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INTRODUCERE

Bolile cardiovasculare reprezinta principala cauza de deces
atat in Romania cét si in Europa, conform ultimului raport al Societatii
Europene de Cardiologie. Raportul, facut public in anul 2012, releva
faptul ca anual 60% dintre decesele inregistrate in Romania au fost
cauzate de boli cardiovasculare, 18% de diferite forme de cancer, iar
5% de boli respiratorii. Dintre bolile cronice, cele cardiovasculare
sunt cel mai usor de prevenit si paradoxal, cele care cauzeaza cele
mai multe decese la nivel national, european si global. Statisticile
plaseaza Romania pe locul 3 la nivel european la capitolul deceselor
cauzate de boli cardiovasculare, dupa Bulgaria si Ucraina. La polul
opus se situeaza Danemarca, Franta si Israel, unde mai putin de
30% dintre decese au cauze cardiovasculare.

Ratele de mortalitate prin boli cardiovasculare variaza in
raport cu varsta, sexul, statusul socio-economic, etnia si regiunea
geografica. Ratele de mortalitate cresc cu varsta si sunt mai mari la
sexul masculin, la persoanele cu status socio-economic precar, in
Europa Centrala si de Est si la imigrantii de origine sud-asiatica.
Exista variatii marcate intre tarile europene in ceea ce priveste
morbiditatea si mortalitatea prin boli cardiovasculare, care sunt partial
explicate de diferentele socio-economice in ceea ce priveste factorii
de risc conventionali, cum sunt fumatul, tensiunea arteriala, valoarea
colesterolului si a glicemiei. Incepand din anul 1970, in Europa de
Vest, mortalitatea totalda prin boli cardiovasculare a scazut
semnificativ, atat la varstele medii, cat si la cele avansate. In Europa
Centrala si Estica, mortalitatea a inceput sa scada abia in ultimii ani,
dar a ramas totusi foarte ridicata. Mortalitatea masculina prin boala
coronariana este in continuare de aproape 10 ori mai mare in Europa
de Est, comparativ cu Franta, pentru grupul de varsta 35-74 ani, iar
in ceea ce priveste mortalitatea prin accidente vasculare cerebrale,
mortalitatea este de 6 ori mai mare. Atat in Europa de Vest, cat si in
cea de Est, scaderea mortalitatii prin boala coronariana este legata
de modificarile comportamentale la nivel populational in ceea ce
priveste alimentatia si fumatul. in Europa de Vest, se inregistreaza,
de asemenea, o reducere a incidentei bolii coronariene si a




accidentelor vasculare cerebrale, dar in alte tari, in principal n
Europa de Est si Spania, incidenta bolii coronariene este in crestere.

Bolile cardiovasculare cauzeaza 4 milioane de decese la
nivel european si 17 milioane la nivel global. Mai mult, conform
Organizatiei Mondiale a Sanatatii se estimeaza ca pana in anul 2030
se vor finregistra anual peste 20 milioane de decese, bolile
cardiovasculare ramanand in continuare cauza numarul 1 de
mortalitate.

Bolile cardiovasculare reprezinta cauza a 42% dintre
decesele inregistrate in randul populatiei masculine si respectiv 55%
din decesele din randul femeilor din Uniunea Europeana.

In jurul anului 2000, bolile cardiovasculare au reprezentat
cauza directa a peste 4 milioane de decese in Europa (1.9 milioane
in Uniunea Europeanad), fiind raspunzatoare de 43% din toate
decesele de orice cauza la barbati si 55% la femei. Bolile
cardiovasculare au reprezentat, de asemenea, principala cauza de
externari din spitale, cu o rata medie de 2557 la 100 000 de locuitori
in jurul anului 2002. Dintre acestea, 659 la 100 000 de locuitori au
fost determinate de boli coronare, iar 375 la 100 000 de locuitori de
accidentele vasculare cerebrale, dar mai mult de jumatate s-au
datorat altor forme de afectiuni cardiace cronice. Costul total estimat
al bolilor cardiovascualre in tarile UE a fost de 168 757 milioane € in
anul 2008.

Cu toate acestea, Romania aloca cei mai putini bani pentru
ingrijirea bolnavilor, aproximativ 48 euro/persoanad/an. Astfel tara
noastra pierde anual 2,5 miliarde euro rezultati din scaderea
productivitatii in cazul bolnavilor care nu mai pot munci din cauza
starii de sanatate precare sau a membrilor familiei care sunt nevoiti
sa ramana acasa sa i Ingrijeasca.

Boala cardiovasculara este o conditie multifactoriala si este
esential ca toti factorii de risc si determinantii cardiovasculari sa fie
tratati atat la nivel individual cat si social.

Revascularizatia chirurgicala a miocardului reprezintd una
dintre cele mai de succes operatii din istoria medicinii, de care
beneficiaza pacientii cu boala coronariand aterosclerotica. Scopul
este prevenirea mortii cardiace prin evenimente coronare majore,
prelungirea si ameliorarea calitétii vietii.

intr-o etapa initiald pentru indepartarea durerii anginoase a
fost propusa de catre Frank simpatectomia cervicala, care a fost
executata pentru prima data de Toma lonescu in 1916.



Faza urmatoare a fost aceea de a aduce mai mult sange la
miocard, sugerata de Claude Beck, 1935, in lucrarea sa ramasa
istorica “The Development of a New Blood Supply to the Heart By
Operation”. In acest scop au fost folositi iritanti diversi; talc,
magneziu, nisip sau cordul a fost acoperit cu omentum, plaman,
splina. Nici acestea nu au dat rezultate deosebite pana la abordarea
directd a vaselor coronare. Un moment crucial a fost, introducerea
coronarografiei de catre Mason Sones in 1958, prin care se
vizualizeaza arterele coronare si leziunile lor. Inventarea masinii de
circulatie cord-plaméan, de catre John Gibbon 1953, investigatia
coronarografica si conceptul de revascularizatie directd a arterelor
coronare au adus chirurgia bolii coronare in etapa moderna.

