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Rezumat�� � 

Variantele anatomice ale venei cave inferioare şi ale venelor renale au fost 
invetariate la 749 cadavre (383 femei şi 366 bărbaţi, cu vârste cuprise între 56 şi 89 
ani), material provenit din sălile de disecţie ale Catedrei de Anatomie şi Embriologie, 
UMF „Iuliu Haţieganu“, Cluj, între anii 1971-1998. S-au înregistrat următoarele 
categorii de preparate (procentaje apreciate la numărul de cadavre studiate): 110 
(14,68%) cazuri cu diferite variante venoase, din care: 6 (0,80%) erau anomalii de 
trunchi al venei cave inferioare (743 aveau trunchiul venei cave inferioare normal 
anatomic - 99,19%) şi 45 (6,00%) variante ale venelor renale cu rinichii normal 
ascensionaţi [variante unilaterale - 37 (4,94%) şi bilaterale 8 (1,06%)]. Unilatarale: 
2 vene renale în stânga - 3 cazuri (0,40%); venă renală stângă retroaortică - 11 cazu-
ri (1,47%) - tip I - 6 (0,80%) şi tip II - 5 (0,66%); inel venos renal stâng periaortic 
- 11 cazuri (1,47%); 2 vene renale în dreapta - 12 cazuri (1,60%) şi bilaterale: 2 în 
stânga - 2 în dreapta - 1 caz (0,13%); 2 în stânga - 3 în dreapta - 4 cazuri (0,53%); 
3 în stânga - 3 în dreapta - 2 cazuri (0,27%); 4 în stânga - 2 în dreapta - 1 caz 
(0,13%). Este reamintită biologia dezvoltării venei cave inferioare. Se prezintă datele 
din literatură comparativ cu rezultatele personale, frecvenţa diferitelor variante 
anatomice ale venei cave inferioare, se fac precizări privind nomenclatura şi se 
evidenţiază importanţa şi actualitatea subiectului (variantele venoase ale rinichilor 
pelvini, în potcoavă, venelor frenice inferioare, lombare, hepatice, suprarenale şi 
gonadale nu au fost incluse, ele fiind subiectul altor studii).

Cuvinte cheie: vena cavă inferioară, variante anatomice, venele renale.
Prescurtări: VCI. Vena cavă inferioară. VR. Vena renală. AR. Artera renală. 

VRStRA. Vena renală stângă retroaortică. IVRStPA. Inel venos renal stâng periaortic. VCISt. 
Vena cavă inferioară stângă. VCID. Vena cavă inferioară dublă. VAz. Vena azigos. VHAz. 
Vena hemiazigos. VP. Vena portă. Cu * sunt marcate frecvenţele întâlnite la cazurile autorilor 
prezentului studiu.

Anatomical variants of the inferior vena cava and 
renal veins

Abstract 
The anatomical variants of the inferior vena cava and the renal veins were 

inventoried in 749 dissected cadavers (383 female and 366 male, with ages ranging 
from 56-89 years) at the Department of Anatomy and Embryology of the “Iuliu 
Haţieganu” University of Medicine and Pharmacy Cluj, between 1971-1998. From 
these the following anatomical variants were identified: (as percentages from the 
number of dissected cadavers): 110 (14.68%) cases with venous variants, from which: 
6 (0.80%) inferior vena cava trunk anomalies (743- 99.19% had normal anatomy) and 
45 (6.00%) renal vein variants with kidney in normal positions (unilateral variants: 37 
- 4.94% and bilateral 8 - 1.06%). Unilateral: 2 left renal veins - 3 cases (0.40%); left 
retroaortic renal veins - 11 cases (1.47%) - type I - 6 (0.80%) and type II 5 (0.66%); left 
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Anatomia normală a venei cave inferioare

                                               A) 
                                                                 

                                                                  
                                                      B)         
Fig. 1. A. VCI, ramuri de origine şi colaterale. �������������������  1. Venele hepatice 
(dreaptă, mijlocie şi stângă). ������������������������������    ������ 2. Venele frenice inferioare. 3. V. 
Suprarenale. 4. V. Renale. 5. V. Lombare. 6. V. Gonadale. 7. V. 
Circumflexe iliace profunde, respectiv superficiale. 8. V. Sacrată 
medie (modificat după Williams PL şi col., 1989 [1]). B. Schemă 
a sistemelor venoase cav şi azigos şi anastomozele dintre ele. 
1. Vena cavă superioară. 2. VAz. 3. VHAz. 4. Venă lombară. 
5. Vena lombară ascendentă. 6. Vena iliacă internă. 7. Vena rectală 
superioară (spre vena portă). 8. Vena epigastrică inferioară (spre 
vena epigastrică superioară, toracică internă şi subclaviculară). 
9. Vena circumflexă iliacă profundă. 10. Ramuri ale venelor sacrale 
laterale (spre plexul venos vertebral intern). 11. Vena circumflexă 
iliacă superficială (spre vena axilară prin reţeaua subcutanată 
toracoepigastrică). 12. Anastomoze rectale (hemoroidale) între 
vena iliacă internă şi vena portă (porto-cave). ��������������� 13. Anastomoze.

