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INTRODUCERE 

 
 
„Bolile cardiovasculare reprezintă cauza majoră de deces în 

ţările dezvoltate ca şi în numeroase ţări în curs de dezvoltare, după  
cum a raportat Grupul de Lucru al Societăţii Europene de 
Cardiologie, opinie care este confirmată de către statisticile 
europene referitoare la mortalitatea şi morbiditatea cardiovasculară, 
60% dintre decesele înregistrate fiind cauzate de boli cardiovasculare 
[Vilacosta]”. Ratele de mortalitate prin boli cardiovasculare variază cu 
vârsta, sexul, starea socio-economică, etnia şi regiunea geografică. 
Ele cresc cu vârsta şi sunt mai mari la sexul masculin. Un factor 
important în diagnosticarea la timp a bolilor cardiovasculare îl 
reprezintă diagnosticul precoce, care însă necesită aparatură 
complexă şi costisitoare, în afara unui personal competent în unităţile 
sanitare. În cadrul acestor afecțiuni, boala coronariană se situează pe 
locul întâi ca număr de decese de cauză cardiovasculară, „boala 
coronariană fiind una dintre cele mai răspândite boli cu morbiditatea 
și mortalitatea cea mai mare. Incidența bolii este diferită variind între 
15-200/100.000 de locuitori, prevalența fiind de 2,5% din populația 
generală, crescând la bărbații cu vârsta de 50-70 de ani până la 15%. 
În România, mortalitatea prin bolile cardiovasculare ocupă primul loc 
cu peste 50 % din totalul deceselor. Etiologia este în principal, 
procesul de ateroscleroză a vaselor coronare. Într-un număr mic de 
cazuri pot fi întâlnite și alte etiologii: embolii coronare, compresiuni 
sau inflamații locale, vasculite infecțioase sau imune [Ispas]”. 
Revascularizația chirurgicală a miocardului reprezintă una dintre cele 
mai de succes operații din istoria medicinii, de care beneficiază 
pacienții cu boală coronariană aterosclerotică. Supravieţuirea 
postoperatorie depinde de starea coronarelor în momentul intervenţiei 
şi de posibilităţile de revascularizare. Peste 90% dintre operaţi 
supravieţuiesc peste 5 ani. 

Printre bolile cardiovasculare se includ şi afecţiunile aortei 
toracice, anomaliile sale (anevrismul, disecţia, coarctaţia, dilataţia 
aortică congenitală) fiind mai puţin frecvente decât bolile 
coronariene, dar prezentând un grad înalt de mortalitate.  
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Dintre acestea, anevrismul aortic, prezintă în populaţia 
generală o prevalenţă de 2-3%, la populaţia cu risc, cum ar fi bărbaţii 
peste 65 de ani, fumători, prevalenţa ajunge la 6-12% (Tinică). După 
Vega, 50% dintre anevrismele aortei toracice interesează aorta 
ascendentă, 40% aorta descendentă şi 10% arcul aortic, Isselbacher 
găsind că la nivelul rădăcinii aortei şi aortei ascendente anevrismele 
sunt în proporţie de 60%, iar Tinică afirmă că cel mai frecvent 
anevrismul aortei toracice intereseaza sinusul coronar, în 
aproximativ 70% din cazuri. În caz de ruptură a anevrismului, 
mortalitatea este de peste 90%, peste jumătate dintre pacienţi 
decedând înainte de a ajunge la spital. Miller consideră că riscul de 
rupturã al anevrismului de aortã pare a fi legat de diametrul aortei, iar 
Clouse găseşte că ruptura anevrismului se întâlneşte în proporţie de 
16% când anevrismul are 4 - 5,9, iar când are 6 cm, ruptura este 
înproporţie de 31% din cazuri.  
Ramificaţia clasică a arcului aortic este întâlnită în proporţie de 84% 
din cazuri de către Young Shin şi în 85,2% din cazuri de către Ergun. 
Din cele prezentate pe scurt anterior se constată că atât patologia, 
cât şi variantele aortei toracice se întâlnesc frecvent, ceea ce 
necesită cunoaşterea anatomiei normale cât mai amănunţită a 
acesteia, având o importanță majoră în diagnosticarea precoce a 
variatelor sindroame aortice şi anomalii, care continuă să aibă o 
mortalitate crescută, ceea ce confirmă faptul că managementul 
acestei patologii rămâne o problemă. 

După Benachebou, „managementul leziunilor la nivelul aortei 
toracice (anevrism, disecție, traumatism) se bazează pe cercetările 
anatomice, diametrul şi lungimea endoprotezei fiind alese pentru a 
se potrivi cu măsurătorile normale, iar extremitatea protezei este 
plasat în segmente aortice presupuse sănătoase”. 

Pentru Bernardi, „variantele anatomice și morfologice ale 
aortei toracice și ramurilor sale sunt semnificative pentru procedurile 
de diagnosticare și tratament chirurgical la nivelul toracelui și 
gâtului”. 

Brevière  subliniază faptul că “foarte frecvent această 
patologie aortică este asimptomatică, motiv pentru care 
diagnosticarea sa este deseori fortuită, cu ocazia adresabilităţii 
pacientului pentru cu totul alte motive”.  
Rezultă importanţa dezvoltării din ultimii ani în domeniul imagistic şi 
terapeutic, care a adus o contribuţie majoră în acest domeniu. 

Noi metode imagistice: ecocardiografia transesofagiană, 
imagistica prin rezonanţă magnetică nucleară, computer-tomografia 
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spirală, computer-tomografia cu fascicul de electroni, au fost 
introduse în practică în ultima perioadã, aceste noi tehnici imagistice 
conducând la un diagnostic mai corect şi mai precoce al afecţiunilor 
aortice chiar în condiţii de urgenţă. Ele au modificat abordarea 
terapeutică a pacienţilor în decursul ultimilor ani conducând la un 
diagnostic şi la luarea mai precoce a deciziilor [Vilacosta, Miller, 
Wooley, Coady]. 
 În cuprinsul tezei de doctorat am folosit denumirile 
anatomice în conformitate cu „Terminologia Anatomica. International 
Anatomical Anatomy”, apărută în anul 1988, în editura Thieme, 
Stuttgart-New York. 
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METODE ŞI MATERIAL DE LUCRU 

 
 

 Studiul meu a fost efectuat pe un număr caracteristic de 
cazuri pentru fiecare reper anatomic studiat, pe acelaşi preparat 
neputând fi studiate toate aspectele urmărite. Ca metode de studiu 
am folosit disecţia, injectarea de masă plastică urmată de disecţie 
sau coroziune, precum şi studiul angiografiilor CT. Injectarea cu 
masă plastică, urmată de coroziune, am folosit-o pentru studiul 
aortei ascendente şi a arcului aortic, precum şi pentru studiul 
arterelor coronare. Pentru injectare am folosit ca masă plastică 
Technovitul 7143, de producţie germană, iar coroziunea am făcut-o 
numai cu hidroxid de sodiu. AngioCT-urile pe care am avut 
posibilitatea să le examinez provin din Centrul de Diagnostic 
Pozimed Constanţa, fiind executate pe un computer tomograf GE 
LightSpeed VCT64 Slice Ct şi dinn Centrul de Explorări Medimar din 
cadrul Spitalului Clinic de Urgenţă „Sf. Andrei” din Constanţa, fiind 
executate pe un computer tomograf GE LightSpeed 16 Slice CT. 
Am studiat numai angiografiile care nu prezentau semne patologice.  
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REZULTATE 

 
 

AORTA ASCENDENTĂ 
 

Originea aortei am studiat-o pe un număr de 45 de cazuri, 
dintre care 27 de cazuri de sex masculin şi 18 cazuri de sex feminin. 
În raport cu coloana vertebrală, originea aortei ascendente 
corespunde unui interval al coloanei vertebrale cervicale cuprins 
între 1/3 superioară a vertebrei T6 şi 1/2 inferioară a vertebrei T9. 
Cel mai frecvent, în 33,33% din cazuri, originea aortei corespundea 
vertebrei T7, în 24,44% din cazuri treimii inferioare a vertebrei 
(aspect întâlnit la ambele sexe) şi în 8,89% din cazuri la nivelul 
mijlocului corpului vertebral (aspect întâlnit de asemenea la ambele 
sexe).  
 