Cercetarile experimentale magistrale ale lui Alexis Carrel,
1912 (pentru care a fost recompensat cu Premiul Nobel pentru
medicind), au revolutionat intelegerea si practica chirurgicala
cardiovasculara. A fost realizat un model experimental canin de
bypass intre aortd si artera coronara stenozatd, folosind artera
carotida drept conduct.

In 1950 Vineberg, implanteaza artera toracica interna direct
in miocard. Kolesov in 1960 face prima anastomoza directa intre
artera toracica interna si artera interventriculara anterioara, fara a
folosi circulatie extracorporeala si fara a avea o coronarografie.

Asa a Tnceput era moderna a revascularizarii miocardice.
Rene Favaloro si Mason Sones, la Cleveland Clinic incep din 1967
seria bypass-urilor aorto-coronariene folosind grafturile venoase
safene, cunoscand o dezvoltare fara precedent in istoria diverselor
tehnici operatorii.

Aceasta dezvoltare a chirurgiei arterelor coronare creste
continuu, Tn ciuda multiplelor medicamente care apar aproape in
fiecare zi si n ciuda costului ridicat al interventiei.

Eficacitatea reala si foarte buna a interventiilor chirurgicale
duce la cresterea numarului celor operati si la cresterea
considerabila a indicatjiilor pentru efectuarea by-pass-urilor coronare
in tratamentul angorului si mai ales prelungirea vietii coronarienilor.

Importantul progres al tehnicilor realizat in chirurgia
coronara: angiografia, anestezia, reanimarea, circulatia
extracorporeala si mai ales tehnica suturilor vasculare, au dus la
scaderea riscului operator si a complicatiilor grave din perioada post-
operatorie, Tn special a accidentele hemoragice, de la 10% n 1975 la
1,5-2% in prezent, a complicatiilor pulmonare care au scazut de la
5% la 0,7%. Riscul septic este de asemenea foarte bine controlat.
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PARTEA PERSONALA




MATERIAL $1 METODE DE LUCRU

Studiul meu a fost efectuat pe un numLir de 288 de corduri
umane adulte, dintre care: 114, formolizate si proaspete, au fost
disecate; 34 de corduri au fost injectate cu substania de contrast
urmata de radiografierea piesei injectate; 48 de injectari de mase
plastice urmate de disectie sau coroziune; 38 coronarografii; 52
angioCT (reconstructii 2D si 3D).

TABEL NR. 2 - METODE DE LUCRU FOLOSITE PENTRU
STUDIUL ARTERELOR CORONARE.

NR. METODA NR. CAZURI
1. Disectie 114
2 Injectare substanta 34
) contrast-radiografiere
3 Injectare _plastlc- 48
coroziune
4 Coronarografii 38




4 AngioCT 52

Total 288

Au fost consemnate: originea arterelor coronare si
caracteristicele morfologice ale ostiumurilor acestora; morfometria
(lungime, calibru) trunchiurilor arterelor coronare (calibrul fiind
masurat la nivelul originii lor) si ale ramurilor lor; s-au urmarit traiectul
si directia vaselor arteriale, modul lor de terminare si teritoriul cardiac
pe care-l vascularizeaza; a fost urmarita frecventa prezentei puntilor
musculare (miocardice) pe traseul arterelor si sediul localizarii mai
frecvente a acestora; s-a stabilit tipul de vascularizatie cardiaca
(echilibrat sau dominanta uneia dintre arterele coronare) si s-a
incercat realizarea unei scheme de vascularizatie segmrntara a
miocardului.

De specificat faptul ca nu toate reperele morfologice urmarite
au putut fi studiate pe acelasi numar de cazuri si prin toate metodele
de lucru, fiecare reper urmarit fiind descris pe un numar caracteristic
de cazuri si prin anumite metode de lucru.



REZULTATE PERSONALE

OSTIUMUL ARTERELOR CORONARE
OSTIUMUL CORONAR STANG

In 22% din cazuri, ostiumul coronar stang se afla la nivelul
marginii libere a valvulei sigmoide stangi, in 68% din cazuri deasupra
marginii valvulei si in 8% din cazuri dedesubtul marginii libere a
valvulei.

In 54% din cazuri ostiumul stang se afla in portiunea mijlocie
a valvulei sigmoide, Tn 28% din cazuri mai aproape de extremitatea
anterioara a valvulei si 18% din cazuri in jumatatea posterioara a
valvulei sigmoide.

Fig .13 - Ostiumurile arterelor
coronare. Ostiumul stang este
situat mai aproape de extremitatea
posterioara si la nivelul marginii
libere a valvulei semilunare, fiind
mai jos situat decat ostiumul drept
situat in portiunea mijlocie si
deasupra valvulei semilunare.
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68%

8%

24%

B sub marginea libera
M |a nivelul marginii libere
deasupra marginii libere

GRAFIC NR. 1 - SITUATIA OSTIUMURILOR CORONARE STANGI IN
RAPORT CU MARGINEA LIBERA A VALVULEI SIGMOIDE.

TABEL NR. 3 -SITUATIA OSTIUMURILOR CORONARE STANGI
iN RAPORT CU MARGINEA LIBERA A VALVULEI SIGMOIDE.

AUTORUL

iN
PORTIUNEA
MIJLOCIE

SuUB
MARGINEA
LIBERA

LA NIVELUL
MARGINII
LIBERE

DEASUPRA
MARGINII
LIBERE

Lavaurs

+

Bianchi

87%

Poirier

Paturet.
Mouchet,
Brocq

Testut

18%

48%

34%

Adachi

15%

25%

60%

Samoilova

5-25%

72-88%

Cazuri
personale

54%

8%

24%

68%

Am gasit ca in majoritatea cazurilor 72% din cazuri), ostiumul
coronar stang are o forma ovalara, avand diametrul mare cuprins
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intre 4,8-7,6 mm, iar diametrul mic intre 4,6-6,3 mm (la sexul
masculin), la sexul feminin cele doua diametre fiind in medie mai mici
cu aproximativ 1 mm. Ostiumurile circulare aveau in medie diametrul
cuprins intre 4-6,2 mm si prezinta un unghi de inclinare in raport cu
planul orizontal de aproximativ 25-30°, iar in raport cu planul vertical
de aproximativ 50°.

