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INTRODUCERE 

 
 

Ca organe retroperitoneale, rinichiul cu glanda suprarenală 
corespunzătoare, sunt organele asupra cărora se intervine cel mai 
frecvent chirurgical. Ca organ cu funcţie vitală, rinichiul intervine 
alături de hipotalamus, hipofiză, suprarenală şi tegument în ajustarea 
eliminărilor de apă, cataboliţi şi unele substanţe solvite, nu numai ca 
organ efector, ci şi ca teritoriu secretor al unor facori locali, prevăzuţi 
cu efecte de modelare a proceselor care se desfăşoară la nivelul 
diverselor sale compartimente. În ceea ce priveşte terapia 
chirurgicală a rinichiului, aceasta are drept scop conservarea 
organului, fie în totalitate, fie numai parţial, având în vedere rolul său 
major în buna funcţionare a întregului organism. Importanţa rinichiului 
în organism rezultă şi din faptul că el este organul cel mai bogat 
vascularizat, arterele renale fiind cele mai mari ramuri ale aortei în 
raport cu volumul organului pe care-l irigă. Pentru a interveni 
chirurgical cu succes asupra rinichiului, în primul rând trebuie 
cunoscută cât mai amănunţit circulaţia sa arterio-venoasă, circulaţia 
arterială fiind cea care stă la baza segmentării renale. V. Delmas 
spunea că “în scopul de a clarifica cel mai bine posibil problema 
segmentării renale, examinând variaţiile care se pot întâlni în 
legătură cu aceasta, cel mai indicat este de a studia mai întâi 
variaţiile vasculare”. Ca şi în alte regiuni ale organismului şi la nivel 
renal, nevoile chirurgiei moderne sunt acelea care determină şi 
orientează cercetările anatomice. Într-adevăr, studiul sistemic al 
vaselor renale cunoaşte un impuls inegalat odată cu introducerea 
intervenţiilor chirurgicale conservatoare la nivelul rinichiului 
(segmentectomiile reglate).  

După Chakravarthi, variaţiile anatomice ale structurilor renale 
(urinare și vasculare) sunt esenţiale în chirurgia urologică pentru 
transplantul renal, dar și pentru examinările urologice și pentru 
tratamentul necesar păstrării sau readucerii la normal a funcţiilor 
renale. Variţiile vasculare sunt necesare a fi cunoscute pentru 
stabilirea diagnosticului și pentru bună reușită a procedurilor 
endovasculare la nivelul abdomenului și pelvisului. 

Variantele și anomaliile vascuare renale rezultă în urma unor 
“erori” în embriogeneza acestora în săptămânele 6-10 de gestaţie 
(Gotta). Variantele vasculare venoase sunt asociate frecvent cu 
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variante ale arterelor renale, ale sistemului pielo-caliceal și sunt 
prezente în anomalii ale rinichiului (rinichi în potcoavă, rinichi 
sigmoid). Ele sunt importante să fie cunoscute în chirurgia renală: 
nefrectomie totală sau segmentară, transplant, în special la donator. 
De aici rezultă importanţa diagnosticului preoperator prin angioCT. 

Nivelul venelor renale reprezintă limita acţiunii directe a 
respiraţiei asupra returului venos: în timpul unei respiraţii profunde, 
sângele cav este aspirat în totalitate până la nivelul acestor vene. În 
afara particularităţilor sale hemodinamice, sângele renal prezintă o 
compoziţie caracteristică, fiind sângele cel mai bine epurat din 
organism. El este bogat în oxigen, de culoare roșie, saturat în 
proporţie de 95% în raport cu sângele arterial (Gillot). 

Dezvoltarea mai complexă a venei renale stângi comparativ 
cu cea dreaptă, explică variantele mai frecvente întâlnite la nivelul 
acestei vene: colier renal; venă retro-aortică, o venă renală 
suplimentară, un ram primar posterior. Incidenţa lor variază 
considerabil, dar atunci când sunt prezente, ele au importante 
consecinţe chirurgicale și terapeutice. Aceasta explică și faptul că 
studiul malpoziţiilor venei renale stângi a fost frecvent abordat de 
către mulţi autor. 
 Cu tot interesul acordat studiului venelor renale, volumul de 
lucrări dedicat acestora este mult mai redus cu cel acordat arterelor 
renale. Toate acestea m-au determinat să intreprind acest studiul 
anatomic asupra venelor renale, în care am căutat ca la cele 
descrise în literatura de specialitate să aduc completări și precizări 
pe care le-am desprins în urma rezultatelor obţinute pe rinichi umani 
autohtoni. 

Venei renale i-au fost descrise: originea, modul de formare, 
traiectul, morfometria, raporturi, ramuri aferente (venele suparenală 
și gonadală). S-au mai descris: sistemul venos capsulo-adipos şi 
anastomozele acestuia, anomaliile şi variantele venoase renale, 
precum şi anastomozele venei renale şi a ramurilor sale de origine. 

În partea generală, în stadiul actual al cunoștinţelor actuale 
existente asupra venelor renale am descris relativ pe scurt noţiunile 
pe care le-am găsit în tratate clasice de anatomie (Poirier, Papin, 
Grégoire, Testut, Rouvière, Paturet, Gray), dar și în tratate mai 
recente, la fel de bine sistematizate: Chevrel, Kamina, Bouchet etc. 
De asemenea, trebuies amintite atlasele de anatomie, cu imagini și 
scheme foarte sugestive: Netter, Moore, Sobotta. Articolele apărute 
în reviste internaţionale bine cotate, aduc precizări, în urma studiilor 
personale efectuate, care demonstrează că mai pot fi încă descrise 
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aspecte care nu au făcut studiul până în prezent sau au fost omise 
de către înaintași: Satyapal, Gotta, Delmas, Prigent, Stolic. 

Partea personală începe cu metodele şi materialul de lucru, 
prezentând de asemenea numărul de cazuri pe care am lucrat și 
obiectivele urmărite. 

În continuare sunt prezentate rezultate personale obţinute 
pentru fiecare aspect urmărit, descriind pe larg caracteristicele 
morfologice ale venei renale şi ale colateralelor acesteia, prezentând 
şi variantele lor anatomice pe care le-am întâlnit în studiul efectuat. 
Rezultatele expuse sunt susţinute de către figuri personale, tabele și 
grafice concludente. Acestea sunt comparate cu rezultatele altor 
autori consultaţi, comentând asemănările sau diferenţele existente 
între ele, exprimate frecvent procentual. În capitolul concluziilor, sunt 
menţionate rezultatele particulare și mai deosebite obţinute, în 
comparaţie cu cele din literatură, căutând să fie găsită și o explicaţie 
existenţei acestora. Prezint de asemenea o serie de recomandări 
care decurg din rezultatele obţinute asupra vascularizaţiei venoase a 
rinichiului, absolut obligatorii a fi cunoscute de către chirurgul urolog, 
în tratamentului formaţiunilor retroperitoneale. 

