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INTRODUCERE 

 
 

Puntea musculară (PM) reprezintă un subiect foarte 
dezbătut ȋn literatura de specialitate, dovada acestui fapt fiind 
numărul mare de lucrări dedicate, fie prin diferite forme de tipărituri 
(tratate de specialitate sau articole apărute ȋn reviste medicale 
cunoscute, fie prin comunicări la manifestări ştiinṭifice organizate ȋn 
diferite colṭuri ale mapamondului.  

Arterele coronare și ramurele lor majore, au de obicei curs 
pe suprafața inimii. Uneori, arterele coronare sau ramurile lor, pot 
avea traiect intramiocardic, iar fibrele musculare cardiace de 
deasupra segmentului intramural al unei artere coronare epicardice 
sunt denumite punte miocardică (PM) și artera cu traseu miocardic 
se numește arteră tunelizantă.  

Există controverse în ceea ce privește caracteristicile 
morfologice, diagnosticul, fiziopatologia, relevanța clinică și terapia 
optimă la pacienții simptomatici cu PM, deoarece medicamentele 
antianginale şi tehnicile chirurgicale nu au fost testate sistematic 
[Ernst A]. 

Frecvent, fără consecințe clinice, prezența unei PM 
semnificative hemodinamic (HSMB), caracterizată prin unele 
proprietăţi morfologice particulare (localizare, număr, lățime, 
lungime, angulație, poziție) sau asocierea cu vârste fragede și 
cardiomiopatie hipertrofică, poate provoca o gamă largă de disfuncții 
cardiace. 

În prezent, mecanismele prin care PM induc simptome 
clinice nu sunt bine cunoscute. Ȋn plus, metodele pentru identificarea 
şi tratarea PM nu au fost perfect stabilite [Smith SC, Angelini P, 
Bourassa MG]. 

Semnificația clinică a punţilor miocardice este încă 
discutabilă, existând dezbateri referitoare la punţi miocardice 
simptomatice și punți miocardice asimptomatice. Unii autori 
[Bourassa, Kramer JR, Juillère Y] consideră că PM sunt 
asimptomatice, alţii [Visscher DW, Vidal V, Bezera AJ, Kuhn FE, 
Baptists CAC], consideră că PM poate fi un factor care contribuie la 
dezvoltarea de complicaţii cardiace (ischemie miocardică, tulburări 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ro&prev=/search%3Fq%3DAm%2BHeart%2BJ%2B1961%253B%2B61:44-52%26biw%3D1193%26bih%3D906&rurl=translate.google.ro&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2100301/&usg=ALkJrhjChweSWkuPXS4ZY8HT6Ng_6Rer9g#b46
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ro&prev=/search%3Fq%3DAm%2BHeart%2BJ%2B1961%253B%2B61:44-52%26biw%3D1193%26bih%3D906&rurl=translate.google.ro&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2100301/&usg=ALkJrhjChweSWkuPXS4ZY8HT6Ng_6Rer9g#b8
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circulatorii, angină pectorală, infarct miocardic, moarte subită de 
natură cardiacă, compresie sistolică) care, dacă nu se finalizează 
prin deces, necesită o intervenție chirurgicală. Sunt și autori care 
afirmă că PM oferă un "efect protector" pentru ateroscleroză în 
interiorul arterei coronare [Ishii F, Laifer Ll, Kosinski A]. 

La autopsie, [Morales AR] a constatat leziuni miocardice 
care au fost indicativ de ischemie la cordurile cu PM. Având în 
vedere asocierea dintre HCM si PM, s-a sugerat că la pacienţii cu 
HCM prezența PM poate fi un factor de risc suplimentar pentru ca 
viaţa să fie pusă ȋn pericol, putând să producă moartea subită ȋn 
timpul efortului fizic.  

