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Rezumat�� � 

Variantele anatomice ale sistemului venelor azigos au fost studiate prin disecţie, 
la un total de 674 de cadavre (328 bărbaţi şi 346 femei, cu vârste cuprinse între 61 şi 
89 de ani), provenite din sălile de disecţie ale Catedrei de Anatomie şi Embriologie, 
UMF Iuliu Haţieganu, Cluj, între anii 1976-1989. Au fost înregistrate: originile 
venelor azigos, prezenţa sau absenţa unor componente (sistem pereche, azigos unic), 
locul de tranzit prin diafragmă, traiectul (rectiliniu, oblic, sinuos) şi raporturile faţă 
de coloana vertebrală (la dreapta, anterior median, la stânga), esofag şi aortă şi 
modul de terminare ale venelor sistemului azigos. S-a revăzut biologia dezvoltării 
sistemului vascular, cu accent pe cea a sistemului venelor azigos, pe variantele 
întâlnite în literatură, comparativ cu cele din studiul prezent. Variantele anatomice 
ale sistemului venelor azigos, fiind întâlnite la persoane adulte, au evoluat probabil 
asimptomatic. Pe lotul investigat nu au fost întâlnite anomalii ale sistemului (absenţa 
unui segment al venei cave inferioare şi continuarea acesteia cu vena azigos sau/şi 
hemiazigos, lobul venei azigos, care pot evolua asimptomatic, retur venos anormal 
pulmonar sau/şi port în vena azigos etc.), anomalii prezente cu precădere în literatura 
imagistică. 

Cuvinte cheie: venele sistemului azigos, variante anatomice, dezvoltare.

Anatomical variants of the azygos venous system in 
man

Abstract 
Anatomical variants of the azygos venous system were studied through 

dissection in 674 cadavers (346 female and 328 male with ages ranging from 61 to 
89 ages) at the Department of Anatomy and Embryology of the “Iuliu Haţieganu” 
University of Medicine and Pharmacy, Cluj, between 1976- 1989. During this 
period we recorded: the origin of the azygos veins, the presence or absence of some 
components (pais system, single, unpair azygos vein), the place of transit through 
the diaphragm, the course and direction (rectilinear, sinuous), the relation with the 
vertebral column (at right, anterior median, at left), esophagus and aorta and the 
modality of ending of these veins. We reviewed the developmental biology of the 
vascular system, with accent to the azygos venous system and the variants described 
in literature in comparison with our results.

Anatomical variants of the azygos venous system in adults probably did not 
lead to any symptoms. In our cases we did not meet anomalies of the system, like 
those described especially in imagistic literature (interruption of the inferior vena 
cava with azygos/hemiazygos continuation, azygos vein lob, abnormal backflow of the 
pulmonary or portal veins in azygos or hemiazygos veins etc.).

Keywords: veins of the azygos system, anatomical variants, development.

Prescurtări: SVAz. Sistemul venelor azigos. VAz. Vena azigos. VHAz. Vena 
hemiazigos. VHAzA. Vena hemiazigos accesorie. VCS. Vena cavă superioară. VCI. Vena cavă 
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SVAz reprezintă un complex de canale venoase 
toraco-abdominale, considerate de Cruveilhier J (1877) 
[3], ca vene extrarahidiene anterioare, care drenează în 
special sânge parietal toraco-abdominal şi care constituie 
importante anastomoze cavo-cave şi porto-cave. Venele 
azigos se consideră că acţionează ca by-pass între sistemul 
cav superior şi inferior şi porto-cav, între aceste vene 
existând anastomoze, atât superficiale (parietale), cât şi 
profunde, importante în cazul unei obstrucţii pe traiectul 
uneia din venele amintite.

Venele care compun acest sistem sunt: VAz (marea 
venă azigos), VHAz (mica venă azigos inferioară), VHAzA 
(mica venă azigos superioară sau mica venă hemiazigos 
superioară), VISDr şi St, VISp, VSC şi VLA (inconstant, 
vena azigos lombară, echivalentă cu rădăcina intermediară 
[1] cu originea pe faţa posterioară a VCI, la nivelul sau 
sub nivelul VR) [3,4,5,6,7]. Practic, alţi autori consideră că 
au importanţă doar din cele trei vene mari: VAz, VHAz şi 
VHAzA [8]. O altă definiţie este că SVA������������������   z este format din 
vene mediastinale posterioare verticale, perechi, rectilinii, 
neînsoţite de artere [9].

Istoric
Denumirea de azigos (a - nu, zyg - pereche; impar, 

nepereche, asimetric, în greacă; vena sine pari, în latină) 
este dată din antichitate, fiind menţionată încă în sec. III 

de către Galen [10]. Terminologia este potrivită la om, 
câine şi pisică, dar este nepotrivită la bovidee şi ovidee, la 
care este sistem pereche, simetric [11]. VAz este destul de 
corect descrisă în anatomia lui C Stephanus (1504-1564), 
intitulată “De disectione partium corporis humani libri tres” 
[12,13,14,15]. A Vesalius (1555) o descrie cu exactitate şi 
atrage atenţia asupra anastomozelor cu venele vertebrale 
interne şi VCI [10]. Eustachio (1722) face observaţii 
asupra originii VHAz în VRSt, fără alte comentarii, origine 
etichetată ca TRAL în 1888 de către Lejars şi considerat 
prezent în 80% din cazuri [10]. Winslow (1776) descrie 
VAz cu multă precizie. Poirier P şi Charpy A, 1902 [4]; 
Testut L şi Latarjet A, 1929 [5], îşi bazează descrierile pe 
lucrările bine documentate ale lui Breschet (1829) şi Walther 
(1885). Seib GA, 1934 [1], într-un studiu anatomic pe 200 
cadavre arată că în 83% din cazuri, SVAz este conectat cu 
VCI şi VRSt. ������������������������������������������      Studiul SVAz pentru colaterale, în caz de 
obstrucţie a VCI, a fost făcut de Sappey şi Dumontpallier, 
1861, Pleasants, 1911, Batson, 1940, etc. -cit. Bowsher D, 
1954 [10]. 

Descriere
VAz este un canal venos abdomino-toracic, dispus 

anterior dreapta faţă de coloana vertebrală, al cărui calibru 
creşte spre terminaţia sa în VCS.

Originea (în abdomen, sub vertebra T12) sa cea mai 
constantă este reprezentată de un trunchi format din unirea 
VLADr cu VSCDr (rădăcina laterală în 94%, după Seib 
GA, 1934 [1]) sau doar VSCDr (6%, [1]).           