La sfârşitul fiecărui capitol am prezentat bibliografia 
selectivă, în ordinea citării în text a autorilor din literatura pe care am 
avut posibilitatea să o consult, iar în final am prezentat bibliografia 
generală, în ordinea alfabetică a autorilor.  

Am avut posibilitatea comunicării periodice a rezultatelor 
obţinute, la diferite simpozioane şi congrese, atât pe plan naţional căt 
şi internaţional, rezumate apărute în volumele editate cu acest prilej 
sau în reviste bine cotate (“Surgical and Radiologic Anatomy” în 
editura Springer-Verlag sau “Morphologie” în editura Elsevier) şi de 
asemenea am publicat 3 articole “in extenso” în reviste cotate BDI. 

Aduc mulţumiri colegilor din cadrul disciplinei, domnilor 
doctori Ionescu Constantin, Bulbuc Ionuţ, de al căror ajutor am 
beneficiat în rezolvarea unor probleme pentru realizarea acestei 
lucrări. Mulţumesc doamnei dr. Bărdaş Mariana şi domnului conf. 
univ. dr. Baz Radu, în serviciile cărora au fost efectuate examenele 
CT. 
 În final, mulţumesc domnui prof. univ. dr. Bordei Petru, 
conducătorul ştiinţific al tezei de doctorat, de a cărui îndrumare am 
beneficiat de-a lungul celor patru ani în care am realizat această 
teză. 
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METODE ŞI MATERIAL DE LUCRU 

 
 

 Studiul meu asupra venelor renale a fost efectuat pe un 
număr de 192 de cazuri, 93 de cazuri pe partea dreaptă (48,44% din 
cazuri) și 99 de cazuri pe partea stângă (51,56% din cazuri). S-a 
lucrat pe rinichi umani, fie evisceraţi (proaspeţi şi formolizaţi), fie în 
situ, pe cadavrele din sălile de disecţie din laboratorul de anatomie 
sau din sălile de necropsie de la laboratorul de medicină legală. 
Pentru injectare cu mase plastice am folosit şi blocuri organice renale 
proaspete: rinichi cu grăsimea perirenală şi segmentele 
corespunzătoare ale aortei abdominale şi ale venei cave inferioare. 
De asemenea, la această statistică se adaugă şi 23 angioCT. Nu am 
putut studia toate reperele anatomice urmărite pe toate cazurile 
studiate, fiecare reper anatomic fiind urmărit pe un număr 
caracteristic de cazuri. 
 

TABEL NR. 1 – METODE DE LUCRU FOLOSITE PENTRU 
STUDIUL VENELOR RENALE 

NR. METODA NR. CAZURI FOTO 

1. Disecţie  64 

  

    

2. Injectare 
plastic/coroziune 93 
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3. Examen CT 23 

 
    

4. Injectare 
BaSO4/radiografiere 12 

 
    

 Total 193  

 
 

Intrarenal au fost urmărite ramurile venoase până la nivelul 
piramidelor renale Malpighi, ramurile interpiramidale numindu-le 
ramuri secundare, iar ramurile care contribuie la formarea trunchiului 
venos renal fiind numite ramuri primare. Au fost consemnate 
raporturile existente între ramurile venoase intrarenale, precum și 
raporturile dintre acestea și ramurile arteriale corespondente. 

Am urmărit: locul şi nivelul de formare al venelor renale în 
raport cu rinichiul, aorta și vena cavă inferioară; numărul ramurilor 
venoase care formează vena renală și teritoriul renal deservit de 
către acestea; raporturile existente intrarenal între ramurile venoase 
și cele arteriale; distribuţia ramurilor venoase în raport cu 
segmentarea arterială a rinichiului; traiectul venei renale în raport cu 
artera renală omonimă și cu aorta; nivelul terminării venelor renale în 
vena cavă inferioară și în raport cu originea din aortă a arterelor 
renale; numărul venelor renale; morfometria venelor renale (calibru, 
lungime); venelor suprarenale și gonadale li s-au urmărit traiectul, 
terminarea în vena renală și raporturile existente între ele; raporturile 
venelor renale cu sistemul pielo-caliceal; au fost descrise 
caracteristicile venelor renale la rinichiul în potcoavă. Toate aceste 
caracteristici urmărite, au putut fi studiate și comparativ dreapta-
stânga pe un număr de 32 de cazuri. 
 Disecţia am efectuat-o un număr de 64 de cazuri, atât pe 
rinichi proaspeţi cât şi pe rinichi formolizaţi (evisceraţi sau pe 
cadavre), majoritatea pieselor studiate provenind de la cadavre 
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umane adulte. Disecţia a fost efectuată şi pe preparate injectate cu 
mase plastice şi era executată cu foarte mare atenţie, deoarece 
ramurile venoase se puteau rupe foarte uşor. Existenţa filetelor 
nervoase din vecinătatea venelor şi ramurilor sale și raporturile 
apropiate cu ramurile arteriale, îngreunează mult disecţia, favorizând 
lezarea ramurilor vasculare, în special în cazul preparatelor 
neformolizate.  
 Am practicat frecvent injectarea cu mase plastice pe un 
număr de 93 de cazuri. Injectarea masei plastice se făcea la nivelul 
aortei, în cazul blocurilor organice sau în vena renală, în cazul 
pieselor separate. Pentru injectare am folosit Tehnovitul 7143, ca 
solvent folosind NN dimetiltoluidină 3%. Injectările le-am practicat 
numai pe venele renale (9 cazuri), pe vena și artera renală (8 cazuri), 
iar în 10 cazuri cele mai multe injectări au fost efectuate pe venă și 
sistemul pielo-caliceal. În cele mai multe cazuri (66 de cazuri) au fost 
injectate vena renală, artera renală și sistemul pielo-caliceal. 
 Technovitul este o răşină autopolimerizabilă pe bază de 
metacrilat de metil sub formă de pudră şi de lichid, pudra fiind de 
cinci culori: roş, galben, albastru, verde şi portocaliu. Fluiditatea şi 
amestecul său sunt în funcţie de proporţiile amestecului celor două 
componente. Tehnovitul este solubil în hidrocarburi clorate, esteri şi 
cetone. Pentru a prepara substanţa de injectat, se folosesc două 
părţi de pudră şi o parte de lichid, dar proporţiile amestecului variază 
în funcţie de consistenţa pe care dorim să o obţinem. Pentru a 
prepara amestecul se recomandă folosirea recipientelor de sticlă, 
porţelan, polietilenă sau a recipientelor metalice. În recipient se pune 
mai întâi lichidul şi după aceea se adaugă pudra, în proporţiile pe 
care le dorim. Pentru amestec se pot folosi spatule de lemn, metalice 
(de preferat metal inoxidabil), de porţelan sau polietilenă. Căldura 
accelerează solidificarea, iar temperatura scăzută o încetineşte. 
Prepararea amestecului trebuie să fie executată în mod continuu, 
fără a fi întreruptă. În timpul preparării amestecului nu trebuie să 
existe nici o sursă de foc, deoarece lichidul este inflamabil. 
 Coroziunea am efectuat-o cu hidroxid de sodiu, pe care o 
acceleram prin încălzire până la fierberea soluţiei. Folosirea 
hidroxidului de sodiu pentru coroziune prezintă multiple avantaje în 
raport cu folosirea acizilor, clorhidric sau sulfuric: toxicitate mult mai 
redusă, neinfluenţarea culorii mulajului, preţ de cost mult mai scăzut 
şi economie de timp. Imediat după coroziune, mulajul obţinut se 
clăteşte la jet de apă pentru îndepărtarea resturilor organice de pe 
ramurile vasculare. Uneori, a fost necesar ca operaţiunea de 
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coroziune să fie întreruptă de câteva spălări cu jet de apă, după care se 
relua coroziunea până erau îndepărtate toate resturile organice. 

