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INTRODUCERE 

 
 
Bolile cardiovasculare reprezintă principala cauză de deces 

atât în Romania cât și în Europa, conform ultimului raport al Societății 
Europene de Cardiologie. Raportul, făcut public în anul 2012, relevă 
faptul că anual 60% dintre decesele înregistrate în România 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 ușor de prevenit și paradoxal, cele care cauzează cele 
mai multe decese la nivel național, european și global. Statisticile 
plasează România pe locul 3 la nivel european la capitolul deceselor 
cauzate de boli cardiovasculare, după Bulgaria și Ucraina. La polul 
opus se situează Danemarca, Franța și Israel, unde mai puțin de 
30% dintre decese au cauze cardiovasculare. 

Ratele de mortalitate prin boli cardiovasculare variază în 
raport cu vârsta, sexul, statusul socio-economic, etnia şi regiunea 
geografică. Ratele de mortalitate cresc cu vârsta şi sunt mai mari la 
sexul masculin, la persoanele cu status socio-economic precar, în 
Europa Centrală şi de Est şi la imigranţii de origine sud-asiatică. 
Există variaţii marcate între ţările europene în ceea ce priveşte 
morbiditatea şi mortalitatea prin boli cardiovasculare, care sunt parţial 
explicate de diferenţele socio-economice în ceea ce priveşte factorii 
de risc convenţionali, cum sunt fumatul, tensiunea arterială, valoarea 
colesterolului şi a glicemiei. Începând din anul 1970, în Europa de 
Vest, mortalitatea totală prin boli cardiovasculare a scăzut 
semnificativ, atât la vârstele medii, cât şi la cele avansate. În Europa 
Centrală şi Estică, mortalitatea a început să scadă abia în ultimii ani, 
dar a rămas totuşi foarte ridicată. Mortalitatea masculină prin boala 
coronariană este în continuare de aproape 10 ori mai mare în Europa 
de Est, comparativ cu Franţa, pentru grupul de vârstă 35-74 ani, iar 
în ceea ce priveşte mortalitatea prin accidente vasculare cerebrale, 
mortalitatea este de 6 ori mai mare. Atât în Europa de Vest, cât şi în 
cea de Est, scăderea mortalităţii prin boala coronariană este legată 
de modificările comportamentale la nivel populaţional în ceea ce 
priveşte alimentaţia şi fumatul. În Europa de Vest, se înregistrează, 
de asemenea, o reducere a incidenţei bolii coronariene şi a 
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accidentelor vasculare cerebrale, dar în alte ţări, în principal în 
Europa de Est şi Spania, incidenţa bolii coronariene este în creştere. 

Bolile cardiovasculare cauzează 4 milioane de decese la 
nivel european și 17 milioane la nivel global. Mai mult, conform 
Organizației Mondiale a Sănătății se estimează că până în anul 2030 
se vor înregistra anual peste 20 milioane de decese, bolile 
cardiovasculare rămânând în continuare cauza numărul 1 de 
mortalitate. 

Bolile cardiovasculare reprezintă cauza a 42% dintre 
decesele înregistrate în rândul populației masculine și respectiv 55% 
din decesele din rândul femeilor din Uniunea Europeană.  

În jurul anului 2000, bolile cardiovasculare au reprezentat 
cauza directă a peste 4 milioane de decese în Europa (1.9 milioane 
în Uniunea Europeană), fiind răspunzătoare de 43% din toate 
decesele de orice cauză la bărbaţi şi 55% la femei. Bolile 
cardiovasculare au reprezentat, de asemenea, principala cauză de 
externări din spitale, cu o rată medie de 2557 la 100 000 de locuitori 
în 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 jumătate s-au 
datorat altor forme de afecţiuni cardiace cronice. Costul total estimat 
al bolilor cardiovascualre în ţările UE a fost de 168 757 milioane € în 
anul 2003. 

Cu toate acestea, România alocă cei mai puțini bani pentru 
îngrijirea bolnavilor, aproximativ 48 euro/persoană/an. Astfel țara 
noastră pierde anual 2,5 miliarde euro rezultați din scăderea 
productivității în cazul bolnavilor care nu mai pot munci din cauza 
stării de sănătate precare sau a membrilor familiei care sunt nevoiți 
să rămână acasă să îi îngrijească. 

Boala cardiovasculară este o condiție multifactorială și este 
esențial ca toți factorii de risc și determinanții cardiovasculari să fie 
tratați atât la nivel individual cât și social. 

Revascularizația chirurgicală a miocardului reprezintă una 
dintre cele mai de succes operații din istoria medicinii, de care 
beneficiază pacienții cu boală coronariană aterosclerotică. Scopul 
este prevenirea morții cardiace prin evenimente coronare majore, 
prelungirea și ameliorarea calității vieții. 

Într-o etapă inițială pentru îndepărtarea durerii anginoase a 
fost propusă de către Frank simpatectomia cervicală, care a fost 
executată pentru prima dată de Toma Ionescu în 1916.  



 

6 
 

Faza următoare a fost aceea de a aduce mai mult sânge la 
miocard, sugerată de Claude Beck, 1935, în lucrarea sa rămasă 
istorică “The Development of a New Blood Supply to the Heart By 
Operation”. În acest scop au fost folosiți iritanți diverși; talc, 
magneziu, nisip sau cordul a fost acoperit cu omentum, plămân, 
splină. Nici acestea nu au dat rezultate deosebite până la abordarea 
directă a vaselor coronare. Un moment crucial a fost, introducerea 
coronarografiei de către Mason Sones în 1958, prin care se 
vizualizează arterele coronare și leziunile lor. Inventarea mașinii de 
circulație cord-plămân, de către John Gibbon 1953, investigația 
coronarografică și conceptul de revascularizație directă a arterelor 
coronare au adus chirurgia bolii coronare în etapa modernă. 

Cercetările experimentale magistrale ale lui Alexis Carrel, 
1912 (pentru care a fost recompensat cu Premiul Nobel pentru 
medicină), au revoluționat înțelegerea și practica chirurgicală 
cardiovasculară. A fost realizat un model experimental canin de 
bypass între aortă și artera coronară stenozată, folosind artera 
carotidă drept conduct.  

