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ANOMALII VASCULARE RENALE LA PACIENTII OPERATI PENTRU ANEVRISM
DE AORTA ABDOMINALA
Andrei Tarus, Dumitru Tarita, Sergiu Cumpata
(Cond. st. — Dumitru Casian, dr., conf. univ.)
Catedra Chirurgie Generala — Semiologie

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 aortd abdominald infrarenala reprezintd o provocare pentru
operator deoarece prezenta anomaliilor vasculare frecvente (arteriale si venoase) in aceasta zona
necesitd un grad sporit de vigilentd chirurgicala. Noi prezentdim doud cazuri de reparare a
anevrismului de aortd abdominala infrarenald in cadrul carora au fost depistate anomalii
vasculare renale, urmate de revista literaturii.

Actualitatea
Definitia cea mai acceptatd a anevrismul de aortda abdominald (AAA) ia in consideratie
diametrul aortei (Ao), astfel valoarea mai mare sau egala cu 3 cm este considerata ca o dilatare
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anevrismala, o altd definitie acceptata prezintd AAA ca o dilatare cu un diametru de 1,5 ori mai
mare fata de cel al Ao abdominale infrarenale masurata in plan antero-posterior sau transversal,
aceasta permite luarea in consideratie a variatiilor individuale ale diametrului Ao. Tratamentul
chirurgical al AAA se impune la un ritm rapid de crestere a lui 1cm/an, la un diametru mai mare
de 5 cm, in cadrul AAA simptomatic sau la survenirea complicatiilor. Ruptura AAA este definita
ca hemoragie in afara adventitiei peretelui Ao dilatat. Repararea AAA prezintd o provocare
pentru operator deoarece prezenta anomaliilor vasculare frecvente, arteriale si venoase, in
aceastd zona necesitd un grad sporit de vigilentd chirurgicald. Noi prezentam doud cazuri de
reparare a AAA in cadrul cérora au fost depistate anomalii vasculare renale.

Caz clinic nr.1

Pacientul M., 74 ani se interneaza cu acuzele: prezenta unei formatiuni pulsatile in
cavitatea abdominald, nedureroasid. Anamneza morbis pozitivd pentru hipertensiune arteriala,
diabet zaharat tip II. Primeste medicatie pentru tratamentul patologiilor cronice. Anterior
interventii pe abdomen nu a suportat. Parametrii hemoleucogramei au fost in limitele normei,
examenul biochimic fara devieri, pe ECG se descrie bloc anterior a ramului sting a fascicolului
His. La imagistic angio-CT se depisteazd AAA 1n segmentul infrarenal, anomalii vasculare in
spatiul retroperitoneal nu se depisteaza. Pacientul pregatit pentru tratament chirurgical, accesul
median, intraoperator se depisteazda AAA in segmentul infrarenal. S-a depistat cd vena renalad
stingd nu se vizualizeaza anterior de Ao, la disectia minutioasd a tesuturilor se pune in evidenta
ca aceasta intretaie Ao la nivelul L1. Clamparea Ao s-a efectuat inferior de vasul venos aberant.
Reconstructia anevrismului se efectuiaza cu grefa sinteticd de Dacron lungimea 8 cm, amplasat
intrasacular. Perioada postoperatorie complicatd cu anemie severd, pneumonie de staza. Se
externeaza la a 29-a zi postoperatorie, in stare satisfacatoare.

