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Summary  

Renal vascular anomalies in patients operated for abdominal aorta aneurysm  

Repair of infrarenal abdominal aortic aneurysm is a challenge for the operator because the 

common presence of vascular anomalies (arterial and venous) in this area requires a high degree 

of surgical vigilance. We present two cases of repair of infrarenal abdominal aorta aneurysm in 

which renal vascular abnormalities were detected, followed by review of literature.  

 

Rezumat  

Repararea anevrismului de aortă abdominală infrarenală reprezintă o provocare pentru 

operator deoarece prezenţa anomaliilor vasculare frecvente (arteriale şi venoase) în această zonă 

necesită un grad sporit de vigilenţă chirurgicală. Noi prezentăm două cazuri de reparare a 

anevrismului de aortă abdominală infrarenală în cadrul cărora au fost depistate anomalii 

vasculare renale, urmate de revista literaturii.  

 

Actualitatea  

Definiţia cea mai acceptată a anevrismul de aortă abdominală (AAA) ia în consideraţie 

diametrul aortei (Ao), astfel valoarea mai mare sau egală cu 3 cm este considerată ca o dilatare 
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anevrismală, o altă definiţie acceptată prezintă AAA ca o dilatare cu un diametru de 1,5 ori mai 

mare faţă de cel al Ao abdominale infrarenale măsurată în plan antero-posterior sau transversal, 

aceasta permite luarea în consideraţie a variaţiilor individuale ale diametrului Ao. Tratamentul 

chirurgical al AAA se impune la un ritm rapid de creştere a lui 1cm/an, la un diametru mai mare 

de 5 cm, în cadrul AAA simptomatic sau la survenirea complicaţiilor. Ruptura AAA este definită 

ca hemoragie în afara adventiţiei peretelui Ao dilatat. Repararea AAA prezintă o provocare 

pentru operator deoarece prezenţa anomaliilor vasculare frecvente, arteriale şi venoase, în 

această zonă necesită un grad sporit de vigilenţă chirurgicală. Noi prezentăm două cazuri de 

reparare a AAA în cadrul cărora au fost depistate anomalii vasculare renale.  

 

Caz clinic nr.1  

Pacientul M., 74 ani se interneaza cu acuzele: prezenţa unei formaţiuni pulsatile în 

cavitatea abdominală, nedureroasă. Anamneza morbis pozitivă pentru hipertensiune arterială, 

diabet zaharat tip II. Primeşte medicaţie pentru tratamentul patologiilor cronice. Anterior 

intervenţii pe abdomen nu a suportat. Parametrii hemoleucogramei au fost în limitele normei, 

examenul biochimic fără devieri, pe ECG se descrie bloc anterior a ramului stîng a fascicolului 

His. La imagistic angio-CT se depistează AAA în segmentul infrarenal, anomalii vasculare în 

spaţiul retroperitoneal nu se depistează. Pacientul pregătit pentru tratament chirurgical, accesul 

median, intraoperator se depistează AAA în segmentul infrarenal. S-a depistat că vena renală 

stîngă nu se vizualizează anterior de Ao, la disecţia minuţioasă a ţesuturilor se pune în evidenţa 

că aceasta întretaie Ao la nivelul L1. Clamparea Ao s-a efectuat inferior de vasul venos aberant. 

Reconstrucţia anevrismului se efectuiază cu grefă sintetică de Dacron lungimea 8 cm, amplasat 

intrasacular. Perioada postoperatorie complicată cu anemie severă, pneumonie de stază. Se 

externează la a 29-a zi postoperatorie, în stare satisfăcătoare.  

 

Caz cinic nr.2  

Pacientul S., 76 de ani se interneză în mod urgent cu acuzele: dureri acute în regiunea 

abdominală, lipotemie. La internare obiectiv TA = 130/80 mm Hg, Ps = 88 b/min, la palpare în 

regiunea mezogastrică se determină o formaţiune pulsatilă. Hemoleucograma prezenta semne de 

anemie progresivă severă. La examen ultrasonor se vizualizează AAA, diametrul 5,0 x 6,0 cm. 