În 1950 Vineberg, implantează artera toracică internă direct 
în miocard. Kolesov în 1960 face prima anastomoză directă între 
artera toracică internă și artera interventriculară anterioară, fără a 
folosi circulație extracorporeală și fără a avea o coronarografie.  

Așa a început era modernă a revascularizării miocardice. 
Rene Favaloro și Mason Sones, la Cleveland Clinic încep din 1967 
seria bypass-urilor aorto-coronariene folosind grafturile venoase 
safene, cunoscând o dezvoltare fără precedent în istoria diverselor 
tehnici operatorii. 

Această dezvoltare a chirurgiei arterelor coronare creşte 
continuu, în ciuda multiplelor medicamente care apar aproape în 
fiecare zi şi în ciuda costului ridicat al intervenţiei. 

Eficacitatea reală şi foarte bună a intervenţiilor chirurgicale 
duce la creşterea numărului celor operaţi şi la creşterea 
considerabilă a indicaţiilor pentru efectuarea by-pass-urilor coronare 
în tratamentul angorului şi mai ales prelungirea vieţii coronarienilor. 

Importantul progres al tehnicilor realizat în chirurgia 
coronară: angiografia, anestezia, reanimarea, circulatia 
extracorporeală şi mai ales tehnica suturilor vasculare, au dus la 
scăderea riscului operator şi a complicaţiilor grave din perioada post-
operatorie, în special a accidentele hemoragice, de la 10% în 1975 la 
1,5-2% în prezent, a complicaţiilor pulmonare care au scăzut de la 
5% la 0,7%. Riscul septic este de asemenea foarte bine controlat. 
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MATERIAL ŞI METODE DE LUCRU 

 
 
 Studiul meu a fost efectuat pe un num r de 288 de corduri 
umane adulte, dintre care: 114, formolizate şi proaspete, au fost 
disecate; 34 de corduri au fost injectate cu substanţă de contrast 
urmată de radiografierea piesei injectate; 48 de injectări de mase 
plastice urmate de disecţie sau coroziune; 38 coronarografii; 52 
angioCT (reconstrucţii 2D şi 3D).  
 

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

NR. METODA NR. CAZURI FOTO 

1. Disecţie 114 

 

2. 
Injectare substanţă 

contrast-radiografiere 
34 

 

3 
Injectare plastic-

coroziune 
48 

 

4 Coronarografii 38 
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4 AngioCT 52 

 

 Total 288  

 
Au fost consemnate: originea arterelor coronare şi 

caracteristicele morfologice ale ostiumurilor acestora; morfometria 
(lungime, calibru) trunchiurilor arterelor coronare (calibrul fiind 
măsurat la nivelul originii lor) şi ale ramurilor lor; s-au urmărit traiectul 
şi direcţia vaselor arteriale, modul lor de terminare şi teritoriul cardiac 
pe care-l vascularizează; a fost urmărită frecvenţa prezenţei punţilor 
musculare (miocardice) pe traseul arterelor şi sediul localizării mai 
frecvente a acestora; s-a stabilit tipul de vascularizaţie cardiacă 
(echilibrat sau dominanţa uneia dintre arterele coronare) şi s-a 
încercat realizarea unei scheme de vascularizaţie segmrntară a 
miocardului. 
 De specificat faptul că nu toate reperele morfologice urmărite 
au putut fi studiate pe acelaşi număr de cazuri şi prin toate metodele 
de lucru, fiecare reper urmărit fiind descris pe un număr caracteristic 
de cazuri şi prin anumite metode de lucru. 
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REZULTATE PERSONALE 

 
 

OSTIUMUL ARTERELOR CORONARE 
 

OSTIUMUL CORONAR STÂNG 
 
În 22% din cazuri, ostiumul coronar stâng se afla la nivelul 

marginii libere a valvulei sigmoide stângi, în 68% din cazuri deasupra 
marginii valvulei şi în 8% din cazuri dedesubtul marginii libere a 
valvulei. 

În 54% din cazuri ostiumul stâng se află în porţiunea mijlocie 
a valvulei sigmoide, în 28% din cazuri mai aproape de extremitatea 
anterioară a valvulei şi 18% din cazuri în jumătatea posterioară a 
valvulei sigmoide. 
 

 

Fig .13 - Ostiumurile arterelor 
coronare. Ostiumul stâng este 
situat mai aproape de extremitatea 
posterioară şi  la nivelul marginii 
libere a valvulei semilunare, fiind 
mai jos situat decât ostiumul drept 
situat în porţiunea mijlocie şi 
deasupra valvulei semilunare.  
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GRAFIC NR. 1 - SITUAŢIA OSTIUMURILOR CORONARE STÂNGI ÎN 

RAPORT CU MARGINEA LIBERĂ A VALVULEI SIGMOIDE. 

 
TABEL NR. 3 -SITUAŢIA OSTIUMURILOR CORONARE STÂNGI 
ÎN RAPORT CU MARGINEA LIBERĂ A VALVULEI SIGMOIDE. 

AUTORUL 
ÎN 

PORŢIUNEA 
MIJLOCIE 

SUB 
MARGINEA 

LIBERĂ 

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 găsit că în majoritatea cazurilor 72% din cazuri), ostiumul 

coronar stâng are o formă ovalară, având diametrul mare cuprins 

8% 

24% 

68% sub marginea libera

la nivelul marginii libere

deasupra marginii libere
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între 4,8-7,6 mm, iar diametrul mic între 4,6-6,3 mm (la sexul 
masculin), la sexul feminin cele două diametre fiind în medie mai mici 
cu aproximativ 1 mm. Ostiumurile circulare aveau în medie diametrul 
cuprins între 4-6,2 mm şi prezintă un unghi de înclinare în raport cu 
planul orizontal de aproximativ 25-30, iar în raport cu planul vertical 
de aproximativ 50. 
 

  
Fig. 14 - Ostium coronarian stâng 

ovalar la sexul feminin. 
Fig. 15 - Ostiumul coronarei 

stângi ovalar la sexul masculin. 
 

