
Rezumat: 
Acest studiu descrie un nou model experimental de allo-
transplantare renalã accesorie la animalul mare de laborator
(porc) cu drenaj urinar intern sau extern. Animalele au fost 
grupate în 2 loturi: Lotul A (n=8): studiu anatomic pe modele
de coroziune al hilului renal æi a vaselor mari abdominale; Lot B
(n=24): transplant renal heterotopic în manierã allogeneicã
(AlloRTx). AlloRTx a fost realizat în manierã accesorie, cu 
pãstrarea rinichilor nativi ai receptorului æi revascularizarea 
transplantului la nivelul aortei æi a venei cave inferioare.
Drenajul urinar a fost realizat prin uretero-neostomie (n=8) 
exteriorizatã la nivel lombar sau uretero-neocistostomie internã
(n=8). Monitorizarea allogrefei s-a realizat 8 zile postoperator
prin puncåie-biopsie echo-ghidatã în ziua 1, 4, 7 postoperator æi
prin monitorizarea zilnicã a diurezei. Au fost efectuate 16 allo-
transplante. Timpul operator mediu a fost 125 minute,
supravieåuirea postoperatorie a fost 100% iar la 72 ore, 87,5%.
Reacåia de rejet acut debuteazã în ziua 4 postoperator, prin

apariåia infiltratului limfocitar, corelat cu diminuarea progresivã
a diurezei din ziua 3.  În ziua 7, rejetul este complet. Ambele
metode de drenaj urinar prezentate sunt funcåionale æi pot fi 
utilizate. Modelul experimental prezentat este un instrument
util atât pentru antrenamentul chirurgului de transplant cât æi
în cercetare. Allotransplantarea renalã accesorie la porc, face
posibilã urmãrirea allogrefei renale pânã la rejetul complet, fãrã
risc vital pentru receptor. 

Cuvinte cheie: model experimental, transplant, renal, 
accesoriu, rejet acut

Abstract

Accessory renal allotransplantation with internal or 
external urinary drainage. An experimental model in pig

This study describes an experimental model of accessory renal
allotransplantation in the big laboratory animal (pig). A total of
24 common-breed pigs were used. All allografts were 
transplanted in an accessory manner and revascularized at the
level of the infrarenal abdominal aorta and inferior vena cava.
The urinary drainage was performed either through an external
uretheroneostomy at the ipsilateral lumbar region (Group A -
n=8) or by internal uretheroneocystostomy (Group B - n=8).
All transplants were monitored for 8 days postoperatively using
translumbar ultrasound-guided biopsies at 1, 4, 7 days. A total
of 16 transplants were performed. 1 ectopic donor kidney was
found and transplanted in the same fashion. Mean operative
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time was 125 minutes, immediate postoperative survival was
100% and at 72 hours, 87,5%. The onset of acute rejection was
at day 4, by massive lymphocyte infiltration and was directly
correlated with the abrupt decrease of the allograft diuresis in
Group A, at day 3. At day 7, the rejection was complete. Both
methods of urinary drainage are functional and can be
employed. This experimental model is a useful tool for training
of the transplant surgeons or for transplantation research. The
surgical technique for accessory renal allotransplantation in 
pig is easy to learn and offers the possibility for allograft
monitoring until complete rejection without influencing the
receptor health condition.

Key words: experimental model, transplantation, renal,
accesory, acute rejection

IntroducereIntroducere

Transplantarea renalã (TR), reprezintã azi tratamentul standard
pentru insuficienåa renalã terminalã (IRT) de orice etiologie,
fiind o intervenåie chirurgicalã practicatã de rutinã. Datoritã
schemelor actuale de tratament imunosupresiv, precum æi a
expandãrii “pool-ului” donor prin introducerea transplantãrii
renale de la donator viu, supravieåuirea allogrefelor la 5 ani
depãæeæte 85% iar numãrul de transplante renale efectuate
anual se pãstreazã pe o pantã ascendentã. (1) În 2007, la nivel
european au fost efectuate în medie 74 TR/pmp (pmp - per 
milion pacienti) cu IRT (2006 - 65TR/pmp; 2007- 58 TR/pmp),
din care aproximativ 42% au fost allogrefe de la donator viu. (2)