Biologia dezvoltării venei cave inferioare
Dezvoltarea embrionară a VCI şi VR este prezen-

tată în literatură, de către majoritatea autorilor, cu mici 
excepţii, pe baza studiilor publicate de Hungtinton GS 
şi col., 1920 [3]; McClure CF şi Butler EG, 1925 [4]; 
Gladstone RJ, 1929 [5]; Philips E, 1969 [6]; Arey LB, 
1971 [7]; Moore KL şi Persaud TVN, 1998 [8]; etc. 
Progrese mari s-au realizat în domeniile geneticii, biologiei 
moleculare şi celulare, care aduc explicaţii cauzale 
suplimentare faţă de studiile de anatomie a dezvoltării, 
privind variantele anatomice (vasculogeneza, angiogeneza, 
apoptoza, destinului vaselor în dezvoltare - artere, capilare, 
vene etc.), precum şi în domeniile imagisticii şi chirurgiei 
vasculare şi a transplantelor, care permit diagnosticarea şi 
rezolvarea unor cazuri, imposibil de conceput în urmă cu 
aproximativ 20 de ani.  

Sistemul cardiovascular este primul sistem funcţio-
nal care se dezvoltă în perioada embrionară, motivul 
fiind nevoile progresiv crescânde de substanţe nutritive şi 
oxigen necesare unui anabolism pozitiv accelerat în această 
etapă de viaţă. Originea sa este, iniţial, în mezodermul 
extraembrionar din jurul veziculei viteline, în pediculul 
de fixaţie şi în corion, iar apoi şi în cel intraembrionar. 
Fenomenul începe de timpuriu, în săptămâna 2,5 şi în 
zilele 21-23 inima începe să pompeze sânge într-un sistem 
vascular embrionar deja organizat.

Celulele mezodermale extraembrionare formează 
hemangioblaste (celulele endoteliale ale pereţilor vascu-
lari şi viitoarele elemente figurate ale sângelui), care se 
vor transforma în angioblaste, iar acestea, prin agregare 
şi fuziune, vor edifica insule angioformatoare sau angio-
genetice (Wolff şi Pander). Insulele se tunelizează şi for-
mează un plex vascular de capilare fine, cu pereţi 
endoteliali. Destinul acestor capilare, arteriale şi venoase  
este programat genetic [9,10,11,12].

Din insulele angiogenetice se organizează mai mul-
te grupe de vene: unele asigură legătura fătului cu o parte 
din membranele fetale (venele viteline, venele ombilicale), 
iar altele asigură circulaţia de reîntoarcere a sângelui din 
corpul fetal (venele cardinale anterioare şi 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 dorsomedial, tot paralel, se formează 
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periaortic renal ring - 11 cases (1.47%); 2 right sided renal veins - 12 cases (1.60%) 
and bilateral: 2 left - 2 right - 1 case (0.13%); 2 left - 3 right - 4 cases (0.53%); 3 left 
- 3 right - 2 cases (0.27%); 4 left - 2 right - 1 case (0.13%). Developmental biology 
of the inferior vena cava and the renal veins was reviewed. Comparisons with the 
results of other studies published in literature concerning the subject are presented 
(anatomical venous variants of the pelvic kidney, horseshoe kidney, and the other 
collateral branches of the inferior vena cava were not considered).

Keywords: inferior vena cava, anatomical variants, renal veins.
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venele supracardinale, ambele perechi fiind 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 evoluţie, modelare, 
resorbţie şi regrupare duc la dispariţia majorităţii acestor 
vene. Astfel, din venele cardinale posterioare rămân cele 
două vene iliace comune, iar din vena cardinală posterioară 
dreaptă persistă şi segmentul terminal (ostial) al VAz, 
care se varsă în vena cavă superioară. Restul VAz şi 
VHAz se formează din venele supracardinale, iar venei 
hemiazigos i se mai adaugă şi o anastomoză ce leagă venele 
supracardinale între ele.