Rădăcina intermediară, numită şi vena azigos 

inferioară. VIS. Vena intercostală superioară. VISp. Vena intercostală supremă. VSC. Vena 
subcostală. VLA. Vena lombară ascendentă. VL. Venă lombară. TRAL. Trunchiul reno-azigo-
lombar. VR. Venă renală, St. Stânga. Dr. Dreapta.

Anatomia normală a SVAz

Fig. 1. A. SVAz în întregime. 1. VCS. 2. VISSt. 3. VAz. 4. VHAzA. 5, 6. În dreptul vertebrelor T6 -T8,  VHAz şi 
VHAzA drenează în VAz prin vene interazigos, retroaortice. 7. VHAz. 8. VSC. 9. VR. 10. VCI. 11. TRAL. 12. VLA. 
13. Anastomoze ale VLA (inconstante) cu venele iliace commune. B şi C. Originea SVAz. B. 1. Rădăcina intermediară 
a VAz. 2. Rădăcina medială a VAz comună cu cea a VHAz. 3. VLA. 4. VSC împreună cu VLA alcătuiesc rădăcina 
laterală a VAz, respectiv a VHAz. C. 1. Rădăcina medială a VAz şi VHAz. 2. VSC şi VLA formează rădăcina laterală 
a VHAz. 3. Rădăcina intermediară a VHAz cu origine în VRSt (modificat după Seib GA, 1934 [1]). D. Locuri posibile 
de traversare prin partea posterioară a diafragmei de către VAz şi VHAz (marcate cu puncte negre). ��������������  E. Esofag. A. 
Aorta [2]. 
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lombară [6,11], cu origine pe faţa posterioară a VCI, poate 
exista în 45% din cazuri [1]. Rădăcina medială, cu origine 
tot pe faţa posterioară a VCI, se desparte în două ramuri, 
una dreaptă spre VAz şi una stângă, spre VHAz, a cărei 
rădăcină medială o formează (39%, [1]). VLA se poate uni, 
în unele cazuri, cu vena iliacă comună dreaptă [12,13,14].

Traiectul VAz este de obicei rectiliniu. Străbate 
diafragma (posterior de stâlpul drept, prin acesta sau/şi 
prin hiatul aortic) [2], urcă prin mediastinul posterior, 
anterior dreapta faţă de vertebrele toracice, până în dreptul 
vertebrelor T3 sau T4, se curbează anterior (arcul VAz), 
conturează pediculul pulmonar drept şi se deschide în VCS, 
înainte ca aceasta să străbată pericardul [16].

Afluenţi. Primeşte venele intercostale posterioare 
drepte, dispuse segmentar sau uneori, două dintre ele, 
formând un trunchi comun. Primele 2-4 sau 5 VIS pot 
forma un trunchi comun (VISDr), ce drenează spre partea 
terminală a VAz. Vena intercostală supremă (VISp) 
drenează primul spaţiu intercostal şi se termină variabil: 
în trunchiul brahiocefalic drept, vena subclaviculară, vena 
vertebrală. Mai primeşte ramuri de la măduva spinării şi 
plexul vertebral intern, mediastinale, esofagiene, bronşice, 
pericardice, pericardicofrenice. Din partea stângă primeşte 
VHAz şi VHAzA.

VHAz are originea în stânga asemănător cu VAz, 
doar că rădăcina intermediară, care provine în dreapta de 
pe faţa posterioară a VCI, în stânga apare mai frecvent ca 
trunchi reno-azigo-lombar (Tuffier şi Lejars, [5]), prezent 
în 28% din cazurile investigate de Seib GA, 1934 [1]. 
Străbate diafragma (stâlpul stâng în dreptul vertebrei T12, 
împreună cu marele splanhnic sau/şi micul splanhnic sau 
prin hiatul aortic) şi urcă la stânga coloanei vertebrale, prin 
mediastinul posterior [2]. Ajungând în dreptul vertebrei 
T8, se curbează spre dreapta, trecând anterior de coloana 
vertebrală şi posterior de aortă, esofag şi ductul toracic, 
pentru a se termina în VAz. VAz poate primi una sau 
mai multe vene intercostale posterioare stângi inferioare 
independente, în 12,5% din cazuri [1]. VHAz se conectează 
direct cu VHAzA în 46% din cazuri [1] şi poate lipsi în 
15% din cazuri [1]. 

VHAzA. Venele intercostale posterioare superioare 
stângi, de la a 4-a sau a 5- a la a 8-a formează prin unire 
VHAzA, care coboară la stânga coloanei vertebrale, 
se curbează spre dreapta la nivelul vertebrei T7 şi se 
termină în VAz. Mai primeşte colaterale vene esofagiene, 
mediastinale, bronşice stângi, din plexul vertebral intern şi 
măduva spinării. Se poate conecta cu VHAz; poate drena 
şi ascendant spre VIS (31,5%, [1]) sau ambele conexiuni 
pot lipsi (22,5%, [1]). Când lipseşte, teritoriul VHAzA 
este drenat prin ramuri independente, segmentare, care se 
deschid în VAz.

VISSt, care drenează venele intercostale 2-4 sau 
5, poate drena în VHAzA sau se poate deschide direct în 
VAz. 

VISp drenează spaţiul intercostal unu în ambele 
părţi şi se poate termina, fie în VIS, fie într-o venă de la 
baza gâtului.

Variante anatomice
Variantele anatomice ale SVAz sunt tratate în 

lucrările publicate de Adachi B, 1910 [17]; Lindsay HC, 
1925 [18]; Seib GA, 1934 [1]; Russu IG, 1934 [19]; Butler 
H şi Balankura K, 1952 [20]; Hollinshead, 1971 [7]; Vakaet 
L şi col., 1958 [21]; Hilel Nathan,1960 [22]; Andreassi G, 
1962 [23]; Wenestrand JR, 1963 [24]; Anita Falla şi col., 
1963 [25]; Caggiati A şi col., 1996 [26]; Trubač R şi col., 
2002 [27]; Pyrzowski J şi col., 2007 [28]; Gesase AP şi 
col., 2008 [29] etc.

VAzSt, unică a fost observată, în special în asociaţie 
cu VCSSt, de către Butler H şi Balankura K, 1952 [20]; 
Vakaet L şi col., 1958 [21]; Hilel Nathan, 1960 [22];  
Uemura M şi col., 2009 [30].

Raporturile VAz faţă de linia mediană, importante 
pentru imagişti şi chirurgi, au fost investigate de mulţi 
autori [22,31,32]. 