În acelaæi timp însã, aceeaæi sursã (Registrul ERA-EDTA)
indicã creæterea alarmantã în 2007 la 111/pmp (vs. 85/pmp
în 2006), a  numãrului de pacienåi nou diagnosticaåi cu IRT,
în program de dializã, aflaåi pe lista de aæteptare în 
programele de transplant renal a 17 åãri europene. (3)

Concomitent, supravieåuirea la distanåã (e.g. 10 ani) a 
allogrefelor renale precum æi a pacienåilor transplantaåi, este
încã “umbritã” de perspectiva rejetului imun cronic æi a 
sindroamelor maligne induse de imunosupresie (e.g. sindromul
proliferativ posttransplant - PTLD). (4-6)

Pentru a contracara aceste efecte, o soluåie este reprezentatã
de inducerea toleranåei operaåionale clinice, prin suprimarea
selectivã “artificialã” a sistemului imun al receptorului la
alloantigenii donatori cu eliminarea consecutivã a imuno-
supresiei medicamentoase. Deæi existã date concludente pe 
modele experimentale la animalul mic de laborator, înainte de
elaborarea unor protocoale clinice, este necesar studiul 
aprofundat pe modele cât mai apropiate de sistemul uman. (7-10)

Scopul studiulul de faåã a fost standardizarea unui model
experimental de allotransplant renal accesor la porc.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Animalele æi pregãtirea preoperatorie 

Au fost utilizate 24 animale, porci de rasã comunã, cu o 

greutate medie de 25 kg (21-32 kg), masculi (16 animale -
receptori) æi femele (8 animale - donatori). La 48 ore preopera-
tor, animalele au primit exclusiv aport hidric æi post alimentar.
La 24 ore preoperator, s-a efectuat profilaxie antibioticã (1g
Ceftriaxon, i.v). La 6 ore înainte de inducerea anesteziei, se
opreæte complet aportul hidric. 

Anestezia

Animalul de laborator este premedicat cu un amestec analgo-
sedativ cu ketaminã (10-20 mg/kg) æi midazolam (0.5 mg/kg)
administrate profund intramuscular în muæchii posteriori ai
regiunii cervicale. Pe aceeaæi cale, se administreazã 1 mg de
atropinã pentru a preveni hipersalivaåia indusã de ketaminã.
Inducåia anestezicã se realizeazã cu animalul pe masa de 
operaåie în decubit dorsal. Se canuleazã o venã auricularã cu
ajutorul unui cateter venos periferic Nr. 22G (Vasofix, BBraun,
Melsungen, Germania). Profilaxia antibioticã peroperatorie se
efectueazã cu Ceftriaxon 1g i.v., cu repetarea dozei la 4 ore.
Inducåia se realizeazã prin administrarea în bolus de Thiopental
(5-7 mg/kg). Animalul se intubeazã orotraheal pe laringoscop
cu lama dreaptã tip Miller Nr. 4 æi sonde de intubaåie cu
diametru de 6 - 7,5 mm (Mallinckrodt, Atholne, Irlanda).
Menåinerea anesteziei se bazeazã pe pivot volatil (Halotan)
administrat la MAC (minimum anesthetic concentration) de
0.95-1.2%. Medicaåia analgeticã este Fentanyl 0.05 mg/kg i.v.
bolus, urmatã de 0.03 - 0.1 mg/kg/h în p.e.v continuã.
Adiåional se administreazã blocante neuromusculare: 
vecuronium bromid (0.75 mg/kg/h i.v.) sau pancuronium 
bromid în aceeaæi dozã. Ventilaåia este asiguratã artificial cu o
mixturã aer/O2 (minim 50% O2), modul de ventilaåie 
controlatã  în volum curent de cca 8-10 ml/kg corp, frecvenåa
respiratorie de cca 12-16 respiraåii/minut. Necesarul hidric
intraoperator este asigurat prin p.e.v. soluåie 0.9 % NaCl 25
ml/kg/h, pentru compensarea pierderilor. Intraoperator se 
monitorizeazã EKS, SpO2, TA invazivã (denudare/canulare a.
carotidã internã), PVC (denudare/canulare v. jugularã internã)
EtCO2, temperatura centralã, diureza orarã (sistem Cistofix,
BBraun, Melsungen, Germany).