 A)
 B)

 C)  D)
Fig. 2. A.� Vasele intraembrionare în săptămâna 3,5 de dezvoltare 
embrionară. CA. V. Cardinală anterioară. CP. Venă cardinală 
posterioară. B. În săptămâna 7 (etapa simetrică), în regiunea 
mezonefrosului, 4 perechi de vene formează anastomoze 
transversale între ele. 1. �������������������������������������    Linia venei hemiazigos sau simpatică 
medială. 2. Vena cardinală posterioară sau postcardinală. 3. Anas-
tomoze intersubcardinale. 4. Vena supracardinală. 5. Anastomoză 
interpostcardinală. 6. Vena cardinală anterioară sau precardinală. 
C. Secţiune transversală prin regiunea mezonefrosului la un 
embrion de 7 săptămâni, unde apar 5 perechi de canale verticale. 
1. Vena supracardinală (linia venoasă toracolombară). 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) de la 
care pleacă venele revehente spre vena subcardinală. 7. Lanţul 
simpatic (punct 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 şi care explică, în acelaşi 
timp, modul de apariţie ale unor variante şi anomalii în teritoriul 
VCI şi afluenţilor săi. D. Schema segmentelor VCI, a ramurilor 
colaterale şi conexiunile cu sistemul VAz la adult (etapa 
asimetrică). 1. VCS. 2. VAz. 3. VHAz. 4. Segmentul hepatic 
al VCI (vena vitelină dreaptă). 5. Segmentul subhepatic al VCI 

(anastomoză vitelosubcardinală). 6. Segmentul subcardinal al 
VCI. 7. VRSt (anastomoză intersubcardinală preaortică). 8. Seg-
mentul supracardinal al VCI. 9. Venele iliace commune. 10. Vena 
gonadală stângă (după McClure şi Butler EG, 1925 [4]; Gladstone 
RJ, 1929 [5]; Arey LB, 1971 [7]; Netter FH, 1969 [13]; Langman 
J, 1981 [14]; Sadler TW, 1995 [15];  Grigorescu Sido Fr, 2006 
[16]).

Vena cavă inferioară provine din diferite vene 
embrionare situate în teritoriul subcardiac. După originea 
din aceste vene, întâlnim următoarele segmente ale venei 
cave inferioare:

-	 segmentul hepatic - provine din vena vitelină 
dreaptă şi anastomoza vitelo-subcardinală dreaptă;

-	 segmentul prerenal - provine din vena subcardinală 
dreaptă;

-	 segmentul renal - derivă din anastomoza sub- 
supracardinală dreaptă; în stânga această anastomoză va 
forma capătul incipient al VRSt, care se continuă cu o 
anastomoză intersubcardinală preaortică spre acest seg-
ment al VCI;

-	 segmentul postrenal - format din persistenţa venei 
supracardinale drepte;

-	 segmentul terminal (sacrocardinal) - provine 
din anastomoze ale celor două vene cardinale posterioare, 
iar după alţi autori, din sistemul de vene sacrocardinale, 
care se dezvoltă concomitent cu evoluţia pelvisului şi a 
membrelor inferioare [4,7,13, 14,15,16]. 

Scopul lucrării: Identificarea de variante anatomice 
ale VCI şi ale VR, la un număr de 749 preparate disecate, 
întâlnite între anii 1971-1998 la Catedra de Anatomie şi 
Embriologie, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj.

Obiectivul studiului: Descrierea şi interpretarea 
variantelor anatomice ale VCI şi ale VR, pe baza unor 
achiziţii recente ale biologiei dezvoltării şi prezentarea unor 
informaţii utile anatomiştilor, embriologilor, medicilor 
imagişti şi chirurgi.

Material şi metode de lucru 
Materialul este reprezentat de 749 de cadavre 

conservate în formol (383 femei şi 366 bărbaţi, cu vârste 
cuprinse între 56 şi 89 ani).

Metoda a constat în disecţie clasică. Preparatele 
au fost desenate schematic, fotografiate şi prelucrate la 
computer. S-a efectuat şi calculul procentual al cazurilor.