[Angelini P, Hiroki T, Yassue H, Ong P] spun că deşi 
majoritatea cazurilor de îngustare sistolică angiografică corespund 
într-adevăr PM anatomice, compresia sistolică poate fi cauzată 
ocazional de alte mecanisme, cum ar fi fibroza pericardică, tumori 
sau corpuri străine. În practica clinică, a devenit obișnuit să se 
folosească termenul „punte miocardică” pentru a descrie o îngrădire 
de entități angiografice, care determină îngustarea sistolică a unei 
artere coronare. Utilizarea termenului este limitată, în angiografie 
referindu-se la descrierea unui segment de arteră coronarană 
subepicardică care prezintă îngustare sistolică în orice grad în 
condiții bazale sau experimentale. Această definiție ar exclude 
perforantele septale.  

„Mural coronary” a fost termenul folosit de [Geirenger E] în 
articolul său, care a fost primul dedicat în întregime acestui subiect. 
Această definiție implică faptul că artera coronară revine la epicard, 
distal segmentului cu PM. PM „in vivo” sunt recunoscute în primul 
rând datorită efectului „îngustării sistolice”, aspect evidenţiat pe 
angiografiile coronariene. Studiile de autopsie nu au fost încă făcute 
ȋn totalitate pentru a demonstra corelația dintre îngustarea sistolică 
angiografică și PM, iar rezultatele chirurgicale sunt adesea 
neconcludente. 

După [Thej MJ], i se dau mai multe denumiri: “intramural 
coronary artery”, “mural coronaryartery”, “coronary artery 
overbridging”, “myocardial loop” şi “myocardial bridge”. 
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SCOPUL LUCRĂRII 
 
 

Deşi literatura de specialitate, ȋn special revistele medicale, 
este bogată ȋn informaţii referitoare la PM (frecvent fiind prezentate 
cazuri clinice), nu există totuşi o sistematizare a acestora care să 
cuprindă ȋntregul tablou al caracteristicilor morfologice, motiv care m-
a determinat să-mi aleg ca temă a tezei de doctorat morfologia 
punţilor miocardice. Deoarece, un asemenea subiect lipseşte cu 
desăvârşire la nivelul teritoriului dobrogean, mi-am propus să 
urmăresc realizarea unui studiu pur morfologic asupra PM pe 
teritoriul Dobrogei, până ȋn prezent neexistând, cu certitudine, un 
astfel de studiu şi probabil nici la nivelul României.  

Studiul va fi efectuat prin mai multe metode de studiu: 
disecṭie pe corduri umane formolizate, injectare de masă plastică 

urmată de disecṭie şi mai ales va fi efectuat pe angioCT. La toate 
cazurile va fi precizată pozitia PM, notând localizarea PM pe ramul 
arterial coronarian (artera interventriculară anterioară, artera 
circumflexă, artera marginală stângă, artera interventriculară 
posterioară, trunchiul arterei coronare drepte deasupra 
interventricularei posterioare şi nivelul localizării PM pe ramul 
coronarian respectiv proximal, mijlociu, distal. 

Constatările vor fi făcute ȋn funcṭie de sex. Vor fi menṭionate 
caracteristicile PM: lungimea şi grosimea, iar prin angiografiiCT se 
va preciza gradul de compresie ȋn sistolă a segmentului arterial la 
nivelul PM (şi eventual ȋn diastolă) şi calibrul arterial la nivelul PM ȋn 
sistolă şi diastolă. Calibrul arterial va fi precizat pe ramul arterial 
tunelizant şi la nivel proximal şi distal PM. 