 
OSTIUMUL CORONAR DREPT 

 
Ostiumul coronar drept în 28% din cazuri se afla la nivelul 

marginii libere a valvulei, în 56% din cazuri deasupra acesteia şi în 
16% din cazuri dedesubtul marginii libere a valvulei. În 26% din 
cazuri ostiumul drept era localizat la partea mijlocie a valvulei, în 58% 
din cazuri la partea posterioară şi în 16% din cazuri la partea 
anterioară a valvulei. 

 

 

Fig. 16 - Ostiumul arterei coronare 
drepte este situat deasupra marginii 
libere a valvulei, în porţiunea sa 
mijlocie, fiind ovalar. Ostiumul 
coronar stâng este circular, fiind de 
asemenea situat deasupra valvulei, 
în porţiunea sa mijlocie. 
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TABEL NR. 4 - SITUAŢIA OSTIUMURILOR CORONARE DREPTE 
ÎN RAPORT CU MARGINEA LIBERĂ A VALVULEI SIGMOIDE. 

AUTORUL 
ÎN 

PORŢIUNEA 
MIJLOCIE 

SUB 
MARGINEA 

LIBERĂ 

LA NIVELUL 
MARGINII 
LIBERE 

DEASUPRA 
MARGINII 
LIBERE 

Lavaurs +   + 

Testut 40%  71%  

Ferreira  12% 88%  

Adachi - 25% 20% 55% 

Gray - - 15% - 

Bianchi +    

Crăinicean
u 

+   + 

Cazuri  
personale 

26% 16% 28% 56% 

 
Situaţia ostiumului coronarian faţă de marginea liberă a 

valvulei este situată la mijlocul acesteia de către (1,10,16), eu 
găsind-o doar în 26% din cazuri, cu 14 procente mai redusă decât la 
(6,7), cel mai frecvent găsind-o în jumătatea posterioară a marginii 
libere a valvulei sigmoide. 

Ca şi în cazul ostiumuuil coronar stâng şi cel drept este mai 
frecvent ovalar (78% din cazuri) decât circular, având diametrul mai 
mare cuprins între 3,1-4,4 mm, iar diametrul mai mic între 2,5-3,3 
mm. Atunci când era circular avea un diametru cuprins între 3-4,2 

mm. Prezenta un unghi de înclinare de aproximativ 20-30 faţă de 
planul orizontal şi aproximativ 65-70 faţă de planul vertical. 
Diametrul găsit de mine este mai mic decât cel găsit de (17) cu 1,5-
1,7 mm, iar faţă de (13) cu până la 1,7 mm. 
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GRAFIC NR. 4 - SITUAŢIA OSTIUMURILOR CORONARE DREPTE ÎN 

RAPORT CU POZIŢIA FAŢĂ DE MARGINEA LIBERĂ A VALVULEI 
SIGMOIDE. 

 

  
Fig. 17 - Ostium coronar drept ovalar 

la sexul masculin. 
Fig. 18 - Ostium coronar drept 

ovalar la sexul feminin. 

 
Am găsit în 5 cazuri două ostiumuri coronare drepte şi în 2 

cazuri două ostiumuri coronare stângi. 
(1) găseşte în 33% din cazuri 2 ostiumuri drepte. 
(16) dă o proporţie de 45% cu 2 ostiumuri drepte, iar la (18) 

pe 651 de cazuri proporţia este de 50% cu 2 ostiumuri şi 2% cu 
ostiumuri multiple. 

(19) dă un procentaj de 30% cu 2 ostiumuri drepte. 
(19,20) găsesc în 2% din cazuri 3-5 orificii de calibru mare. 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

la mijlocul

valvulei

in ½ ant. in ½ pos.

54% 

28% 

18% 
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MORFOMETRIA ARTERELOR CORONARE ŞI A 
RAMURILOR LOR COLATERALE ŞI TERMINALE 

 
CALIBRUL a fost studiat pe un număr de câte 24 de 

angioCT pentru fiecare arteră coronară. Arterei coronare stângi i-am 
găsit la origine un diametru cuprins între 4,1-5,8 mm. Lungimea 
trunchiului arterei coronare stângi pânâ la ramificarea sa (bi sau 
trifurcare), am găsit-o cuprinsă între 3-11,8 mm.  
 Diametrul arterei interventriculare anterioare, l-am găsit 
cuprins între 1,8-3,4 mm, cel mai frecvent având 2,4-3 mm, în 16 
cazuri. Când din artera interventriculară anterioară se desprindea o 
arteră marginală stângă, aceasta era mai puţin voluminoasă decât 
marginala cu originea prin trifurcarea coronarei, având 1,8-2,5 mm. 
Din artera interventriculară anterioară se desprindeau ramuri 
ventriculare anterioare stângi (artere diagonale) care prezentau un 
diametru de 1,2-2,2 mm. Artera circumflexă prezenta un diametru de 
2,1-4,2 mm, cel mai frecvent având în 14 cazuri un diametru de 2,5-
3,2 mm. La nivelul feţei stângi a inimii artera circumflexă avea un 
diametru de 2,1-3,4 mm. Pe faţa posterioară a ventriculului stâng din 
artera circumflexă se desprind ramuri arteriale cu un diametru de 1,2-
2,4 mm. Artera marginală stângă, când avea originea din artera 
coronară avea un diametru de 2,1-2,8 mm, iar când avea originea în 
artera circumflexă diametrul era de 1,1-2,4 mm. 
 

TABEL NR. 5 - DIAMETRELE LA NIVELUL AORTEI A  
ARTERELOR CORONARE, DREAPTĂ ŞI STÂNGĂ. 