  

Fig. 14 - Originea aortei 
ascendente corespunde 1/3 

inferioare a vertebrei T7, 
terminarea sa corespunzând 
1/3 inferioare a vertebrei T3 

(sex masculin). 

Fig. 15 - Originea aortei ascendente 
corespunde mijlocului vertebrei T7, la 

stânga liniei mediovertebrale; terminarea 
aortei ascendente corespunde mijlocului 
vertebrei T4; traiectul aortei formează o 
curbă cu concavitatea postero-medial, a 
cărei convexitate nu depăşeşte flancul 

lateral drept al coloanei vertebrale, (sex 
feminin). 
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GRAFIC NR. 1 - Originea aortei în raport cu coloana vertebrală 

 
 Terminarea aortei ascendente, urmărită pe un număr de 45 
de cazuri, corespundea coloanei vertebrale într-un interval cuprins 
între marginea superioară a vertebrei T3 şi 1/3 inferioară a vertebrei 
T4.  
 

 

Fig. 23 - Originea aortei 
ascendente corespunde 
mijlocului corpului vertebral 
T8, terminarea sa 
corespunzând discului 
intervertebral T3-T4, 
traiectul său până la 
originea trunchiului 
brahiocefalic fiind aproape 
vertical (sex feminin). 

 
 

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00%

disc iv T5-T6+2/3 inf T5+1/3…
vertebra T7

disc iv T7-T8+2/3 inf T7+1/3…
vertebra T8

disc iv T8-T9+1/3 inf T8+1/3…
vertebra T9

13.33%

33.33%

13.33%

22.22%

13.33%

4.44%
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GRAFIC NR. 2 - Terminarea aortei ascendente în raport cu coloana 

vertebrală 
 

MORFOMETRIA AORTEI ASCENDENTE 
 

Lungimea aortei ascendente am găsit-o cuprinsă între 58,2 
Ŕ 108,0 mm 

 

  
Fig. 25 - Aorta ascendentă are o 

lungime de 60,6 mm (sex 
feminin). 

Fig. 26 - Aorta ascendentă are o 
lungime de 97,4 mm (sex masculin). 

 

46.67%

13.33%

50%

vertebra T3 disc iv T3-T4 vertebra T4
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La sexul masculin lungimea aortei ascendente era cuprinsă 
între 58,2 Ŕ 108,0 mm, la sexul feminin lungimea aortei ascendente 
fiind cuprinsă între 60,6 Ŕ 78,5 mm. 

Diametrul transversal aortic la nivelul originii aortei 
(deasupra sau dedesubtul originii arterelor coronare) l-am găsit 
cuprins între 25,8-47,8 mm, la sexul masculin, cel mai frecvent, 
diametrul avea o valoare cuprinsă între 33,5-39,3 mm, iar la sexul 
feminin, diametrul transversal avea o valoare cuprinsă între 28,1-
29,2 mm în 57,14% din cazurile feminine. 

La nivelul mijlocului aortei ascendente diametrul 
transversal extern al aortei  
la sexul masculin era cuprins între 22,6-45,5 mm, iar la sexul 
feminin, era cuprins între 25,7-39,3 mm. 

La sexul masculin diametrului aortei ascendente la nivelul 
terminării sale i-am găsit o valoare cuprinsă între 21,3-39,5 mm, iar 
la sexul feminin diametrul aortei ascendente la nivelul terminării 
sale avea o valoare cuprinsă între 23,1-37,3 mm. 
 

 

Fig. 33 - Diametrul transversal 
aortic la nivelul originii aortei 
ascendente are 41,7 mm, la 
mijlocul aortei ascendente are 
39,3 mm, la nivelul terminării 
are 36,0 mm, anterior originii 
arterei carotide comune stângi 
are 29,4 mm, anterior arterei 
subclaviculare are 28,1 mm, 
iar posterior originii arterei 
subclaviculare stângi are 24,5 
mm;  

 
Diametrul endovascular la nivelul originii aortei 

ascendente l-am măsurat pe un număr de 39 de cazuri, diametrului 
vertical i-am găsit o valoare cuprinsă între 21,6-37,9 mm, iar 
diametruuil orizontal endovascular al ostiumului aortic l-am găsit 
cuprins între 18,2-40,5 mm. 
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DISCUŢII 

 
În privinţa corespondenţei ostiumului aortic cu coloana 

vertebrală, din rezultatele obţinute, se constată că aceasta se întinde 
pe o înălţime destul de întinsă, reprezentată prin 3 vertebre (T5, T6, 
T7, T8 şi T9) şi discurile intervertebrale dintre ele. Această 
corespondenţă este în raport cu poziţia ostiumului aortic: atunci când 
este dispus transversal el poate corespunde numai unei singure 
vertebre, iar când este dispus oblic, el corespunde unui disc 
intervertebral şi unei porţiuni a unuia sau a celor două corpuri 
vertebrale între care este dispus discul intervertebral.  
 

 

Fig. 34 - Diametrul orizontal al 
ostiumului aortic are 33,8 mm, iar 
diametrul vertical 34 mm (sex 
masculin). 

 
Sunt diferenţe între cele două sexe referitor la 

corespondenţa originii cu coloana vertebrală. Astfel, la nivelul 
vertebrei T7 această corespondenţă este mai des întâlnită la sexul 
masculin, la care varianta aceasta este mai frecventă cu 18,52% din 
totalul cazurilor urmărite, la nivelul vertebrei T8 este mai frecventă la 
sexul feminin cu 1,52% din totalul cazurilor, iar corespondenţa la 
nivelul corpului vertebrei T9 am întâlnit-o numai la sexul masculin. 
Corespondenţa cu discurile intervertebrale şi segmentele corpurilor 
vertebrale învecinate acestuia, la nivelul discului intervertebral T5-T6 
am întâlnit-o numai la sexul feminin, corespondenţa cu discul iv T7-
T8 am întâlnit-o numai la sexul masculin, iar corespondenţa cu discul 
intervertebral T8-T9 am întâlnit-o mai frecvent la sexul masculin cu 
8,89% din totalul cazurilor urmărite.  
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 Lungimea aortei ascendente la sexul masculin am găsit-o 
mai mare cu 29,5 mm, dar în privinţa lungimii minime am găsit-o mai 
mare la sexul feminin cu 4,4 mm. La sexul masculin cea mai 
frecventă lungime era de 82,9-85,9 mm, variantă întâlnită în 50% din 
cazuri, în timp ce la sexul feminin cel mai frecvent lungimea era 
cuprinsă între 60,6-78,5 mm, întâlnită în 83,34% din cazuri. 
 