£

Fig. 15 - Ostiumul coronarei
ovalar la sexul feminin. stangi ovalar la sexul masculin.

OSTIUMUL CORONAR DREPT

Ostiumul coronar drept in 28% din cazuri se afla la nivelul
marginii libere a valvulei, in 56% din cazuri deasupra acesteia si in
16% din cazuri dedesubtul marginii libere a valvulei. Tn 26% din
cazuri ostiumul drept era localizat la partea mijlocie a valvulei, n 58%
din cazuri la partea posterioara si in 16% din cazuri la partea
anterioara a valvulei.

Fig. 16 - Ostiumul arterei coronare
drepte este situat deasupra marginii
libere a valvulei, in portiunea sa
mijlocie, fiind ovalar. Ostiumul
coronar stang este circular, fiind de
asemenea situat deasupra valvulei,
in portiunea sa mijlocie.
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TABEL NR. 4 - SITUATIA OSTIUMURILOR CORONARE DREPTE
iN RAPORT CU MARGINEA LIBERA A VALVULEI SIGMOIDE.

iN SuUB LA NIVELUL | DEASUPRA
AUTORUL | PORTIUNEA | MARGINEA MARGINII MARGINII
MIJLOCIE LIBERA LIBERE LIBERE
Lavaurs + +
Testut 40% 71%
Ferreira 12% 88%
Adachi - 25% 20% 55%
Gray - - 15% -
Bianchi +
Crainicean
u + +
Cazuri 26% 16% 28% 56%
personale

Situatia ostiumului coronarian faia de marginea libera a
valvulei este situata la mijlocul acesteia de catre (1,10,16), eu
gasind-o doar in 26% din cazuri, cu 14 procente mai redusa decat la
(6,7), cel mai frecvent gasind-o in jumatatea posterioara a marginii
libere a valvulei sigmoide.

Ca si in cazul ostiumuuil coronar stang si cel drept este mai
frecvent ovalar (78% din cazuri) decét circular, avand diametrul mai
mare cuprins intre 3,1-4,4 mm, iar diametrul mai mic intre 2,5-3,3
mm. Atunci cand era circular avea un diametru cuprins intre 3-4,2
mm. Prezenta un unghi de inclinare de aproximativ 20-30° fata de
planul orizontal si aproximativ 65-70° fatda de planul vertical.
Diametrul gasit de mine este mai mic decéat cel gasit de (17) cu 1,5-
1,7 mm, iar fatd de (13) cu panala 1,7 mm.
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0% |~ 4%

50% - /“\

40% - { 28%

30% - | 18%

w4

0% . . .
la mijlocul in % ant. in % pos.
valvulei

GRAFIC NR. 4 - SITUATIA OSTIUMURILOR CORONARE DREPTE N
RAPORT CU POZITIA FATA DE MARGINEA LIBERA A VALVULEI
SIGMOIDE.

Fig. 17 - Ostium coronar drept ovalar Fig. 18 - Ostium coronar drept
la sexul masculin. ovalar la sexul feminin.

Am gasit in 5 cazuri doua ostiumuri coronare drepte si in 2
cazuri doua ostiumuri coronare stangi.

(1) gaseste in 33% din cazuri 2 ostiumuri drepte.

(16) da o proportie de 45% cu 2 ostiumuri drepte, iar la (18)
pe 651 de cazuri proportia este de 50% cu 2 ostiumuri si 2% cu
ostiumuri multiple.

(19) da un procentaj de 30% cu 2 ostiumuri drepte.

(19,20) gasesc in 2% din cazuri 3-5 orificii de calibru mare.
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MORFOMETRIA ARTERELOR CORONARE $I A
RAMURILOR LOR COLATERALE $1 TERMINALE

CALIBRUL a fost studiat pe un numar de cate 24 de
angioCT pentru fiecare artera coronara. Arterei coronare stangi i-am
gasit la origine un diametru cuprins intre 4,1-5,8 mm. Lungimea
trunchiului arterei coronare stangi pana la ramificarea sa (bi sau
trifurcare), am gasit-o cuprinsa intre 3-11,8 mm.

Diametrul arterei interventriculare anterioare, I|-am gasit
cuprins intre 1,8-3,4 mm, cel mai frecvent avand 2,4-3 mm, in 16
cazuri. Cand din artera interventriculara anterioara se desprindea o
artera marginala stanga, aceasta era mai putin voluminoasa decat
marginala cu originea prin trifurcarea coronarei, avand 1,8-2,5 mm.
Din artera interventriculara anterioara se desprindeau ramuri
ventriculare anterioare stangi (artere diagonale) care prezentau un
diametru de 1,2-2,2 mm. Artera circumflexa prezenta un diametru de
2,1-4,2 mm, cel mai frecvent avand in 14 cazuri un diametru de 2,5-
3,2 mm. La nivelul fetei stangi a inimii artera circumflexa avea un
diametru de 2,1-3,4 mm. Pe fata posterioara a ventriculului stang din
artera circumflexa se desprind ramuri arteriale cu un diametru de 1,2-
2,4 mm. Artera marginala stanga, cand avea originea din artera
coronara avea un diametru de 2,1-2,8 mm, iar cand avea originea in
artera circumflexa diametrul era de 1,1-2,4 mm.

TABEL NR. 5 - DIAMETRELE LA NIVELUL AORTEI A
ARTERELOR CORONARE, DREAPTA SI STANGA.