O clasificare şi apreciere procentuală a SVAz, 
realizată pe baza studierii a 32 de feţi umani [32] evidenţiază 
5 categorii: 1. VHAz şi VHAzA se deschid separat în VAz; 
2. Cele două vene din stânga se deschid în VAz prin-
tr-un trunchi comun; 3. VHAz lipseşte; 4. VHAzA lipseşte;         

A B C D E
Fig. 2. A, B, C, D. Patru variante ale SVAz, din cele 21 întâlnite de Seib GA, 1934, pe 200 de cadavre investigate. A. VAz dublă. B. 
VHAz şi VHAzA unite între ele. C. VHAz şi VHAzA se deschid separat în VAz. D. VAz unică. E. Bazaţi pe clasificările lui Seib GA, 
1934 [1], Anita Falla şi col., 1963 [25], prezintă aprecieri procentuale originale. ����������������������������������������������������������������           Tipurile I şi III sunt foarte rare (câte 1% fiecare). Tipul II, 
considerat normal anatomic apare în 98% din cazuri. Cazurile 1-4 (47%) conţin SVAz complet, bilateral, VHAz şi VHAzA fiind unite, 
cu drenare stânga-dreapta, retroaortic, la diferite nivele vertebrale. Cazurile 5-10 (51%) sunt, fie incomplete, lipsind una dintre VHAz 
sau/şi VHAzA, fie VHAz şi VHAzA nu se unesc, drenând separate în VAz.  
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5. VAz unică, mediană. VAz era localizată la dreapta liniei 
mediane în 90,6% din cazuri; terminarea în VCS era în 
dreptul vertebrei T4 în 81,25%; deschiderea VHAz în VAz 
se făcea în dreptul vertebrei T8 în 35,7% din cazuri, iar 
deschiderea VHAzA în VAz se realiza în dreptul vertebrei 
T4 în 41,6% din cazuri. 

În cazul absenţei VAz, VISSt, care drenează în 
trunchiul brahiocefalic stâng, urmărind conturul butonului 
aortic, se va dilata şi va apare pe o imagine AP sub forma a 
ceea ce în imagistică este etichetat ca “mamelon aortic sau 
aortic nipple” �����[26]. Fenomenul este cunoscut şi în situaţiile 
continuării VCI cu VAz şi mai ales cu VHAz, lărgită în 
aceste situaţii [33,34,35,36 etc.]. 

Existenţa TRAL descris de Tuffier şi Lejars [4,5] 
este subiectul unor studii anatomice şi imagistice [37,38].

Un tip de variantă, foarte rar întâlnită în articolele 
publicate, este prezenţa conexiunilor venoase interazigos 
preaortice (vena azigos preaortică, vena interazigos) [20, 
28,39,40,41,42,43], ştiindu-se că asemenea conexiuni sunt 
bine reprezentate în perioada embrionară [6,44,45 etc.].

În SVAz, ca şi în venele vertebrale interne, nu 
există valve, doar la nivelul arcului VAz [10]. Foarte puţine 
publicaţii trataeză subiectul prezenţei valvelor în SVAz  
[42,46,47].

Biologia dezvoltării. Generalităţi 
Sistemul cardiovascular ���������������������������   este primul sistem funcţio-

nal care se dezvoltă în perioada embrionară, datorită 
nevoilor progresiv crescânde de substanţe nutritive şi 
oxigen, necesare unui anabolism pozitiv accelerat în această 

etapă de viaţă, nevoi care nu  �����������������������������    pot fi satisfăcute doar prin 
fenomene de difuziune. Hipoxia guvernează dezvoltarea 
vaselor, iar destinul arterelor şi venelor este hotărât genetic 
[48,49,50].           

Dezvoltarea sistemului vascular se face din 
mezoderm şi debutează prin vasculogeneza ����������(formarea 
de novo a vaselor din angioblaste splanhnopleurale����� ) şi 
angiogeneza ����������������������������������    ����������(dezvoltarea vaselor din cele preexistente, 
în special din angioblaste somatopleurale) [51,52,53]��, 
descrisă şi la organele cu origine endodermală �����[52]�.

Începutul dezvoltării sistemului vascular sanguin 
are loc timpuriu în viaţa embrionară. Primele vase ale 
embrionului apar în ziua 6,5 de gestaţie, în mezodermul 
splanhnic perivitelin (extraembrionar) prin vasculogeneză 
iar în ziua 8,5 de gestaţie debutează şi angiogeneza 
în mezodermul somatic (intraembrionar) [54,55]. 
Vasculogeneza şi angiogeneza au loc, atât în mezodermul 
extraembrionar, cât şi în cel intraembrionar. Ambele pro-
cese au un ritm accelerat în perioada embrionară şi fetală 
timpurie şi îşi încetinesc ritmul spre vârsta adultă [56,57].

Prin vasculogeneză, celulele mezodermale 
splanhnopleurale extraembrionare formează hemangio-
blaste, din care derivă angioblaste (celulele endoteliale ale 
pereţilor vasculari primitivi) şi hemocitoblaste (viitoarele 
elemente figurate ale sângelui). Angioblastele prin agregare 
şi fuziune edifică insule angiogenetice (Wolff şi Pander), 
care se organizează într-o reţea (plex) de cordoane celulare 
şi care se vor tuneliza, edificând un plex vascular capilar 
primitiv cu pereţi endoteliali. 

Fig. 3. A. Model al specificării arterio-venoase la embrioni. Shh secretat de notochord şi placa bazală (planşeul tubului neural) induce 
nivelul Vegf în somite, care la rândul său activează angioblastele ce provin din mezodermul plăcii laterale. În angioblastele destinate 
arterial, Vegf interacţionează cu complexul de receptori Vegf2 (Vegfr2)-neuropilin1 (NP-1) pentru a activa căile fosfolipază C��������� γ�������� -1 (Plc-
γ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                )- semnalul extracelular- kinază reglată (Erk) şi semnalul Notch, astfel inducând expresia markerilor arteriali, ca ephrinB2 (efnb2). 
Proteinele Forkhead box c1 (Foxc1)/Foxc2 sunt activate de calea Notch prin inducerea exprimării Delta-like 4 (Dll4), care conduce 
spre un destin arterial. Invers, ovoalbumina de pui suprareglată COUP-TFII şi semnalul fosfatidilinositol-3 kinază (PI3K)-Akt, iniţiază 
soarta venoasă prin supresia căii Notch şi semnalului Erk, respectiv, astfel reprimă destinul arterial. COUP-TFII nu numai că suprimă 
calea Notch, ci inhibă exprimarea NP-1, astfel atenuând activarea Vegf şi Notch [58,59]. B. Organizarea şi stabilirea reţelei şi identităţii 
arteriale, capilare şi venoase. Identitatea moleculară arterială şi venoasă distinctă joacă roluri diferite în perioada morfogenezei vasculare 
timpurii. Semnalele Eph/ephrin şi alte căi, pot restricţiona deplasările celulare peste graniţa arterio-venoasă şi inhiba formarea de şunturi 
între vasele sanguine de calibre mai mari. Formarea patului capilar prin angiogeneză trebuie stimulată la interfaţa arterio-venoasă. 
Proprietăţile moleculare distincte ale arterelor şi venelor pot contribui la recrutarea de pericite şi celule musculare netede vasculare 
şi probabil intermedia interacţiuni specifice între celulele endoteliale şi mezenchimul adiacent. �����������������������������������  Factorii hidrodinamici contribuie, 
deasemenea la diferenţierea arterială şi venoasă [60,61].
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După vasculogeneză se declanşează şi angiogeneza, 
care debutează prin apoptoza pereţilor vasculari [62], 
urmată de activarea proliferării şi migrării celulelor 
endoteliale (înmugurire a pereţilor endoteliali). Acestea 
se dispun în structuri tubulare endoteliale în jurul cărora, 
tot din mezoderm, se formează restul structurilor pereţilor 
vasculari (membrana bazală, pericite, fibre musculare 
netede, ţesut conjunctiv adventiţial). Maturarea reţelei 
vasculare se face prin fuziunea capilarelor în vase mai 
mari, artere şi vene. Astfel, pereţii vaselor au la origine 
două tipuri de celule: endoteliale şi celule murale [49].