Rezultate
Frecvenţa variantelor venoase în teritoriul VCI ale 

celor 749 de cazuri se prezenta astfel: 110 (14,68%) cazuri 
cu diferite variante venoase, din care: 6 (0,80%) erau ale 
trunchiului VCI (743 aveau trunchiul VCI normal anato-
mic - 99,19%) şi 45 (6,00%) variante ale VR cu rinichii 
normal ascensionaţi [variante unilaterale - 37 (4,94%) şi 
bilaterale 8 (1,06%)]. Unilatarale: 2 vene renale în stânga - 
3 cazuri (0,40%); vene renale stângi retroaortice - 11 cazuri 
(1,47%) - tip I - 6 (0,80%) şi tip II - 5 (0,66%); inel venos 
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renal stâng periaortic - 11 cazuri (1,47%); 2 vene renale în 
dreapta - 12 cazuri (1,60%) şi bilaterale: 2 în stânga - 2 în 
dreapta - 1 caz (0,13%); 2 în stânga - 3 în dreapta - 4 cazuri 
(0,53%); 3 în stânga - 3 în dreapta - 2 cazuri (0,27%); 4 în 
stânga - 2 în dreapta - 1 caz (0,13%) (nu au fost considerate 
cazurile de rinichi pelvini, în potcoavă, precum şi variantele 
celorlalte ramuri colaterale ale VCI, care pot constitui 
subiectul altor studii). 

Aspectele calitative (fotografii şi scheme) sunt 
exemplificate în imaginile cu legende, care urmează:� 

 A)  B)
Fig. 3. A. 1. VCI. 2. Partea de VCI care încrucişează anterior 
aorta, oblică în sus şi spre dreapta, în care se deschid VRSt şi V. 
Suprarenală medie stângă. 3. VCISt infrarenal. 4. V. Gonadală 
dreaptă. B. Schema preparatului precedent. VCI dispusă pe stânga 
în segmentul infrarenal. 1. V. Suprarenală dreaptă. 2. V. Gonadală 
dreaptă dublă. 3. VCI încrucişează anterior aorta. 4 VRSt. 5. V. 
Gonadală stângă. 6. A. Mezenterică inferioară. ��������������������   7. V. Iliacă comună 
dreaptă trece posterior de A. Iliacă comună stângă.

Fig. 4. VCI situată anterior de artera iliacă comună dreaptă 
(dispoziţie marsupială). ��������������������������������������     Bifurcaţia sa este situată în dreptul 
vertebrei L5 [2]. 1. V. Gonadală dreaptă. 3 şi 4. Două ARSt. Din 
cea inferioară porneşte A. Gonadală stângă.

Fig. 5. VCI cu bifurcaţie particulară (L4) V. Iliacă externă dreaptă 
[3] se uneşte cu V. Iliacă comună stângă [5] pentru a forma VCI. 
1. Aorta bifurcată mai înalt decât VCI, emite artera mezenterică 
inferioară din bifurcaţia sa. 2. Anastomoză între V. Iliacă externă 
dreaptă şi V. Iliacă internă dreaptă [4]. ��������������������������   Lipseşte V. Iliacă comună 
dreaptă.

 A)  B)
Fig. 6. A. VCID, asimetrică. 1. VCISt apare ca o anastomoză între 
VRSt şi V. Iliacă comună stângă. B. Schema figurii. VCID, cea 
stângă, mai subţire [2]. 1. ARDr retrocavă înconjoară VRDr în 
traiectul său spre centrul hilului renal.

Fig. 7. VCI dublă, cele două braţe având un calibru aproape egal. 
Unirea lor se face în segmentul renal, preaortic. 1 şi 2. VRDr. 
3. VCIDr spre care drenează V. Gonadală dreaptă. ���������������  4. V. Gonadală 
stângă. 5. VCISt care trece posterior de A. Iliacă comună stângă. 
6. V. Iliacă comună dreaptă. L4. Anastomoză între V. Iliacă 
comună dreaptă şi VCISt, în dreptul vertebrei L4. 7. V. Sacrată 
medie. 8. V. Iliacă internă stângă. 9. V. Iliacă externă stângă. 
10. Bifurcaţia A. Iliace comune stângi. L3. Aorta se bifurcă înalt, 
în drepul vertebrei L3.
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 A)

 B)
Fig. 8. VCID, asimetrică şi 2VRDr/4VRSt (foto şi schema). 
1. VCI. 2. Aorta. 3. VRDr superioară. 4. VRDr inferioară. 5. VRSt 
preaortică superioară. 6. VRSt retroaortică în care îşi are originea 
VAz. 7. VRSt polară inferioară retroaortică ce drenează în V. 
iliacă comună dreaptă. 8. VRSt polară inferioară retroaortică ce 
drenează în V. iliacă comună stângă. 9. VAz cu origine în VRSt 
superioară retroaortică. 10. Anastomoză între cele două v. iliace 
comune. 11. V. Suprarenală stângă. 12. Anastomoză între a doua 
VRSt (retroaortică) şi VRSt polară inferioară (persistenţă a v. 
supracardinale, ca un fel de VCI stângă). 13. V. Gonadală stângă 
ce drenează prin două ramuri în VRSt superioară preaortică.