AUTORUL CORONARA DREAPTA | CORONARA STANGA
Christide 4-5 mm 5 mm
Bouchet 3,5-5,5 mm 4-5 mm
Kamina 3-5mm 3-5 mm

Gray 1,5-5,5 mm 1,5-5,5 mm
Barry 3,2 (2,5-4,5) -
www.scritube.com 4 mm 3,5-4,5 mm
Hermiller 3,1+/-0,4 mm 4,3+/-0,4 mm
Ognev 1,5-6 mm -
Cazuri personale 3,1-5,4 mm 4,1-5,8 mm

Artera coronara dreapta prezenta la origine un diametru de

3,1-5,4 mm, in 14 cazuri

avand un diametru de 3,1-3,8 mm. Din

15


http://www.scritube.com/

coronara dreapta, pentru fata anterioara a ventriculului drept se
desprindeau ramuri cu un diametru de 2,2-4,2 mm, iar pentru fata
posterioard a ventriculului drept artera coronard dreapta dadea
ramuri cu un diametru de 1,6-2,6 mm. Artera marginala dreapta avea
un diametru de 1,6-2,2 mm, intr-un singur caz artera marginala
dreapta avand 3,4 mm (caz in care la origine coronara dreapta avea
5,4 mm). La nivelul arterei interventriculare posterioare, diametrul era
de 1,4-2,5 mm. Din coronara dreapta se desprindeau ramuri atriale
cu un calibru de 0,6-2 mm.

5.2mm (2D)

24 mm (Zl]l‘)'__;__

2.0 mm (2D)
2.5mm (2D)

Fig. 19 -. Diametrele arterei cornare Fig. 20 - Diametrele arterei

stangi si a ramurilor sale colaterale si  coronare drepte si a ramurilor sale
terminale. colaterale si terminale.

Fig. 21 - La iesirea din peretele
aortic, artera coronara dreapta
sufera o ingustare (3,2 mm),
ulterior diametrul arterial crescand
(4 mm).
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ARTERA CORONARA STANGA

33,10%

M trifurcare

66,89%

M bifurcare

GRAFIC NR. 6 - MODUL DE TERMINARE AL ARTEREI CORONARE
STANGI.

Tn cazurile de bifurcare luau nastere arterele interventricularé
anterioara si circumflexa, intre ele formandu-se un unghi variabil de
34-86°. in aceste cazuri, artera marginala isi avea originea in artera
circumflexa si mai rar In artera interventriculara anterioara sau in
ambele, in acest din urma caz artera marginala stanga fiind dubla.

Fig. 24 - Artera coronara stanga
bifurcata, din artera circumflexa,
aproape de originea sa se desprinde
artera marginala stanga, iar deasupra
marginalei se desprinde o artera atriala
stanga.

Fig. 25 - Artera coronara
stanga terminata prin
bifurcare, artera marginala
stdnga avand originea Tn
artera circumflexa.
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In cazurile de trifurcare trunchiul coronarian se termina in
plus cu artera marginala stanga, situata de regula intre arterele
interventriculara anterioara si circumflexa, putand fi mai apropiata de
una din cele doua artere, uneori putand fi bisectoarea unghiului
format de catre acestea, realizand aspectul in trident.

Fig. 28 —_ Artera coronara stanga

Fig. 27 - Trifurcarea terminala a terminata prin trifurcare. Marginala
arterei coronare stangi, realizand stanga se termina prin bifurcare.
aspectul "in triden” Circumflexa se termina prin
trifurcare.

Am intalnit un procentaj de 18% in care artera atriala stanga
se desprindea din trunchiul arterei coronare stangi, iar fintr-un
procentaj de 2% era desprinsa din trunchiul arterei coronare stangi,
trimitdnd un ram pentru nodulul sinusal si auricula dreapta.

Fig. 29 — Artera marginala stanga
putin voluminoasa, rezultata din
trifurcarea coronarei stangi. Ram
atrial stand din trunchiul coronarei,
deasupra originii arterei
circumflexe.
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ARTERA INTERVENTRICULARA ANTERIOARA

Ramurile colaterale drepte si stangi se desprind sub un unghi
ascutit, cu atat mai mic cu cat originea lor este mai apropiata de
varful inimii.

Arterei interventriculare anterioare i-am gasit o diferenta de
calibru intre origine si terminare de 1,6 mm.

Pana in portiune mijlocie a traiectului sau, calibrul arterei
interventriculare anterioare scade cu 0,3-0,8 mm, iar la nivelul
ramurilor sale terminale calibrul scade cu 1,2-1,8 mm.

Fig. 34 - Artera interventriculara an
terioara care se bifurca in partea
superioara a sanfului
interventricular anterior intr-un ram
voluminos ventricular anterior
drept si ramul interventricular care
se termina prin bifurcare deasupra
varfului cordului.

Fig. 33 - Artera interventriculara
anterioara are la originea sa un
calibru de 3,2 mm, in segmentul sau
mijlociu 2,8 mm (diferenta de 0,4
mm), iar la nivelul celor doua ramuri
terminale un calibru de 1,4 mm
(diferenta de 1,8 mm)

Nivelul terminarii arterii interventriculare anterioare I-am
urmarit pe 128 de cazuri, gasind ca numai in 9,375% din cazuri
artera interventriculara anterioara se termina pe fata anterioara a
inimii.
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in santul interv. Post. _' 90,62%

in santul interv. ant. 9,38%

0,00% 50,00% 100,00%

GRAFIC NR. 8 - NIVELUL TERMINARII ARTEREI INTERVENTRICULARE
ANTERIOARE.

Fig. 36 - Artera interventriculara
anterioara urca in santul
interventricular posterior pe o
distanta de 2,5 cm. Sunt prezente
4 artere diagonale.
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ARTERA INTERATRIOVENTRICULARA STANGA

Fig. 40 - Artera circumflexa care da  Fig. 41 - Artera circumflexa care da

artera atriala posterioara, artera nastere arteri marginale stangi, la
marginala stanga si 5 ramuri doua artere ventriculare posterioare
ventriculare pentru fata posterioara scurte si se termina prin trifurcare,
a ventriculului stang. Se termina ca un ram dand interventriculara
artera interventriculara posterioara. posterioara, iar celelalte doua

vascularizand fata posterioara a
ventriculului drept in apropierea
zonei cruciforme. Ram pentru
nodului atrioventricular.