Cercetări de biologie a dezvoltării, afirmă că��: 
„Vasele noastre sunt un organ dinamic, ce se reorga-

nizează permanent şi se ajustează la modificările locale 
ale nevoilor de O2  şi substanţe nutritive“ [63], fapt mai 
evident în perioadele dezvoltării embrionare şi fetale 
timpurii. După instalarea circulaţiei, plexul capilar primar 
se remodelează de mai multe ori până la apariţia unui 
sistem vascular matur, format din vase de calibre şi funcţii 
diferite [64].           

Adams RH şi col., 1999 [60] au precizat existenţa 
unor factori moleculari cu rol în delimitarea teritoriilor 
arteriale de cele venoase. Astfel, ephrinB1 este coexprimat 
cu ephrinB2 în artere, EphB3 (receptor de membrană) se 
exprimă doar în unele artere şi că ephrinB1 şi EphB3 se 
coexprimă cu EphB4 în celulele endoteliale venoase.                                     

A B
Fig. 4. A. Apariţia insulelor angiogenetice în teritoriul extraembrionar (săptămâna 2,5). B. Vasele intraembrionare în săptămâna 3,5 de 
dezvoltare embrionară. CA. V. Cardinală anterioară. CP. Venă cardinală posterioară [71,72,73].� 