La CT-angiografie se stabileşte prezenţa anevrismului cu diametrul de 6,56 cm, lungimea 5,6 

cm, cu mase trombotice hiperecogene, erupt în spaţiul retroperitoneal cu artera renala accesorie 

stingă, diametru 0,4 cm, avînd originea din sacul anevrismal. Accesul chirurgical prin 

laparatomie medio-mediană, prepararea porţiunii supraanevrismale cu clamparea Ao infrarenale 

sub protecţia heparinizării sistemice. Ruptura AAA a fost localizată pe peretele lateral drept al 

sacului, pe lungime de 2,5 cm. Protezarea s-a efectuat cu o grefă bifurcaţională de Dacron, cu 

anastomozele distale plasate pe arterele iliace comune. Artera renală accesorie stîngă a fost 

reimplantată în grefă după procedeul Carell. Volumul de hemoragie intraabdominală a fost 

estimat la cca 1,6 l. Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă, pacientul externîndu-se la a 14-a zi 

postoperatorie.  

 

Discuţii  

Anomaliile venoase congenitale ale spaţiului retroperitoneal sunt puţin frecvente şi în 

condiţii normale asimptomatice, dar au un impact major în chirurgia segmentului Ao-iliac. Au o 

prevalenţă joasă (5,65%) şi sunt clasificate în 5 grupe:  

1. Tip I. Vena renală stîngă posterioară (VRSP) în poziţie ortotopică, intersectează posterior 

Ao la nivelul L2  

Tip II. VRSP care se uneşte cu vena cavă inferioară la nivelul L4 – L5  

2. Colet renal circumaortic  

3. Vena cavă inferioară dublă  

4. Vena cavă inferioară stîngă  

5. Confluienţa preaortică a venei iliace comune  



103 
 

Sistemul fetal de drenare venoasă iniţial este alcătuit din vv.cardinale anterioare pereche 

(partea cranială) şi vv. cardinale posterioare (VCP) (partea caudală) care se unesc în v.cardinală 

comună şi în final în sinusul venos. Următorul set de vene sunt cele subcardiale, ele se formează 

medial şi ventral de VCP şi treptat preiau drenajul venos al părţii inferioare a corpului, VCP 

începe să regreseze. Vv.subcardinale comunică între ele printr-o reţea largă de anastomoze. În 

regiunea hepatică, sinusoidele hepatice comunică una cu alta devenind confluente în porţiunea 

cranială cu v. subcardinale dreapte şi formează segmentul hepatic al venei cave inferioare. 

Porţiunea cranială a v. subcardinale drepte formează v. adrenală stîngă. Vv. supracardinale se 

dezvoltă în săptămîna a 7 de gestaţie, se află dorsal în raport cu VCP şi treptat preiau drenajul 

venos al porţiunii caudale a corpului. La fel comunică printr-o reţea largă de anastomoze cu 

sistemul de vene subcardinale. V. supracardinală dreaptă se lărgeşte şi formează segmentul 

infrarenal al venei cave inferioare. Vv. renale îşi au originea din anastomozele venoase supra-

subcardinale, se formează cîte 2 vene: ventrală şi dorsală. Cea dorsală ca regulă degenerează. 

Astfel, persistenţa v.supracardinale stîngi formează vena cavă inferioară stîngă. Anomaliile 

anastomozelor supra-subcardinale creaza variaţii în anatomia VRSP.  

Poziţia retroaortică a VRS se întîlneşte la 2-3% de cazuri, se deosebesc 2 tipuri principale: 

tip I apare ca rezultat al persistenţei anastomozelor stîngi inter-supracardinale cu dispariţia venei 

renale ventrale, tip II din persistenţa anastomozelor stîngi sub-supracardinale şi supracardinale. 

În tipul II VRSP primeşte v. gonadică şi v. lombară ascendentă.  

Prezenţa coletului renal circumaortic se întîlneşte în 16% din cazuri, dacă se iau în calcul 

venele posterioare mici, şi doar în 8% dacă doar cele mari.  

La pacienţii care necesită recontrucţia AAA se impune un examen imagistic minuţios în 

vederea depistării anomaliilor venoase. CT-angiografia spiralată cu contrast are o acurateţe mare 

în depistarea acestora, dar nu este efectuată de rutină, mai ales în leziunile ocluzive cînd se 

suspectă implicarea în proces arterelor renale, din cauza nefrotoxicităţii contrastului administrat. 