Caz cinic nr.2

Pacientul S., 76 de ani se internezd in mod urgent cu acuzele: dureri acute in regiunea
abdominala, lipotemie. La internare obiectiv TA = 130/80 mm Hg, Ps = 88 b/min, la palpare in
regiunea mezogastrica se determind o formatiune pulsatila. Hemoleucograma prezenta semne de
anemie progresiva severa. La examen ultrasonor se vizualizeazd AAA, diametrul 5,0 x 6,0 cm.
La CT-angiografie se stabileste prezenta anevrismului cu diametrul de 6,56 cm, lungimea 5,6
cm, cu mase trombotice hiperecogene, erupt in spatiul retroperitoneal cu artera renala accesorie
stingd, diametru 0,4 cm, avind originea din sacul anevrismal. Accesul chirurgical prin
laparatomie medio-mediana, prepararea portiunii supraanevrismale cu clamparea Ao infrarenale
sub protectia heparinizarii sistemice. Ruptura AAA a fost localizatd pe peretele lateral drept al
sacului, pe lungime de 2,5 cm. Protezarea s-a efectuat cu o grefa bifurcationala de Dacron, cu
anastomozele distale plasate pe arterele iliace comune. Artera renala accesorie stingd a fost
reimplantatd in grefd dupa procedeul Carell. Volumul de hemoragie intraabdominald a fost
estimat la cca 1,6 1. Evolutia postoperatorie a fost favorabila, pacientul externindu-se la a 14-a zi
postoperatorie.

Discutii
Anomaliile venoase congenitale ale spatiului retroperitoneal sunt pufin frecvente si in
conditii normale asimptomatice, dar au un impact major in chirurgia segmentului Ao-iliac. Au o
prevalenta joasa (5,65%) si sunt clasificate in 5 grupe:
1. Tip L. Vena renala stingd posterioard (VRSP) in pozitie ortotopica, intersecteazd posterior
Ao la nivelul L2
Tip II. VRSP care se uneste cu vena cava inferioard la nivelul L4 — L5
2. Colet renal circumaortic
3. Vena cava inferioard dubla
4. Vena cava inferioara stinga
5. Confluienta preaortica a venei iliace comune

102



Sistemul fetal de drenare venoasa initial este alcatuit din vv.cardinale anterioare pereche
(partea craniald) si vv. cardinale posterioare (VCP) (partea caudald) care se unesc in v.cardinala
comuna §i 1n final in sinusul venos. Urmatorul set de vene sunt cele subcardiale, ele se formeaza
medial si ventral de VCP si treptat preiau drenajul venos al partii inferioare a corpului, VCP
incepe si regreseze. Vv.subcardinale comunica intre ele printr-o retea largd de anastomoze. in
regiunea hepatica, sinusoidele hepatice comunica una cu alta devenind confluente in portiunea
craniald cu v. subcardinale dreapte si formeaza segmentul hepatic al venei cave inferioare.
Portiunea craniald a v. subcardinale drepte formeaza v. adrenald stinga. Vv. supracardinale se
dezvolta in saptdmina a 7 de gestatie, se afla dorsal in raport cu VCP si treptat preiau drenajul
venos al portiunii caudale a corpului. La fel comunica printr-o retea larga de anastomoze cu
sistemul de vene subcardinale. V. supracardinald dreaptd se largeste si formeazd segmentul
infrarenal al venei cave inferioare. Vv. renale isi au originea din anastomozele venoase supra-
subcardinale, se formeaza cite 2 vene: ventrald si dorsald. Cea dorsala ca regula degenereaza.
Astfel, persistenta v.supracardinale stingi formeaza vena cava inferioard stingd. Anomaliile
anastomozelor supra-subcardinale creaza variatii in anatomia VRSP.

Pozitia retroaorticd a VRS se intilneste la 2-3% de cazuri, se deosebesc 2 tipuri principale:
tip I apare ca rezultat al persistentei anastomozelor stingi inter-supracardinale cu disparitia venei
renale ventrale, tip II din persistenta anastomozelor stingi sub-supracardinale si supracardinale.
In tipul II VRSP primeste v. gonadica si v. lombara ascendenta.

Prezenta coletului renal circumaortic se intilneste in 16% din cazuri, daca se iau in calcul
venele posterioare mici, si doar in 8% daca doar cele mari.