A B C D
Fig. 5. Una dintre cele mai acceptate, mai vehiculate şi mai complete descrieri ����������������������������������������������������������      privind dezvoltarea sistemului venos (inclusiv SVAz) este 
cea prezentată mai jos. Etape diferite în dezvoltarea sistemnului venos (A. Săptămâna a 6-a. B. Săptămâna a 7-a. C. Săptămâna a 8-a. 
D. Adult). A. 1. Venă precardinală. 2. Sinus venos. 3. Venă cardinală comună. 4. Venele viteline (medial) şi ombilicale/alantoidiene 
(lateral). 5. Venă postcardinală. 6. Anastomoze intersubcardinale în teritoriul mezonefrosului. 7. Venă subcardinală. 8. Anastomoze în 
teritoriul mezonefrosului între vena subcardinală şi postcardinală. 9. Anastomoză interpostcardinală (intersacrocardinală) sau iliacă. 
B. 1. Venă precardinală. 2. Venă cardinală comună (Cuvier). 3. Venă subcardinală. 4. Venă supracardinală. 5. Venă subcardinală. 
6. Anastomoze intersubcardinale. 7. Anastomoză subcardinalo-supracardinală stângă (parte a VRSt). 8. Venă postcardinală. 
9. Anastomoză iliacă. C. 1. Venă cardinală comună. 2. Venă postcardinală. 3. Venă supracardinală stângă. 4. Anastomoze intersubcardinale. 
5. Anastomoză subcardino-supracardinală (parte a VRSt). 6. Locul de drenare a venei gonadale. 7. Vena gonadală stângă. 8. Anastomoză 
interiliacă. 9. Vena iliacă internă. 10. Vena iliacă externă. 11. Venă supracardinală (segmental postrenal al VCI). 12. Anastomoză 
supracardino-subcardinală dreaptă (segmental renal al VCI). 13. Vena subcardinală (segmental prerenal al VCI). 14. Segmentul hepatic 
al VCI. 15. Vena subclaviculară. 16. Venă precardinală. D. Sistemul venos cav la adult şi echivalentele sale embrionare. 1. Trunchiul 
brahiocefalic stâng. 2. Vena subclaviculară stângă. 3. Vena oblică a inimii (Marshall). 4. VCI. 5. Venele hepatice. 6. VHAz. 7. Vena 
suprarenală stângă. 8. VRSt. 9. Vena gonadală internă stângă. 10. Vena iliacă comună stângă. 11. Vena sacrată medie. 12. Vena iliacă 
internă dreaptă. 13. Vena iliacă externă dreaptă. 14. VCI. 15. Vena gonadală internă dreaptă. 16. VRDr. 17. Vena suprarenală dreaptă. 
18. VAz. 19. VCS. 20. Vena jugulară externă. 21. Vena jugulară internă [44].���   
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Fig. 6. Scheme ale SVAz în întregime, în care sunt reprezentate doar VAz, VHAz, VHAzA şi originile acestora, fără celelalte componente. 
Denumirea originilor este cea folosită de Seib GA, 1934 [1]. 1. SVAz complet cu drenaj separat în VAz ale VHAz şi VHAzA. Originea VAz 
este într-o rădăcină laterală (VSCDr  şi VLA). VHAz are originea în VSCSt şi VRSt. 2. SVAz complet, cu drenaj al VHAz şi VHAzA printr-o 
venă interazigos retroaortică comună. Originea VAz este într-o rădăcină laterală, iar cea a VHAz într-o VRSt retroaortică tip II (clasificare după 
Koc Z şi col., 2006 [74]). 3. VHAzA absentă. VAz are originea într-o rădăcină laterală şi o rădăcină intermediară (pe faţa posterioară a VCI). 
VHAz are originea într-o VRSt retroaortică tip II. 4. SVAz complet. VHAz şi VHAzA drenează spre VAz prin 4 vene interazigos retroaortice. 
VAz are originea în VRDr superioară (există 3VRDr şi 3VRSt), în VSC şi VL1. VHAz cu origine în VRSt printr-un trunchi comun cu vena 
diafragmatică inferioară stângă. 5. SVAz complet. VHAz şi VHAzA drenează spre VAz prin 4 vene interazigos retroaortice. VHAz cu origine 
în VRSt şi VSCSt. 6. SVAz complet. VHAz şi VHAzA drenează printr-o venă interazigos comună în VAz. Originea VAz este într-o rădăcină 
laterală şi o rădăcină medială comună cu o VHAz suplimentară. VHAz are originea în VRSt, VL1 şi o rădăcină medială comună cu VHAz 
suplimentară. 7. VAz unică, cu arcul în dreptul vertebrei T3. În dreptul vertebrei T10 există două rădăcini de origine. VAz are originea în VSCDr 
şi o rădăcină intermediară. VHAz, foarte scurtă (între VRSt şi vertebra T10), are originea în VRSt şi VSCSt. 8. SVAz triplu. VAz cu origine în 
VSCDr şi o rădăcină medială comună cu o VHAz suplimentară. VHAz are originea în VRSt şi o rădăcină medială comună cu VAz. VHAzA 
absentă. 9. SVAZ triplu. VAz unică între T4 şi T10. VHAzA absentă. VAz are originea în VSCDr, o rădăcină intermediară şi o rădăcină stângă 
în VL1, comună cu o VHAz suplimentară stângă. VHAz are originea în VRSt şi în rădăcina stângă a VAz, comună cu cea a VHAz suplimentare. 
10. SVAz triplu. VAz are arcul în dreptul vertebrei T3. VHAz şi VHAzA drenează în VAz printr-o venă interazigos retroaortică, unică. VAz 
are originea în VSCDr şi o rădăcină intermediară pornită de pe faţa posterioară a VCI sub nivelul VRDr şi o rădăcină medială comună cu o 
rădăcină medială a VHAz. VHAz are originea în VRSt şi în rădăcina medială comună cu cea a VAz. 11. VAz unică, sinuoasă, cu arcul în 
dreptul vertebrei T3. Are originea ca o VHAz, pe faţa posterioară a VCI, în dreptul VL2, care se uneşte cu această rădăcină. Există o dedublare 
supradiafragmatică între vena T9 şi VSCSt. 12. SVAz fără VHAzA. Arcul VAz în dreptul vertebrei T3. VAz sinuoasă, cu origine în VSCDr şi 
o rădăcină intermediară. VHAz are originea în VRSt şi drenează în VAz prin trei vene interazigos retroaortice, în dreptul vertebrelor T6, 8 şi 9. 
13. VAz stângă, unică, având arcul în dreptul vertebrei T3. Originea sa este în două VSC, dreaptă şi stângă şi o rădăcină intermediară stângă, 
unită cu venele L1, 2, 3 şi 4 prin trei arcade paravertebrale. 14. VAz sinuoasă, unică (există 2VRDr şi 4VRSt), dedublată în dreptul vertevrelor T9 
şi VSCDr. �������������������������������������������������������������������������������������������������������������               Originea este în cele două VSC, în VRSt2 şi 4, printr-o anastomoză verticală, paravertebrală. VHAzA absentă. 15. VHAzA absentă. 
VAz sinuoasă. Originea se găseşte pe faţa posterioară a VCI, în partea stângă. VHAz are origine în VSCSt şi într-un TRAL tipic, format din 
unirea venei L1 cu o origine a VHAz în VRSt în formă de cârlig. 16. VAzSt, unică, dedublată în dreptul vertebrelor T10-12. Originea în VSCDr 
şi St şi în VL1St. 17. VAz oblică, unică, cu o dedublare între vertebreleT11-12. Originea este în ambele VSC, VL1 şi VL2, care se deschide 
şi pe faţa posterioară a VCI. 18. VCISt în segmental subrenal. VHAzA absentă. VAz are originea în VSCDr, VLADr şi o rădăcină medială 
comună cu VHAz, pornită de pe faţa superioară a segmentului renal al VCI, cea care corespunde VRSt.  VHAz are originea în rădăcina medială 
comună cu cea a VAz şi VSCSt. VHAz drenează spre VAz prin trei vene interazigos, retroaortice (T6, 8 şi 9). 19. VCI dublă. VHAzA absentă. 
VAz are originea prin două rădăcini pe flancul drept al VCIDr şi VL1. VHAz are originea într-un trunchi comun format de VSCSt şi o rădăcină 
intermediară de pe flancul stâng al VCI (partea unică, segmentul hepatic). VHAz drenează în VAz în dreptul vertebrei T6. 20. Arc aortic drept şi 
arteră subclaviculară stângă retroesofagiană cu diverticul Kommerell la origine. SVAz complet. VAz în dreapta coloanei vertebrale, are originea 
în VSCDr şi o rădăcină intermediară. VHAz are originea în VSCSt şi un TRAL tipic. VHAz şi VHAzA unite, drenează în VAz prin două 
vene interazigos retroaortice (T7 şi T9). 21. Arc aortic drept cu arteră subclaviculară stângă retroesofagiană. SVAz complet. VHAz şi VHAzA 
drenează spre VAz printr-o venă interazigos unică, retroaortică, în dreptul vertebrei T6. Originea VAz este în VSCDr şi o rădăcină intermediară 
de pe flancul stâng al VCI. VHAz are origine în VSCSt şi VRSt. VRSt este unită cu vena iliacă comună stângă printr-o anastomoză verticală 
(o VCI stângă subţire, persistentă). 22. Arc aortic stâng (normal) şi VAz stângă, unică. Două vene intercostale posterioare, superioare drepte 
drenează preaortic spre VAzSt. În dreptul vertebrei T8, VAz are o rădăcină dreaptă şi una stângă. Cea stângă ar fi un fel de VHAz, dar originea 
sa este comună cu rădăcina dreaptă a VAz, de pe flancul stâng al VCI. ��������������������������������������������������         În cele două rădăcini se deschid şi cele două VSC.
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Dezvoltarea embrionară a SVAz 
Dezvoltarea SVAz, în special ale cazurilor de 

variante sau/şi anomalii, prezintă şi în prezent aspecte 
controversate [36], fapt ce îngreunează sau fac imposibilă 
înţelegerea unora dintre acestea. Un alt motiv de îndoieli 
este încercarea identificării dezvoltării la animale [10,45,  
65,66,67,68,82] cu cea de la om, fapt neacceptat de mulţi 
autori [1,6,7,44,69,70 etc.].            