Rezultatele obţinute vor fi susţinute de un număr concludent 
de imagini personale şi exemplificate prin grafice şi tabele. 
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ABREVIERI 

 PM: punte miocardică; 

 HCM: cardiomiopatie hipertrofică; 

 CT: tomografie computerizată; 

 CTCA: angiografie tomografică calculată; 

 IVUS: ecografie intravasculară; 

 MDCT: tomograf computerizat multidetector; 

 CAD: boală coronariană; 

 ICD: ecografie intracoronariană Doppler; 

 IVA: artera interventriculară anterioară; 

 IVD: artera interventriculară posterioară; 

 ACDr: artera coronară dreaptă; 

 ACS: artera coronară stângă; 

 ACx; artera circumflexă; 

 CAG: coronaroangiografie; 

 CA: angiografie coronariană; 

 MSCT: multislice computer tomografie; 

 RMN: rezonanţă magneticonucleară; 

 CT: computer tomograf; 

 COT: tomografie de coerenţă optică; 

 VV: vasa vasorum. 
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METODE ŞI MATERIAL DE LUCRU 

 
 

TABEL NR. 1 - METODE DE LUCRU FOLOSITE PENTRU 
STUDIUL PM 

NR. METODA 
NR. 

CAZURI 
FOTO 

1. Disecţie 37 

 

2. Injectare plastic 26 

 

3. AngiografiiCT 284 

 

 Total cazuri 347  
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Au fost examinate 63 de corduri umane, dintre care 37 de 
corduri formolizate prelucrate prin disecţie şi 26 de corduri proaspete 
pe care s-au făcut injectări de masă plastică, urmată de disecţie. 

Pentru injectarea de masă plastică, care s-a efectuat pe organe 
proaspete, am folosit Technovitul 7143, de producţie germană, o 
răşină autopolimerizabilă pe bază de metacrilat de metil sub formă 
de pudră şi de lichid. După efectuarea disecţiei, cordurile erau 
uscate la autoclav, ceea ce le conferea o mare stabilitate şi 
creşterea rezistenţei la solicitările mecanice. În inimile care au 
prezentat PM, s-a precizat localizarea (ramul arterial şi nivelul PM pe 
vasul respectiv şi distanța sa față de ostiumul coronarian), lungimea 
PM. Diametrele vasului tunelizant s-a făcut la trei nivele: la originea 
arterei, proximal faţă de PM și distal de PM.  

Angiografiile CT proveneau din Centrul de Imagistică care 
deserveşte Spitalul Clinic de Urgenţe “Sfântul Apostol Andrei” din 
Constanţa, fiind executate pe un computer tomograf GE LightSpeed 
VCT64 Slice CT, studiind numai angiografiile care nu prezentau 
semne patologice (cu excepţia PM), studiul meu reprezentând 
cercetare ştiinţifică medicală fundamentală, ceea ce nu necesita 
diagnosticul de trimitere pentru aparţinătorii angiografiilor. Am 
consultat 2868 de angioCT, găsind un număr de 284 CT-uri cu PM. 

Studiul pe angiografii a fost efectuat ȋn funcţie de sex, fiind 
consemnate: sexul şi vârsta subiectului, localizarea PM, cӑruia i se 
descriau numărul, lungimea, grosimea, calibrul arterei la nivelul 
punţii, precum şi cranial şi caudal acesteia (ȋn sistolă şi ȋn diastolă), 
toate acestea ȋn mm, precum şi suprafaţa (area) PM, ȋn mm2.   
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REZULTATE PERSONALE 

 
 

MORFOLOGIA PUNṬILOR MIOCARDICE DESCOPERITE 
PRIN DISECṬIE 

 
 

Din cazurile disecate, PM au fost descoperite pe un număr 
de 22 corduri, 10 corduri fiind formolizate) şi 12 corduri fiind injectate 
cu masă plastică, pe cele 22 de corduri fiind descoperite 36 de PM, 
dintre care 16 PM pe cordurile formolizate şi 20 PM pe cordurile 
injectate cu masă plastică.  
 

  
Fig. 9. PM ȋn partea inferioară a 1/3 
mijlocii a arterei IVA; lungimea: 18 
mm; distanţa de origine: 52 mm; 
distanţa de aortă: 63 mm (cord 

formolizat). 