 

TABEL 2. LUNGIMEA AORTEI ASCENDENTE. 
AUTORUL LUNGIME (mm) 

Bouchet 70 
Kamina 40-50 

Gray 30 
Chiriac 50 
Galie 50 

Cazuri personale masc: 58,2-108,0 
fem: 60,6-78,5 

 

 

Fig. 39 - Lungimea aortei 
ascendente este de 68,6 mm (sex 
feminin). 
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TABEL NR. 3 - DIAMETRELE AORTEI LA ORIGINE ŞI LA 
NIVELUL PORŢIUNII ASCENDENTE. 

AUTORUL 
ORIGINEA. 

AORTEI (mm) 
AORTA  

ASCENDENTĂ (mm) 
Nguyen 25-30 25-30 
Testut 25-28 25-28 
Paturet 25 - 
Gray 28 - 

Moore 25 - 
Kamina 25 - 
Bouchet 25-30 25-30 

Vega 28 28 
Cassottana - 20-28 

Garcier - 25-35 
Benachenhou 29 30 

Erbel R Masc: 26 
Fem: 23 

Masc: 29 
Fem: 26 

Gorun 25-30 - 
Aleksander 30 30 

Manole Masc: 25,8-39,9 
Fem: 28,0-30,2 

Masc: 26,1-39,9 Fem: 
28-30,2 

Cazuri personale 
masc: 25,8-47,8 
fem: 28,1-41,7 

masc:22,6-45,5 
fem: 25,7-39,3 

 
Diametrul exterior al aortei ascendente eu l-am considerat pe 

cel de la nivelul mijlocului său, comparându-l cu datele din literatură, 
în care [2, 4, 10, 11, 13, 16] îl dau în aceleaşi limite cu diametrul la 
nivelul originii aortei, [13] dând acelaşi diametru la nivelul aortei 
ascendente la ambele sexe. [15] dă ca valoare a diametrului aortei 
ascendente 30,0 mm, mai mare decât valoarea minimă găsită de 
mine cu 7,4 mm la sexul masculin şi cu 4,3 mm la sexul feminin şi 
mai mică decât diametrul maxim găsit de mine cu 15,5 mm la sexul 
masculin şi cu 9,3 mm la sexul feminin. 

[21] găseşte diametrul aortei ascendente în aval de sinusul 
aortic de 20-28 mm, diametrul minim fiind mai mic decât cel găsit de 
mine cu 2,6 mm la sexul masculin şi cu 5,7 mm la sexul feminin, iar 
valoarea maximă fiind mai mică la sexul masculin cu 7,5 mm, iar la 
sexul feminin cu 11,3 mm. 
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[22] găseşte diametrul aortei ascendente cuprins între 25-35 
mm, în raport cu rezultatele mele valoarea minimă fiind mai mare cu 
2,4 mm la sexul masculin şi mai mică cu 0,7 mm la sexul feminin, iar 
valoarea maximă fiind mai mică cu 10,5 mm la sexul masculin şi mai 
mică cu 4,3 mm la sexul feminin. 

[23] găseşte aortei ascendente un diametru de 29 mm la 
sexul masculin şi 26 mm la sexul feminin. La sexul masculin, în 
raport cu rezultatele mele, diametrul său este mai mare cu 6,4 mm 
pentru diametrul minim şi mai mic cu 16,5 mm pentru diametrul 
maxim. La sexul feminin diametrul său este mai mare doar cu 0,3 
mm pentru diametrul pentru minim şi mai mic cu 13,3 mm pentru 
diametrul maxim găsit de mine. 

Numai [12] precizează valoarea diametrului la nivelul 
mijlocului aortei în funcţie de sex, găsind diametrul minim mai mare 
cu 3,5 mm la sexul masculin şi cu 2,3 mm mai mare lasexul feminin. 
Diametrul maxim îl găseşte însă mai mic cu 5,6 mm la sexul 
masculin şi cu 9,1 mm la sexul feminin.     

La terminarea aortei ascendente diametrul minim la sexul 
masculin era mai mic cu 1,8 mm decât diametrul minim la sexul 
feminin, iar diametrul maxim era mai mare cu 2,3 mm.  

[10, 11] găseşte că la terminare aorta are un diametru de 18-
20 mm, diametrul minim fiind mai mic decât cel găsit de mine cu 3,3 
mm la sexul masculin şi cu 5,1 mm la sexul feminin, iar diametrul 
maxim fiind mai cu 19,5 mm la sexul masculin şi cu 17,3 mm la sexul 
feminin, decât valorile găsite de mine. 

[4] găseşte că la nivelul marelui sinus al aortei diametrul are 
30-35 mm, deci, mai mic cu 4,5-9,5 mm decât diametrul maxim la 
terminarea aortei ascendente găsit de mine la sexul masculin şi cu 
2,3-7,3 mm la sexul feminin. 

[15] găseşte diametrul aortic anterior arterei brachiocefalice 
de 30 mm, deci mai mic decât valoarea diametrului maxim găsit de 
mine cu 9,5 mm la sexul masculin şi cu 7,3 mm la sexul feminin.  

În privinţa diametrelor endoaortice nu am găsit referinţe în 
literatura consultată, doar [10, 11] afirmând că „ostiumul aortic este 
circular, la sexul masculin având o circumferinţă de 70 mm, iar la 
sexul feminin de 65 mm”. Eu nu am întâlnit nici un caz în care 
diametrul vertical să fie egal cu diametrul orizontal al ostiumului 
aortic, deci ostiumul aortic are o formă ovalară, fie cu axul mare 
vertical, fie cu axul mare orizontal. 
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ARTERELE CORONARE 

  
Distanţa exterioară dintre cele două artere coronare, 

urmărită pe un număr de 36 de cazuri, 28 de cazuri la sexul masculin 
(77,78% din cazuri) şi 8 cazuri la sexul feminin (22,22% din cazuri), 
am găsit-o cuprinsă între 15,8-31,7 mm.  La sexul masculin această 
distanţă era cuprinsă între 17,5-31,7 mm, iar la sexul feminin 
distanţa dintre arterele coronare, dreaptă şi stângă, era de 15,8-19,0 
mm. 
 

  
Fig. 49 - Artera coronară dreaptă 
are un diametru de 1,2 mm, iar 

diametrul arterei coronare stângi 
este de 5,6 mm, diametrul 

coronarei drepte reprezentând 
2,51% din diametrul aortei 

ascendente la originea sa, iar 
diametrul arterei coronare stângi 

reprezentând 11,72%. 

Fig. 52 - Diametrul vertical al arterei 
coronare drepte are 5,4 mm, iar cel 

orizontal 5,0 mm (sex masculin), 

 
Diametrele endocoronariene le-am măsurat pentru artera 

coronară dreaptă pe 36 de cazuri, găsind diametrul vertical cuprins 
între 2,0-5,4 mm, iar diametrul orizontal între 1,1-6,1 mm. 

La nivelul arterei coronare stângi am găsit un diametru 
vertical cuprins între 2,1-5,2 mm, iar diametrul orizontal între 2,5-
6,2 mm, 

Comparând diametrele endocoronariene vertical şi orizontal 
la nivelul sexului feminin, am găsit că în 10 cazuri (83,33% din 
cazurile feminine) diametrul orizontal era mai mare cu diferenţe de 
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0,1-1,4 mm, iar în 2 cazuri (16,67% din cazurile feminine) era mai 
mare diametrul vertical, cu diferenţe de 0,1-0,2 mm.  