Examenele CT pe care am avut posibilitatea să le studiez (un 
număr de 23 de cazuri) proveneau din Centrul de Explorări Medimar 
din cadrul Spitalului Clinic de Urgenţă din Constanţa şi din Centrul de 
Diagnostic Imagistic Euromedic Constanța, fiind executate pe un 
computer tomograf GE LightSpeed 16 Slice CT. De asemenea, am 
avut la dispoziţie şi angiografii executate în Centrul de Diagnostic 
Pozimed, fiind executate pe un computer tomograf GE LightSpeed 
VCT64 Slice CT. Angiografiile aduc informaţii în special asupra 
originii venelor în raport cu coloana vertebrală, asupra lungimii și 
calibrului, traiectului şi direcţiei venelor, dar şi asupra ramurilor de 
origine și colaterale ale venelor renale, precum şi asupra nivelului de 
terminare ale acestora. 
 Pe un număr de 12 cazuri am folosit injectarea venei renale 
cu sulfat de bariu urmată de radiografierea piesei injectate. 

Imaginile cazurilor studiate au fost prelucrate şi stocate cu 
ajutorul unui calculator Pentium, ceea ce face ca să avem în prezent 
o bancă de date cu aproape toate cazurile pe care le-am studiat. 
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REZULTATE ȘI DISCUŢII 
 
 

FORMAREA VENELOR RENALE 
 
 

În ceea ce privește formarea venelor renale, am studiat-o din 
punct de vedere al numărului de ramuri primare (de ordinul I) care 
contribuie la formarea trunchiului venos și locul confluării acestora în 
raport cu sinusul renal și cu distanţa faţă de rinichi și aortă pentru 
rinichiul stâng și distanţa faţă de rinichi și cava inferioară pentru 
rinichiul drept. 

Numărul de ramuri care contribuie la formarea 
trunchiului venos renal l-am studiat pe 122 de cazuri, dintre care 
50 de cazuri pe partea dreaptă (40,98% din cazuri) și 72 de cazuri pe 
partea stângă (59,02% din cazuri). 
 Dintre acestea, în 76 de cazuri (62,29% din totalul cazurilor), 
vena renală se forma din două ramuri primare  În 70 de cazuri 
(57,38% din totalul cazurilor) trunchiul venei renale se forma dintr-un 
ram primar superior și celălalt inferior.  
 

  
Fig. 10 - Mulajul unei vene 

renale formate din două 
trunchiuri venoase anterioare, 

superior și inferior, ramul 
posterior terminându-se în 

ramul antero-inferior. 

Fig. 12 - Venă renală dreaptă formată 
juxtahilar din trei ramuri primare, antero-

superior, antero-mijlociu și antero-
inferior. 
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În 34 de cazuri (27,87% din totalul cazurilor) trunchiul venei 
renale se forma din trei ramuri primare. Dintre aceste cazuri, în 28 de 
cazuri (22,95% din totalul cazurilor) vena renală se forma dintr-un 
ram antero-superior, unul antero-mijlociu și celălalt antero-inferior. 

În doar trei cazuri (2,46% din totalul cazurilor), trunchiul 
venos se forma din trei ramuri primare dispuse antero-superior, 
antero-inferior și posterior, toate cazurile fiind vene renale stângi 
(4,17% din venele renale stângi). 

În 12 cazuri (9,84% din totalul cazurilor), trunchiul venei 
renale se forma din patru ramuri primare, în 10 cazuri (8,20% din 
totalul cazurilor), cele patru ramuri fiind orientate antero-superior, 
antero-mijlociu, antero-inferior și posterior, iar în doar 2 cazuri (1,64% 
din totalul cazurilor) ramurile primare erau reprezentate numai de 
ramuri anterioare: superior, mezorenal superior, mezorenal inferior și 
inferior, ambele cazuri fiind pe partea stângă (2,78% din venele 
renale stângi). 

 

 

Fig. 14 – Mulajul unei vene 
renale drepte (vedere 
anterioară) formată din 
patru ramuri primare: 3 
anterioare (superior, 
mijlociu şi inferior) și un 
ram posterior. 

 
TABEL NR. 5 - STATISTICĂ COMPARATIVĂ ÎNTRE CAZURILE 
PERSONALE ȘI REZULTATELE LUI LACERDA ȘI SATYAPAL. 
NR. 

RAMURI 
AUTORUL 

LACERDA SATYAPAL CAZURI PERSONALE 

2 ramuri 32% 38,6% 62,29% dr.: 
56% 

st.: 
66,67% 

3 ramuri 36% 37% 27,87% dr.:32; st.: 
25% 

4 ramuri 32% 10,1% 9,84% dr.:12% st.: 
8,33% 
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 Locul formării venei renale în raport cu reperele amintite, l-
am studiat pe 110 cazuri, 32 de cazuri fiind vene renale drepte 
(29,10% din cazuri) și 78 de cazuri vene renale stângi (70,90% din 
cazuri). Am găsit că în 40 de cazuri (36,36% din totalul cazurilor), 
trunchiul venos renal se forma intrasinisian. 
 

  
Fig. 16 - Trunchiul venos renal drept 

se formează intrasinusian. 

Fig. 17 - Venă renală dreaptă 
(vedere posterioară) care se 

formează juxtahilar. 
 
 În 34 de cazuri (30,91% din totalul cazurilor) trunchiul venos 
se forma juxtahilar.  

În 36 de cazuri (32,73% din totalul cazurilor), trunchiul venei 
renale se forma extrarenal (extrahilar),  dintre aceste cazuri, în 14 
cazuri (12,73) din totalul cazurilor, venele se formau mai aproape de 
rinichi iar pentru vena renală stângă, în câte 8 cazuri (10,26% din 
venele stângi), trunchiul venos se forma la jumătatea distanţei dintre 
rinichi și aortă, respectiv mai aproape de aortă. 
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Fig. 18 - Venă renală stângă 
formată extrarenal, mai 

aproape de rinichi. 

Fig. 19 - Venă renală stângă formată 
extrahilar, la jumătatea distanţei rinichi-

aortă, din două trunchiuri venoase. Artera 
renală este situată postero-superior venei 

renale. Vena suprarenală inferioară se 
termină în vena renală la acelaşi nivel cu 

vena gonadală stângă, ambele fiind 
perpendiculare pe vena renală. 