Fig. 10. PM superficiale pe artera 
circumflexă ȋn şanţul coronar: 

prima, mai mare , pe faţa stângă a 
cordului, are o lungime de 43 mm, 

fiind la o distanţă de 52 mm de 
originea arterei din ACStg; cea de a 

doua, ȋn apropierea şanţului IVP, 
are o lungime de 28 mm, fiind la o 

distanţă de 68 mm de originea 
arterei din ACStg şi la 16 mm de 

prima PM (cord injectat); dominanţă 
coronariană stângă. 
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Repartiţia celor 22 de cazuri cu PM a fost următoarea: 
• unice: 14 cazuri (63,64% din cazuri), duble: 4 cazuri (18,18% 

din cazuri), triple: 2 cazuri (9,09% din cazuri) şi cvadruple: 2 
cazuri (9,09% din cazuri). 

Numeric, cele 36 de PM  se repartizează astfel: unice: 14 
PM (38,89% din cazuri), duble: 8 PM (22,22% din cazuri), triple: 6 
PM (16,67% din cazuri) şi cvadruple: 8 PM (22,22% din cazuri. 

 

 
Grafic nr. 3 - Repartiţia numerică a PM 

 

 

Fig. 11. PM unică, superficială 
la nivelul 1/3 mijlocie IVA; 
lungimea PM: 7 mm; distanţa 
faţă de originea IVA din ACSt: 
36 mm; diametrul IVA: la origine 
- 8 mm; deasupra PM: 4 mm; 
sub PM: 3 mm; (cord 
formolizat). 
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LOCALIZAREA PM LA NIVELUL ARTERELOR CORONARE ŞI A 

RAMURILOR ACESTORA 
 
La nivelul ACStg am găsit un număr de 28 PM (77,78% din 

cazuri), iar la nivelul ACDr am ȋntâlnit numai 8 PM (22,22% din 
cazuri).  

Fiind prea scurt, la nivelul trunchiului ACStg nu am ȋntâlnit 
nici un caz de PM, acestea fiind localizate la nivelul arterelor IVA, 
Cx, marginală stângă, diagonală stângă şi a ramului ventricular 
anterior drept. 

La nivelul IVA am ȋntâlnit 16 cazuri de PM (57,14% din PM 
de la nivelul ACStg şi 44,44% din totalul PM). 
 
 

  
Fig. 12. PM completă localizată în 1/3 
superioară a arterei IVA; lungime: 42 
mm; distanţa faţă de originea arterei 

din ACSt: 23 mm; distanţa faţă de 
aortă: 41 mm (cord injectat). 

Fig. 13. PM profundă prezentă la 
nivelul 1/3 mijlocii a arterei IVA; 
adâncime: 2,3 mm; lungime: 22 

(cord formolizat). 

 
Ȋn cazul cordurilor injectate, coexistenţa PM de la nivelul IVA 

cu alte PM, am ȋntâlnit-o ȋn câte un singur caz pe PM duble 
ȋmpreună cu PM pe artera marginală stângă şi ȋn cazul PM 
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cvadruple ȋmpreună cu PM la nivelul arterelor coronară dreaptă, 
circumflexă şi a ramului ventricular anterior drept cu originea din IVA. 

La nivelul IVA, PM era unică ȋn 15 cazuri (93,75% din PM de 
la nivelul IVA), ȋntr-un singur caz fiind dublă, (6,25% din PM de la 
nivelul IVA). 

PM de la nivelul IVA erau localizate ȋn câte 3 cazuri (18,75% 
din PM de la nivelul IVA), ȋn 1/3 superioară, respectiv 1/3 inferioară a 
IVA, ȋn 10 cazuri (62,5% din PM de la nivelul IVA), fiind localizată ȋn 
1/3 mijlocie a arterei. 
 