 A)  B)

 C)
Fig. 9. A. IVRStPA. Cele două VRSt, pre- şi retroaortică sunt 
de calibru aproape egal. 1. VCI. 2. A. Mezenterică superioară. 
3. Aorta. 4. V. Gonadală stângă ce drenează în VRSt superioară 
preaortică. B. Schema cazului A. 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRSt 
preaortică superioară. 4. VRSt retroaortică inferioară. C. Un 
preparat asemănător. 1. Aorta. 2. VCI. 3. VRSt retroaortică 
inferioară în care drenează V. Gonadală stângă. 4. V. Gonadală 
stângă. 5. VRSt superioară preaortică mai voluminoasă decât cea 
inferioară.

 A)

 B)

 C)
Fig. 10. IVRStPA la care VRSt retroaortică inferioară este 
plexiformă, spre care drenează V. Gonadală stângă prin trei ramuri 
terminale. A. 1. VCI. 2. VRSt superioară preaortică. 3. Aorta. 
4. VRSt inferioară retroaortică. 5. V. Gonadală stângă. B. Detaliu 
al VRSt retroaortice plexiforme. 1. VCI. 2. Plex retroaortic. 
3. Ramura medială a V. Gonadale stângi. C. Schema cazului. 
1. VCI. 2. Aorta. 3. VRSt preaortică. 4. VRSt retroaortică. 5. V. 
Gonadală stângă. Se pot remarca două AR în dreapta.
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 A)  A’)

 B)  C)
Fig. 11. Două preparate de VRStRA tip II. A. 1. VCI. 2. Aorta. 
3. VRStRA. B. 1. VCI. 2. Aorta. 3. VRStRA. C. 1. VCI după 
îndepărtarea aortei. 2. VRStRA tip II. 3. V. gonadală stângă. 
4. Trunchi reno-azigo-lombar. 5. V. Suprarenală stângă. 6. V. 
Gonadală dreaptă care se deschide în VCI prin două ramuri.

Discuţii
Literatura consultată, privind variantele anatomice 

ale VCI şi VR, conţine foarte multe publicaţii, în special 
cu profil imagistic şi mai puţin anatomic şi chirurgical. 
Ca variante anatomice ale VCI sunt considerate: VCISt, 
VCID, absenţa segmentului hepatic al VCI şi continuarea 
cu VAz, HAz sau/şi VP, originea preiliacă a VCI (dispoziţie 
marsupială), originea înaltă a VCI, ureterul retrocav sau/şi 
circumcav, VRStRA, IVRStPA, şunturi portosistemice 
intra- şi extrahepatice, variante ale dimensiunii, numărului 
şi localizării orificiilor venelor hepatice ce se deschid în 
partea de VCI din şanţul hepatic al acesteia, cărora li se mai 
pot adăuga cazuri unice prin caracterele lor morfologice, 
cum ar fi: returul venos pulmonar în VCI, deschiderea VCI 
în atriul stâng, absenţa segmentului infrarenal sau totală 
a VCI, drenaj venos splenomezenteric în VRSt şi apoi în 
VCI etc. Variantele dobândesc complexitate şi mai mare, 
dacă apar combinaţii ale celor mai sus enumerate sau dacă 
se asociază cu alte anomalii congenitale (boli cardiace 
congenitale, hernii diafragmatice, situs inversus parţial sau/
şi total, polisplenie, asplenie, agenezie renală unilaterală, 
rinichi parţial ascensionaţi, rinichi pelvin, rinichi în 
potcoavă, ureter dublu etc.). Numeroase variante anatomice 
evoluează asimptomatic, fiind descoperite întâmplător la o 
examinare imagistică, necropsie, disecţie. Altele evoluează 

simptomatic: dureri difuze abdominopelvine, rahialgii, 
encefalopatie hepatică, tendinţă la tromboze profunde 
şi embolie pulmonară, hematurie, hidronefroză, infecţii 
urinare repetate, varicocel stâng, sindrom nutcracker, Budd-
Chiari, malformaţia Abernethy, sindrom scimitar, sindrom 
hepatopulmonar etc. �������������������������������������     Situaţia poate fi şi mai complicată, 
dacă se asociază şi patologie dobândită: tumori hepatice, 
renale, anevrisme etc. Deseori imagiştii sunt nevoiţi să 
elucideze “capcanele imagistice” prilejuite de variantele 
anatomice ale VCI, iar chirurgii (în special transplantologi) 
trebuie să deţină preoperator o documentaţie exactă a 
morfologiei vasculare şi viscerale locale. Aceste fapte sunt 
posibile azi datorită progreselor realizate, progrese care 
evoluează permanent şi datorită diversităţii informaţiilor 
aduse de anatomia variantelor, care în numeroase cazuri 
constituie o anatomie proprie, individuală a persoanei 
în cauză, greu de comparat cu anatomia “standard” din 
manualele de anatomie.      