AUTORUL CORONARA DREAPTĂ CORONARA STÂNGĂ 

Christide 4-5 mm 5 mm 

Bouchet 3,5-5,5 mm 4-5 mm 

Kamina 3-5 mm 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 coronară dreaptă prezenta la origine un diametru de 
3,1-5,4 mm, în 14 cazuri  având un diametru de 3,1-3,8 mm. Din 

http://www.scritube.com/
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coronara dreaptă, pentru faţa anterioară a ventriculului drept se 
desprindeau ramuri cu un diametru de 2,2-4,2 mm, iar pentru faţa 
posterioară a ventriculului drept artera coronară dreaptă dădea 
ramuri cu un diametru de 1,6-2,6 mm. Artera marginală dreaptă avea 
un diametru de 1,6-2,2 mm, într-un singur caz artera marginală 
dreaptă având 3,4 mm (caz în care la origine coronara dreaptă avea 
5,4 mm). La nivelul arterei interventriculare posterioare, diametrul era 
de 1,4-2,5 mm. Din coronara dreaptă se desprindeau ramuri atriale 
cu un calibru de 0,6-2 mm. 
 

  
Fig. 19 -. Diametrele arterei coronare 
stângi şi a ramurilor sale colaterale şi 

terminale. 

Fig. 20 - Diametrele arterei 
coronare drepte şi a ramurilor sale 

colaterale şi terminale. 
 

 

Fig. 21 - La ieşirea din peretele 
aortic, artera coronară dreaptă 
suferă o îngustare (3,2 mm), 
ulterior diametrul arterial crescând 
(4 mm). 
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ARTERA CORONARĂ STÂNGĂ 
 

 
GRAFIC NR. 6 - MODUL DE TERMINARE AL ARTEREI CORONARE 

STÂNGI. 
 
În cazurile de bifurcare luau naştere arterele interventriculară 

anterioară şi circumflexă, între ele formându-se un unghi variabil de 
34-86

0. În aceste cazuri, artera marginală îşi avea originea în artera 
circumflexă şi mai rar în artera interventriculară anterioară sau în 
ambele, în acest din urmă caz artera marginală stângă fiind dublă. 

 

  
Fig. 24 - Arteră coronară stângă 
bifurcată, din artera circumflexă, 

aproape de originea sa se desprinde 
artera marginală stângă, iar deasupra 

marginalei se desprinde o arteră atrială 
stângă. 

Fig. 25 - Arteră coronară 
stângă terminată prin 

bifurcare, artera marginală 
stângă având originea în 

artera circumflexă. 

33,10% 

66,89% 
trifurcare

bifurcare
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În cazurile de trifurcare trunchiul coronarian se termina în 
plus cu artera marginală stângă, situată de regulă între arterele 
interventriculară anterioară şi circumflexă, putând fi mai apropiată de 
una din cele două artere, uneori putând fi bisectoarea unghiului 
format de către acestea, realizând aspectul în trident. 

 

  

Fig. 27 - Trifurcarea terminală a 
arterei coronare stângi, realizând 

aspectul "în triden” 

Fig. 28 Ŕ Arteră coronară stângă 
terminată prin trifurcare. Marginala 
stângă se termină prin bifurcare. 

Circumflexa se termină prin 
trifurcare. 

 
Am întâlnit un procentaj de 18% în care artera atrială stângă 

se desprindea din trunchiul arterei coronare stângi, iar într-un 
procentaj de 2% era desprinsă din trunchiul arterei coronare stângi, 
trimiţând un ram pentru nodulul sinusal şi auricula dreaptă. 
 

 

Fig. 29 Ŕ Arteră marginală stângă 
puţin voluminoasă, rezultată din 
trifurcarea coronarei stângi. Ram 
atrial stând din trunchiul coronarei, 
deasupra originii arterei 
circumflexe. 
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ARTERA INTERVENTRICULARĂ ANTERIOARĂ 

 
Ramurile colaterale drepte şi stângi se desprind sub un unghi 

ascuţit, cu atât mai mic cu cât originea lor este mai apropiată de 
vârful inimii. 

Arterei interventriculare anterioare i-am găsit o diferenţă de 
calibru între origine şi terminare de 1,6 mm. 

Până în porţiune mijlocie a traiectului său, 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. 33 - Artera interventriculară 
anterioară are la originea sa un 

calibru de 3,2 mm, în segmentul său 
mijlociu 2,8 mm (diferenţă de 0,4 

mm), iar la nivelul celor două ramuri 
terminale un calibru de 1,4 mm 

(diferenţă de 1,8 mm) 

Fig. 34 - Arteră interventriculară an 
terioară care se bifurcă în partea 

superioară a şanţului 
interventricular anterior într-un ram 

voluminos ventricular anterior 
drept şi ramul interventricular care 
se termină prin bifurcare deasupra 

vârfului cordului. 
 

Nivelul terminării arterii interventriculare anterioare l-am 
urmărit pe 128 de cazuri, găsind că numai în 9,375% din cazuri 
artera interventriculară anterioară se termina pe faţa anterioară a 
inimii.  
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GRAFIC NR. 8 - NIVELUL TERMINĂRII ARTEREI INTERVENTRICULARE 

ANTERIOARE. 

 

 

Fig. 36 - Artera interventriculară 
anterioară urcă în şanţul 
interventricular posterior pe o 
distanţă de 2,5 cm. Sunt prezente 
4 artere diagonale. 
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ARTERA INTERATRIOVENTRICULARĂ STÂNGĂ 

 
 

 

  
Fig. 40 - Arteră circumflexă care dă 

artera atrială posterioară, artera 
marginală stângă şi 5 ramuri 

ventriculare pentru faţa posterioară 
a ventriculului stâng. Se termină ca 
arteră interventriculară posterioară. 

Fig. 41 - Arteră circumflexă care dă 
naştere arteri marginale stângi, la 

două artere ventriculare posterioare 
scurte şi se termină prin trifurcare, 

un ram dând interventriculara 
posterioară, iar celelalte două 

vascularizând faţa posterioară a 
ventriculului drept în apropierea 
zonei cruciforme. Ram pentru 

nodului atrioventricular. 

 
Artera se termină prin bi sau trifurcare, în această din urmă 

variantă putând să dea artera interventriculară posterioară sau chiar 
unul sau chiar două pentru faţa posterioară a ventriculului drept în 
apropierea zonei cruciforme. Am găsit 11 cazuri (din 128 cazuri) în 
care artera circumflexă se termina în şanţul interventricular posterior 
(8,59% din cazuri). 
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Fig. 42 - Arteră circumflexă care 
dă naştere arteri marginale stângi, 

la trei artere ventriculare 
posterioare, dintre care una lungă 
şi voluminoasă, terminându-se ca 

arteră interventriculară 
posterioară. 