  
Fig. 14. PM incompletă ȋn 1/3 

inferioară a IVA; lungime: 21 mm; 
distanţa de originea arterei IVA: 74 

mm (cord injectat). 

Fig. 15. PM unică superficială la 
nivelul arterei circumflexe ȋn şanţul 
coronar posterior; lungimea PM: 3 

mm; distanţa faţă de originea arterei 
circumflexe: 21 mm (aproximativ la 
mijlocul arterei); diametrul arterei 

circumflexe: la origine - 5 mm; 
deasupra PM - 4 mm; sub PM - 4 mm 

(cord formolizat). 
 

La nivelul arterei circumflexe am găsit 8 PM (22,22% din 
totalul PM). 

La nivelul arterei marginale stângi am găsit 2 PM (5,56% 
din totalul PM şi 10% din PM pe cordurile injectate), ambele cazuri 
pe cordurile injectate, arterele marginale având originea, una ȋn aortă 
şi cealaltă ȋn IVA. 
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Fig. 16. PM superficială pe artera 

circumflexă care se termină pe faţa 
stângă a inimii, ȋn apropierea feţei 

anterioare (cord injectat). 

Fig. 17. PM dublă. PM profundă, 
completă la nivelul 1/3 mijlocii a IVA 

şi PM incompletă pe artera 
marginală stângă, cu originea ȋn 

aortă (a treia arteră coronară). 
 

Două PM (5,56% din totalul PM şi 10% din PM pe cordurile 
injectate) erau localizate pe arterele ventriculare anterioare 
drepte, numai pe cordurile injectate, arterele avându-şi originea una 
ȋn partea superioară a IVA şi cealaltă ȋn ACDr, la nivelul şanţului 
coronar anterior. 

Pe artera diagonală stângă am ȋntâlnit o singură PM 
(2,28% din totalul PM) pe cordurile formolizate (6,25% din totalul PM 
pe cordurile formolizate), artera diagonală având originea ȋn IVA. 

La nivelul trunchiului ACDr am ȋntâlnit 7 PM (19,44% din 
totalul PM descoperite prin disecţie), 2 PM fiind la nivelul cordurilor 
formolizate (25% din PM situate la nivelul ACDr şi 5,56% din totalul 
PM), fiind situate la nivelul şanţului interventricular posterior şi 5 PM 
la nivelul cordurilor injectate (62,5% din PM situate la nivelul ACDr şi 
13,89% din totalul PM), fiind situate la nivelul trunchiului ACDr la 
nivelul şanţului coronar, anterior şi posterior. 
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Fig. 18. PM unică, superficială, pe 

artera ventriculară; PM ȋncepe de la 
originea arterei, având o lungime de 

26 mm (cord injectat). 

Fig. 19. PM unică superficială, pe 
artera diagonală; PM ȋncepe de la 

originea arterei diagonale din artera 
IVA, la o distanţă de 19 mm de 

originea diagonalei, având o lungime 
de 6 mm; diametrul arterei 

diagonale: la origine - 4,5 mm; 
deasupra PM: 4,5 mm; sub PM: 3,5 

mm (cord formolizat). 
 

  
Fig. 20. PM la nivelul IVP, la o distanţă de 
65 mm de originea coronarei drepte din 

aortă, având o lungime de 16,5 mm; 
diametrul IVP: la origine - 4 mm; 

deasupra PM: 3,5 mm; sub PM: 2 mm. 
(cord formolizat). 

Fig. 21. PM superficială pe 
ACDr ȋn şanţul coronar 

posterior; lungime: 22 mm; 
distanţa de originea arterei IVA: 

74 mm (cord injectat). 
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DISCUṬII 

 
TABEL NR. 2 - FRECVENŢA PM ȊN CAZURILE STUDIATE PRIN 

DISECŢIE. 