Trezirea se realizeazã prin antagonizarea medicamentoasã a
blocului neuromuscular (neostigmina 0,04 mg/kg) æi extubare în
momentul în care respiraåia spontanã devine eficientã. Agitaåia
motorie în timpul trezirii, se cupeazã prin administrarea de
Diazepam 0.1 mg/kg i.v.

Postoperator, antibioterapia se continuã 5 zile (Ceftriaxon 
1 g i.v.). Tratamentul analgetic postoperator este realizat cu
Butorphanol (0.5 mg i.v/6h) pentru 72 ore.

Operaåia la donator

Dupã inducerea anesteziei generale conform protocolului
descris, animalele sunt preparate æi izolate steril. Câmpul 
operator este realizat cu folie incizionalã (Ioban®,
IncisionDrape, 3M, SUA). Abordul pentru lojele renale se 
realizeazã transperitoneal prin laparotomie xifopubianã. Dupã
prepararea minimã a colonului spiroid (aceastã manevrã este
necesarã pentru a putea mobiliza masa intestinalã) masa 
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intestinalã este exteriorizatã paråial æi plasatã într-un câmp
umed la dreapta animalului. Este plasat un depãrtãtor auto-
static. Mobilizarea grefelor renale începe prin secåionarea 
peritonelul posterior, de-a lungul aortei æi venei cave inferioare
supra æi infrarenale, precum æi de la nivelul hilului renal spre 
cranial æi apoi circumferenåial. Pentru prepararea pedicolului, se
disecã iniåial artera renalã, spre proximal pânã la nivelul 
emergenåei acesteia la nivelul aortei æi distal pânã la nivelul
hilului renal. Vena renalã se disecã pânã la nivelul abuæãrii la
nivelul venei cave (Fig. 1). Disecåia venei se realizeazã bilateral
cu atenåie, în poråiunea cea mai proximalã, unde glanda
suprarenalã, este intens aderentã de peretele venos. Separarea
glandei suprarenale se realizeazã prin identificarea unui plan de
clivaj între peretele venos æi capsula glandularã æi secåionarea
între ligaturi a unei vene suprarenale, cu traiect scurt (aprox. 3
- 4 mm). Odatã cu prepararea pedicolilor vasculari, animalul
este heparinizat (250 UI/kg Heparina i.v. bolus). La un animal 
donator, unul dintre rinichi a fost ectopic (situat retroperitoneal
la nivelul fosei iliace stângi æi a hipogastrului) cu originea unei
artere renale singulare la nivelul arterei iliace interne stângi æi
a venei la nivelul venei iliace comune contralaterale. Prepararea
pedicolului vascular s-a realizat în aceeaæi manierã, prin disecåia
arterei repectiv venei renale pânã la origine æi recoltarea 
acestora la nivelul emergenåei din artera hipogastricã stângã,
respectiv a abuæãrii în vena iliacã comunã contralateralã 
(Fig. 2A, B, C). Recoltarea propriu-zisa se desfãæoarã dupã cum
urmeazã: (1) Se izoleazã prin clampare un segment aortic ce
conåine emergenåa ambelor a renale (sau tuturor arterelor
renale în caz de variante anatomice polare). În momentul 
clampãrii, regiunea perirenalã se acoperã cu gheaåã sterilã