Artera se termina prin bi sau trifurcare, in aceasta din urma
varianta putand sa dea artera interventriculara posterioara sau chiar
unul sau chiar doua pentru fata posterioara a ventriculului drept in
apropierea zonei cruciforme. Am gasit 11 cazuri (din 128 cazuri) in
care artera circumflexa se termina in santul interventricular posterior
(8,59% din cazuri).

21



Fig. 42 - Artera circumflexa care

da nagtere arteri marginale stangi, Fig. 43 - intre origine si ramificarea
la trei artere ventriculare terminala artera circumflexa prezinta
posterioare, dintre care una lunga o reducere a calibrului de 1,9 mm,
si voluminoasa, termindndu-se ca calibrul sau fiind superior calibrului
artera interventriculara interventricularei anterioare cu 0,9
posterioara. mm.

Se remarca faptul ca artera circumflexd poate avea uneori
un calibru mai mare decat artera interventriculara antericara in
privinfa calibrului maxim cu pana la 0,8 mm, in ceea ce priveste
calibrul minim, acesta fiind de asemenea uneori superior celui al
arterei interventriculare anterioare cu 0,3 mm.

Uneori, artera circumflexa vascularizeaza un teritoriu
restrans al fetei diafragmatice a cordului, din vecinatatea zonei
marginale, putandu-se mai rar termina ca artera marginala stanga.

TABEL NR. 7 - ARTERA CIRCUMFLEXA TERMINATA CA
ARTERA INTERVENTRICULARA POSTERIOARA.

AUTORUL PROCENTAJ
Ferreira 9,09%
Mouchet 8%
Schunke 15%

Lippert 20%
Cazuri personale 8,59%
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ARTERA MARGINALA STANGA

/ 5'4,73%
60,00% -
50,00% - 1%
40,00% -
30,00% - 12,16%
20,00% -
10,00% - -
0,00% T T T
din coronara din din IVA
dr. circumflexa

GRAFIC NR. 10 - ORIGINEA ARTEREI MARGINALE STANGI.

Al
2012 Noy

Fig. 46 - Doua artere marginale Fig. 47 - Artera marginala stanga cu
stangi, una cu originea in coronara  originea in artera circumflexa pe fata
st&nga si a doua cu originea Tn stdnga a cordului.

artera circumflexa, ambele
terminandu-se la mijlocul fetei
stangi a cordului, teritoriul
subiacent fiind supleat de catre
ramurile arterelor diagonale.

Artera marginala stanga am gasit-o dubla in 28% din cazuri,
fiecare artera avand originea diferita: una in artera coronara si
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cealalta in circumflexa, sau una poate sa aiba originea in segmentul

lateral al circumflexei, iar cealalta poate fi reprezentata de terminarea
arterei circumflexe.

Fig. 48- Artera coronara stanga
terminata prin bifurcare, artera
circumflexa terminandu-se cao a
doua artera marginala stanga.

ARTERA ATRIALA STANGA ANTERIOARA

Cel mai frecvent Tnsa, artera atriala stdnga anterioara
provine din artera circumflexa si are traseu ascendet vertical sau

oblic, intalnind cazuri in dare trimitea un ram si pentru nodulul Keith-
Flack.

Fig. 50 - Ram atrial stadng anterior cu
originea din circumflexa care
vascularizeaza nodului sinusal.
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ARTERA CORONARA DREAPTA

Artera coronara dreapta, numita si artera coronara
posterioara, are un calibru variabil in funciie de teritoriile sale,
prezentdnd o scadere progresiva de la origine la terminarea sa.
Gasindu-l cuprins la origine intre 3,1-5,4 mm, calibrul prezinta o
prima scadere de 0,3-1,2 mm la nivelul santului atrioventricular drept
anterior, aceeasi scadere prezentand-o si la nivelul marginii drepte a
cordului.

Fig. 51 - Diametrele arterei
coronare drepte si a ramurilor
sale colaterale si terminale.
Prezenta dilatatiei la originea
coronarei.

Pe fata posterioara a cordului si la nivelul extremitatii
superioare a santului interventricular posterior, scaderea diametrului
coronarian in raport cu calibrul arterial la nivelul originii arterei este
de 1,4-2 mm, pentru ca la nivelul jumatatii inferioare a acestui sant,
scaderea calibrului sa fie de pana la 2,5 mm.

Diferentele relativ mari ale calibrului in zonele masurate, se
datoresc si faptului ca artera coronara dreapta prezinta la iesirea din
peretele aortic o usoara dilatatie pe o distanta de 1-3 mm, vizibila
bine pe angioCT. Chiar daca artera coronara dreapta nu prezinta
dilatatie la origine, este prezenta scaderea de calibru la nivelul
santului atrioventricular, dar cu valori mai mici, de aproximativ 0,3-0,5
mm.

Alteori. artera coronara dreapta prezinta la nivelul iesirii din
peretele aortic o Thgustare a calibrului, revenind la calibrul obisnuit
dupa o distanta de 2-3 mm, existand o diferenta de 0,3-0,8 mm.
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Fig. 53 - Artera coronara dreapta
prezinta la nivelul iesirii din
peretele aortic o ingustare a
calibrului, existand o diferenta de
0,8 mm.

Fig. 52 - Artera coronara dreapta
nu prezinta dilatatie la origine,
scaderea calibrului fiind de 0,3
mm.

ARTERA ATRIALA DREAPTA ANTERIOARA

Am gasit-o prezenta in 92,48% din cazuri, de regula fiind
primul si cel mai voluminos ram ascendent al arterei coronare drepte,
care ia nastere n apropierea originii sale din aorta. Poate fi unica sau
poate fi dubla, cele doua artere ludnd nastere una in apropierea
celeilate la o distanta de 0,4-1,2 cm, uneori fiind vorba de un trunchi
care se bifurca imediat dupa originea sa.