Fig. 43 - Între origine şi ramificarea 
terminală artera circumflexă prezintă 
o reducere a calibrului de 1,9 mm, 
calibrul său fiind superior calibrului 
interventricularei anterioare cu 0,9 

mm. 

 
Se remarcă faptul că artera circumflexă poate avea uneori  

un calibru mai mare decât artera interventriculară anterioară  în 
privinţa calibrului maxim cu pânâ la 0,8 mm, în ceea ce priveşte 
calibrul minim, acesta fiind de asemenea uneori superior celui al 
arterei interventriculare anterioare cu 0,3 mm. 

Uneori, artera circumflexă vascularizează un teritoriu 
restrâns al feţei diafragmatice a cordului, din vecinătatea zonei 
marginale, putându-se mai rar termina ca arteră marginală stângă. 

 
TABEL NR. 7 - ARTERA CIRCUMFLEXĂ TERMINATĂ CA 

ARTERĂ INTERVENTRICULARĂ POSTERIOARĂ. 
AUTORUL PROCENTAJ 

Ferreira 9,09% 

Mouchet 8% 

Schunke 15% 

Lippert 20% 
Cazuri personale 8,59% 
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ARTERA MARGINALĂ STÂNGĂ 

 

 
GRAFIC NR. 10 - ORIGINEA ARTEREI MARGINALE STÂNGI. 

 

  
Fig. 46 - Două artere marginale 

stângi, una cu originea în coronara 
stângă şi a doua cu originea în 

artera circumflexă, ambele 
terminându-se la mijlocul feţei 

stângi a cordului, teritoriul 
subiacent fiind supleat de către 

ramurile arterelor diagonale. 

Fig. 47 - Arteră marginală stângă cu 
originea în artera circumflexă pe faţa 

stângă a cordului. 

 
Artera marginală stângă am găsit-o dublă în 28% din cazuri, 

fiecare arteră având originea diferită: una în artera coronară şi 
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cealaltă în circumflexă, sau una poate să aibă originea în segmentul 
lateral al circumflexei, iar cealaltă poate fi reprezentată de terminarea 
arterei circumflexe. 
 

 

Fig. 48- Arteră coronară stângă 
terminată prin bifurcare, artera 
circumflexă terminându-se ca o a 
doua arteră marginală stângă. 

 
 

ARTERA ATRIALĂ STÂNGĂ ANTERIOARĂ 
 
Cel mai frecvent însă, artera atrială stângă anterioară 

provine din artera circumflexă şi are traseu ascendet vertical sau 
oblic, întâlnind cazuri în dare  trimitea un ram şi pentru nodulul Keith-
Flack. 
 

 

Fig. 50 - Ram atrial stâng anterior cu 
originea din circumflexă care 
vascularizează nodului sinusal. 
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ARTERA CORONARĂ DREAPTĂ 
 
Artera coronară dreaptă, numită şi artera coronară 

posterioară, are un calibru variabil în funcţie de teritoriile sale, 
prezentând o scădere progresivă de la origine la terminarea sa. 
Găsindu-l cuprins la origine între 3,1-5,4 mm, calibrul prezintă o 
primă scădere de 0,3-1,2 mm la nivelul șanţului atrioventricular drept 
anterior, aceeași scădere prezentând-o și la nivelul marginii drepte a 
cordului.  
 

 

Fig. 51 - Diametrele arterei 
coronare drepte şi a ramurilor 
sale colaterale şi terminale. 
Prezenţa dilataţiei la originea 
coronarei. 

 
Pe faţa posterioară a cordului și la nivelul extremităţii 

superioare a șanţului interventricular posterior, scăderea diametrului 
coronarian în raport cu calibrul arterial la nivelul originii arterei este 
de 1,4-2 mm, pentru ca la nivelul jumătăţii inferioare a acestui șanţ, 
scăderea calibrului să fie de până la 2,5 mm. 

Diferenţele relativ mari ale calibrului în zonele măsurate, se 
datoresc și faptului că artera coronară dreaptă prezintă la ieșirea din 
peretele aortic o ușoară dilataţie pe o distanţă de 1-3 mm, vizibilă 
bine pe angioCT. Chiar dacă artera coronară dreaptă nu prezintă 
dilataţie la origine, este prezentă scăderea de calibru la nivelul 
șanţului atrioventricular, dar cu valori mai mici, de aproximativ 0,3-0,5 
mm.  

Alteori. artera coronară dreaptă prezintă la nivelul ieșirii din 
peretele aortic o îngustare a calibrului, revenind la calibrul obișnuit 
după o distanţă de 2-3 mm, existând o diferenţă de 0,3-0,8 mm. 
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Fig. 52 - Artera coronară dreaptă 
nu prezintă dilataţie la origine, 
scăderea  calibrului fiind de 0,3 

mm. 

Fig. 53 - Artera coronară dreaptă 
prezintă la nivelul ieșirii din 

peretele aortic o îngustare a 
calibrului, existând o diferenţă de 

0,8 mm. 

 
ARTERA ATRIALĂ DREAPTĂ ANTERIOARĂ 

 
Am găsit-o prezentă în 92,48% din cazuri, de regulă fiind 

primul și cel mai voluminos ram ascendent al arterei coronare drepte, 
care ia naștere în apropierea originii sale din aortă. Poate fi unică sau 
poate fi dublă, cele două artere luând naștere una în apropierea 
celeilate la o distanţă de 0,4-1,2 cm, uneori fiind vorba de un trunchi 
care se bifurcă imediat după originea sa.  

 

 

Fig. 54 - Două artere atriale drepte 
ce i-au naştere din atrera coronară 
dreaptă, ambele vascularizând 
nodulul Keith-Flock, cea medială 
vascularizând și atriul stâng. 
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ARTERA INFUNDIBULARĂ DREAPTĂ 

 
Este mai dezvoltată ca artera infundibulară stângă şi se 

anastomozează cu ramuri din această arteră. Ea naşte din artera 
coronară dreaptă aproape de origine şi se ramifică pe infundibul. În 
general este un ram scurt, mai rar voluminos şi se distribuie conului 
arterei pulmonare şi feţelor anterioară  şi posterioară ale arterei 
pulmonare. Uneori, acest ram poate fi dedublat. Poate lua naștere 
din aortă. 