Din insulele angiogenetice se organizează mai multe 
grupe de vene: unele asigură legătura fătului cu membra-
nele fetale (venele viteline, venele ombilicale), iar altele 
asigură circulaţia de reîntoarcere a sângelui din corpul fetal 
(venele cardinale anterioare, venele cardinale posterioare, 
venele pulmonare, sinusul coronar al inimii).

Venele cardinale posterioare se dezvoltă în raport    
cu mezonefrosul pe care îl deservesc şi se atrofiază 

împreună cu acesta. Ventromedial faţă de venele cardi-
nale posterioare, paralel cu ele, se formează venele 
subcardinale, iar dorso-medial, tot paralel, se formează 
venele supracardinale. Venele sub- şi supracardinale sunt 
tributare venelor cardinale posterioare. Între aceste trei 
perechi de vene se organizează numeroase anastomoze 
homo- şi heterolaterale, transversale şi longitudinale, 
care realizează veritabile plexuri venoase. Procesele de 
modelare, regrupare şi resorbţie duc la dispariţia majorităţii 
acestor vene. Astfel din venele cardinale posterioare rămân 
cele două vene iliace comune, iar din vena cardinală 
posterioară dreaptă mai persistă şi segmentul terminal 
(ostial) al VAz, care se varsă în VCS. Restul VAz şi 
VHAzA se formează din venele supracardinale, iar VHAz 
se mai formează şi dintr-o anastomoză retroaortică, ce leagă 
venele supracardinale între ele. 

A B C

D E F
Fig. 7. A. VAz începe prin unirea VLA cu VSC, se dedublează, apoi ramurile se reunesc, formând un trunchi ce urcă până la terminaţia 
sa. VHAz are originea în VSCSt, urcă până în dreptul vertebrei T8 , traversează coloana vertebrală spre dreapta şi se termină în VAz. 
1. VCS. 2. VISDr. 3. VAz. 4. T8. 5. VAz. 6. VHAz. 7. Rădăcina VAz. B. VAzSt, unică (vedere posterioară). 1. VCS. 2. Arcul VAz. 
3. VIS. 4. Vene intercostale posterioare drepte, care se termină independent în VAz. 5. Vene intercostale posterioare stângi. 6. VHAz. 
7. VAz care se uneşte cu VHAz în dreptul vertebrei T9, pentru a forma VAz. 8. VCI. 9. TRAL. 10. VRSt. 11. VRDr. C. VAz cu origine 
particulară (Vedere posterioară). 1. VISSt (1 şi 2) care se deschid în arcul VAz. 2. VCS. 3. În dreptul vertebrei T6, VHAz se uneşte cu 
VAz. 4. VHAz. 5. VAz. 6. Originea VHAz este triplă, în sens latero-medial: TRAL (în locul de unire cu vena renală stângă vine şi vena 
gonadală stângă), ca rădăcină laterală, rădăcina intermediară, în continuarea VLA şi rădăcina medială, subţire, anastomozată cu faţa 
posterioară a VCI. 7. �������������  VCI şi VRDr. D. Detaliu din incidenţă posterioară a originii VAz şi VHAz a preparatului anterior. VII-XI. Vene 
intercostale drepte care drenează în VAz. 1. Rădăcina laterală a VHAz (TRAL). 2. Rădăcina intermediară a VHAz, care se continuă cu 
VLASt. 3. Rădăcina (subţire) medială a venei HAz, care se anastomozează cu peretele posterior al VCI în dreptul VR. 4. Vena gonadală 
stângă. 5. VLA. 6. Vena gonadală dreaptă se termină prin două ramuri în VCI şi în VRDr. E. 1. VCS. 2. Arcul VAz. 3. VAz spre care 
drenează venele intercostale posterioare drepte şi stângi. 5. VCI. 6. Vene lombare stângi (1, 2, 3, 4), care drenează spre VCI. 7. Vena 
gonadală dreaptă, care se termină prin două ramuri în VCI. F. 1. VAz. 2. VHAzA. 3. Vene intercostale drepte. 4. VHAz spre care 
drenează venele intercostale stângi T6-11, care formează cu VHAzA un trunchi comun, care traversează voloana vertebrală anterior de 
vertebra T5, pentru a se termina în VAz. 5. Rădăcina VAz se anastomozează cu faţa posterioară a VCI. 6. VHAz porneşte din TRAL.
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Scopul lucrării
Prezentarea unor variante anatomice ale SVAz pe 

un lot de 674 de preparate anatomice. 
Obiectivele: Revederea literaturii, inventarierea şi 

compararea rezultatelor personale cu cele din literatură şi 
evidenţierea importanţei practice a subiectului.

Materialul este reprezentat de 674 trunchiuri (328 
bărbaţi şi 346 femei) conservate în formol 6%. 

Metodele au constat din disecţie clasică, întocmirea 
unui protocol scris, fotografii, scheme şi calculul procentual 
al unor variante.

Rezultate
Variantele anatomice ale SVAz sunt atât de diferite 

de la o persoană la alta, încât pot fi considerate chiar 
individuale. Câteva exemple schematizate şi fotografii sunt 
edificatoare:

          
                 A                             B                             C                         D                                    E                                          F

         
                         G                                H                                 I                                    J                                           K  