AUTORUL 
NR CADAVRE 

(CORDURI) 
PROCENTAJ % 

Bezera 50 78 

Ferreira 90 55,6 

Kosinski 100 41 

Nalinakumari 30 53,33 

Dipal 50 52 

Ballesteros 62 40,3 

Loukas 200 34,5 

Lima 30 86,67 

Schwartz 100 41 

Ishii - 50 

Wirianta - 16,3 

Theron - 20 

Mohlenkamp - 25 

Cazuri personale 63 34,92 
 

TABEL NR. 8 - LUNGIMEA PM STUDIATE PRIN DISECŢIE. 
AUTORUL LUNGIME (MM) MEDIA 

Kosinski 3,6-42,8 25,7 

Nalinakumari 40 - 

Dermengiu 10-30 - 

Konen 13-40 - 

Loukas 31,0 - 

Yu-jun Niu - 21,80 

Mohlenkamp 10-30 - 

Jin Ho Hwang - 16,4-27,6 

En-sen Ma 8-40 17,6 

Kantarci 6-22 17,0 

Jacobs - 23,4 

Donkol 6-24 15,0 

Ll Jian-Ju 4-40 - 

Sirus - 19,6 



MORFOLOGIA PUNŢILOR MIOCARDICE 

20 

 

Baptista 5,1-41,8 21,5 

Ballesteros - 19,9 

Cazuri personale 4,0-42,0 - 
 

TABEL NR. 9 - FRECVENŢA PM ȊN FUNCŢIE DE GROSIME 

AUTORUL SUPERFICIALĂ PROFUNDĂ 
TIP VENTRIC. 

DR. 

Ferreira 75,61% 24,39% - 

Konen 29,41% 41,18% 29,41% 

Donkol 61,3% 38,6%  - 

Grutta 69,0% 34,57% - 

Sildiroglu 65,43% 34,57% - 

Cazuri 
personale 92,31% 7,69% - 

 

 

Fig. 32. - Prezenţa a două PM, 
ambele complete, pe artera IVA: 
una superioară, în treimea 
proximală a arterei și cealaltă 
inferioară, în treimea medie, 
ambele PM fiind superficiale. 
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TABEL NR .10 - FRECVENŢA PM COMPLETE ŞI INCOMPLETE 
PE CORDURILE DISECATE. 

AUTORUL PM COMPLETE 
PM 

INCOMPLETE 

MIXTE 

Carrascosa 55,35% 44,65% - 

Kim SS 18,69% (pe IVA) 40,9% (pe IVA) - 

Cazuri 
personale 86,11% 8,33% 5,56% 

 
 

MORFOLOGIA PM DESCOPERITE PE ANGIO CT 
 

  
Fig. 33. PM localizată ȋn 1/3 superioară a 

arterei IVA (sex masculin). 
Fig. 34. PM unică situată ȋn 
partea mijlocie a arterei IVA 

(sex masculin). 
 

Din cele 284 de cazuri cu PM găsite, 250 de cazuri (88,03% 
din cazuri) erau localizate la nivelul arterei IVA, ȋn 17 cazuri (5,98% 
din cazuri), PM erau localizate la nivelul arterei Cx, iar tot ȋn 17 
cazuri (5,98% din cazuri), PM erau situate la nivelul ACDr.  
 Cele 284 de cazuri cu PM prezentau un număr de 360 PM , 
dintre care 189 PM erau la sexul masculin (52,50% din cazuri) şi 171 
PM la sexul feminin (47,5% din cazuri).  
 PM unice erau ȋn număr de 274 PM  (76,11% din totalul PM), 
133 PM fiind la sexul masculin (48,54% din PM unice) şi 141 PM 
fiind la sexul feminin (51,46% din PM unice); PM duble erau ȋn 
număr de 80 PM  (22,22% din totalul PM), dintre care 48 PM erau la 
sexul masculin (60% din PM duble) şi 32 PM la sexul feminin (40% 
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din PM duble); PM triple erau ȋn număr de 6 PM  (1,67% din totalul 
PM), toate fiind la sexul masculin (3,17%din totalul PM la sexul 
masculin). 
 

