-0,48% la rinichii disecaţi. În 
cazul celor 749 de preparate din această lucrare, frecvenţa 
la numărul de cadavre disecate (nu de rinichi disecaţi) era 
pentru RP de 0,66%, iar pentru RPc de 0,53%.

Existenţa la adult a arterelor supranumerare a fost 
pusă pe seama persistenţei unor artere mezonefrice, care în 
mod normal dispar [Felix W, 1911, 1912; Bremer JL, 1915; 
Möricke KD, 1965; Fine H şi Keen EN, 1966; - cit. 22; 23; 
7]. 

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 în final să se 
reducă la numărul normal anatomic [25].

Vasele renale se formează în condiţii speciale: 
rinichiul metanefric avascular (hipoxic) călătoreşte 
(ascensionează) din regiunea pelvină spre regiunea lombară 
[33]. Pe acest traseu, primeşte vase care se remaniază 
permanent, putând rezulta numeroase variante vasculare în 
cazul persistenţei unora dintre ele. Dintre aceste variante, 
unele pot exista neobservate (asimptomatice), care pot fi 
descoperite întâmplător (Seceleanu), în timp ce altele, 
pot evolua simptomatic (ex: stenoze sau/şi obstrucţii 
ureterale, ptoză renală cu tracţiune pe vase şi hipertensiune 
arterială, anevrism aortic în regiune, încrucişări vasculare 
compresive, gen ARDr precavă, ARSt sau/şi ARDr răsucite 
peste VRSt, respectiv dreaptă, pot să apară dilatări venoase 
însoţite de fenomene de stază cronică - sindrom nutcracker 
- pot fi dificil diagnosticate clinic şi imagistic, pot genera 
situaţii ce îngreunează sau fac imposibil transplantul renal, 
complicaţii intraoperatorii etc.).

Venele embrionare descrise în regiunea mezone-
frosului [31], care formează un plex venos în care apar 
canale verticale, se extind cranial în torace [Gladeston - cit. 
35], precum şi caudal, perimetanefric. Ca şi arterele, venele 
rinichiului definitiv vor fi vene metanefrice, asemănătoare 
venelor embrionare descrise la mezonefros de McClure 
şi Butler, având în vedere faptul că acestea se dezvoltă 
împreună cu arterele.

RP sunt rinichi care s-au oprit în pelvis, fără să 
urce spre loja renală lombară. Un rinichi oprit undeva pe 
traiectul ascensiunii sale, este irigat aproape totdeauna 
de vase suplimentare şi având origini (arterele), respectiv 
terminaţii (venele) în vasele cele mai apropiate (aorta 
terminală, artera iliacă comună, vena iliacă comună etc.).

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

Fuziunea RPc poate să apară în momentul în care 
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rinichii ce ascensionează părăsesc cavitatea pelvină şi 
întâlnesc arterele ombilicale, arterele iliace comune şi 
artera mezenterică inferioară, obstacole naturale în calea 
ascensiunii lor.

Structura histologică a istmului unui rinichi în 
potcoavă poate fi diferită: ţesut renal ce conţine corpusculi 
renali şi tubuli [3] sau/şi fibros [6]. Problema dobândeşte 
importanţă în cazul transplantului unui rinichi în potcoavă. 
Dacă istmul conţine o lamă de ţesut fibros şi teritoriile 
vasculare sunt separate pentru cei doi rinichi, aceştia se 
pot transplanta separat; dacă istmul este parenchimatos şi 
teritoriile de irigaţie se continuă dintr-un rinichi în celălalt, 
transplantul se face în bloc [4].

Posibilităţile stocării rinichilor de la donatori şi 
necesităţile mari pentru transplant, au impus extinderea 
criteriilor pentru acceptarea organelor de la cadavre, 
incluzând şi pe cele cu variante anatomice [4]. Acest fapt 
justifică în plus raţiunea existenţei studiului prezent.           

Concluzii
1.	Frecvenţa RP şi RPc care apare în literatură este 

asemănătoare (1/400- 1/800 de naşteri), iar în cazurile 
studiate în lucrarea de faţă este de 0,66% pentru RP şi 0,53% 
pentru RPc (considerate la numărul de cadavre disecate).

2.	RP reprezintă opriri în ascensiune şi fixarea sub 
creasta iliacă a unui rinichi. Ureterul său este scurt şi fără 
sinuozităţi. Dacă ureterul este sinuos şi vasele sale alungite, 
subţiate şi chiar cu stenoze, înseamnă că rinichiul este şi 
ptozat. Acest fapt poate evolua cu hTA de origine renală.

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

4.	Persistenţa vaselor suplimentare sunt metanefrice 
şi nu mezonefrice, cum sunt explicate în unele publicaţii 
mai vechi.

5.	Existenţa variantelor vasculare în cazul RP şi RPc, 
necesită investigaţii imagistice, înainte de un transplant 
renal. 

6.	Criteriile pentru acceptarea unui rinichi pentru 
transplantul renal au fost extinse, datorită posibilităţilor 
de stocare, a îmbunătăţirilor tehnicilor operatorii şi nu în 
ultimul rând a modificării legilor în numeroase ţări, privind 
manipularea cadavrelor, recoltării de organe de la donatori 
vii sau/şi decedaţi, etc.
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