Variante ale VCI şi frecvenţele lor. Frecvenţele 
comparative ale cazurilor din aceast studiu şi cele din 
literatura consultată prezintă unele asemănări, dar şi unele 
diferenţe, având în vedere caracterele loturilor populaţionale 
analizate şi metodele şi tehnicile de lucru folosite.

-	 Trunchiul VCI, normal anatomic: 96,7%, [17]; 
98,2%, [18]; 97,6%, [19]; 99,19%*.

-	 Variante ale trunchiului VCI şi VR: 12 cazuri [20]; 
6,80% (51/749 preparate de disecţie ale trunchiului VCI şi 
ale VR)*.           

-	 VCISt: 0,2%-0,5% [6]; 0,5% (1/176) - [17]; 0,3% 
(3/1055) - [18]; 0,2% - 1/500 - disecţii - [19]; 2/1140 
pacienţi - [20]; 1 caz [21]; 0,2-0,5%, [22]; 1-3%, [23]; 1 
caz [24]; 0,2%-0,5% - [25]; 0,13% (1/749 disecţii)*.

-	 VCID: 2-3% din persone, [2]; 2,8% (5/176) - [17]; 
1,5% (16/1055) - [18]; 2,2% (11/500) disecţii - [19]; 0,3% 
(3/1140 pacienţi) - [20]; 0,2-3,0%, [22]; 0,2-3%, [6]; 3 
cazuri [25]; 1 caz [26]; 0,40% (3/749 disecţii)* - de calibru 
egal - 1/749; - dominant dreapta - 2/749*.

-	 VCID, VRStRA şi continuare cu VAz/HAz: [27]
-	 VCID în dreapta: 5 cazuri, [28].
-	 VRStRA: 2,1% - [6]; 1,7%, [17]; 1,8-2,4%, [22]; 

1,7-3,4%, [23]; 3,5%, [29]; 9,09%, [30]; Schmidt GP şi 
col., 1975 [30] - (IVRStPA - 5,62% şi VRStRA unică - 
3,46%; în literatură autorii găsesc 13,67% - VRStRA unică 
4,13%, IVRStPA - 9,53%); 0,5% [31]; 3,6%, [32]; 1 caz 
[25,33]; 1,47% (11/749 disecţii)* - tip I - 6 (0,80%)*; - tip 
II - 5 (0,66%)* (clasificare după Hoeltl W şi col., 1990 - cit 
Koc Z şi col., 2007 [34]).

-	 IVRStPA: 8,7% - [6]; 9,1%, [17]; 1,5-8,7%, [22]; 
2,4-8,7%, [23]; 1,5%-8,7%, [25]; 16,8%, [29]; 0,3%, [31]; 
11%, [35] - (8/74 venograme - la autopsii - 7%); 2,5%, 
[36]; 1,47% (11/749 disecţii)*.

-	 VCI cu origine preiliacă (dispoziţie marsupială): 
(37,38); 4 cazuri - Rocha Mde S şi col., 2008 [39]; 0,13% 
(1/749 disecţii)*.

-	 Origine înaltă a VCI (vertebra L3): 0,13% (1/749 
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disecţii)*.
-	 Anastomoză transversală între venele iliace 

commune: 0,26% (2/749 disecţii)*.
-	 Lipsa segmentului hepatic al VCI şi continuarea 

cu VAz/VHAz: 0,6% - [25]; 0,6%, Ginaldi S şi col., 1980 
- cit [27]; 1 caz - RL van der Horst şi col., 1981 [40]; 1 caz 
- Beedie RJ şi col., 1989 [41]; 8/800 pacienţi (Anderson 
GH şi col., 1962 - cit. [42]; 1 caz - Matsuoka T şi col., 1990 
[42]; între 1987-1998 - 11 pacienţi cu asociaţii şi de alte 
malformaţii cardiace şi viscerale abdominale - Theresa E 
Geley şi col., 1998 [43]; 0,6% (Chuang VP şi col., 1974; 
Jaschke W şi col., 1981 - cit [43]; 1 caz - [44]; nici un caz,  
0%*).