 

  
Fig. 61 - Arteră infundibulară cu 
originea în artera aortă, lateral 

stânga de originea coronarei drepte. 

Fig. 62 -Artera marginală dreaptă 
se oprește aproximativ la mijlocul 

marginii drepte a cordului. 

 
 
ARTERA INTERVENTRICULARĂ POSTERIOARĂ 

 
Cel mai frecvent artera coronară dreaptă se termină pe faţa 

diafragmatică a inimii fie sub forma unui ram unic în şanţul 
interventricular posterior, fie prin bifurcare sau foarte rar chiar prin 
trifurcare.  
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Fig. 63 - Artera retroventriculară, 
care vascularizează jumătatea 

dreaptă a feţei inferioare a 
ventriculului stâng. Artera 

interventriculară posterioară 
coboară până la vârful inimii. 

Artera marginală dreaptă coboară 
până la mijlocul cordului. 

Fig. 65 - Artera coronară dreaptă se 
termină cu două artere 

interventriculare posterioare. Două 
ramuri arteriale pentru ventriculo-
vector: unul din interventriculara 
posterioară stângă şi celălalt din 

trunchiul arterei coronare. 

 

  
Fig. 66 - Arteră coronară dreaptă 

terminată cu trei ramuri. 
Fig. 67 - Arteră coronară dreaptă 

terminată cu trei ramuri. 
 

Uneori artera coronară dreaptă se termină pe faţa 
posterioară a ventriculului stâng, cazuri în care artera 
interventriculară posterioară apare ca ram colateral al coronarei 
drepte, artera coronară dreaptă extinzându-şi  teritoriul de 
vascularizaţie la nivelul feţei posterioare a ventriculului stâng, chiar 
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până la vârful inimii, dominanţă coronariană dreaptă, în aceste cazuri 
artera circumflexă terminându-se pe faţa laterală a inimii. 

Artera interventriculară posterioară se poate desprinde din 
trunchiul coronarian la nivelul porţiunii mijlocii a şanţului 
interatrioventricular (la nivelul marginii drepte a inimii), având un 
traiect oblic inferior şi spre stânga pe faţa posterioară a ventriculului 
drept, abordând şanţul interventricular posterior puţin deasupra 
mijlocului său. 

Artera coronară dreaptă se poate termina pe faţa posterioară 
a ventriculului drept, situaţie în care artera interventriculară 
posterioară este reprezentată de către porţiunea terminală a arterei 
circumflexe. 

 
ARTERELE SEPTALE VENTRICULARE 

 
Arterele septale anterioare 
Iau naștere de pe faţa posterioară a arterei interventriculare 

anterioare. Am găsit cazuri în care cea mai voluminoasă arteră 
septală era a patra sau chiar a cincea septală, într-un procentaj de 
15%. Într-un număr redus de cazuri am găsit, prima arteră septală 
născând direct din trunchiul arterei coronare stângi.  
 

 

Fig. 68 - Artere septale anterioare 
care sunt mai numeroase în partea 
inferioară a arterei interventriculare 
anterioare. 

 
De asemenea, am intâlnit câteva cazuri, în care prima 

septală anterioară provenea din artera coronară dreaptă. Am întâlnit 
cazuri în care două sau chiar trei artere septale anterioare luau 
naștere dintr-un trunchi comun. 
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TABEL NR. 8 - NUMĂRUL 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 - NUMĂRUL 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 
 

VASCULARIZAŢIA ATRIO-NECTORULUI 
 
 

 

 

Fig. 70 - Originea arterei 
atrionectorului în coronara dreaptă 
(artera atrială dreaptă anterioară). 

 
Arterei atrionectorului i-am găsit un calibru de până la 0,8 

mm. Provenienţa ei este, în majoritatea cazurilor, din artera coronară 
dreaptă. Am urmărit vascularizaţia atrionectorului pe 88 de cazuri. 
Artera atrionectorului eu am găsit-o în 61,36% din cazuri provenind 
numai din coronara dreaptă, în 9,09% din cazuri provenea numai din 
coronara stângă și în 29,55% din cazuri vascularizaţia sa era 
asigurată din ambele coronare, deci, artera era dublă. 

 

 
GRAFIC NR. 11 -  ORIGINEA ARTERELOR ATRIONECTORULUI. 

61,36% 
29,55% 
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Fig. 71 - Două artere atriale 
drepte anterioare care 
vascularizează nodulul sinusal. 

 
 

VASCULARIZAŢIA VENTRICULONECTORULUI 
 
Am studiat artera nodulului atrioventricular pe 82 de cazuri, 

găsind că în 54,88% din cazuri îşi avea originea în coronara dreaptă, 
în 10,97% din cazuri în coronara stângă (circumflexă) şi în 31,15% 
din cazuri originea arterei ventriculonectorului era în ambele 
coronare. Din convexitatea arterei coronare drepte se pot desprinde 
2 ramuri pentru nodulul atrioventricular. 
 

 
GRAFIC NR. 12 - ORIGINEA ARTEREI VENTRICULONECTORULUI. 

 
 
 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

coronara

dr.

coronara

stg.

ambele

coronare

54,88% 

10,97% 

31,15% 



 

33 
 

 

Fig. 72 - Două artere pentru 
nodulul atrioventricular desprinse 
din convexitatea arterei coronare 
drepte. 

 
 

TIPURI MORFOLOGICE ALE VASCULARIZAŢIEI 
CARDIACE 

 
 Referitor la dominanţa arterială, am găsit pe un număr de 88 
de corduri, că în 29,54% din cazuri exista predominenţa arterei 
coronare drepte, în 25% din cazuri exista o predominenţă a arterei 
coronare stângi, iar în 45,46% din cazuri exista un echilibru între 
teritoriile de vascularizaţie ale celor două artere coronare. 
 