 
 

DISCUŢII 
 

TABEL NR. 4 - DIAMETRUL EXTERIOR AL ARTERELOR 
CORONARE LA NIVELUL ORIGINII LOR 

AUTORUL 
CORONARA 

DREAPTĂ (mm) 
CORONARA 

STÂNGĂ (mm) 

Christide 4-5 5 

Bouchet 3,5-5,5 4-5 

Kamina 3-5 3-5 

Gray 1,5-5,5 1,5-5,5 

www.scritube.com 4 3,5-4,5 

Hermiller 3,1+/-0,4 4,3+/-0,4 

Ispas 3,1-5,4 4,1-5,8 

Cazuri personale 
masc: 3,1-5,0 
fem: 3,0-4,1 

masc: 3,0-5,6 
fem: 3,1-4,8 

 
 

ARCUL AORTIC 
 

Lungimea primei porţiun 
i a arcului aortic (porţiunea orizontală) avea19,3-48,6 mm, 

iar la nivelul celei de a doua porţiuni (porţiunea verticală), arcul 
aortic avea o lungime de 16,6-39,0 mm, lungimea totală a arcului 
aortic fiind cuprinsă între 42,2-72,4 mm. 
 

http://www.scritube.com/
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Fig. 58 - Lungimea porţiunii 
orizontale a arcului aortic este de 
36,6 mm, la nivelul porţiunii 
verticale are 20,4 mm, lungimea 
totală a arcului aortic fiind de 
57,1 mm (sex masculin). 

 
Lungimea totală a arcului aortic la sexul masculin am găsit-o 

cuprinsă între 42,2-72,8 mm, iar la sexul feminin era cuprinsă între 
46,9-52,6 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind de 5,7 mm. 
 Terminarea arcului aortic în raport cu coloana vertebrală era 
situată în 4,44% din cazuri la nivelul 1/3 inferioare a vertebrei T3 şi 
tot în 4,44% din cazuri la nivelul mijlocului vertebrei T5. 
 

Fig. 62 - Arcul aortic se termină la 
nivelul 1/3 inferioare a vertebrei T3 

(sex masculin). 

Fig. 67 - Convexitatea arcului aortic 
corespunde 1/3 superioare a 

corpului vertebrei T4 (sex 
masculin). 

 
 La nivelul vertebrei T4 se termina în 91,11% din cazuri: în 
20,0% din cazuri, la nivelul 1/3 superioare a vertebrei T4, în 48,89% 
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din cazuri la nivelul 1/3 mijlocii a vertebrei T4 şi în 22,22% din cazuri 
la nivelul 1/3 inferioare a vertebrei T4. 
 Convexitatea arcului aortic în raport cu coloana vertebrală, 
am găsit-o corespunzând unui interval cuprins între discul 
intervertebral T2-T3 - 1/3 superioară a vertebrei T3 - discul 
intervertebral T3-T4 - 1/3 superioară a vertebrei T4.  

 
 

DIAMETRELE ARCULUI AORTIC ÎN RAPORT CU 
RAMURILE SALE COLATERALE 

 
 

 Diametrul arcului aortic măsurat posterior originii 
trunchiului brahiocefalic, era cuprins între 19,7-32,4 mm, la sexul 
masculin prezentând valori cuprinse între 19,7-32,4 mm, iar la 
sexul feminin, prezenta o valoare cuprinsă între 20,3-31,4 mm, 
 

 
 

 

Fig. 75 - Diametrul arcului 
aortic caudal originii 
trunchiului brahiocefalic are 
25,9 mm, diametrul anterior 
trunchiului brahiocefalic are 
27,1 mm, fiind mai mare cu 
1,2 mm; diametrul anterior 
originii arterei subclaviculare 
stângi are 23,2 mm (sex 
masculin).. 

 
 Diametrul arcului aortic caudal originii arterei carotide 
comune stângi prezenta valori cuprinse între 18,4-32,4 mm, iar 
diametrul arcului aortic caudal originii arterei subclaviculare 
stângi prezenta valori cuprinse între 18,4-31,0 mm.  
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Fig. 78 - Diametrul arcului aortic 
caudal originii arterei 
subclaviculare stângi are 24,6 
mm, fiind mai mic cu 1,9 mm 
decât diametrul anterior aceleiaşi 
artere, mai mic decât diametrul 
posterior originii arterei carotride 
comune stângi, care are 26,9 
mm, cu 2,3 mm şi mai cu 4,3 mm 
decât diametrul arcului aortic 
posterior originii trunchiului 
brahiocefalic, care are 28,7 (sex 
masculin). 

 
 

RAMURILE COLATERALE MARI ALE ARCULUI AORTIC 
 
 Celor trei ramuri colaterale mari ale arcului aortic le-am 
determinat diametrele exo şi endoarteriale, pe care le-am comparat 
între ele, precum şi cu diametrele arcului aortic. Am apreciat şi 
distanţele exterioare care există între aceste ramuri. 
 

 
 

  
Fig. 80 - A. Artera carotidă comună stângă ia nastere din convexitatea 

arcului aortic la jumătatea distanţei dintre trunchiul brahiocefalic şi artera 
subclaviculară stângă; B. Artera carotidă comună stângă ia nastere din 

trunchiul brahiocefalic. 
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 Distanţa dintre trunchiul brahiocefalic şi artera carotidă 
comună stângă am găsit-o cuprinsă între 3,4-14,0 mm, la sexul 
masculin distanţa fiind cuprinsă între 3,4-8,0 mm, iar la sexul 
feminin am găsit-o cuprinsă între 3,7-14,0 mm. 
 

  
Fig. 81 - Distanţa dintre trunchiul 

brahiocefalic şi artera carotidă comună 
stângă este de 5,9 mm, iar distanţa 

dintre artera carotidă comună stângă 
şi artera subclaviculară stângă este de 

12,8 mm (sex masculin). 

Fig. 83 - Distanţa dintre arterele 
carotidă comună stângă şi 

subclaviculară stângă este de 5,0 
mm, iar distanţa dintre artera 

carotidă comună stângă şi artera 
subclaviculară stângă este de 10,0 

mm (sex masculin). 
 
 

Distanţa dintre arterele carotidă comună stângă şi 
subclaviculară stângă am găsit-o cuprinsă între 5,5-25,2 mm, la 
sexul masculin fiind cuprinsă între 5,5-25,2 mm, iar la sexul 
feminin între 6,4-16,7 mm. 

 
 

TRUNCHIUL ARTERIAL BRAHIOCEFALIC 
 
 Diametrul exterior al trunchiului arterial brahiocefalic l-am 
găsit cuprins între 8,6-16,5 mm, la sexul masculin având valoarea 
cuprinsă între 9,1-16,5 mm, iar la sexul feminin prezenta valoarea 
cuprinsă între 8,6-12,3 mm, la sexul masculin reprezentând 28,80-
54,93% din diametrul arcului aortic, iar la sexul feminin 
reprezentând 29,93-38,09% din diametrul arcului aortic. 
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Fig. 85 - Trunchiul brahiocefalic 
are un diametru exterior de 12,3 
mm, artera carotidă comună 
stângă are un diametru de 7,5 mm, 
iar diametrul arterei subclaviculare 
stângi este de 13,2 mm (sex 
masculin). 