-	 Întreruperea infrahepatică a VCI şi continuarea 
cu VAz/VHAz: - 2 cazuri - Garris JB şi col., 1980 [45]; 1 caz 
- Eric Berkoff şi col., 1985 [46]; 0,6%, Cooley RN şi col., 
1979 - cit. [47]; 1 caz - [48]; 0,6%- 2% asociat cu anomalii 
cardiace congenitale şi 0,3% simplă, Trubač R şi col., 2002 
[49]; 0,8% - [50]; 0%*.

-	 Variante de deschidere ale venelor hepatice în 
VCI: [51,52].

-	 Şunt venos portosistemic intrahepatic: 1 caz - 
[53] (publicate doar 14 cazuri în literatură); 1 caz - [54,55]; 
0%*.

-	 Malformaţia Abernethy: asociaţia de şunt 
mezocaval, continuarea cu VAz a VCI, polisplenie, dextro-
cardie - o variantă rară a şuntului porto-cav congenital 
(Abernethy, 1793); 1 caz - [56]; 1 caz - [55,57,58]; 0%*.

-	 Absenţa venei porte cu drenaj mezentero-splenic 
în VRSt şi apoi în VCI: [59]; 1 caz + 35 din literatură între 
1793 (Abernethy J) şi 2003 - Kosuke Takagachi şi col., 
2003 [60]; 0%*.

-	 Absenţa intrahepatică a VCI şi continuare cu VP: 
1 caz - [61]; 0%*.

-	 VCI absentă subrenal: [27]; 0%*.
-	 Ureter retrocav sau/şi circumcav: 0,1%, [18]; 

0,07%, Walsh PC şi col., 1986 - cit. [47]; [62]; 0%*.
-	 Ureter transcaval: [63]. 
-	 Absenţa totală a VCI: [64,65]; 0%*.           
-	 Retur pulmonar transdiafragmatic în VCI: 1 caz 

- [66] (în literatură erau publicate doar 12 cazuri).
-	 Drenaj al VCISt în atriul stâng: 0,69% [50]; 

[67,68,69]; 
-	 Sindrom scimitar (anomalie totală sau parţială de 

vene pulmonare cu drenaj în VCI, asociat cu hipoplazie 
pulmonară, sechestrare pulmonară, vena cavă superioară 
stângă, dextropoziţie a inimii) [70].

-	 Sindrom nutcracker (cascanueces) posterior: 
[34,33].

Precizări privind denumirea segmentelor VCI
Bazat pe dezvoltarea embrionară, VCI i se recunosc 

următoarele segmente, urmărite cranio-caudal: hepatic, 
prerenal, renal, postrenal şi al confluenţei venelor iliace 
comune (segmentul postcardinal sau sacrocardinal). 

Din punct de vedere anatomo-topografic, VCI 
prezintă segmentele: abdominal, cu subdiviziuni: segmen-
tul de origine (confluenţa venelor iliace comune), postre-
nal (infrarenal, subrenal), renal, suprarenal, hepatic (cu 
diferite subdiviziuni/denumiri: subhepatic/infrahepatic, 
retrohepatic, intrahepatic, suprahepatic sau subdiafrag-
matic); diafragmatic; toracic sau mediastinal (supradia-
fragmatic sau extrapericardic, transpericardic, intraperi-
cardic şi terminal, ostial sau atrial). 

Deseori, în literatura consultată, nu se precizează 
criteriul pe baza căruia se etichetează un segment al 
VCI, în special al segmentului hepatic. Omisiunea poate 
genera nedumerire unor categorii de cititori, fapt ce poate 
fi eliminat, dacă se precizează criteriul, embriologic sau/şi 
anatomo-topografic, care stă la baza utilizării unei anumite 
nomenclaturi.  

Cauzalitate:
-	 Originea segmentului proximal (Hepatic) al VCI 

- V. Subcardinală dreaptă, anastomoza subcardino-hepatică 
dreaptă (Segmentul hepatic are originea din: partea termi-
nală a venei viteline primitive drepte, segmentul superior     
al ductului venos, unele sinusoide hepatice, o parte a 
cornului drept al sinusului venos primitiv, care participă la 
formarea peretelui posterior al atriului drept şi orificiului 
atrial al VCI);

-	 VCISt - Persistenţa venei supracardinale stângi 
[47]; 

-	 VCID - Persistenţa ambelor vene supracardinale 
[47];

-	 Absenţa segmentului hepatic al VCI şi continua-
rea cu VAz/HAz apare dacă persistă în totalitate vena 
supracardinală de partea respectivă [20] şi lipseşte forma-
rea unei anastomoze subcardinohepatice sau subcardino-
viteline în dreapta [25,47];