(NaCl 0.9%); (2) se ligatureazã venele renale la nivelul abuæãrii
acestora în vena cavã inferioarã æi se secåioneazã proximal de
ligaturã; (3) se excizeazã segmentul de aortã en-bloc. Pentru
rinichiul ectopic recoltarea s-a realizat în aceeaæi manierã, însã
prin ligatura venei renale la nivelul abuæãrii în vena iliacã
comunã æi prepararea arterei renale la nivelul emergenåei din
artera hipogastricã de partea opusã. Irigarea æi prepararea
grefelor renale se realizeazã pe “back-table”, într-un recipient ce
conåine acelaæi tip de gheaåã. Astfel, se canuleazã arterele
renale cu ajutorul unor catere de silicon Fr. 18 æi se spalã cu app.
500 ml soluåie tip UW la 40 (Custodiol®, Essential
Pharmaceuticals, SUA). Irigarea se realizeazã pânã în momentul
exteriorizãrii de efluent curat la nivelul venei renale.  Se separã
pedicolii vasculari arteriali prin secåionarea pe lungime a 
segmentului aortic urmatã de croirea unui “cuff” de perete 
aortic în periartera renalã. La nivelul venei renale se practicã
exclusiv adventicectomie. Pentru rinichiul ectopic, artera renalã
s-a recoltat cu un “cuff” de arterã hipogastricã pentru a facilita
anastomoza la receptor.

Transplantarea

Animalele sunt anesteziate æi plasate în dispozitivul operator, în
acelaæi mod de mai sus. Câmpul operator este realizat la nivelul
întregii regiuni abdominale de la nivelul apendicelui xifoid, la
regiunea pubianã. Se pãtrunde în cavitatea peritonealã æi prin
secåionarea peritoneului postetrior, se expun aorta æi vena cavã
inferioarã, în poråiunea infrarenalã. Disecåia aortei se realizeazã
cu atenåie pentru a evita leziunea trunchiurilor limfatice 
lombare proeminente aflate imediat în vecinãtatea peretelui
lateral aortic precum æi în spaåiul interaortocav. Disecåia 
circumferenåialã nu este necesarã în vederea clampãrii. În 
eventualitatea lezãrii vaselor limfatice, sutura limfostaticã a
acestora este absolut necesarã pentru a evita dezvoltarea
chiloperitoneului postoperator.

Înainte de clampare, se administreazã 100 UI/kg
Heparinã în bolus. Imediat postinjectare, se clampeazã aorta
æi vena cavã inferioarã. Dupã prepararea preliminarã a
vaselor receptoare (e.g. adventicectomie, arteriotomie/
venotomie longitudinalã), allogrefa renalã este plasatã în
cavitatea peritonealã a receptorului. Se practicã anastomoza
T-L a cuff-ului arterial al grefei cu aorta, respectiv a venei
renale cu vena cavã inferioarã a receptorului, în manierã
continuã cu fir surjet Prolene (Surgipro®, Johnson &
Johnson, SUA) (Fig 3). Dupã declampare se realizeazã
derivaåia urinarã, ce poate fi externã (ureteroneostomie 
lombarã ipsilateralã) sau internã (ureteroneocistostomie).
Ureteroneostomia lombarã se realizeazã translombar. Dupã
canularea prealabilã a ureterului grefei cu un caterer 
siliconat Fr Nr. 14, æi asigurarea acestuia la acest nivel cu un
fir de suturã, se tunelizeazã montajul transmuscular lombar la
tegument. Cateterul este ulterior ataæat la o pungã de urinã 
fixatã la tegumentul lombar cu fire de suturã (Fig. 4). Astfel se
poate monitoriza la vedere funcåia renalã prin calcularea
diurezei zilnice a allogrefei. Uretero-neocistostomia este 
realizatã la nivelul peretelui superior al vezicii urinare. Se 
clampeazã peretele vezical æi se creeazã o breæã transmuralã de

Figura 1. Allogrefa renalã înainte de recoltare la donator. (VCI -
vena cavã inferioarã; Ao - Aorta; VR - vena renalã;
ARDrp - a. renalã dreaptã; ARStg - a. renalã stângã)
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Figura 3. Allogrefa renalã postrevascularizare. Se observã a.
renalã (2) æi anastomoza cu aorta (Ao); v. renalã (1) æi
anastomoza cu v. cavã inferioarã (VCI); ureterul (3)