Fig. 8. A. VAz unică, anterior-stânga faţă de coloana vertebrală. 1. VIS. 2. Lanţul simpatic. 3. Vase intercostale posterioare din Dr. 4. 
VAz. D. Diafragma. B. VAz unică, dispusă anterior-median faţă de coloana vertebrală. 1. Vene intercostale posterioare Dr. 2. VAz cu 
traiect rectiliniu. 3. Vene intercostale posterioare St. C. VAz unică. Traiectul este curb, convex spre St. 1. Arcul VAz. 2. Locul de origine 
al VAz (T8). 3. Rădăcina Dr a VAz. 4. Rădăcina St a VAz. A. Aorta. D. VAz unică situată anterior-median faţă de coloana vertebrală. 
1. VCS. 2. VAz. 3. Originea VAz din VSDr şi vena VLASt anastomozată cu vena L1. 4. VCI. 5, 6 şi 7. Venele L1, 2 şi 3. E. VAz unică 
ce urcă la stânga coloanei vertebrale. 1. VAz. 2. Esofagul. 3. Aorta descendentă. 4. Coloana vertebrală şi venele intercostale posterioare 
drepte. F. VAz unică dispusă la St coloanei vertebrale. 1. VAz. 2. Vene intercostale Dr, care traversează coloana vertebrală. 4. Originea 
VAz se găseşte în St, din VSC şi VLASt. G. VAz unică, voluminoasă, situată anterior-dreapta faţă de coloana vertebrală. 1. VAz. 2. 
Originea VAz se găseşte în dreptul vertebrei T8 prin două rădăcini: Dr (3) şi St (4)…. Aorta răsfrântă în jos. H. VAz unică, cu traiect 
la St coloanei vertebrale. 1. Arcul aortei şi aorta descendentă. 2. VAz. 3. Esofagul. 4. Coloana vertebrală. I. VAz unică la St coloanei 
vertebrale. 1. VCS. 2. Esofagul. 3. Aorta descendentă. 4. Coloana vertebrală. 5. VAz. 6. Originea VAz prin două ramuri, Dr şi St. 7. 
Arcul VAz în care se deschide VISDr. Venele intercostale stângi se deschid independent în VAz (lipsesc VHAz şi VHAzA), după un 
curs retroaortic şi retroesofagian. J. VAz unică, cu traiect anterior-median de coloana vertebrală, apoi trece pe flancul stâng al coloanei 
vertebrale iar în dreptul vertebrei T4 formează arcul VAz, care traversează coloana vertebrală pentru a se deschide în VCS. 1. �������VISDr. 
2. Arcul VAz. 3. Coloana vertebrală. 4. T10, locul de schimbare a traiectului VAz. 5. Aorta răsfrântă. K. VAz unică, la stânga coloanei 
vertebrale. 1. Arcul VAz încrucişează anterior aorta pentru a ajunge la VCS, în care se termină. 2. Două vene intercostale posterioare Dr. 
3. Lanţul simpatic. 4. Vene intercostale posterioare St, care se deschid independent în VAz. 5. Aorta descendentă. 6. VAz. 7. ���������Plămânul 
stâng răsfrânt. 8. VISSt.
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A schema A 

B schema B
Fig. 9. A. Arc aortic drept (şi schema) cu artera subclaviculară 
stângă retroesofagiană, diverticul Kommerell la origine şi VAz 
normal situată. 1. Arcul aortei. 2. Arcul VAz. 3. VIS. 4. Lanţul 
simpatic. 5. VAz. 6. Vene intercostale posterioare drepte. 7. Aorta 
descendentă la  dreapta coloanei vertebrale. B. Arc aortic drept (şi 
schema) şi arteră subclaviculară stângă retroesofagiană. 1. VAz. 
2. Aorta descendentă. 3. Esofagul. 4. Vena intercostală superioară 
dreaptă. 5. Artera subclaviculară stângă retroesofagiană. ��������� 6. Aorta 
ascendentă.

Discuţii    
Pe baza observării şi prelucrării celor 674 de cazuri 

disecate, au fost identificate următoarele situaţii ale SVAz:
Dispoziţie descrisă classic- 228- 33,82%; variante 

- 446- 66,17%;
Numărul componentelor (sunt luate în considerare 

VAz, VHAz şi VHAzA):
-	SVAz - complet - 299 - 44,36%; incomplet - 375 

- 55,63%;
-	VAz unică - 22 - 3,26%; dublă - 0 - 0%; absentă - 0 

- 0%;
-	VHAz prezentă - 549 - 81,45%; absentă - 125 - 

18,54%;
-	VHAzA prezentă - 424 - 62,90%; absentă - 250 

- 37,09%;
Raporturile VAz faţă de coloana vertebrală: 
-	Anterior-median - 350 - 51,92%; anterior-dreapta 

- 41 - 6,08%; anterior-stânga - 47 - 7,05%; oblic, sinuos 
- 20 - 2,96%; stânga, unică - 4- 0,59%;

Vena interazigos:
-	retroaortică unică (VHAz şi VHAzA unite) - 116 - 

17,21%; separate (independente) - 183 - 27,15%; multiple- 
18 - 2,67%;

-	 preaortică - 1- 0,14%;
SVAz la cazuri cu arc aortic în dreapta: 2 - 0,29%;
SVAz în cazul VCISt: 1 - 0,14%;
SVAz în cazul VCI duble: 2 - 0,28%;
Variante de origine ale SVAz: expunem (fig. 6) 22 

de variante diferite care nu se repetă, ���������������������   dintre care unele nu 
se pot încadra în clasificărea lui Seib GA, 1934 [1], fără a 
exclude, însă şi alte posibilităţi şi combinaţii.           

VAz unică (Anita Falla şi col., 1960 -1% [25]), 
considerată de la nivelul vertebrei T11 în sus, până la 
terminaţia sa în VCS, a fost întâlnită în 22 de cazuri 
(3,26%). 

VAz dublă, aşa cum apare în publicaţiile lui Seib 
GA, 1934 [1]; Anita Falla şi col., 1960 (1%, [25]); Glasgow 
EF, 1963 ([75], un caz), nu a fost întâlnită la nici un caz din 
cele 674 disecate.

Traiectul şi raporturile VAz cu coloana vertebrală 
(faţă de linia mediană), sunt puse pe seama osteopatiilor 
coloanei vertebrale, care predomină în dreapta, (Hilel 
Nathan, 1960 [22], disecţii pe 150 cadavre, din care 130 
adulţi şi 30 nou născuţi), respectiv, datorită alungirii aortei 
la vârstnici. Desigur, constatarea are relevanţă, dar observa-
ţiile autorilor prezentei lucrări sugerează că majoritatea 
variantelor apar în perioadele timpurii ale dezvoltării (viaţa 
prenatală), cărora li se pot adăuga şi cauze postnatale, fie 
fiziologice (tranzitul esofagian, pulsaţiile inimii şi aortei, 
expansiunea respiratorie a plămânilor etc.), fie patologice. 
Pe cazurile personale au fost întâlnite doar trei situaţii de 
alterări ale staticii vertebrale (scolioză, osteofite de corpi 
vertebrali), care prezentau modificări ale raporturilor SVAz 
faţă de coloana vertebrală. Nu a fost întâlintă nici situaţia 
de imagine în oglindă, cu situs visceral toracic normal şi 
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VCS dublă, aşa cum apare în publicaţia lui Howden R, 
1886 [76]. Câteva exemple ale raporturilor VAz cu coloana 
vertebrală schematizate mai jos, pot fi considerate unicate 
(fiecare 0,15%).

Numărul mare de variante anatomice ale SVAz ex-
plică uşurinţa cu care aceasta se adaptează la modificările 
circulatorii. Vena L2 este capabilă să joace rolul de �������„placă 
turnantă“ între cele două vene cave şi să direcţioneze fluxul 
sanguin spre un sistem preferenţial. În cazul hipertensiunii 
portale s-a observat un flux inferior omfalo-azigos prin 
vena lombară ascendentă dreaptă. Venele din stânga, pot 
constitui elementul major al SVAz (printr-o mare venă 
lombară ascendentă) sau să formeze două fluxuri separate 
spre VAz.�����������������������������������������������         ����������������������������������������������       În unele cazuri, nu puţine, SVA���������������  z apare format 
dintr-un trunchi unic, ce leagă direct cele două vene cave 
(date confirmate la feţi) [77).