Fig. 54 - Doua artere atriale drepte
ce i-au nastere din atrera coronara
dreapta, ambele vascularizand
nodulul Keith-Flock, cea mediala
vascularizand si atriul stang.
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ARTERA INFUNDIBULARA DREAPTA

Este mai dezvoltatda ca artera infundibulara stanga si se
anastomozeaza cu ramuri din aceasta artera. Ea naste din artera
coronard dreaptd aproape de origine si se ramifica pe infundibul. In
general este un ram scurt, mai rar voluminos si se distribuie conului
arterei pulmonare si fetelor anterioara si posterioara ale arterei
pulmonare. Uneori, acest ram poate fi dedublat. Poate lua nastere
din aorta.

Fig. 61 - Artera infundibulara cu Fig. 62 -Artera marginala dreapta

originea in artera aorta, lateral se opreste aproximativ la mijlocul
stanga de originea coronarei drepte. marginii drepte a cordului.

ARTERA INTERVENTRICULARA POSTERIOARA

Cel mai frecvent artera coronara dreapta se termina pe fata
diafragmatica a inimii fie sub forma unui ram unic Tn santul
interventricular posterior, fie prin bifurcare sau foarte rar chiar prin
trifurcare.
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Fig. 63 - Artera retroventriculara,
care vascularizeaza jumatatea
dreapta a fetei inferioare a
ventriculului stang. Artera
interventriculara posterioara
coboara pana la varful inimii.
Artera marginala dreapta coboara
pana la mijlocul cordului.

Fig. 65 - Artera coronara dreapta se
termina cu doua artere
interventriculare posterioare. Doua
ramuri arteriale pentru ventriculo-
vector: unul din interventriculara
posterioara stanga si celalalt din
trunchiul arterei coronare.

N f ) .u:uDCM /1d:1D
Fig. 66 - Artera coronara dreapta Fig. 67 - Artera coronara dreapta
terminata cu trei ramuri. terminata cu trei ramuri.

Uneori artera coronara dreaptda se termind pe fata
posterioara a ventriculului stang, cazuri n care artera
interventriculara posterioara apare ca ram colateral al coronarei
drepte, artera coronara dreapta extinzandu-si teritoriul de
vascularizatie la nivelul fetei posterioare a ventriculului stang, chiar
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pana la varful inimii, dominanta coronariana dreapta, in aceste cazuri
artera circumflexa terminandu-se pe fata laterala a inimii.

Artera interventriculara posterioara se poate desprinde din
trunchiul coronarian la nivelul portiunii mijlocii a santului
interatrioventricular (la nivelul marginii drepte a inimii), avand un
traiect oblic inferior si spre stdnga pe fata posterioara a ventriculului
drept, abordand santul interventricular posterior putin deasupra
mijlocului sau.

Artera coronara dreapta se poate termina pe fata posterioara
a ventriculului drept, situatie in care artera interventriculara
posterioara este reprezentata de catre portiunea terminala a arterei
circumflexe.

ARTERELE SEPTALE VENTRICULARE

Arterele septale anterioare

lau nastere de pe fata posterioara a arterei interventriculare
anterioare. Am gasit cazuri in care cea mai voluminoasa artera
septala era a patra sau chiar a cincea septala, intr-un procentaj de
15%. Intr-un numar redus de cazuri am gasit, prima arterd septala
nascand direct din trunchiul arterei coronare stangi.

Fig. 68 - Artere septale anterioare
care sunt mai numeroase in partea
inferioara a arterei interventriculare
DENTLaTO (eD anterioare.

De asemenea, am intalnit cateva cazuri, in care prima
septala anterioara provenea din artera coronara dreapta. Am intalnit
cazuri in care doua sau chiar trei artere septale anterioare luau
nastere dintr-un trunchi comun.
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TABEL NR. 8 - NUMARUL ARTERELOR SEPTALE ANTERIOARE

AUTORUL NR. SEPTALE
Testut 8-15
Rouviére 10-12
Paturet 12-15
Repciuc 7-14

Lavaurs 10
Cazuri personale 8-18

Fig. 69 - Trei artere septale
anterioare care se desprind dintr-un
trunchi comun.

TABEL NR. 9 - NUMARUL ARTERELOR SEPTALE

POSTERIOARE
AUTORUL NR. SEPTALE
Testut 3-4
Paturet 7-12
Repciuc 7-11
Cazuri personale 8-14
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ARTERELE SISTEMULUI DE CONDUCERE

VASCULARIZATIA ATRIO-NECTORULUI

Fig. 70 - Originea arterei
atrionectorului in coronara dreapta
(artera atriala dreapta anterioara).

Arterei atrionectorului i-am gasit un calibru de pana la 0,8
mm. Provenienta ei este, n majoritatea cazurilor, din artera coronara
dreapta. Am urmarit vascularizatia atrionectorului pe 88 de cazuri.
Artera atrionectorului eu am gasit-o in 61,36% din cazuri provenind
numai din coronara dreapta, in 9,09% din cazuri provenea numai din
coronara stanga si in 29,55% din cazuri vascularizatia sa era
asigurata din ambele coronare, deci, artera era dubla.

9,09%

29,55%

ronara dr.
B ambele coronare
coronara stg.

GRAFIC NR. 11 - ORIGINEA ARTERELOR ATRIONECTORULUI.
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Fig. 71 - Doua artere atriale
drepte anterioare care
vascularizeaza nodulul sinusal.

VASCULARIZATIA VENTRICULONECTORULUI

Am studiat artera nodulului atrioventricular pe 82 de cazuri,
gasind ca in 54,88% din cazuri isi avea originea in coronara dreapta,
in 10,97% din cazuri in coronara stanga (circumflexa) si in 31,15%
din cazuri originea arterei ventriculonectorului era in ambele
coronare. Din convexitatea arterei coronare drepte se pot desprinde
2 ramuri pentru nodulul atrioventricular.

coooy ~ SHBB%
» o T -

50,00% -+
40,00%
30,00%

20,00% | 10,97%
10,00% |~

0,00% T .

coronara coronara ambele
dr. stg. coronare

31,15%

GRAFIC NR. 12 - ORIGINEA ARTEREI VENTRICULONECTORULUL.
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Fig. 72 - Doua artere pentru
nodulul atrioventricular desprinse
din convexitatea arterei coronare
drepte.