 
Diametrului vertical al ostiumului brahiocefalic i-am găsit 

o valoare de 8,0-17,8 mm, la sexul masculin având o valoare de 
8,0-17,8 mm, iar la sexul feminin o valoare de 10,0-16,1 mm. 
Diametrului orizontal al ostiumului brahiocefalic i-am găsit o 
valoare de 8,5-15,3 mm, la sexul masculin având o valoare de 
12,0-14,9 mm, iar la sexul feminin diametrului o valoare de 8,5-15,3 
mm. 

 

Fig. 88 - Ostiumul trunchiului 
brahiocefalic are diametrul 
vertical de 15,9 mm, cel 
orizontal având 15,3 mm (sex 
feminin). 

 
 

ARTERA CAROTIDĂ COMUNĂ STÂNGĂ 
 
 Diametrul exterior al arterei carotide comune stângi l-am 
găsit cuprins între 4,9-9,2 mm, la sexul masculin având valoarea 
cuprinsă între 5,2-9,2 mm, iar la  
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sexul feminin prezenta valoarea cuprinsă între 4,9-6,3 mm. 
 

 

Fig. 92 - Artera carotidă comună 
stângă are un diametru de 5,7 
mm, trunchiul arterial brahiocefalic 
are 9,4 mm, iar artera 
subclaviculară stângă are un 
diametru de 6,0 mm (sex feminin). 

 
 În raport cu diametrul arcului aortic de la nivelul căruia lua 
naştere, diametrul arterei carotide comune stângi reprezenta 16,33-
31,95% din diametrul arcului, la sexul masculin reprezentând 
21,24-38,07% din diametrul arcului aortic, iar la sexul feminin 
16,33-22,22% din diametrul arcului aortic de la nivelul căruia lua 
naştere  

Diametrului vertical al ostiumului arterei carotide 
comune stângi i-am găsit o valoare de 4,1-10,5 mm, la sexul 
masculin având o valoare de 7,5-10,5 mm, iar la sexul feminin 
diametrului de 4,1-9,1 mm. Diametrului orizontal al ostiumului 
arterei carotide comune stângi i-am găsit o valoare de 5,3-13,6 
mm, la sexul masculin fiind de 5,3-9,7 mm, iar la sexul feminin de 
6,0-9,2 mm. 
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Fig. 93 - Ostiumul arterei carotide 
comune stângi are diametrul 
vertical de 10,1 mm, cel orizontal 
având 13,3 mm (sex masculin). 

 
 

ARTERA SUBCLAVICULARĂ STÂNGĂ 
 
Diametrul exterior al arterei arterei subclaviculare avea 

dimensiunile cuprinse  între 6,0-13,2 mm, la sexul masculin 
diametrul exterior avea valoarea cuprinsă între 5,2-9,2 mm, iar la 
sexul feminin prezenta valoarea cuprinsă între 4,9-6,3 mm. În 
raport cu diametrul arcului aortic de la nivelul căruia lua naştere, 
diametrul arterei subclaviculare stângi reprezenta 16,33-31,95% din 
diametrul arcului, la sexul masculin reprezentând 23,57-54,73% din 
diametrul arcului aortic de la nivelul căruia lua naştere, iar la sexul 
feminin reprezentând 23,18-35,46%. 

 

  
Fig. 95 - Diametrul arterei 
subclaviculare stângi are 
4,8 mm (sex masculin). 

Fig. 98 - Diametrul vertical al arterei 
subclaviculare stângi are 8,5 mm, 

diametrul orizontal având 11,7 mm (sex 
feminin). 
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Diametrului vertical al ostiumului arterei subclaviculare 
stângi i-am găsit o valoare de 3,7-15,6 mm, la sexul masculin 
având o valoare de 6,1-13,5 mm, iar la sexul feminin o valoare de 
3,7-15,6 mm 

Diametrului orizontal al ostiumului arterei subclaviculare 
stângi i-am găsit o valoare de 1,7-14,1 mm, la sexul masculin 
având o valoare de 5,7-14,1 mm, iar la sexul feminin găsindu-i o 
valoare de 1,7-14,0 mm. 

 
DISCUŢII 

 
TABEL NR. 5 - DIAMETRELE ARCULUI AORTIC 

AUTORUL ORIG.AA TERM. AA 

Nguyen 30 mm 18-20 mm 
Testut - 18-20 mm 
Paturet 25 mm 18-20 mm 
Gray 28 mm 20 mm 

Bouchet 25-30 mm - 

Vega 
Masc: 36,3 Ŕ 39,1 mm 
Fem: 35,0 Ŕ 37,2 mm 

 
- 

Benachenhou 29 mm 24 mm 
Gorun 25-30mm 20-25mm 

Manole Masc: 25,8-37,5 mm 
Fem: 26,4-29,4 mm 

Masc: 20,4-28,4 mm 
Fem: 21,3-24,1 mm 

Cazuri 
personale 

Masc: 21,3-39,5 mm 
Fem: 23,1-37,3 mm 

Masc: 21,6-29,6 mm 
Fem: 18,4-31,0 mm 

ORIG.AA: originea arcului aortic (anterior originii trunchiului 
brahiocefalic); 
TERM.AA: terminarea porţiunii orizontale a arcului aortic (posterior 
originii arterei subclaviculare). 
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TABEL NR. 6 - DIAMETRUL EXTERIOR AL TRUNCHIULUI 
ARTERIAL BRAHIOCEFALIC. 

AUTORUL TR.B.C 

Paturet 13 mm 
Kamina 13 mm 
Bouchet 13 mm 

Shin Young 11,4 mm 
Testut 12-15 mm 
Gorun 14 mm 

Manole Masc: 9,1-14,5mm  
Fem: 8,3-15,5mm 

Cazuri personale 
Masc: 9,1-16,5 mm 
Fem: 8,6-12,3 mm 

 
TABEL NR.7 - DIAMETRUL EXTERIOR AL ARTEREI CAROTIDE 

COMUNE STÂNGI. 

AUTORUL C.C.St. 

Paturet 9-10 mm 
Kamina 9 mm 
Bouchet 8 mm 

Shin Young 9,5 mm 
Turgut 13 mm 
Gorun 9 mm 

Manole Masc: 5,1-5,8 mm  
Fem: 4,6-5,7 mm 

Cazuri personale 
Masc: 5,2-9,2 mm 
Fem: 4,9-6,3 mm 
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TABEL NR. 8 - DIAMETRUL EXTERIOR AL ARTEREI 
SUBCLAVICULARE STÂNGI. 

AUTORUL S.Cl.St. 

Paturet 9-10 mm 
Kamina 9-10 mm 
Bouchet 9-10 mm 

Shin Young 10,6 mm 
Gorun 10 mm 

Manole Masc: 7,7-12,8 mm  
Fem: 5,3-10 mm 

Cazuri personale 
Masc: 6,6-13,2 mm 
Fem: 6,0-11,4 mm 

 
TABEL NR. 9 - NIVELUL TERMINĂRII ARCULUI AORTIC. 

AUTORUL NIVEL TERM. 