Figura 4. Ureteroneostomia translombarã. Aspectul final cu
drenajul urinar prin canularea ureterului allogrefei.
Montaj exteriorizat translombar

Figura 2. Allogrefa renalã stângã ectopicã. (A) Hilul renal disecat la donator. Emergenåa a. renale (a. renalã) la nivelul a. iliace interne stg
(AIIStg) (AICStg - a. iliacã comunã stg; AIEStg- a. iliacã externã stg; VU - vezica urinarã); (B) Hilul renal preparat pe “back-table”.
Se observã originea separatã a a. renale (4), bontul AIIStg (2), v. renalã (3) æi ureterul (1); (C) Allogrefa renalã ectopicã post-
revascularizare la receptor. Se observã anastomoza v. renale cu VCI (1), a. renale cu Ao (2), ureteroneocistostomia (3)

AA BB

CC
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aproximativ 1,5-2 cm. Ureterul allogrefei se sutureazã în mod
termino-terminal la vezica urinarã a recipientului cu ajutorul
unui fir PDO-X 4-0 (Biosintex®, Romania) (Fig. 2C). Peretele
abdominal este suturat în 2 straturi, cu fir PDS 1, tip “loop” în
manierã continuã, respectiv Nylon 2-0 surjet la tegument.

Monitorizarea postoperatorie a transplantului

Monitorizarea postoperatorie a allogrefei se realizeazã prin
puncåie-biopsie percutanã (ace tip Hepafix - 88 mm,
BBraun, Germania) ghidatã ecografic (Echograf Mindray M5
- Mindray, China; sondã convexã 3.5 MHz) æi analiza
histopatologicã a probelor tisulare (analiza HE). Biopsiile 
s-au recoltat în ziua 1, 4, 7 posttransplant.

Analiza histopatologicã 

Materialul recoltat a fost fixat în formol 10%, 24 ore. Colorarea
urmeazã un protocol standard. Probele sunt iniåial deshidratate
(bãi succesive; 15 minute/baie; alcool în concentraåii -
70/80/96/100 grade); o baie cu amestec 1:1 alcool-benzen, apoi
clarifiate (3 bãi a 30 minute/baie în benzen). Dupã includerea
în parafinã se realizeazã secåionarea probelor la microtom
(grosime = 2 microni). Lamele astfel preparate sunt trecute
prin bãi succesive de toluen, apoi rehidratate (bãi succesive; 10
minute/baie; alcool în concentraåii 100/96/80/70) şi spãlate în
apã distilatã. La final probele sunt colorate cu hematoxilinã-
eozinã: 5 minute în soluåia hematoxilinã, spãlare (10 minute -
apã distilatã), 5 minute în soluåia eozinã cu repetarea la final a
fazei de spãlare (5 minute - apã distilatã). Montare în balsam
de Canada.

Analiza s-a realizat cu ajutorul unui microscop Nikon
E50i®, obiective - 10x, 40x. Documentarea fotograficã s-a 
realizat cu un aparat digital dSLR Nikon D90® ataæat la 
microscop.

Rejetul acut a fost declarat conform criteriilor de progresie
CCTT (Cooperative Clinical Trials în Transplantation): Rejet
tip I (rejet tubulointerstiåial): infiltrat mononuclear inflamator
ce ocupã > 5% din cortexul renal însoåit de cel puåin 2 din
urmãtoarele modificãri: edem interstiåial, limfocite activate sau
afectarea acutã a structurilor tubulare; Rejet tip II (andarterita)
- endarterita (definitã prin prezenåa infiltratului mononuclear
inflamator la nivel subendotelial) ± afectarea acutã a 
structurilor tubulare; Rejet tip III - necroza arterialã fibrinoidã
cu infiltrat inflamator transmural. (11)