 
 La nivelul venei renale drepte am întâlnit 4 cazuri (12,5% din 
venele renale drepte) în care vena renală se forma la jumătatea 
distanţei dintre rinichi și vena cavă inferioară, în alte 2 cazuri (6,25% 
din venele renale drepte) vena renală formându-se mai aproape de 
vena cavă inferioară. 
 

 

Fig 21 - Vedere anterioară. Vena 
renală dreaptă se formează 
extrahilar, la jumătatea distanţei 
cava inferioară și rinichi, din două 
ramuri, superior și inferior, ambele 
formate din 2 colectoare. Vena 
renală dreaptă se termină în vena 
cavă inferioară la același nivel cu  
vena renală stângă și este situată 
anterior arterei renale drepte. 
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Din statistica mea rezultă că intrahilar vena renală se 
formează procentual mai frecvent pe partea dreaptă doar cu 2,4%, 
iar juxtahilar de asemenea mai frecvent pe partea dreaptă, mai mult 
cu 9,30 procente. Vena renală se formează extrahilar mai frecvent pe 
patea stângă, cu 10,90%, ceea ce favorizează intervenţiile la nivelul 
rinichiului stâng. 
 
 

RAMUL VENOS RENAL PRIMAR POSTERIOR. 
 

Ramul venos primar posterior are o morfologie foarte 
variabilă și prezenţa sa ca ram bine individualizat am găsit-o în 56 de 
cazuri (45,90% din cazuri) din 122 de cazuri. Cel mai frecvent, în 32 
de cazuri, ramul posterior se termina în trunchiul venos renal 
(57,14% din totalul cazurilor). 

 

 

Fig. 23 – Vedere 
posterioară. Ram venos 
posterior stâng care se 
termină în trunchiul venei 
renale, mai aproape de 
aortă, vascularizând zona 
mezorenală posterioară. 
Vena renală stângă este 
situată între arterele renale 
mijlocie și inferioară. 

 
 În 14 cazuri (25% din totalul cazurilor) ramul venos posterior 
constituia unul din ramurile primare care contribuiau la formarea 
trunchiului venos, iar în 6 cazuri (16,22% din totalul cazurilor, ramul 
venos primar posterior se termina în ramul primar antero-superior, 
toate cazurile fiind pe partea stângă (16,22% din venele renale 
stângi). 
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Fig. 25 - Vedere posterioară. Ram 
venos primar posterior terminându-
se în ramul primar antero-superior. 
Vascularizează zona mezorenală 

posterioară. Vena renală este situată 
între cele două artere renale stângi, 

mai aproape de cea superioară. 

Fig. 26 – Vedere posterioară. 
Mulajul unei vene renale formate 

din două trunchiuri venoase, ramul 
primar posterior terminându-se în 

vena antero-inferioară. 

 
 În 2 cazuri (3,57% din totalul cazurilor) ramul posterior se 
termină în ramul primar antero-inferior. 
 Într-un singur caz (1,79% din totalul cazurilor), pe partea 
dreaptă (5,26% din venele renale drepte), ramul venos posterior se 
termina în vena cavă inferioară, ca venă renală suplimentară.  De 
asemenea într-un singur caz (1,79% din totalul cazurilor), dar pe 
partea stângă (2,70% din venele renale stângi), ramul venos 
posterior se termina în ramul primar mezorenal anterior. 

Se constată că în cazurile în care ramul primar posterior se 
termină în trunchiul venei renale după formarea acestuia, în care se 
termină de regulă extrahilar, procentajele sunt asemănătoare de cele 
două părţi ale organismului, pe partea dreaptă procentajul fiind mai 
mare doar cu 1,13 procente. Ramul venos primar posterior contribuie 
la formarea trunchiului venei renale mai frecvent pe partea dreaptă, 
cu un procentaj mai mare cu 10,63 procente, probabil datorită 
faptului că trunchiul venos renal drept are o lungime mult mai scurtă 
decât cel stâng. Terminarea ramului primar posterior în ramurile 
primare antero-superior, respectiv mezorenal anterior, am întâlnit-o 
numai pe partea stângă, în timp ce terminarea ramului posterior în 
vena cavă inferioară am întâlnit-o numai pe partea dreaptă. 
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Fig. 28 – Vedere anterioară. Venă 
renală care se formează prin 
confluarea a trei ramuri: superior, 
mezorenal şi inferior. Ramul venos 
posterior se termină în ramul 
mezorenal. 

 
TABEL NR. 8 - PREZENŢA RAMULUI VENOS PRIMAR 

POSTERIOR 
AUTORUL PREZENŢA RAM POSTERIOR (%) 

Merklin&Mitchels 30 
Satyapa 35,3 

Cazuri personale 45,90 

 
 În 22 de cazuri dintre ramurile venoase primare posterioare 
(39,29% din cazuri), am întâlnit aspectul în arcadă cu concavitatea 
medial. 
 

 

Fig. 30 - Vedere posterioară, rinichi 
drept. Ram venos posterior primar în 
arcadă. 
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RAPORTURILE VENELOR RENALE CU RAMURILE 
ARTERIALE CORESPUNZĂTOARE. 

 
 
1.  Referindu-mă la trunchiurile vasculare, anterior ramificării 

terminale (în cazul arterelor) sau formării lor (în cazul venelor), 
pe un număr de 150 de cazuri găsind următoarea situaţie: 1. 
vena era situată anterior arterei corespunzătoare, aspect întâlnit 
în 70 de cazuri (46,67% din totalul cazurilor); 2. în 18 cazuri 
(12% din totalul cazurilor) vena era situată posterior arterei; 3. în 
60 de cazuri (40% din totalul cazurilor), trunchiul arterial era 
situat cranial celui venos,; de menţionat faptul căi vena era 
situată inferior arterei, dar pe un plan anterior acesteia; 4. numai 
în 2 cazuri (1,33% din totalul cazurilor), ambele pe partea 
dreaptă (2,86% din venele drepte) am întâlnit că vena renală era 
situată antero-superior arterei omonime. 

 

 

Fig. 32 - Rinichi drept – vedere 
anterioară. Trunchiul arterial renal și 
ramurile sale intrarenale sunt dispuse 
anterior omologelor lor venoase. 

 
 

ANASTOMOZELE VENELOR RENALE 
 
 
 Am urmărit existenţa anastomozelor venoase pe un număr 
de 77 de cazuri, 31 de cazuri pe partea dreaptă (40,26% din cazuri) 
și 46 de cazuri pe partea stângă (59,74% din cazuri). 
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 Am întâlnit 12 cazuri (15,58% din cazuri) în care existau 
anastomoze între ramurile venoase, fie intrarenal, fie în afara 
riinchiului. În 6 cazuri (7,7% din totalul cazurilor), anastomozele erau 
situate extrahilar, și numai în 2 cazuri (2,60% din totalul cazurilor), 
anastomozele erau fispuse juxtahilar, ambele cazuri fiind pe partea 
dreaptă (6,45% din venele renale drepte). 