-	 IVRStPA - Persistenţa venei supracardinale stângi
şi a anastomozei retroaortice intersupracardinale, a anasto-
mozei preaortice între venele subcardinale şi anastomozei 
sub-supracardinale drepte; anastomoza intersupracardinală 
poate fi decalată de cea intersubcardinală, situaţie în care 
partea retroaortică a VRSt poate drena mai caudal în VCI 
(oblic în jos şi spre dreapta) [20,47]. Anastomoza poate 
drena în vena iliacă comună de aceeaşi parte sau de partea 
opusă (cazuri personale)*;

-	 VRStRA - Persistă anastomoza intersupracardinală 
retroaortică. Tipul I - VRSt este orizontală şi tipul II - 
VRSt este oblică în jos şi spre dreapta [34]. Regresează 
anastomoza intersubcardinală preaortică [47]; 

-	 Drenajul segmentului suprarenal al VCI în VP - 
persistenţa (sau apariţia) unei anastomoze a părţii superi-
oare a venei subcardinale drepte cu porţiunea subhepatică a 
venei viteline drepte [71]; 

-	 Ureter retrocav sau/şi circumcav - Persistenţa 
unui segment al venei cardinale posterioare drepte [47].

Materialul inventariat în prezentul studiu, care 
cuprinde variante ale trunchiului VCI (VCI stângă al 
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segmentului subrenal, VCI dublă, originea înaltă a con-
fluenţei venelor iliace comune şi origine preiliacă a VCI) şi 
ale VR (IVRStPA şi VRStRA) este întâlnit la o populaţie, 
care poate fi etichetată generală, nepreselectată. 

Literatura imagistică, în special cea de după al 5-lea 
deceniu al secolului XX, se poate afirma că a revoluţionat 
anatomia vasculară, datorită progreselor tehnice şi tehno-
logice care s-au realizat în acest domeniu. Literatura 
anatomică (de disecţie) conţine cazuri foarte puţine sau 
inexistente de: VCI întreruptă, mai ales în segmental 
hepatic şi continuarea cu VAz/VHAz; cazurile de şunturi 
portosistemice intra- sau/şi extrahepatice; terminarea VCI 
în atriul stâng; drenajul venelor pulmonare în VCI etc. 
Progresele chirurgiei cardiovasculare şi a transplantelor 
permit abordarea diagnostică şi terapeutică cu succes a 
numeroase cazuri, chiar şi ale celor asociate cu alte anoma-
lii (cardiace, vasculare, hepatice etc.). 

Concluzii
1.	 Din cele 749 cadavre disecate, cazuri nepreselec-

tate, trunchiul VCI fără afluenţi era normal anatomic, în 
99,2% şi ale VR în 93,99% (0,80% sunt cu diferite variante 
ale trunchiului VCI şi 6,00% cu variante ale VR).

2.	 Numeroase variante anatomice evoluează asimp-
tomatic, fiind descoperite �����������������������������������    la controale imagistice de rutină, 
sau pentru alte stări patologice, respectiv la necropsii, 
disecţii.

3.	 Tehnicile imagistice utilizate azi, permit diag-
nosticarea exactă a variantelor anatomice ale VCI şi 
VR. �����������������������������������������������     Explorările imagistice sunt o indicaţie majoră 
preoperatorie.

4.	 Datorită topografiei sale abdomino-toracice, VCI 
implică deseori specialităţi chirurgicale de graniţă.

5.	 Dezvoltarea VCI şi ale VR este un proces com-
plex, ce are loc între săptămânile 5-8 de viaţă embrionară 
şi este caracterizat prin fenomene constructive, atrofii, 
dispariţii şi remodelări ale unor vene embrionare. Sistemul 
venos embrionar simetric, devine asimetric în final.

6.	 Cunoscând dezvoltarea embrionară se pot expli-
ca marea majoritate a variantelor sau/şi anomaliilor 
anatomice ale VCI şi ale VR.

7.	 Destinul venelor este hotărât genetic, având un 
rol şi factorul hemodinamic.

8.	 Frecvenţa diferitelor variante anatomice ale VCI 
este destul de diferit apreciată în literatura consultată. În 
mod normal ar avea valoare comparativă doar frecvenţele 
calculate pentru loturi populaţionale selectate cu proprie-
tăţi identice.

9.	 Precizarea criteriului după care se utilizează 
nomenclatura segmentelor VCI, în special al segmentului 
embrionar hepatic, ar facilita înţelegerea corectă şi exactă   
a părţii de VCI la care se referă unii autori. 
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