RezultateRezultate

Timpul operator 

Timpul operator mediu a fost 125 minute (90 - 180 minute).
Datoritã particularitãåilor anatomice (e.g. rinichi ectopic;
prepararea dificilã a abuæãrii venei renale la nivelul VCI prin
prezenåa glandelor suprarenale aderente la peretele VCI),
recoltarea allogrefei renale la donator, a constituit partea cea
mai de duratã a transplantului. Timpul mediu de ischemie rece
(calculat din momentul clampãrii pediculilor la donator æi pânã

la introducerea allogrefei în cavitatea abdominalã a receptoru-
lui) a fost de 15.3 minute (10 - 22 minute); valoarea medie a
timpului de ischemie caldã (calculatã din momentul începerii
anastomozelor vasculare pânã la momentul declampãrii) fiind
de 32 minute (20 - 45 minute).

Complicaåii postoperatorii

În prima zi postoperator supravieåuirea receptorilor a fost
100%. La 72 ore, 2 animale (din Grupul A) decedeazã prin
infarct enteromezenteric extins cu etiologie neprecizabilã
necroptic (Aceste animale au fot excluse din studiu). Astfel
supravieåuirea la 8 zile a fost 87,5%.

La 72 ore postoperator, 4 receptori (25%), prezintã sindrom
inflamator la nivelul plãgii operatorii asociat unor seroame 
subcutane care se dreneazã instrumental cu rezoluåia clinicã
imediatã a aspectului local.

Diureza

Timpul mediu de reluare a diurezei postrevascularizare a fost
6.5 minute (2  - 10 minute). Pentru grupul la care s-a practicat
drenajul urinar extern prin ureteroneostomie translombarã,
diureza medie/grup/24 h a fost 1980 ml ziua 1 vs 2100 ml 
ziua 2. Din ziua 3 postoperator, aceste valori scad progresiv
(1505 ml ziua 3, 864 ml ziua 4, 270 ml ziua 5, 48 ml ziua 6),
în ziua 7 toåi receptorii devenind anurici.

Analiza histopatologicã

Examenul histopatologic indicã instalarea rejetului acut încã
din ziua 4 cu prezenåa la nivel interstiåial a unui bogat infiltrat
inflamator mononuclear asociat cu afectare tubularã acutã,
prezenåa de limfocite la acest nivel precum æi intraluminal la
nivelul capilarelor glomerulare (CCTT - tip I/II). La 7 zile post-
operator, rejetul acut este constituit cu infiltrat masiv 
mononculear interstiåial æi distrugerea completã a structurilor
glomerulare (Fig. 5). 

DiscuåiiDiscuåii

Majoritatea studiilor actuale, cu referire la modelul experi-
mental de allotransplant renal porcin (12), descriu tehnici ce 
presupun efectuarea nefrectomiei bilaterale, pretransplant la
animalele receptoare. Astfel, odatã cu instalarea rejetului acut
æi a insuficienåei renale consecutive apare æi decesul animalu-
lui în studiu. Deosebit de util în studii legate de allorejetul
renal acut sau evoluåia funcåiei renale posttransplant, pierderea 
animalului, reprezintã un dezavantaj major al acestui tip de
model experimental cu limitarea consecutivã a acestuia ca æi
instrument de cercetare în imunobiologia transplantului.
(13,14) Modelul de faåã propune transplantarea renalã 
accesorie, cu lasarea pe loc a rinichilor nativi æi astfel posibili-
tatea de monitorizare la distanåã a allogrefei renale. În acest
mod sunt facilitate studii la distantaåã (eg. allorejetul cronic,
micro- macro-chimerism, toleranåa imunã, etc). Monitorizarea
alloactivãrii imune posttransplant se realizeazã prin puncåii-
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biopsii seriate, æi analiza histopatologicã conform standardelor
clinice în vigoare. Comparativ cu monitorizarea allotransplan-
tului renal prin dozarea ureei/creatininei serice sau a diurezei/
24h, diagnosticul histopatologic de rejet este dovedit a fi unul
mai fiabil, atât în ceea ce priveæte evidenåierea precoce a
momentului de iniåiere a rãspunsului imun cât æi în urmãrirea
tipului/gradului de afectare a allogrefei la nivel tisular (eg. 
diferenåierea magnitudinii rejetului prin urmarirea diferenåiatã
a diferitelor compartimente tisulare - spaåiu interstiåial,
peretele arteriolar glomerular, etc.). (15) În modelul prezentat, 
poziåionarea retroperitonealã la nivel lombar a allogrefei, la 
distanåã de rinichiul ipsilateral nativ, faciliteazã accesul 
echo-ghidat dinspre posterior a trocarului pentru biopsie care
va traversa doar interfaåa reprezentatã de regiunea parietalã
lombarã. 