La pacientii care necesitd recontructia AAA se impune un examen imagistic minutios in
vederea depistarii anomaliilor venoase. CT-angiografia spiralata cu contrast are o acuratete mare
in depistarea acestora, dar nu este efectuata de rutina, mai ales in leziunile ocluzive cind se
suspectd implicarea 1n proces arterelor renale, din cauza nefrotoxicitatii contrastului administrat.
Pe lingd aceasta, o bund parte din pacienti sunt operatii pe motiv de AAA erupt, ceea ce prezinta
0 urgentad majora si timp pentru evaluare imagistica adecvatd nu este. Anterior de examenul
imagistic CT, riscul acestor anomalii consta In descoperirea lor intraoperator la momentul unor
hemoragii severe. Astfel Brener indica leziunea a 9 VRSP (45%) din totalul de 20 de pacienti
raportati, care au dus la hemoragii masive si au rezultat in 2 nefrectomie si 2 decesuri. Totusi,
chiar si utilizarea CT scanerului nu a rezolvat problema diagnosticarii preoperatorii a anomaliilor
venoase retroperitoneale. Astfel, Truty Intr-o serie de 26 de pacienti cu VRS retroaortica indica
leziune in 5 cazuri (19%), si doar intr-un singur caz anomalia a fost identificatd la CT
preoperator. VRSP poate sd nu fie identificatd la examn CT din cauza distantei mari intre
sectiuni, pentru cd AAA masceaza VRS sau din cauza ca atentia imagistului si chirurgului se
concentreaza preponderent asupra AAA erupt si a hematomului adiacent.

VRS este un reper anatomic important folosit de chirurgii vasculari in interventiile pe Ao
abdominale. VRSP trebuie suspectatd daca la disectia este absentd VRS pe partea anterioara Ao.
Pericolul leziunii venoase apare atunci cind se inconjoara colul AAA sau Ao infrarenald in
leziunile ocluzive. In asa caz disectia simpli a marginilor laterale a colului pini la coloana
vertebrala 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
clamparii. Uneori pentru controlul colului aneurismal este necesara ligaturarea VRS, ligatura
trebuie sd fie aplicatd in apropierea venei cave inferioare pentru a prezerva venele gonadale si
adrenale care in norma se varsa in VRS si astfel s-ar mentine drenajul venos sting. Tipul II de
anomalie a VRSP prezintd pericol si pentru cd in ea se varsd v. gonadala, a carei leziune este
frecventa in chirurgia deschisa a AAA.

Daca vena se afld la nivelul locului clamparii pot surveni consecinte dramatice, mai ales in
AAA erupt. Repararea leziunii adesea este posibild numai dupd transectia transversald a Ao.
Riscul de leziune a VRSP creste in AAA inflamator, datorita procesului infiltrativ pronuntat
perifocal.
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Prezenta coletului renal circumaortic prezintd o situatie mai delicata si mai periculoasa,
pentru ca chirurgul va gasi VRS in pozitie preaortica, totusi el trebuie sa fie pus in garda de
diametrul sdu mai mic sau apropierea intima de Ao. Controlul portiunii infrarenale a Ao trebuie
facut preferential superior de arcul venos.

Un alt moment de risc sporit de lezare venoasa este hemostaza prin suturarea arterele
lombare precum si aplicarea suturilor posterioare in anastomoza distald, astfel poate aparea o
hemoragie profuza sau formarea de fistula intre proteza Ao si VRSP. Pentru avitarea acestei
complicatii Gil propune cliparea arterelor lombare exterior de sacul anevrismal, sub un control
vizual riguros. In cazul in care leziunea venoasi a survenit Gabrielli descrie posibilitatea
compresiei digitale a vasului ceea ce permite sa cistigi timp si sd analizezi urmatorii pasi
operatori.