TIPURI MORFOLOGICE ALE VASCULARIZATIEI
CARDIACE

Referitor la dominanta arteriala, am gasit pe un numar de 88
de corduri, ca in 29,54% din cazuri exista predominenta arterei
coronare drepte, in 25% din cazuri exista o predominenta a arterei
coronare stangi, iar in 45,46% din cazuri exista un echilibru intre
teritoriile de vascularizatie ale celor doua artere coronare.

TABEL NR. 11 - DOMINANTA VASCULARIZATIEI CARDIACE.

auToRuL | DOVINATIE | DORIMATIE | np ecriLiBRAT
Christide 58% 0% 32%
Gray 60% 17% 23%
Barry 48% 18% 34%
Moore 15% 10% 75%
Schiinke 15 15% 70%
www.mymed.ro 20% 60% 20%

Cazuri personale 29,54 25% 45,46%
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Fig. 75 — Dominanta dreapta, artera Fig. 76 — Dominanta stamga.
coronara extinzandu-si teritoriul de Artera circumflex& se termina ca
vascularizatie si pe fata posterioara a artera interventriculara
ventriculului stang. posterioara

A TREIA ARTERA CORONARA

Am intalnit 8 cazuri in care exista o a treia artera coronara cu
originea n aorta ascendenta.

Fig. 78 - Artera ventriculara dreapta  Fig. 79 - Artera ventriculara dreapta

cu originea in aorta (a treia cu originea in aorta, deasupra
coronara) care vascularizeaza fata ostiumului coronarei drepte, care
anterioara a ventriculului drept pana vascularizeaza jumatatea

deasupra varfului cordului. superioara a fetei anterioare a

ventriculului drept, pana la marginea
dreapta a ventriculului.
I ———————
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Din cele 8 cazuri, in 4 cazuri a treia artera coronara isi avea
originea in apropierea orificiului arterei coronare drepte, in aceste
cazuri artera reprezenta un ram ventricular drept anterior si am
numit-o artera coronara mijlocie sau artera ventriculara
anterioara dreapta.

in celelalte patru cazuri cea de a treia arterd coronard
reprezenta artera circumflexa. in privinta calibrului, in toate cele 8
cazuri cea de a treia artera coronara avea un calibru mult mai redus
decét calibrul celorlalte doua artere coronare.

0L 60 LAD 30 C

Fig. 80 - Artera circumflexa cu originea Fig. 81 - Artera ventriculara
in aorta (a treia artera coronara), usor dreapta cu originea n aorta (a
deasupra ostiumului coronar stang. treia coronara) care

vascularizeaza fata anterioara a
ventriculului drept pana
deasupra varfului cordului, dand
si un ram pentru marginea
dreapta a cordului.

In 6 cazuri din cele 8 cazuri descrise, a treia arterd coronara
nu dadea ramuri atriale.
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Fig. 82 - Artera circumflexa cu Fig. 83 - Artera circumflexa cu

originea in aorta (a treia artera originea in aorta (a treia artera
coronara), usor caudalostiumului coronara), mai voluminoasa, din care
coronar stang. se desprinde artera marginala
stanga.

PUNTI MIOCARDICE

In studiul meu am intalnit 7 cazuri in care am evidentiat
existenta puntilor miocardice, 3 cazuri fiind descoperite prin disectie
si 4 cazuri pe angiocoronarografia computer-tomografica.

Din aceste 7 cazuri, 6 cazuri erau localizate pe artera
interventriculara anterioara si un singur caz pe artera
interventriculara posterioara.

Fig. 84 - Punte miocardica localizatd  Fig. 85 - Punte miocardica localizata
in segmetul median al arterei la nivelul treimii proximale a arterei
interventriculare anterioare. interventriculare anterioare.
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Intr-un singur caz (14,29% din totalul puntilor miocardice
intalnite), existau doua punti miocardice, una situata n treimea

proximald si cealaltd in treimea medie a arterei interventriculare
anterioare.

Fig. 86 - Prezenta a doua punti Fig. 87 - Punte miocardica pe artera
miocardice pe interventriculara interventriculara posterioara.
anterioara: una superioara, in
treimea proximala a arterei si
cealaltd inferioara, in treimea

medie.
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CONCLUzII

Variantele de origine, traiect si de ramificare ale arterelor
coronare si a ramurilor lor sunt multiple. Tn practica chirurgicala este
important sa se cunoasca mai ales acele variante care intereseaza
ramurile principale, pentru a evita riscul de a deruta chirurgul in
timpul interventiilor (Gray). Important in morfologia arterelor coronare
este si calibrul acestora si a ramurilor sale, in special pentru
interventriculara anterioara, la nivelul careia se executd cel mai
frecvent pontaje coronariene. De aceea se fac studii comparative ale
calibrului acesteia cu calibrul arterelor radiale sau toracice interne,
preferandu-se pontajul cu artera radiala deoarece sunt cazuri in care
vena safena mare nu este utilizabila (varice de exemplu) sau cand
trebuie pontata artera interventricula anterioara si calibrul toracicei
interne este insuficient (Barry).

Dupa Schunke, desi existd numeroase variatii individuale Tn
distributia arterelor coronare, un lucru este precis: nu exista vas
numai pentru jumatatea dreapta sau numai pentru jumatatea stanga
a inimii. Cele doua artere coronare vascularizeaza fiecare ambele
jumatati ale inimii si acest lucru este mai evident pentru segmentul
ventricular, decat pentru atrii.

Artera interventriculara anterioara se termina cel mai frecvent
la nivelul santului interventricular posterior, pana lanivelul treimii
inferioare a santului interventricular posterior, pana la o distanta de 1-
3,5 cm, gasind ca pana la mijlocul sau artera interventriculara
anterioara isi diminua calibrul, cu 1,8-2,3 mm.