Revascularizarea allogrefei renale la nivelul venei cave æi
aortei abdominale infrarenale este facilitatã tehnic de vasele cu
calibru mare. Cu toate acestea disecåia/preparea unei lungimi
adecvate pentru clampare este dificilã, datoritã vaselor 
limfatice proeminente situate la nivelul spaåiului interaortocav.
Lezarea acestor vase determinã scurgere importantã de limfã æi
coagularea acesteia la nivelul arteriotomiilor cu creæterea 
consecutivã a riscului trombozei postdeclampare. Un alt aspect
negativ îl constituie persistenåa unei fistule limfatice cu 
pontenåial de formare a unui chiloperitoneu masiv. Pentru a
preveni aceste complicaåii, lezarea vaselor limfatice la receptor
va fi corectatã prin coagularea minuåioasã bipolarã a acestora
sau închiderea breæelor parietale cu ajutorul unui fir surjet
Prolene 7-0. 

Drenajul urinar extern al allogrefei este tehnic mai dificil de
realizat. Tunelizarea ureterului va fi efectuatã spre posterior æi
lateral pentru a preveni refluxul urinii la nivelul bazinetului æi
hidronefroza. În plus, aceastã tehnicã poartã riscul de necrozã
ureteralã la nivelul ligaturii acestuia pe sonda de drenaj.
Animalele fiind libere în cuæca individualã la 24 ore postopera-
tor fixarea rezervorului de drenaj extern al urinii este 
problematicã æi poartã riscul smulgerii suturilor æi consecutiv a
drenajului ureteral. Din aceste motive considerãm drenajul
intern prin ureteroneocistostomie unul mai sigur, ce beneficiazã
de procedee de plastie directã antireflux la nivelul neo-
cistostomiei. Un alt argument îl constituie æi lipsa de specifici-
tate a nivelului diurezei/24h în ceea ce priveæte indicarea
momentului instalãrii rejetului acut. 

ConcluziiConcluzii

Transplantarea renalã accesorie la porc cu drenaj urinar intern
prin ureteroneocistostomie æi monitorizarea rejetului prin
puncåie-biopsie asistatã echografic, reprezintã un instrument
standardizat util atât pentru antrenamentul chirurgului de
transplant cât æi studiului imunologiei de transplant. 

MulåumiriMulåumiri

Acest proiect a fost finanåat prin Programul Naåional II
(PNCDI) – Programul 4 - Parteneriate în domeniile prioritare,
proiect acronim LYMPHOTERA, Nr. 41-027/2007.

Figura 5. Analiza histopatologicã al åesutului renal allogen 
transplantat (coloratie HE, microscopie opticã 10x). (A) 
ziua 1 posttransplant - parenchim renal normal; (B) ziua
4 post-transplant - bogat infiltrat inflamator limfocitar æi
eritrocitar în interstiåiu, alterare fibrinoidã, afectarea
tubilor renali cu prezenåa de limfocite la nivelul acestora
æi a celulelor epiteliale tubulare, celule mononucleare
prezente în capilarele glomerulare; (C) ziua 7 post-
transplant - bogat infiltrat inflamator limfocitar æi 
eritrocitar în interstiåiu, alterare fibrinoidã, distrugerea
tubilor renali
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