TABEL NR. 11 - DOMINANŢA VASCULARIZAŢIEI CARDIACE. 

AUTORUL 
DOMINAŢIE 

DR. 
DOMINAŢIE 

STG. 
TIP ECHILIBRAT 

Christide 58% 0% 32% 

Gray 60% 17% 23% 

Barry 48% 18% 34% 

Moore 15% 10% 75% 

Schünke 15 15% 70% 

www.mymed.ro 20% 60% 20% 

Cazuri personale 29,54 25% 45,46% 

 

http://www.mymed.ro/
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Fig. 75 Ŕ Dominanţă dreaptă, artera 
coronară extinzându-și teritoriul de 

vascularizaţie și pe faţa posterioară a 
ventriculului stâng. 

Fig. 76 Ŕ Dominanţă stâmgă. 
Arteră circumflexă se termină ca 

arteră interventriculară 
posterioară 

 

 
A TREIA ARTERĂ CORONARĂ 

 
Am întâlnit 8 cazuri în care exista o a treia arteră coronară cu 

originea în aorta ascendentă. 
 

  

Fig. 78 - Arteră ventriculară dreaptă 
cu originea în aortă (a treia 

coronară) care vascularizează faţa 
anterioară a ventriculului drept până 

deasupra vârfului cordului. 

Fig. 79 - Arteră ventriculară dreaptă 
cu originea în aortă, deasupra 

ostiumului coronarei drepte, care 
vascularizează jumătatea 

superioară a feţei anterioare a 
ventriculului drept, până la marginea 

dreaptă a ventriculului. 
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Din cele 8 cazuri, în 4 cazuri a treia arteră coronară îşi avea 
originea în apropierea orificiului arterei coronare drepte, în aceste 
cazuri artera reprezenta un ram ventricular drept anterior şi am 
numit-o arteră coronară mijlocie sau arteră ventriculară 
anterioară dreaptă.  

În celelalte patru cazuri cea de a treia arteră coronară 
reprezenta artera circumflexă. În privinţa calibrului, în toate cele 8 
cazuri cea de a treia arteră coronară avea un calibru mult mai redus 
decât calibrul celorlalte două artere coronare.  
 

  
Fig. 80 - Arteră circumflexă cu originea 
în aortă (a treia arteră coronară), ușor 

deasupra ostiumului coronar stâng. 

Fig. 81 - Arteră ventriculară 
dreaptă cu originea în aortă (a 

treia coronară) care 
vascularizează faţa anterioară a 

ventriculului drept până 
deasupra vârfului cordului, dând 

și un ram pentru marginea 
dreaptă a cordului. 

 
În 6 cazuri din cele 8 cazuri descrise, a treia arteră coronară 

nu dădea ramuri atriale. 
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Fig. 82 - Arteră circumflexă cu 
originea în aortă (a treia arteră 

coronară), ușor caudalostiumului 
coronar stâng. 

Fig. 83 - Arteră circumflexă cu 
originea în aortă (a treia arteră 

coronară), mai voluminoasă, din care 
se desprinde artera marginală 

stângă. 
 
 

PUNŢI MIOCARDICE 
 
 În studiul meu am întâlnit 7 cazuri în care am evidenţiat 
existenţa punţilor miocardice, 3 cazuri fiind descoperite prin disecţie 
și 4 cazuri pe angiocoronarografia computer-tomografică. 

Din aceste 7 cazuri, 6 cazuri erau localizate pe artera 
interventriculară anterioară și un singur caz pe artera 
interventriculară posterioară. 

 

  
Fig. 84 - Punte miocardică localizată 

în segmetul median al arterei 
interventriculare anterioare. 

Fig. 85 - Punte miocardică localizată 
la nivelul treimii proximale a arterei 

interventriculare anterioare. 
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Într-un singur caz (14,29% din totalul punţilor miocardice 
întâlnite), existau două punţi miocardice, una situată în treimea 
proximală și cealaltă în treimea medie a arterei interventriculare 
anterioare. 

 

  
Fig. 86 - Prezenţa a două punţi 
miocardice pe interventriculara 
anterioară: una superioară, în 
treimea proximală a arterei și 
cealaltă inferioară, în treimea 

medie. 

Fig. 87 - Punte miocardică pe artera 
interventriculară posterioară. 
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CONCLUZII 

 
 

Variantele de origine, traiect şi de ramificare ale arterelor 
coronare şi a ramurilor lor sunt multiple. În practica chirurgicală este 
important să se cunoască mai ales acele variante care interesează 
ramurile principale, pentru a evita riscul de a deruta chirurgul în 
timpul intervenţiilor (Gray). Important în morfologia arterelor coronare 
este şi calibrul acestora şi a ramurilor sale, în special pentru 
interventriculara anterioară, la nivelul căreia se execută cel mai 
frecvent pontaje coronariene. De aceea se fac studii comparative ale 
calibrului acesteia cu calibrul arterelor radiale sau toracice interne, 
preferându-se pontajul cu arteră radială deoarece sunt cazuri în care 
vena safenă mare nu este utilizabilă (varice de exemplu) sau când 
trebuie pontată artera interventriculă anterioară şi calibrul toracicei 
interne este insuficient (Barry). 

După Schunke, deşi există numeroase variaţii individuale în 
distribuţia arterelor coronare, un lucru este precis: nu există vas 
numai pentru jumătatea dreaptă sau numai pentru jumătatea stângă 
a inimii. Cele două artere coronare vascularizează fiecare ambele 
jumătăţi ale inimii şi acest lucru este mai evident pentru segmentul 
ventricular, decât pentru atrii.  
 Artera interventriculară anterioară se termină cel mai frecvent 
la nivelul șanţului interventricular posterior, până lanivelul treimii 
inferioare a şanţului interventricular posterior, până la o distanţă de 1-
3,5 cm, găsind că până la mijlocul său artera interventriculară 
anterioară îşi diminuă calibrul, cu 1,8-2,3 mm. 