În 4 cazuri (5,19% din totalul cazurilor), anastomozele erau 
situate intrahilar, toate cele 4 cazuri fiind situate pe dreapta (12,90% 
din venele renale drepte). Aceste anastomoze erau localizate între 
ramurile venoase primare care contribuiau la formarea trunchiului 
venei renale, între ramurile venoase primare și cele secundare, sau 
între ramurile venoase secundare. 
 

  
Fig. 37 - Anastomoză puternică, 

situată la 1/2 distanţă rinichi-
aortă, orientată ușor oblic 

supero-medial, între cele două 
ramuri venoase primare ale venei 
renale stângi, care se unesc pe 

flancul stâng al aortei. În 
trunchiul venos inferior mai puţin 
voluminos decât cel superior, se 

termină perpendicular vena 
gonadală stângă. 

Fig. 39 - Vedere anterioară. 2 vene 
renale anterioare drepte, 

anastomozate între ele juxtahilar, 
printr-o anastomoză oblică supero-

medial. 

 
În 4 cazuri (5,19% din totalul cazurilor) am întâlnit aceste 

anastomoze între trunchiurile venelor duble, toate cele 4 cazuri fiind 
pe partea dreaptă (12,90% din venele renale). 

Doar în două cazuri pe partea dreaptă, anastomozele dintre 
ramurile venoase primare erau situate pe faţa posterioară. 
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 Se remarcă frecvenţa mult mai mare a existenţei 
anastomozelor intervenoase pe partea dreaptă, mai mult cu 27,91 
procente faţă de partea stângă, pe această parte întâlnind numai 
anastomoze extrahilare între ramurile primare ale venelor renale, dar 
și extrahilar anastomozele stângi sunt mai puţin frecvente cu 8,55 
procente faţă de partea dreaptă. 
 

 

Fig. 40 - Vedere anterioară-rinichi 
drept. Anastomoză intrarenală 
între ramul primar mijlociu și ramul 
secundar superior al celui primar 
inferior. 

 
 

TRAIECTUL (DIRECŢIA) VENELOR RENALE 
 
 
 Am studiat direcţia venelor renale pe 62 de cazuri și cCel mai 
frecvent venele renale aveau un traiect oblic ascendent, aspect 
întâlnit în 28 de cazuri (45,16% din totalul cazurilor). Traiectul venelor 
era rectiliniu, cu excepţia a 2 cazuri (3,23% din totalul cazurilor) 
situate pe partea stângă, în care venele erau ușor curbe, cu 
concavitatea superior. 
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Fig. 42 - Vedere 
anterioară. Venă renală 
stângă formată cu 
traiect ascendent, arcuat 
cu concavitatea 
superior, trece preaortic, 
fiind formată din 2 
ramuri primare, superior 
și inferior. 
 

 
 În 18 cazuri (29,03% din totalul cazurilor) venele renale 
aveau un traiect transversal (orizontal),  în 8 cazuri (12,90% din 
totalul cazurilor), venele renale aveau iniţial un traiect oblic 
descendent, dar aproximativ la mijlocul lor deveneau oblic 
ascendente, descriind o curbă cu concavitatea orientată superior, 
aspect întâlnit numai pe partea stângă (20% din venele renale 
stângi), în 6 cazuri (9,68% din cazuri), venele renale aveau iniţial un 
traiect oblic descendent, ulterior devenind orizontale spre vena cavă 
inferioară, și în doar 2 cazuri (3,23% din totalul cazurilor) am întâlnit 
numai pe partea stângă aspectul în “S” italic culcat al venei renale. 
Având același traiect de ambele părţi am întâlnit numai 8 cazuri de 
vene renale (12,90% din totalul cazurilor), în 6 cazuri cele două vene, 
dreaptă și stângă, având traiect oblic ascendent (9,68% din cazuri) și 
în 2 cazuri având iniţial traiect oblic descendent și ulterior traiect 
orizontal (3,23% din cazuri). 
 
 

VENELE RENALE STÂNGI CU TRAIECT RETRO-AORTIC 
 
 
 Am urmărit venele renale stângi cu traiect retroaortic pe un 
număr de 42 de cazuri, găsind două cazuri în care vena renală 
stângă avea traiect retroaortic (4,76% din cazuri). Unul din cazuri era 
cel cu inelul periaortic, vena renală stângă terminându-se în vena 
cavă inferioară sub nivelul terminării venei renale drepte, aceasta 
formându-se din 2 ramuri primare în apropierea venei cave inferioare 
și terminându-se în cavă pe faţa antero-laterală a acesteia. 
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Cel de al doilea caz prezenta vena renală stângă 
terminându-se în cava inferioară pe faţa laterală a acesteia, la un 
nivel corespunzător spaţiuleui dintre cele 2 vene renale drepte, mai 
aproape de vena renală dreaptă superioară. 

 
 

NIVELUL TERMINĂRII VENELOR RENALE. 
 

 
Am avut posibilitatea să urmăresc pe un număr de 32 de 

cazuri nivelul terminării venelor renale în vena cavă inferioară 
comparativ dreapta-stânga găsind că în 16 cazuri (50% din totalul 
cazurilor) cele două vene renale se terminau la același nivel. 

 

 
Fig. 44 - Vedere posterioară. Cele două vene renale se termină în vena cavă 

inferioară la același nivel. Ramul venos posterior stâng se termină în 
trunchiul venei renale pe faţa sa posterioară, la jumătatea distanţei rinichi-

aortă. Vena renală stângă este situată inferior arterei omonime. 
 
În 12 cazuri (37,5% din totalul cazurilor) vena renală dreaptă 

se termina în vena cavă la un nivel superior terminării venei renale 
stângi. 
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Fig. 45 - Vedere anterioară. Vena renală dreaptă se termină în vena cavă 

inferioară la un nivel mai sus-situat faţă de vena renală stângă. 
 

În 4 cazuri (12,5% din totalul cazurilor), vena renală stângă 
se termina în vena cavă inferioară la un nivel mai sus-situat 
comparativ cu vena renală dreaptă. 
 

 
Fig. 46 - Vedere posterioară. Vena renală stângă se termină în vena cavă 

inferioară la un nivel mai sus-situat comparativ cu vena renală dreaptă. 
 
 Pe faţa postero-laterală a venei cave inferioare se terminau 
26 de vene renale (29,55% din totalul cazurilor). 
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Fig. 48- Venă renală dreaptă 
formată juxtahilar din două 
trunchiuri venoase. Vena se 
termină pe faţa postero-laterală a 
venei cave inferioare. 

 
 Pe faţa antero-laterală a venei cave inferioare se terminau 24 
de vene renale (27,27% din totalul cazurilor) și doar în 2 cazuri 
(2,27% din totalul cazurilor), ambele cazuri pe partea dreaptă (3,70% 
din venele renale drepte), venele renale se terminau pe faţa 
anterioară a venei cave inferioare. 
 