Testut T3-disc iv T3-T4-T4 
Rouvière T4 
Paturet T3-disc iv T3-T4-T4- disc iv T4-T5 
Gray marg. inf. T4 

Nguyen T4 
Moore marg. inf. T4 

Bouchet T4 
Kamina marg. inf. T4 

Beauthier T4 
Chiriac T4 

Cazuri personale 
Masc - T4: 94,33 % - mijl T5:6,67% 

Fem - T3: 13,33%- T4: 86,67% 

 
 

AORTA TORACICĂ DESCENDENTĂ 
 
 

 Aspectul general al aortei descendente toracice este foarte 
variabil în raport cu traiectul său faţă de coloana vertebrală. De la 
terminarea arcului aortic, aorta toracică poate avea un traiect vertical 
sau aproape vertical pe flancul lateral stâng al coloanei fertebrale, 
având deci un traiect latero-vertebral, până la diferite nivele ale 
coloanei, după care se îndreaptă uşor oblic spre linia medio-
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vertebrală pe care nu o atinge sau o depăşeşte decât mai rar, 
devenind prevertebrală, coborând pe faţa antero-laterală stângă a 
corpurilor vertebrale. În traiectul său superior, descendent, aorta 
poate acoperi un număr variabil de articulaţii costo-vertebrale, uneori 
putând coborâ latero-vertebral până la nivelul vertebrei T12, fiind 
astfel în totalitate latero-vertebrală. În cazurile în care are şi traseu 
prevertebral (cel mai frecvent), traiectul poate fi rectiliniu şi oblic, sau 
poate avea un traiect curb, descriind iniţial o concavitate spre 
dreapta, urmată de o convexitate care poate depăşi spre dreapta 
linia mediovertebrală, după care revine laterovertebral stânga. 
 

  

Fig. 106 - Aorta descendentă 
toracică are traiect vertical, 

laterovertebral, pe flancul lateral 
stâng al coloanei vertebrale, 

acoperind în traiectul său 
descendent articulaţiile cosoto-
vertebrale 4-12 (sex masculin). 

Fig. 107 - Aorta descendentă toracică 
coboară vertical pe partea antero-

laterală stângă a coloanei vert, 
anterior articulaţiiloe costovertebrale 
4-8, nivel la care se îndreaptă oblic 
spre dreapta pe faţa anterioară a 

coloanei vertebrale, ajungând pe linia 
mediană  în dreptul vertebrei T12.  În 
segmentul inferior, prevertebral, aorta 
descrie două curburi: cea superioară 
cu concavitatea la dreapta, iar cea 

inferioară cu convexitatea spre 
dreapta, care o plasează la nivelul 
liniei mediovertebrale (sex feminin). 

 
Cel mai frecvent, aorta descendentă toracică are un traseu 

combinat, iniţial laterovertebral şi terminal devenind prevertebrală, 
uneori atingând planul mediovertebral. În segmentul prevertebral 
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aorta poate avea un traiect vertical sau uşor oblic, sau poate descrie 
descrie una sau două curbe cu curburile orientate în sens opus. 

Lungimea aortei descendente toracice, măsurată între 
vertebrele T4-T10, am găsit-o cuprinsă între 116,6-184,1 mm, la 
sexul masculin fiind cuprinsă între 130,5-184,1 mm, iar la sexul 
feminin între 116,6-161,2 mm. 
 

  
Fig. 108 - Aorta descendentă 

toracică are o lungime de 142,0 
mm (sex masculin). 

Fig. 109 - Aorta descendentă toracică 
are o lungime de 142,7 mm (sex 

feminin). 
 
 Diametrul transversal exterior al aortei toracice 
descendente l-am măsurat la nivelul vertebrelor T4, T7-T8 şi T12. 
La nivelul vertebrei T4 avea valori cuprinse între 17,5-32,6 mm, la 
sexul masculin diametrul exterior fiind cuprins între 20,6-32,6 mm, 
iar la sexul feminin între 17,5-27,46 mm. 

La nivelul vertebrei T7, diametrul exterior avea valori 
cuprinse între 14,8-29,5 mm, la sexul masculin având 19,-29,5 mm, 
iar la sexul feminin diametrul exterior era cuprins între 14,8-25,2 
mm 

La nivelul vertebrei T10, diametrul exterior aortic lavea 
valori cuprinse între 15,9-27,0 mm, la sexul masculin avânde 17,6-
27,0 mm, iar la sexul feminin diametrul exterior la nivelul vertebrei 
T10 (T12) era cuprins între 15,9-25,2 mm. 
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Fig. 110 - Diametrele exterioare 
la nivelul aortei descendente 
toracice sunt următoarele: T4 Ŕ 
20,6 mm; T7 Ŕ 19,7 mm; T12 Ŕ 
17,6 mm (sex masculin). 

 
 

DISCUŢII 
 

 Comparând rezultatele referitoare la diametrul exterior al 
aortei toracice descendente cu datele din literatură, am constatat că 
nu există referiri la valorile acestui diametru la diferite nivele ale 
aortei, fiind specificată o valoare generală care este de 24 mm 
pentru [Benachenhou] sau de 20-23 mm pentru [Aleksander], 
neexistând referiri nici în funcţie de sex. [Benachenhou] afirmă că 
diametrul aortei toracice este puţin mai mare la sexul masculin decât 
la sexul feminin. Numai [Vega], dă pentru aorta descendentă 
toracică valori specifice sexului, la sexul masculin găsind valori 
cuprinse între 23,9-29,8 mm, iar la sexul feminin 24,5-26,4 mm. 
Diametrul dat de către [Benachen] este mai mic decât media 
diametrelor găsite de mine la nivelul vertebrei T4 cu 1,55 mm, este 
mai mare decât media la T7 cu 1,85 mm (mai mic însă la acest nivel 
cu 0,4 mm la sexul masculin) şi şi mai mare decât la nivelul T12 cu 
2,55 mm. Valorile date de către [Aleksander], sunt mai mici sunt mai 
mici decât rezultatele găsite de mine la toate nivelele aortei 
descendente pentru valoarea minimă, în cazul valorii maxime a lui 
[Aleksander] fiind mai mic cu 2,55 mm decât la nivelul T4 la ambele 
sexe, mai mic cu 1,4 mm la sexul masculin şi mai mare cu 0,85 mm 
la nivelul T7 şi mai decât valorile medii găsite de mine la nivelul 
vertebrei T10-T12 la ambele sexe.  Rezultatele lui [Vega] pentru 
sexul masculin pentru valoarea minimă la nivelul T4 sunt mai mari 
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decât rezultatele personale cu 3,3 mm, dar mai mici decât valoarea 
maximă găsită de mine cu 2,8 mm. Comparativ cu valorile găsite de 
mine la nivelul vertebrei T7, valorile sale sunt mai mari cu 4,6 mm 
pentru valoarea minimă şi doar cu 0,3 mm pentru valoarea maximă. 
La nivelul vertebrei T10, găseşte valori mai mari pentru ambele 
dimensiuni, cea minimă 6,3 mm, iar cea maximă cu 2,8 mm. 
La sexul feminin, [Vega]  pentru diametrul aortic găseşte valoarea 
minimă mai mare pentru toate cele trei nivele măsurate de mine, cu 
7,0 mm la nivelul T4, cu 9,7 mm la nivelul T7 (T8) şi cu 8,6 mm la 
nivelul T10 (T12).Valoarea maximă găsită de [Vega] este mai mică 
cu 1,0 mm la nivelul vertebrei T4, mai mare cu 1,2 mm la nivelul T7 
T8) şi mai mare cu 1,2 mm la nivelul T10 (T12). 
Diametrul endoaortic la nivelul vertebrei T4 l-am găsit cuprins 
între 18,9-32,2 mm la sexul masculin fiind cuprins între 20,2-30,2 
mm, iar la sexul feminin  între 18,9-23,5 mm. 
 

  
Fig. 114 - Diametrul endoaortic la 

nivelul vertebrei T4 are 26,5 mm (sex 
masculin). 