Se remarcă faptul că artera circumflexă poate avea uneori un 
calibru mai mare decât artera interventriculară anterioară, în privinţa 
calibrului maxim cu pânâ la 0,8 mm, în ceea ce priveşte calibrul 
minim, acesta fiind de asemenea superior celui al arterei 
interventriculare anterioare cu până la 0,3 mm. Artera circumflexă se 
poate termina ca arteră interventriculară posterioară (8,59% din 
cazuri), dar uneori poate vasculariza un teritoriu restrâns al feţei 
diafragmatice a cordului, din vecinătatea zonei marginale, putându-
se termina ca arteră marginală stângă. 

Artera atrionectorului, este destul de bine reprezentată, 
uneori putând fi dublă. Artera atrionectorului provenea în 61,36% din 
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cazuri din coronara dreaptă (artera atrială dreaptă anterioară și din 
artera atrială a marginii drepte), în 29,55% din cazuri vascularizaţia 
fiind asigurată de ambele coronare. 

Artera ventriculonectorului, în 54,88% din cazuri îşi avea 
originea în coronara dreaptă, în 31,15% din cazuri originea arterei 
fiind  în ambele coronare. Poate fi dublă. 
 Referitor la dominanţa arterială, am constatat că tipul 
dominant al unei artere coronare poate fi apreciat şi prin mărimea 
calibrului arterelor la nivelul originii lor din aortă.  

În dominanţa dreaptă, artera coronară dreaptă prezintă o 
serie de particularităţi: se termină întotdeauna ca arteră 
interventriculară posterioară cât mai aproape de vârful inimii sau mai 
rar în partea inferioară a şanţului interventricular anterior, de la 
nivelul său desprinzându-se ramuri care vascularizează şi faţa 
posterioară a ventriculului stâng. În aceste situaţii teritoriul de 
vascularizaţie al arterei circumflexe se reduce la marginea stângă a 
cordului şi a zonei învecinate acesteia din faţa posterioară a 
ventriculului stâng.  

În dominanţa stângă, artera interventriculară anterioară 
vascularizează o mare parte a feţei anterioare a ventriculului drept şi 
urcă în şanţul interventricular posterior, uneori până la mijlocul 
acestuia, iar artera circumflexă se poate termina ca arteră 
interventriculară posterioară. 

Un aspect de dominanţă este întâlnit în cazul existenţei unei 
a treia artere coronare. Când cea de a treia arteră coronară este o 
ventriculară dreaptă anterioară, teritoriul cardiac deservit de artera 
coronară stângă este mai mare decât cel al coronarei drepte. Atunci 
când cea de a treia arteră coronară este o arteră circumflexă, 
teritoriul arterei coronare stângi este mai redus decât al coronarei  

Tipul morfologic de vascularizaţie a cordului are importanţă 
în stabilirea segmentelor vasculare miocardice. 

Am întâlnit 8 cazuri în care exista o a treia arteră coronară 
cu originea în aorta ascendentă, în 4 cazuri a treia arteră coronară 
reprezenta un ram ventricular drept anterior şi am numit-o arteră 
coronară mijlocie sau arteră ventriculară anterioară dreaptă. În 
celelalte patru cazuri cea de a treia arteră coronară reprezenta artera 
circumflexă.  
 Puntea miocardică, în studiul meu am întâlnit-o în 
7 cazuri. 6 cazuri fiind prezente pe artera interventriculară anterioară 
și un singur caz pe artera interventriculară posterioară. Într-un singur 
caz din totalul punţilor miocardice întâlnite), existau două punţi 
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miocardice, una situată în treimea proximală și cealaltă în treimea 
medie a arterei interventriculare anterioare. 

Angiocoronarografia computer-tomografică este o metodă 
non-invazivă eficientă pentru diagnosticul punţii musculare, datorită 
avantajelor sale, prin intermediul său  putându-se preciza localizarea, 
lungimea și grosimea punţii musculare, precum și orice modificare 
aterosclerotică asociată, diametrul și procentul stenozei la acel nivel 
și în evidenţierea prezenţei altor anomalii ale arterelor coronare, sau 
ale miocardului, care sunt importante in planificarea tratamentului.  

Lungimea crescută a punţii miocardice a fost asociată cu 
defecte miocardice de perfuzie mai accentuate. Puntea miocardică 
mai lungă, pare a fi asociată cu efecte hemodinamice mai 
semnificative și simptome mai severe. Feldman  a remarcat că odată 
cu creșterea lungimii segmentului coronarian obstruat și menţinerea 
constantă a fluxului în repaus și a fluxului hiperemic reactiv, 
gradientul de presiune dintre aortă și artera coronară distală crește; 
pe de altă parte, o stenoză nesemnificativă poate fi asociată cu 
creșterea efectelor hemodinamice în repaus și hiperemie reactivă 
dacă lungimea segmentului stenotic este crescută. Alţi autori nu au 
putut găsi o corelaţie între lungimea punţii musculare și severitatea 
simptomelor cardiace. În mod obișnuit, punţile miocardice mai lungi, 
mai groase și situate mai aproape de origine, sunt susceptibile în a 
determina simptome mai severe. 

 Dimensiunea mai mică a unor segmente coronare 
are implicații importante diagnostice și terapeutice, deoarece pentru 
orice procedură intervențională mărimea absolută a arterelor 
coronare contează (Wilsens). S-a raportat că ocluzia sau tromboza 
este mai frecventă în vasele cu un diametru mai mic de 2,5 mm. (Lip 
GY ) găseşte că o stenoză moderată (60%), într-un vas de 2,5 mm ar 
avea mai multe efecte asupra fluxului decât același grad de stenoză 
într-un vas de 3,5 mm, pentru că secțiunea transversală ar fi redusă 
la 1,76 mm

2
, comparativ cu 3,46 mm

2
 într-un vas mai mare. Astfel, o 

placă cu dimensiune moderată ar cauza obstrucție semnificativă într-
un vas mic, cu implicații semnificative în revascularizarea coronară. 

Motivul pentru există diferenţe între întinderea segmentelor 
cardiace nu ţine numai de variabilitatea ramurilor arterelor coronare, 
această diferenţă putând fi cauzată și de factori rasiali, genetici, a 
diferențelor de habitat sau a factorilor de mediu și stilul de viață. 
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