 Pe faţa laterală a venei cave inferioare vena renală dreaptă 
se termină mai frecvent decât vena renală stângă cu 18,74 procente, 
pe faţa postero-laterală vena renală stângă se termină mai frecvent 
decât cea dreaptă cu 9,36 de procente, iar pe faţa antero-laterală a 
cavei inferioare se termină mai frecvent de asemenea vena renală 
stângă cu 23,07 procente. 
 Am găsit că în 14 cazuri (15,91% din cazuri) cele două vene 
renale se terminau pe aceeași faţă a venei cave inferioare: în 4 
cazuri (4,55% din cazuri) se terminau pe faţa laterală a venei cave 
inferioare, în 6 cazuri (6,82% din cazuri) pe faţa antero-laterală, iar în 
4 cazuri pe faţa postero-laterală (4,55% din cazuri). 
 
 

MORFOMETRIA VENELOR RENALE 
 
 

Lungimea trunchiului venos stâng am găsit-o cuprinsă 
între 7-12, 5 cm, în timp ce lungimea trunchiului venos drept am 
găsit-o cuprinsă între 1,5-5,5 cm. 
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Fig. 51 - Vena renală stângă are o 
lungime de 6,45 cm, calibrul său 
fiind de 1,07 cm la origine și 1,27 
cm la terminare. Vena renală 
dreaptă are o lungime de 2,50 cm 
și calibrul de 1,16 cm. 

 
TABEL NR. 14 - LUNGIMEA VENELOR RENALE. 

AUTORUL DREAPTA / CM STÂNGA / CM 
Gray 2,5 7,5 
Gillot 3-7 (4,73) 7,5-14 (10,04) 

Williams 2,5 7,5 
Juskiewenski 2-4 5-9 

Delmas 1-3,5 3,5-9 
Prigent 3-7 7,5-14 
Gotta 1-1,5 5,9 

Satyapal 2,4+/-0,78 5,9+/-1,5 
Chiriac 3-4 8-9 

Cazuri personale 1,5-5,5 7-12,5 

 
 Calibrul venei renale stângi l-am găsit cuprins între 0,8-1,8 
cm, iar calibrul venei renale drepte l-am găsit cuprins între 0,7-1,5 
cm.  

 
TABEL NR. 15 - CALIBRUL VENELOR RENALE. 

AUTORUL DREAPTA / CM STÂNGA / CM 
Gillot 1,14 1,4 

Delmas 0,81-1,71 0,8-1,83 
Prigent 0,6-2,5 0,9-2,6 

Satyapal 1,2+/-0,2 1,2+/-0,2 
Cazuri personale 0,7-1,5 0,8-1,8 
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VENELE SUPRARENALĂ INFERIOARĂ ȘI GONADALĂ 
STÂNGI 

 
 
 Traiectul venei suprarenale l-am urmărit pe un număr de 44 
de cazuri, găsind că vena suprarenală are întotdeauna un traiect 
rectiliniu, prezentând două aspecte: 1. în 24 de cazuri (54,55% din 
cazuri) prezenta un traiect oblic infero-medial; 2. în 20 de cazuri 
(45,45% din cazuri) traiectul trunchiului venos după formarea sa era 
vertical. Traiectul venei gonadale stângi l-am urmărit pe un număr de 
36 de cazuri, găsindu-l în 20 de cazuri (55,56% din cazuri) oblic 
supero-medial, iar în 16 cazuri (44,44% din cazuri) era vertical. Spre 
deosebire de vena suprarenală corespunzătoare, vena gonadală 
stângă prezenta în 7 cazuri (19,44% din cazuri) un traiect ondulat. 
 

 

Fig. 52 - Venă suprarenală 
care se varsă 
perpendicular în vena 
renală pe faţa antero-
laterală a aortei. 

 
În privinţa locului terminării venei suprarenale stângi, aspect 

pe care l-am putut urmări pe un număr de 48 de cazuri, am găsit că 
în 24 de cazuri (50% din cazuri), terminarea venei suprarenale în 
vena renală stângă se făcea lateral de aortă, în 20 de cazuri (41,67% 
din cazuri) fiind mai aproape de aortă și în 4 cazuri (8,33% din 
totalitatea cazurilor) la jumătatea distanţei aortă-rinichi stâng. În 
celelalte 24 de cazuri, vena suprarenală stângă se termina în vena 
renală stângă pe faţa anterioară a aortei, în 8 cazuri (25% din cazuri) 
terminarea fiind pe faţa antero-laterală a aortei și în 16 cazuri 
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(33,33% din cazuri), strict pe faţa anterioară a aortei, mai aproape de 
linia mediană, într-un singur caz din acestea (2,78% din cazuri) 
terminarea venei depășind spre dreapta mijlocul feţei anterioare a 
aortei. Locul terminării venei gonadale stângi, l-am urmărit pe 32 de 
cazuri, găsind că în 24 de cazuri (75% din cazuri) se termina lateral 
de aortă, în 12 cazuri (37,5% din cazuri) fiind mai aproape de aortă, 
iar tot în 12 cazuri (37,5% din cazuri) fiind la jumătatea distanţei 
aortă-rinichi stâng. În 8 cazuri (25% din cazuri) vena gonadală stângă 
se termina în vena renală pe faţa antero-laterală a acesteia. 
 Comparând locul terminării în vena renală stângă al venei 
suprarenale cu cel al venei gonadale (pe un  număr de 41 de cazuri), 
am găsit că în 12 cazuri (29,27% din cazuri) se terminau la același 
nivel, dar doar în 3 cazuri ambele vene aveau un traiect vertical 
(7,32% din cazuri). În 25 de cazuri (60,97% din cazuri) vena 
gonadală se termina lateral de vena suprarenală, iar doar în 4 cazuri 
(9,76% din cazuri) vena gonadală se termina medial de vena 
suprarenală, într-un singur caz din acestea vena gonadală 
terminându-se pe faţa antero-laterală a aortei. 
 

  

Fig. 53 - Vena suprarenală cu 
traiect oblic infero-medial se 

termină în vena renală pe faţa 
anterioară a aortei, iar vena 

gonadală stângă, uşor oblică 
supero-medial, se termină în vena 

renală pe faţa antero-laterală a 
aortei. 

Fig. 54 - Vena suprarenală, 
ușor oblică infero-lateral, se 

termină pe faţa postero-
superioară a venei renale, 

vena gonadală stângă, oblică 
supero-medial, se termină în 

vena renală la același nivel cu 
vena suprarenală, între cele 
două vene formându-se un 
unghi obtuz deschis lateral. 
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Între venele suprarenală inferioară și gonadală stângi, la 
nivelul terminării lor în vena renală se formează cel mai frecvent, un 
unghi obtuz deschis lateral. 
 

 
VENELE RENALE SUPLIMENTARE 

 
 
 Am urmărit prezenţa venelor renale suplimentare pe un 
număr de 116 rinichi, întâlnind un număr de 16 cazuri cu vene renale 
suplimentare). 
 