Anomaliile arteriale ale Ao abdominale infrarenale la fel prezinta o situatie particulara care
impune anumite precautii in timpul protezérii AAA. Pe un studiu de peste 10 mii de rinichi s-a
constatat ca doar in 72% este prezentd o singura artera cu originea la nivelul L1-2. Cele mai
frecvente fiind prezenta arterilor renale accesorii (ARA), intilnindu-se la din populatia generala
cu o frecventa de 23-30%. Prezenta ARA sau originea anormald a arterelor renale sunt in mare
parte legate ne anomaliile congenitale a rinichilor, cum ar fi rinichiul in potcoava, diferite tipuri
ectopia renala. Totusi Lesage descrie si forme separate pe care le-a clasificat In 3 grupe:
| — artere renale cu originea mai sus de sacul anevrismal,

Il — 2 arterii renale dominante cu origine din sacul anevrismal §i asociate cu arterii polare sau
arterii de istm;
Il — 1 sau 2 arterii dominante cu orinige din anevrism.

Dilema ce tine de prezenta ARA consta 1n necesitatea sau inutilitatea reimplantarii sale.
Traditional se considera ca implantarea ARA este obligatorie, pentru ca vascularizarea arteriald a
rinichilor este una de tip terminal si lipsa unor anastomoze intraparenchimatoase duce neaparat la
infarctizarea zonei alimentate de vasul arterial ligaturat. Ghidul Societatii Europene Chirurgie
Vasculara pentru managementul AAA din 2011 prevede reimplantarea ARA 1n cazul cind
diametrul ei este mai mare de 3 mm sau cind artera vascularizeazd mai mult de 1/3 din
parenchimul renal, in cazul raporatat aceastd dimensiune este de 4 mm. Totusi, implementarea
tot mai largd a tratamentului endovascular al AAA a pus intr-o lumind noud necesitatea
prezevarii ARA. Astfel intr-o serie de studii publicate de Rainier, Karmachayra, Kramer,
Dzieciuchowitz, Greenberg se descrie ocluzia ARA, prin amplasarea protezei endovasculare,
fard repercursiuni asupra functiei renale generale, chiar dacd in marea majoritate a cazurilor
infarctul renal a fost confirmat imagistic. In niciun studiu nu s-au observat eleviri a cifrelor TA,
creatininei chiar la pacienti cu semne de insuficienta renala cronica. Pe o serie de 4 pacienti
Dorffner reuseste s-a calculeze volumul parenchimului vascularizat de o anumita artera, astfel
prognozind gradul de extindere a infarctului renal, iar in concluzie recomanda prezervarea ARA
in cazul in care ea vascularizeaza mai mult de 1/3 din parenchim.

Vizualizarea ARA nu este problematic din punct de vedere practic, CT angiografia este o
metoda perfectd pentru diagnosticarea acestei anomalii, or ARA nu mai este o surpriza
intraoperatorie cum sunt anomaliile venoase. Reimplantarea ARA la fel nu este o problema din
punct de vedere tehnic, metoda propusa de Carrel find ideala in acest caz.

Trebuie de mentionat cd pe lingd ARA, in literaturd sunt descrise cazuri de prezenta a
arterei mezenterice medii §i a arterei mezenterice superioare amplasate infrarenal care isi au
originea din sacul anevrismal, Tn acestea situatie se impune reimplantarea obligatorie a arterelor.

Concluzie

Cunoasterea anomaliilor venoase a spatiului retroperitoneal constituie o conditie
obligatorie pentru succesul tratamentului chirurgical deschis. Depistarea rara la examen imagistic
impune chirurgului o stare de alertd si vigilenta continud in special pentru manipulatiile ce
vizeaza spatiul si structurile posteriore de Ao. Desi ligaturarea ARA nu are un impact critic
asupra functiei renale in pacrticular si a organismului in general, prezervarea ei este
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recomandabild cind se suspectd vascularizarea unei portiuni mari din parenchimul renal, iar in
cazul unui anevrism erupt cind fortele de compensare a organsimului sunt la limita si sistemul
reneurinar suferd o hipoperfuzie cauzata de soc, prezervarea unur cai suplimentare de
vascularizare poate deveni momentul cheie 1n salvarea vietii pacientului.
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