Pe lîngă aceasta, o bună parte din pacienţi sunt operaţii pe motiv de AAA erupt, ceea ce prezintă 

o urgenţă majora şi timp pentru evaluare imagistică adecvată nu este. Anterior de examenul 

imagistic CT, riscul acestor anomalii consta în descoperirea lor intraoperator la momentul unor 

hemoragii severe. Astfel Brener indică leziunea a 9 VRSP (45%) din totalul de 20 de pacienţi 

raportaţi, care au dus la hemoragii masive şi au rezultat în 2 nefrectomie şi 2 decesuri. Totuşi, 

chiar şi utilizarea CT scanerului nu a rezolvat problema diagnosticării preoperatorii a anomaliilor 

venoase retroperitoneale. Astfel, Truty într-o serie de 26 de pacienţi cu VRS retroaortică indică 

leziune în 5 cazuri (19%), şi doar într-un singur caz anomalia a fost identificată la CT 

preoperator. VRSP poate să nu fie identificată la examn CT din cauza distanţei mari între 

secţiuni, pentru că AAA mascează VRS sau din cauza ca atenţia imagistului şi chirurgului se 

concentrează preponderent asupra AAA erupt şi a hematomului adiacent.  

VRS este un reper anatomic important folosit de chirurgii vasculari în intervenţiile pe Ao 

abdominale. VRSP trebuie suspectată dacă la disecţia este absentă VRS pe partea anterioară Ao. 

Pericolul leziunii venoase apare atunci cînd  se înconjoară colul AAA sau Ao infrarenală în 

leziunile ocluzive. În aşa caz disecţia simplă a marginilor laterale a colului pînă la coloana 

vertebrală vor fi suficiente pentru amplasarea clamei. Acest acces limitat reduce riscul leziunii 

venoase, deoarece VRSP trece mai frecvent la nivelul L4-5, ceea ce se afla inferior de locul 

clampării. Uneori pentru controlul colului aneurismal este necesară ligaturarea VRS, ligatura 

trebuie să fie aplicată în apropierea venei cave inferioare pentru a prezerva venele gonadale şi 

adrenale care în normă se varsă în VRS şi astfel s-ar menţine drenajul venos stîng. Tipul II de 

anomalie a VRSP prezintă pericol şi pentru că în ea se varsă v. gonadală, a cărei leziune este 

frecventă în chirurgia deschisă a AAA.  

Dacă vena se află la nivelul locului clampării pot surveni consecinţe dramatice, mai ales în 

AAA erupt. Repararea leziunii adesea este posibilă numai după transecţia transversală a Ao. 

Riscul de leziune a VRSP creşte în AAA inflamator, datorită procesului infiltrativ pronunţat 

perifocal.  
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Prezenţa coletului renal circumaortic prezintă o situaţie mai delicată şi mai periculoasă, 

pentru că chirurgul va găsi VRS în poziţie preaortică, totuşi el trebuie să fie pus în gardă de 

diametrul său mai mic sau apropierea intimă de Ao. Controlul porţiunii infrarenale a Ao trebuie 

făcut preferenţial superior de arcul venos.  

Un alt moment de risc sporit de lezare venoasă este hemostaza prin suturarea arterele 

lombare precum şi aplicarea suturilor posterioare în anastomoza distală, astfel poate aparea o 

hemoragie profuză sau formarea de fistulă între proteza Ao şi VRSP. Pentru avitarea acestei 

complicaţii Gil propune cliparea arterelor lombare exterior de sacul anevrismal, sub un control 

vizual riguros. În cazul în care leziunea venoasă a survenit Gabrielli descrie posibilitatea 

compresiei digitale a vasului ceea ce permite să cîştigi timp şi să analizezi următorii paşi 

operatori.  