 
 

  
Fig. 56 - Două vene renale 

drepte, cea inferioară mai puţin 
voluminoasă fiind polară 

inferioară. Vena renală superioară 
este oblic descendentă și se 

termină pe faţa postero-laterală a 
venei cave, vena renală inferioară 

fiind oblic ascendentă, 
terminându-se pe faţa antero-

laterală a venei cave. 

Fig. 57 - Vedere posterioară. Trei 
vene renale drepte. Cea superioară, 
oblic ascendentă se termină pe faţa 

laterală a cavei, fiind formată 
extrahilar, mai aproape de rinichi, din 

2 ramuri primare. Cea mijlocie 
(posterioară) se termină pe faţa 
postero-laterală, posterior venei 

renale inferioare, care se termină pe 
faţa antero-laterală a cavei.  

 
Din cele 16 cazuri cu vene renale suplimentare, în 14 cazuri 

erau vene renale duble (12,07% din cazuri) și în 2 cazuri vene renale 
triple (1,72% din cazuri).  
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În funcţie de exteriorizarea lor din rinichi, am clasificat venele 
renale în vene adevărate, hilare sau principale, care părăsesc 
rinichiul prin hilul renal ( si care întotdeauna le-am găsit mai 
voluminoase) și vene polare, care părăsesc rinichiul în afara hilului 
renal. Toate venele superioare părăseau rinichiul prin hilul renal, deci 
toate era vene renale adevărate sau propriu-zise, neîntâlnind vene 
renale suplimentare polare superioare. Pentru vena renală inferioară, 
în 6 cazuri venele părăseau rinichiul prin hilul renal, fiind vene hilare 
sau adevărate (42,86% din cazuri), iar în 8 cazuri (57,14% din cazuri) 
părăseau rinichiul inferior hilului renal, numindu-le vene renale polare 
inferioare, deși ele vascularizau 1/3 inferioară a rinichiului. 
Nu am întâlnit nici un caz cu vene renale duble bilateral, iar vena 
renală unică de partea opusă se putea termina astfel: a. deasupra 
arterei renale superioare; b. la același nivel cu vena renală 
superioară; c. între cele două vene, uneori chiar la mijlocul distanţei 
dintre ele. Nu am întâlnit nici un caz în care vena renală unică să se 
termine în vena cavă inferior nivelului terminării venei renale 
inferioare. 
 

  
Fig. 58 - Două vene renale 

drepte, cea inferioară, mai puţin 
voluminoasă, formându-se 

intrarenal. Vena renală 
superioară se formează 

extrahilar, la jumătatea distanţei 
rinichi-venă cavă inferioară, din 
două trunchiuri venoase, fiind o 
venă renală hilară. Vena renală 

inferioară, formată intrahilar, trece 
anterior ureterului. 

Fig. 61 - Vene renale drepte duble, 
cea superioară cu traiect oblic 
ascendent, fiind o venă hilară, 
terminându-se pe faţa postero-

laterală a cavei inferioare, iar cea 
inferioară, cu traiect orizontal fiind o 
venă polară inferioară, terminându-

se pe faţa laterală a venei cave 
inferioare. 
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 Venele renale stângi suplimentare se întâlnesc mult mai rar 
comparativ cu cele drepte, eu întâlnind numai 2 cazuri cu vene 
renale stângi duble (3,12% din venele stângi), deci cu 22,96 de 
procente mai puţin decât la nivelul venelor drepte. 
 
TABEL NR. 16 - ÎNCIDENŢA VENELOR RENALE SUPLIMENTARE 

AUTORUL 
NUMĂR 
CAZURI 

VENE RENANE ST. 
SUPLIMENTARE (%) 

Rupert (1915) 115 1,0 
Anson et al. (1936) 200 3,0 
Pick&Anson (1940) 194 1,0 

Weinstein et al. (1940) 203 6,0 
Merklin&Michels (1958) 185 3,1 
Reis&Esenther (1959) 500 0,8 

Ross et al. (1961) 34 3,0 
Beckmann&Abrams 

(1980) 56 1,0 

Pollak et al. (1986) 400 2,0 
Satyapal et al. (1995) 153 2,6 
Satyapal et al. (1997) 1008 0,4 

Range - 0,8-6 
Median - 2,3 

Cazuri personale 116 3,12 

 
 Comparând rezultatele personale cu cele din literatura de 
specialitate, se constată că procentajul găsit de mine pentru venele 
renale duble pe partea stângă  
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Fig. 62 - Rinichi în potcoavă care 
prezintă 3 vene renale drepte. 

 
 
 
 

INELUL VENOS PERIOAORTIC 
 
 
 În cadrul studiului efectuat pe un total de 32 de cazuri cu 
blocuri organice rinichi-artere și vene renale-aortă-venă cavă 
inferioară, am întâlnit un caz de inel venos periaortic sau colier venos 
renal (3,12% din cazuri). De la nivelul venei renale stângi, retroaortic 
lateral stânga, se desprindea un ram venos ascendent care descria o 
curbă cu convexitatea lateral stânga faţă de aortă, sub artera renală 
stângă, trecea apoi pe faţa anterioară a aortei, la un nivel superior 
trunchiului venos retroaortic, pentru a se termina pe flancul stâng al 
venei cave inferioare, pe faţa sa antero-laterală, la același nivel cu 
terminarea venei renale drepte superioare.  
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Fig. 63 - Inel venos periaortic, cu venă renală stângă retroaortică, 2 artere și 
2 vene renale drepte. Artera renală inferioară, polară inferioară, are traseu 

precav și retroureteral. Artera suprarenală se termină în convexitatea inelului 
periaortic. 

 
TABEL NR. 17 - INCIDENŢA INELULUI VENOS PERIAORTIC. 

AUTORUL NR. CAZURI INEL RENAL (%) 
Zumstein (1896) 220 8,2 
Jeanbrau (1910) 24 4,2 

Hovelacque (1914) 20 30,0 
Gérard (1920) 225 7,5 
Seib (1934) 176 9,1 

Făgărășanu (1938) - 8,5 
Pick&Anson (1940) 215 16,8 

Anson&Cauldwell (1947) 425 17,0 
Davis et al. (1958) 100 6,0 

Reis&Esenther (1959) - 2,4 
Anson&Daseler (1961) 100 1 
Davis&Lundberg (1968) 270 1,5 

Ortmann (1968) 79 11,4 
Brener et al. (1974) - 2 cazuri 
Chuang et al. (1974) 3 1 caz 
Royster et al. (1974) 387 0,5 

Gillot (1978) 322 5,6 
Beckmann&Abrams 

(1979) 127 7,9 

Kramer&Grine (1980) 193 5,7 
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Nishimura et al. (1986) 31 3,2 
Hoeltl (1990)  5089 0,2 
Satyapal et al. (1997) 1008 0,3 

Range  - 0,2-30 
Median - 5,7 

Cazuri personale 32 3,12 
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CONCLUZI I  

 
 
Venele renale prezintă variate variante morfologice 

referitoare la diverse aspecte: formare (ramurile de origine și locul 
confluării lor), traiect (în special pentru vena renală stângă), 
terminare, morfometrie, dar mai ales variantele referitoare la numărul 
lor și la posibilitate existenţei unui inel venos periaortic. 