Fig. 116 - Diametrul endoaortic la 
nivelul vertebrei T8 are 25,1 mm 

(sex masculin). 
 

Diametrul endoaortic la nivelul vertebrei T7 l-am găsit 
cuprins între 13,8-28,0 mm, l-am găsit cuprins între 13,8-28,0 mm, la 
sexul masculin, diametrul era cuprins între 19,7-27,7 mm, iar la 
sexul feminin, diametrul era cuprins între 13,8-28,0 mm. 

Diametrul endoaortic la nivelul vertebrei T10 l-am găsit 
cuprins între 12,2-27,4 mm, la sexul masculin, fiind cuprins între 
18,6-25,5 mm, iar la sexul feminin, între 12,2-27,4 mm. 
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Fig. 118 - Diametrul endoaortic 
la nivelul vertebrei T12 are 23,9 
mm (sex masculin). 

 
 

RAMURILE COLATERALE ALE AORTEI DESCENDENTE 
TORACICE 

 
Dintre colateralele aortei descendente toracice am urmărit 

numai arterele intercostale posterioare, care îşi au originea cel mai 
frecvent la nivelul feţei postero-laterale drepte, respectiv stângi ale 
aortei, frecvent originea arterelor intercostale stângi fiind mai sus-
situată. De regulă originea arterei este situată cu o vertebră 
subiacentă, are traiect ascendent trecând peste discul i.v. pe 
vertebra supraiacentă, nivel la care se îndreaptă către spaţiul 
intercostal corespunzător. 

Alteori, originea arterelor intercostale posterioare este situată 
în dreptul discurilor i.v. sau chiar la nivelul vertebrelor 
corespunzătoare, Având traseu uşor ascendent peste discul i.v. 
corespunzător şi apoi uşor oblic ascendent sau şi transversal, 
terminal îndreptându-se oblic-infero-lateral spre spaţiul intercostal 
corespunzător. 

Numărul arterelor intercostale posterioare aortice este 
variabil putând exista mai multe şi mai frecvent mai puţine artere 
intercostale. Cand sunt mai multe, pot exista 10 artere, din aorta 
toracică luând naştere şi cea de a treia arteră intercostală, de regulă 
din porţiunea terminală a arcului aortic. 

Când sunt mai puţine, două artere intercostale iau naştere 
dintr-un trunchi comun, care la nivelul părţii laterale a corpului 
vertebral se bifurcă, sub un unghi variabil, uneori sub un unghi de 
180o. Aceste variante se pot întâlni la nivele diferite ale arterelor 
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intercostale posterioare: superior, mijlociu sau inferior, neexistând un 
nivel preferenţial. 

 
 

 

Fig. 123 - Arterele intercostale iau 
naştere pe faţa postero-laterală 
dreaptă şi stângă a aortei, originea 
arterelor intercostale stângi fiind mai 
sus-situată. Arterele intercostale 11 
şi 12 drepte iau naştere printr-un 
trunchi comun la nivelul discului i.v. 
T12-L1, trunchiul arterial având 
traiect iniţial uşor ascendent şi apoi 
transversal pe faţa antero-laterală a 
corpului vertebrei T12 şi anterior 
coastei XII, se bifurcă sub sub un 
unghi de 180o, dând naştere 
intercostalei 11 şi arterei subcostale.  

 
Cel mai frecvent originea arterelor intercostale posterioare 

este situată la nivele diferite, cel mai frecvent cele stângi fiind mai 
sus-situate, uneori originea fiind situată la acelaşi nivel şi rar originea 
intercostalelor drepte este mai sus-situată. Traiectul arterelor 
intercostale posterioare poate fi rectiliniu, ondulat sau putând exista 
un traiect încrucişat, intercostala inferioară ajungând în spaţiul 
intercostal superior şi intercostala superioară în spaţiul intercostal 
inferior.  
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Fig. 126 - Primele 3 artere 
intercostale posterioare 
aortice îşî au originea din 
arcul aortic, având traiect 
vertical, a două şi a treia 
luând naştere dintr-un trunchi 
comun.  

 
 

DISCUŢII 
 

[Porto] consideră că nu există încă o descriere detaliată a 
arterelor intercostale şi a colateralelor lor, din cauza variabilităţii lor 
anatomice foarte mari, aspect pe care l-am constatat şi eu în studiu 
efectuat, ceea ce explică descrierile care diferă uneori destul de mult 
de la un autor la altul.Făcând comparaţie cu datele din literatura 
consultată asupra arterelor intercostale posterioare aortice, eu am 
găsit cel mai frecvent originea din aortă la nivele diferite între arterele 
drepte şi cele stângi, în timp ce [Kamina] afirmă că arterele 
intercostale posterioare drepte şi stângi se desprind din aortă la 
acelaşi nivel. 

[5] spune că originea arterelor este pe faţa posterioară a 
aortei, de o parte şi de alta a liniei mediane, [6, 7, 8, 9] găsind 
originea lor întotdeauna pe faţa posterioară a aortei. [6, 7] găseşte 
cel mai frecvent originea arterelor separată una de alta, existând 
posibilitatea ca uneori să existe un trunchi arterial pentru 2 artere 
intercostale învecinate, aspect întâlnit destul de frecvent şi de către 
mine, localizarea trunchiului fiind la toate cele trei nivele ale 
intercostalelor: superior, mijlociu şi inferior, foarte rar putând exista 
un trunchi arterial comun pentru trei artere intercostale.  
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Pentru [Lippert] în 83% din cazuri arterele intercostale 
posterioare îşi au originea separată din aortă, în 13% din cazuri 2 
artere intercostale îşi au originea dintr-un trunchi comun şi în 2% din 
cazuri 3 artere intercostale pot să aibă originea din acelaşi trunchi 
arterial. 

După [Testut] artera intercostală formează cu aorta un unghi 
de 90o, ea având un traiect orizontal, iar după [1] formează unghi 
ascuţit de 45-60o. Eu am găsit că acest unghi este foarte variabil, 
deoarece şi traiectul la origine este la fel de variabil: oblic ascendent, 
oblic descendent sau orizontal pe toată lungimea sau orizontal iniţial 
şi vertical ulterior (pentru intercostalele superioare). 

Numărul arterelor intercostale posterioare aortice este 
prezentat diferit de către autori: pentru [Nguyen şi Bouchet] sunt 9 
artere, pentru [Kamina] 10 artere, pentru [Rouvière] 8-9 artere, 
pentru [Testut] 9-10 artere. [Lippert] găseşte că din artera 
intercostală supremă ram al arterei subclaviculare, pot lua naştere 3 
artere intercostale posterioare în 5% din cazuri, 2 artere intercostale 
în 60% din cazuri sau o singură arteră intercostală posterioară în 3% 
din cazuri, în restul cazurilor arterele intercostale posterioare luând 
naştere din aorta toracică. Eu am găsit cel mai frecvent că din aorta 
toracică cel mai frecvent iau naştere 11 artere intercostale 
posteioare.  