Se remarca faptul ca artera circumflexa poate avea uneori un
calibru mai mare decat artera interventriculara anterioara, n privinta
calibrului maxim cu pana la 0,8 mm, in ceea ce priveste calibrul
minim, acesta fiind de asemenea superior celui al arterei
interventriculare anterioare cu pana la 0,3 mm. Artera circumflexa se
poate termina ca artera interventriculara posterioara (8,59% din
cazuri), dar uneori poate vasculariza un teritoriu restréns al fetei
diafragmatice a cordului, din vecinatatea zonei marginale, putandu-
se termina ca artera marginala stanga.

Artera atrionectorului, este destul de bine reprezentata,
uneori putand fi dubla. Artera atrionectorului provenea in 61,36% din
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cazuri din coronara dreapta (artera atriala dreapta anterioara si din
artera atriala a marginii drepte), in 29,55% din cazuri vascularizatia
fiind asigurata de ambele coronare.

Artera ventriculonectorului, in 54,88% din cazuri isi avea
originea in coronara dreapta, in 31,15% din cazuri originea arterei
fiind in ambele coronare. Poate fi dubla.

Referitor la dominanta arteriala, am constatat ca tipul
dominant al unei artere coronare poate fi apreciat si prin marimea
calibrului arterelor la nivelul originii lor din aorta.

In dominanta dreapta, artera coronarad dreapta prezintd o
serie de particularitafi: se termina Tintotdeauna ca artera
interventriculara posterioara cat mai aproape de varful inimii sau mai
rar in partea inferioara a santului interventricular anterior, de la
nivelul sau desprinzandu-se ramuri care vascularizeaza si fata
posterioard a ventriculului stang. In aceste situatii teritoriul de
vascularizatie al arterei circumflexe se reduce la marginea stanga a
cordului si a zonei invecinate acesteia din fata posterioara a
ventriculului stang.

In dominanta stangd, artera interventriculard anterioara
vascularizeaza o mare parte a fetei anterioare a ventriculului drept si
urcd Tn sanful interventricular posterior, uneori pana la mijlocul
acestuia, iar artera circumflexa se poate termina ca artera
interventriculara posterioara.

Un aspect de dominanta este intalnit in cazul existentei unei
a treia artere coronare. Cand cea de a treia artera coronara este o
ventriculara dreapta anterioara, teritoriul cardiac deservit de artera
coronara stanga este mai mare decéat cel al coronarei drepte. Atunci
cand cea de a treia arterd coronard este o arterd circumflexa,
teritoriul arterei coronare stangi este mai redus decét al coronarei

Tipul morfologic de vascularizatie a cordului are importanta
in stabilirea segmentelor vasculare miocardice.

Am intalnit 8 cazuri in care exista o a treia artera coronara
cu originea in aorta ascendenta, in 4 cazuri a treia artera coronara
reprezenta un ram ventricular drept anterior si am numit-o artera
coronard mijlocie sau arterd ventriculara anterioara dreapta. in
celelalte patru cazuri cea de a treia artera coronara reprezenta artera
circumflexa.

Puntea miocardica, in studiul meu am intalnit-o in
7 cazuri. 6 cazuri fiind prezente pe artera interventriculara anterioara
si un singur caz pe artera interventriculard posterioara. intr-un singur
caz din totalul puntilor miocardice intalnite), existau doua punti
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miocardice, una situatd in treimea proximala si cealaltd in treimea
medie a arterei interventriculare anterioare.

Angiocoronarografia computer-tomografica este o metoda
non-invaziva eficienta pentru diagnosticul puntii musculare, datorita
avantajelor sale, prin intermediul sau putandu-se preciza localizarea,
lungimea si grosimea puntii musculare, precum si orice modificare
aterosclerotica asociata, diametrul si procentul stenozei la acel nivel
si In evidentierea prezentei altor anomalii ale arterelor coronare, sau
ale miocardului, care sunt importante in planificarea tratamentului.

Lungimea crescutd a puntii miocardice a fost asociata cu
defecte miocardice de perfuzie mai accentuate. Puntea miocardica
mai lunga, pare a fi asociatd cu efecte hemodinamice mai
semnificative si simptome mai severe. Feldman a remarcat ca odata
cu cresterea lungimii segmentului coronarian obstruat si mentinerea
constantd a fluxului Tn repaus si a fluxului hiperemic reactiv,
gradientul de presiune dintre aorta si artera coronara distala creste;
pe de alta parte, o stenoza nesemnificativa poate fi asociata cu
cresterea efectelor hemodinamice Tn repaus si hiperemie reactiva
daca lungimea segmentului stenotic este crescuta. Alfi autori nu au
putut gasi o corelatie intre lungimea puntii musculare si severitatea
simptomelor cardiace. In mod obisnuit, puntile miocardice mai lungi,
mai groase si situate mai aproape de origine, sunt susceptibile in a
determina simptome mai severe.

Dimensiunea mai mica a unor segmente coronare
are implicatii importante diagnostice si terapeutice, deoarece pentru
orice procedurd interventionalda marimea absolutd a arterelor
coronare conteaza (Wilsens). S-a raportat ca ocluzia sau tromboza
este mai frecventa in vasele cu un diametru mai mic de 2,5 mm. (Lip
GY ) gaseste ca o stenoza moderata (60%), intr-un vas de 2,5 mm ar
avea mai multe efecte asupra fluxului decat acelasi grad de stenoza
intr-un vas de 3,5 mm, pentru ca sectiunea transversala ar fi redusa
la 1,76 mm2, comparativ cu 3,46 mm? intr-un vas mai mare. Astfel, o
placa cu dimensiune moderata ar cauza obstructie semnificativa ntr-
un vas mic, cu implicatii semnificative Th revascularizarea coronara.

Motivul pentru exista diferente intre intinderea segmentelor
cardiace nu tine numai de variabilitatea ramurilor arterelor coronare,
aceasta diferentd putand fi cauzata si de factori rasiali, genetici, a
diferentelor de habitat sau a factorilor de mediu si stilul de viata.
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