Dintre ramurile de origine ale venei renale, ramul posterior 
prezintă variaţii legate de existenţa sa și de modul său de terminare. 
Satyapal afirmă că este evident că disecţiile pot pune în evidenţă 
ramul primar posterior, în timp ce analiza radiologică nu permite, din 
cauza dificultăţilor de a deosebi ramurile posterioare pe o imagine 
antero-posterioară izolată. De asemenea, intervenţiile “in vivo”, 
limitate de către incizie și posibilităţile de mobilizare, exclud 
vizualizarea unor ramuri, în particular, ramul primar posterior. 
Progresele recente, precum chirurgia retroperitoneală (realizarea 
unei simpatectomii, a unei adrenalectomii sau a unei nefrectomii), 
permit o mai bună vizualizare a venelor posterioare, ceea ce 
chirurgia retroperitoneală clasică nu permitea.  

Acesre variaţii sunt din punct de vedere clinic silenţioase, 
rămânând necunoscute până la intervenţia chirurgicală sau 
necropsie. În cura anevrismului aortei abdominale în timpul căreia 
este mobilizată aorta, vena retroaortică este foarte importantă. În 
chirurgia retroperitoneală, operatorul poate vizualiza o venă 
preaortică, dar el ignoră un ram primar posterior și-l poate leza 
mobilizând rinichiul sau clampând aorta (Satyapal). 
 Vena renală stângă retro-aortică este o anomalie vulnerabilă, 
care îi obsedează pe chirurgi și radiologi. După acești autori, 
cunoașterea acestei anomalii este importantă în practica radiologică 
(flebografie, scintigrafie, cateterism, scaner și imagerie prin 
rezonanţă magnetică) și urologie.  

Diagnosticarea anomaliilor venelor renale necesită o bună 
cunoaștere a variaţiilor anatomice ale venelor renale, în special ale 
venei renale stângi. Poziţia retro-aortică are o mare importanţă în 
patologia vasculară și urologică în tratamentul anevrismelor aortei 
abdominale, a eradicării nodulilor retroperitoneali în tumorile 
testiculare sau în transplantul renal și derivaţiile porto-cave. Venele 
colaterale ale venei renale stângi, ca și vena suprarenală, vena 
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gonadală, vena lombară ascendentă, supleează vascularizaţia 
rinichiului în caz de tromboză, compresiune sau anevrism aortic. 
După Arslan vena renală retroaortică poate să dezvolte hematurie, 
tromboză și hipertensiune venoasă renală stângă.  

În legătură cu vena suprarenală, existenţa unui singur trunchi 
venos principal explică utilizarea comună a opacifierii radiologice a 
suprarenalelor prin flebografie mai mult decât prin arteriografie, care 
necesită cateterismul selectiv a trei pediculi (Sénécail). 
 În privinţa afluenţilor venei renale, am întâlnit aceeaşi 
asimetrie dreapta-stânga referitor la oblicitatea venei suprarenale şi 
asimetria modului şi locului de terminare al acestei vene în vena 
renală corespunzătoare. 
 Contrar anatomiei clasice, care afirmă că în majoritatea 
cazurilor vena suprarenală inferioară se termină deasupra terminării 
venei gonadale stângi în vena renală, am întâlnit acest aspect doar 
într-un procentaj destul de redus, cel mai frecvent vena gonadală 
stângă terminându-se în vena renală medial de vena suprarenală 
supraiacentă, contrar celor afirmate de către Satyapal, Chuang. 
Interesante sunt şi situaţiile în care vena gonadală stângă este 
satelită unei artere gonadale stângi cu originea în artera renală, unică 
sau accesorie, aspect mai puţin citat în literatura de specialitate. 

Chakravarthi consideră venă renală suplimentară orice care 
drenează rinichiul izolat și independent în vena cavă inferioară și 
trebuie considerată ca o variaţie normală. Această definiţie 
corespunde celei propuse de către Satyapal privind o venă renală 
suplimantară: “vas rezultat din convergenţa și unirea unui număr 
variabil de ramuri primare care ies din rinichi și se termină 
separat în vena cavă inferioară”,  ea corespunzând tipului III din 
clasificarea sa. 

Sunt contradicţii în privinţa denumirii venelor renale multiple, 
fiind denumite accesorii (Sykes) sau adiţionale (Satyapal, 
Chakravarthi, Ribeiro). Denumirea de accesorii este improprie, 
deoarece prezenţa unei artere suplimentare la nivelul unui rinichi, 
presupune vascularizaţia unui teritoriu bine delimitat, care poate să 
reprezint până la o 1/2 din suprafaţa sa, aspect de loc de neglijat. De 
aceea propun ca în cazurile cu vase suplimentare să se folosească 
termenii de vene renale multiple, îndicându-se venă dublă sau 
triplă. Nu întotdeauna existenţa venelor renale duble este însoţită de 
existenţa de artere renale duble, ureter dublu sau păstrarea lobulaţiei 
fetale a rinichiului. 
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 Existenţa unui inel venos periaortic poate fi responsabilă de 
dezvoltarea unei reţele colaterale imediat după întreruperea 
chirurgicală a venei cave, dacă ea este realizată necunoscând 
existenţa sa (Krause, Piccone). De aceea.o căutare atentă a acestei 
anomalii anatomice trebuie practicată prin flebografie renală anterior 
intervenţiei chirurgicale. Dacă se descoperă un inel venos retroaortic, 
întreruperea cavă trebuie practicată la un nivel inferior celui al 
orificiului venei renale retroaortice, în regiune lombară inferioară 
(Ferris, Gurewich). O altă consecinţă a acestor variante congenitale, 
este restrângerea utilizării venei renale stângi în intervenţiile care 
necesită mobilizarea sa (de exemplu, șuntul spleno-renal) în care 
este anulat avantajul lungimii sale (transplantul venei renale stângi) 
[Davis]. În cura anevrismului aortei abdominale în timpul căreia este 
mobilizată aorta, vena retroaortică este foarte importantă. În chirurgia 
retroperitoneală, operatorul poate vizualiza o venă preaortică, dar el 
ignoră un ram primar posterior și-l poate leza mobilizând rinichiul sau 
clampând aorta (Mitty, Waren).  

Pentru chirurgia transplantului, morfologia vaselor renale are 
o semnificaţie particulară, deoarece variaţiile și anomaliile pot 
influenţa mult fezabilitatea tehnicii operatorii. Cunoașterea prealabilă 
a inelului circumaortic este importantă atunci când eșantioane 
sanguine sunt prelevate plecând de la venele suprarenală sau 
renală. Atunci când se fac prelevări (recoltări) venoase suprarenale 
(de exemplu, pentru dozări hormonale), în prezenţa unui inel venos 
circumaortic, numai segmentul preaortic poate fi ales, deoarece vena 
suprarenală se termină în acest segment. 
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