Dezvoltarea 
SVAz, după datele existente în diferitele publicaţii, 

conţin şi azi afirmaţii discutabile [36]. Majoritatea autorilor 
sunt de acord cu opiniile lui McClure CF şi Butler EG, 
1925 [44], cu toate că acestea nu pot explica unele variante, 
respectiv anomalii. În unele publicaţii se afirmă că VAz 
şi VHAz ar proveni din venele cardinale posterioare [78] 
sau din vena subcardinală dreaptă, respectiv stângă [9,34], 
opinie infirmată chiar şi în manualele de embriologie 
[69,70,71,72,73,79,80 etc.]. Alte publicaţii adaugă, pe 
lângă venele cardinale posterioare, subcardinale şi supra-
cardinale, canale venoase suplimentare ca: linia venoa-
să azigos, linia venoasă toraco-lombară, linia venoasă 
simpatică medială şi laterală, liniile venoase precostale şi 
lombocostale, venele subcentrale [6,45,68]. 

                       
Fig. 11. A. În săptămâna 7 (etapa simetrică) în regiunea 
mezonefrosului 4 perechi de vene, anastomozate transversal 
între ele. 1. Linia venei hemiazigos sau simpatică medială. 

2. Vena cardinală posterioară. 3. Anastomoze intersubcardinale. 
4. Vena supracardinală. 5. Anastomoză interpostcardinală. 
6. Vena cardinală anterioară. B. Secţiune transversală prin 
regiunea mezonefrosului (6) la un embrion de 6-7 săptămâni. 
1. Vena supracardinală (linia venoasă toraco-lombară). 2. Linia 
venoasă azigos, respectiv hemiazigos (linia venoasă simpatică 
medială). 3. Vena postcardinală. 4. Vena subcentrală. 5. Vena 
subcardinală. 6. Mezonefrosul şi creasta gonadală (medial) în 
care există tubuli mezonefrici de la care pleacă venele revehente 
spre vena subcardinală. 7. Lanţul simpatic (în negru). 8. Vene 
parietale. În jurul aortei, canalele venoase amintite mai sus 
realizează anastomoze transversale homo- şi heterolaterale, încât 
se formează o vastă reţea venoasă din care vor persista venele 
definitive [6].

Toate aceste linii venoase se anastomozează între 
ele prin canale transversale, generând structuri (matrice) 
complicate, care permit explicarea mai multor variante şi 
anomalii ale SVAz. Pentru a putea fi explicate, ar fi necesar 
să se coboare în timp, la dispoziţia mai primitivă a venelor, 
cea plexiformă periaortică şi perisimpatică, dispoziţie 
plexiformă păstrată periesofagian, perimedular şi ca plex 
vertebral intern, cu care SVAz are anastomoze importante, 
considerând că VAz se dezvoltă dintr-un plex supracardinal 
[7,45,65,81,82,68,83,84 etc.]. 

Pentru a avea o imagine mai sugestivă asupra 
sistemului plexiform prezent în perioadele embrionare 
timpurii, din care pot apărea variante anatomice ale SVAz, 
se poate recurge la un experiment simplu: suprapunerea 
schematică într-un singur plan, pe o secţiune transversală 
prin regiunea toracică ale schemelor descrise de diferiţi 
autori la embrioni, chiar şi de animale şi respectiv, într-un 
plan frontal, ale tuturor traseelor venoase găsite la adult. 
Se vor obţine reţele venoase complicate, care reprezintă 
matricea ″embrionară″ care a stat la baza formării variantelor 
anatomice ale SVAz, folosite în ″experiment″.

Exprimarea procentuală a unor variante poate fi 
expusă (ex: Seib GA, 1934 [1], 200 preparate disecate; 
Anita Falla şi col., 1963 [25], 100 preparate etc.), dar 
având în vedere caracterul morfologic aproape individual 
al preparatelor, acest fapt devine inexact şi deci, derutant.

Clasificările sunt şi ele destul de puţin relevante, cu 
toate acestea cele ale lui Seib GA, 1934 [1], Anita Falla 
şi col, 1963 [25] şi Krakowiak���������������������������    -Sarnowska E şi col., 2003 
[32],������������������������������������������       rămân bune repere didactice de orientare.

Fig. 10. Exemple de raporturi ale SVAz cu coloana vertebrală.
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Concluzii
1.	 SVAz este un complex de vene parietale 

abdomino-toracice, care constituie anastomoze cavo-cave 
şi porto-cave, cu mare importanţă clinică, imagistică şi 
chirurgicală.

2.	 Variantele anatomice ale SVAz sunt atât de 
numeroase, încât sunt dificil de clasificat şi de apreciat 
procentual. Ar fi necesară aprecierea statistică la un număr 
mult mai mare de cazuri investigate în toate detaliile. Fiind 
un complex venos cu foarte multe componente, orice 
abatere a uneia dintre acestea, de la dispoziţia ″standard″ 
poate conferi un caracter unic, individual persoanei 
investigate. 

3.	 Biologia dezvoltării SVAz a realizat progrese 
mai marcante în privinţa biologiei moleculare şi 
geneticii, decât a embriogenezei, unde mai persistă 
aspecte controversate. Acestea persistă datorită faptului 
că dezvoltarea embrionară la om nu este identică cu a 
animalelor studiate, iar unele publicaţii, chiar recente, 
conţin informaţii foarte vechi sau chiar greşite. 

4.	 Observaţiile anatomice, cele din sălile de disec-
ţie au inconvenientul că sunt subordonate scopurilor 
didactice (disceţia toracelui şi a abdomenului se fac la 
intervale destul de mari în timp, fapt ce îngreunează 
formarea unei imagini de totalitate); constatările necroptice 
şi chirurgicale sunt dificile din raţiuni de timp şi scopul 
activităţilor respective; supremaţia rămâne investigaţiilor 
imagistice, în special 3D şi 4D, care pot oferi informaţii 
destul de complete, informaţii fără de care ar suferi orice 
act medical actual.

5.	 Cunoaşterea şi înţelegerea existenţei variantelor 
anatomice ale SVAz, care evoluează asimptomatic, are 
importanţă teoretică şi practică. Ele deschid o cale de 
interpretare a anomaliilor, care sunt situaţii mult mai 
serioase, decât surprizele sau descoperirile întâmplătoare 
pe care le oferă majoritatea variantelor.
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