În privinţa calibrului arterelor intercostale posterioare [Testut] 
afirmă că arterele drepte şi stângi au un calibru egal, menţionând că 
există autori care au găsit că arterele intercostale drepte au un 
calibru mai mare decât cele stângi, eu găsind că arterele intercostale 
posterioare stângi sunt uneori uşor mai voluminoase decât cele 
drepte. 
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CONCLUZII 

 
 

 Forma aortei toracice în ansamblul său depinde de poziţia 
executării examenului imagistic (din faţă sau din profil), depinde de 
sex, de tipul morfologic al individului şi de dimensiunile sale. Eu am 
găsit cel mai frecvent aorta toracică prezintă forma unui semn de 
întrebare, cu diferite particularităţi ale segmentelor sale, forma buclei 
semnului de întrebare depinzând de dimensiunile aortei ascendente 
şi de forma şi dimensiunile arcului aortic. Bucla semnului de 
întrebare poate fi mai largă şi mai puţim înaltă, între aorta 
ascendentă şi cea descendentă fiind o distanţă mai mare, iar 
convexitatea arcului aortic fiind mai puţin înaltă, apropiindu-se de 
orizontală, braţul descendent fiind iniţial vertical până la nivelul 
vertebrei T8-T9, după care ia un traiect oblic infero-medial spre 
dreapta, pe flancul antero-lateral al coloanei vertebrale, braţul 
descendent putând fi în ansamblul său rectiliniu sau uşor ondulat. 
Uneori, cele trei componente ale buclei semnului de întrebare (aorta 
ascendentă, arcul aortic şi porţiunea superioară a aortei 
descendente) realizează aspectul literei „U” inversat. Alteori bucla 
semnului de întrebare este mai înaltă, strânsă, cu braţele ascendent 
şi descendent apropiate şi convexitatea superioară a arcului fiind 
accentuată. După [Garcier] „diametrul a aortei descendente nu 
trebuie să o depășească pe cea a aortei ascendente, iar diametrul 
aortei ascendente nu trebuie să fie mai mare decât al aortei 
descendente decât cu 1 până la 1,5 ori, diametrul aortei variind în 
limite largi în funcție de vârstă. Astfel, crește în primii 30 de ani de 
viață, rămâne aproximativ constant, ulterior, până la vârsta de 55 de 
ani, iar apoi crește treptat”. 
 [Benachebou] menţionează şi el că „bărbații au un diametru 
puțin mai mare decât femeile şi că măsurătorile efectuate la ambele 
sexe au arătat că aorta crește în diametru odată cu vârsta, la toate 
nivelurile de măsurare”. 

[Moore] consideră că „forma arcului aortic depinde și de tipul 
morfologic al subiectului, la subiectul de tip sagital, arcul aortic fiind 
mai îngust și situat în plan aproape sagital, iar la subiectul de tip 
frontal fiind mai larg și situat într-un plan mai frontal, aspect întâlnit în 
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majoritatea cazurilor” aspect constatat şi de către mine în studiul 
efectuat. 

[Grande] a constatat că „există o legătură între originea 
ramurilor şi diametrul arcului aortic, diferenţa de calibru a arcului 
aortic între originea primului ram şi originea ultimului ram putând 
atinge 11 mm”, eu găsind că această diferenţă a valorii diametrului 
arcului aortic dintre primul şi ultimul ram colateral al său este de 
până la 9,9 mm la sexul masculin şi 8,5 mm la sexul feminin. Tot 
[Grande] afirmă că „între ramurile arteriale luau naştere de la nivelul 
segmentului ascendent al arcului aortic (după el într-o proporţie de 
61% din totalul cazurilor din totalul cazurilor) şi cele care luau 
naştere de la nivelul segmentului orizontal (după el într-o proporţie 
de 39% din totalul cazurilor) există diferenţe de calibru”, fapt 
menţionat anterior de către [Testut], „calibrul relativ al ramurilor 
arteriale ale arcului aortic depinzând de poziţia originii lor din arcul 
aortic: la nivelul arcurilor ale căror ramuri îşi aveau originea din 
segmentul orizontal, primul ram era cel mai larg, iar când ramurile 
luau naştere din segmentul ascendent, cel mai gros era al treilea 
ram”. Acest aspect l-am întâlnit şi eu, însă originea unuia sau cel 
mult a două ramuri ale arcului aortic la nivelul aortei ascendente, am 
întâlnit-o într-un procentaj mult mai redus decât [Grande]. Am 
constatat de asemenea că artera carotidă comună stângă are un 
calibru mai redus atunci când își are originea în trunchiul 
brahiocefalic, decât în cazurile în care originea sa este în arcul 
aortic, iar în cazul arterei subclaviculare stângi, calibrul său este 
frecvent mai voluminos atunci când îşi are originea în segmentul 
orizontal al arcului aortic, decât atunci când îşi are originea la nivelul 
segmentului descendent al arcului aortic sau, foarte rar, când îşi are 
originea la nivelul segmentului proximal al aortei descendente. 
 [Vega] consideră că „patologia aortei toracice, în special 
anevrismul acestei artere, a suferit o creştere a numărului de cazuri 
în ultimele decade a secolului XX şi reuşita chirurgicală este în 
strânsă dependenţă de cunoaşterea cu precizie a morfologiei sale, 
pentru a putea obţine rezultate competitive pentru tratamentul său, 
diminuând astfel riscurile care pot apare prin tratamentul chirurgical 
şi diminuând astfel mortalitatea”.  
 Pentru [Isselbacher], “dimensiunea anevrismului este 
indicatorul principal pentru repararea anevrismelor asimptomatice, 
existând în prezent un consens rezonabil în ceea ce privește 
diametrul anevrismului care necesită intervenție chirurgicală, 
rezultatele studiilor sugerând că o intervenție chirurgicală nu este 

http://circ.ahajournals.org/search?author1=Eric+M.+Isselbacher&sortspec=date&submit=Submit
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indicată, în cele mai multe cazuri, pentru anevrisme asimptomatice 
care au diametrul egal sau mai mic de 5,5 cm”. 
 [Sevastik] precizează că “sunt importante raporturile aortei cu 
vertebrele corespunzătoare, rotaţia sau deplasarea anterioară sau 
posterioară a coloanei, provocând o deplasare a aortei de-a lungul 
marginii stângi a coloanei vertebrale cu o probabilă creştere a 
lungimii arterelor intercostale posterioare”.  

[Porto da Roca], în urma unui studiu efectuat pe arterele 
intercostale posterioare aortice, recomandă ca “tehnicile de 
toracocenteză să în mod adecvat în considerare dimensiunea 
arterelor şi ramurilor colaterale ale arterelor intercostale, pentru a 
evita lezarea şi  recomandă să se utilizeze cele mai mici spațiile 
intercostale posibile, de preferință spațiile intercostale 6, 7 sau 8, şi 
incizia să fie executată cât mai aproape de linia de medioaxilară, 
aceste criterii trebuiind aplicate în orice limitări tehnice și trebuie să 
fie luate în considerare de la caz la caz”.  

[Porto da Roca] spune că „rezultatele obţinute în diferite 
studii diferă şi în funcţie de metoda de lucru utilizată, existând 
diferenţe între rezultatele obţinute prin ecografie, RMN, CT sau 
sonografie transesofagiană şi de aceea compararea rezultatelor 
între ele dau uneori diferenţe mari”.   

Eu adaug că diferenţele dintre rezultatele obţinute se 
datoresc şi altor cauze, cum ar fi: numărul de cazuri pe care s-a 
efectuat studiul, zona geografică în care s-a efectuat studiul 
(existând diferenţe între etnii), perioada de timp în care s-a efectuat 
studiul şi în cazul comparaţiei rezultatelor pe sexe, aş recomanda 
un număr apropiat de cazuri pentru fiecare sex.  În cazul studiilor 
imagistice consider că au o deosebită importanţă incidenţa sub care 
sunt executate imaginile, performanţa aparatului şi nu în ultimul rând 
experienţa specialistului.  
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