Anomaliile arteriale ale Ao abdominale infrarenale la fel prezintă o situaţie particulară care 

impune anumite precauţii în timpul protezării AAA. Pe un studiu de peste 10 mii de rinichi s-a 

constatat că doar în 72% este prezentă o singură arteră cu originea la nivelul L1-2. Cele mai 

frecvente fiind prezenţa arterilor renale accesorii (ARA), întîlnindu-se la din populaţia generală 

cu o frecvenţa de 23-30%. Prezenţa ARA sau originea anormală a arterelor renale sunt în mare 

parte legate ne anomaliile congenitale a rinichilor, cum ar fi rinichiul în potcoavă, diferite tipuri 

ectopia renala. Totuşi Lesage descrie şi forme separate pe care le-a clasificat în 3 grupe:  

I – artere renale cu originea mai sus de sacul anevrismal;  

II – 2 arterii renale dominante cu origine din sacul anevrismal şi asociate cu arterii polare sau 

arterii de istm;  

III – 1 sau 2 arterii dominante cu orinige din anevrism.  

Dilema ce ţine de prezenţa ARA constă în necesitatea sau inutilitatea reimplantării sale. 

Tradiţional se consideră că implantarea ARA este obligatorie, pentru ca vascularizarea arterială a 

rinichilor este una de tip terminal şi lipsa unor anastomoze intraparenchimatoase duce neapărat la 

infarctizarea zonei alimentate de vasul arterial ligaturat. Ghidul Societaţii Europene Chirurgie 

Vasculară pentru managementul AAA din 2011 prevede reimplantarea ARA în cazul cînd 

diametrul ei este mai mare de 3 mm sau cînd artera vascularizează mai mult de 1/3 din 

parenchimul renal, în cazul raporatat această dimensiune este de 4 mm. Totuşi, implementarea 

tot mai largă a tratamentului endovascular al AAA a pus într-o lumină nouă necesitatea 

prezevării ARA. Astfel într-o serie de studii publicate de Rainier, Karmachayra, Kramer, 

Dzieciuchowitz, Greenberg se descrie ocluzia ARA, prin amplasarea protezei endovasculare, 

fără repercursiuni asupra funcţiei renale generale, chiar dacă în marea majoritate a cazurilor 

infarctul renal a fost confirmat imagistic. În niciun studiu nu s-au observat elevări a cifrelor TA, 

creatininei chiar la pacienţi cu semne de insuficienţă renala cronică. Pe o serie de 4 pacienţi 

Dorffner reuşeşte s-ă calculeze volumul parenchimului vascularizat de o anumită arteră, astfel 

prognozînd gradul de extindere a infarctului renal, iar în concluzie recomandă prezervarea ARA 

în cazul în care ea vascularizează mai mult de 1/3 din parenchim.  

Vizualizarea ARA nu este problematic din punct de vedere practic, CT angiografia este o 

metodă perfectă pentru diagnosticarea acestei anomalii, or ARA nu mai este o surpriză 

intraoperatorie cum sunt anomaliile venoase. Reimplantarea ARA la fel nu este o problemă din 

punct de vedere tehnic, metoda propusă de Carrel find ideală în acest caz.  

Trebuie de menţionat că pe lîngă ARA, în literatură sunt descrise cazuri de prezenţă a 

arterei mezenterice medii şi a arterei mezenterice superioare amplasate infrarenal care îşi au 

originea din sacul anevrismal, în acesteă situaţie se impune reimplantarea obligatorie a arterelor.  

 

Concluzie  

Cunoaşterea anomaliilor venoase a spaţiului retroperitoneal constituie o condiţie 

obligatorie pentru succesul tratamentului chirurgical deschis. Depistarea rară la examen imagistic 

impune chirurgului o stare de alertă şi vigilenţă continuă în special pentru manipulaţiile ce 

vizează spaţiul şi structurile posteriore de Ao. Deşi ligaturarea ARA nu are un impact critic 

asupra funcţiei renale în pacrticular şi a organismului în general, prezervarea ei este 
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recomandabilă cînd se suspectă vascularizarea unei porţiuni mari din parenchimul renal, iar în 

cazul unui anevrism erupt cînd forţele de compensare a organsimului sunt la limită şi sistemul 

reneurinar suferă o hipoperfuzie cauzată de şoc, prezervarea unur căi suplimentare de 

vascularizare poate deveni momentul cheie în salvarea vieţii pacientului.  
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