 

Fig. 35. PM dublă: la nivelul 1/3 
mijlocie a arterei IVA şi la nivelul 
arterei CX (sex masculin). PM unică 
pe artera IVA asociată cu PM pe 
artera Cx. 

 
 

CARACTERISTICILE MORFOLOGICE ALE PM LA NIVELUL 
ARTEREI IVA STUDIATE PE ANGIOGRAFII CT. 

 

La nivelul arterei IVA, PM-urile le-am găsit localizate ȋn 250 
de cazuri (88,03% din totalul cazurilor cu PM), dintre care 129 de 
cazuri erau masculine (51,60% din cazurile cu PM la nivelul arterei 
IVA),iar la sexul feminin am găsit 121 de cazuri (48,40% din cazurile 
cu PM la nivelul arterei IVA). 

Numeric, la nivelul arterei IVA au fost 325 de PM, dintre 
care la sexul masculin erau 164 PM (50,46% din cazuri), iar la sexul 
feminin 161 de PM (49,54% din cazuri). PM unice au fost ȋn număr 
de 244 PM (74,39% din PM localizate la nivelul arterei IVA), la sexul 
masculin fiind 113 PM (46,30% din PM unice şi 68,48% din totalul 
PM localizate la nivelul IVA la sexul masculin), iar la sexul feminin 
131 PM (53,69% din PM unice şi 80,37% din totalul PM localizate la 
nivelul IVA la sexul feminin). 
 PM duble au fost ȋn număr de 78 PM (23,78% din PM 
localizate la nivelul arterei IVA), la sexul masculin fiind 46 PM 
(58,97% din PM duble şi 27,88% din totalul PM localizate la nivelul 



MORFOLOGIA PUNŢILOR MIOCARDICE 

23 

 

IVA la sexul masculin), iar la sexul feminin 32 PM (31,03% din cazuri 
şi 19,63% din totalul PM localizate la nivelul IVA la sexul feminin). 
 PM triple au fost ȋn număr de 3 PM (0,91% din PM localizate 
la nivelul arterei IVA), toate la sexul masculin (3,64% din totalul PM 
localizate la nivelul IVA la sexul masculin).  
 

 
Fig. 38 Caz cu 2 PM pe artera IVA (sex feminin). A. PM superioară: grosime: 
3 mm; lungime: 23,1 mm; diametrul arterei tunelizante: 1,6 mm; area: 2,0 
mm2; B. PM inferioară: grosime: 1,4 mm; lungime: 18,7 mm; diametrul 

arterei tunelizante: 1,4 mm; area: 1,5 mm2. 
 

 

Fig. 39. Caz cu 3 PM la 
nivelul arterei IVA (sex 
masculin). Superioară, în 
partea superioară a 1/3 
mijlocie, diametrul arterei 
tunelizante în sistolă: 0,9 
mm; mijlocie în partea 
inferioară a 1/3 mijlocie, 
diametrul arterei tunelizante 
în sistolă: 2,1 mm; inferioară, 
în 1/3 inferioară a arterei IVA, 
diametrul arterei tunelizante 
în sistolă: 1,6 mm. 

 
 

CARACTERISTICILE MORFOLOGICE ALE PM LA NIVELUL 
ARTEREI Cx STUDIATE PE ANGIOGRAFII CT. 

 
 PM la nivelul arterei Cx le-am găsit localizate ȋn 17 cazuri 
(6,59% din totalul cazurilor cu PM), 13 cazuri fiind la sexul masculin 
(76,47% din cazurile cu PM la nivelul arterei CX şi 4,58% din totalul 
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cazurilor cu PM) şi 4 cazuri fiind la sexul feminin (23,53% din 
cazurile cu PM la nivelul arterei CX şi 1,55% din totalul cazurilor cu 
PM). Din cele 17 cazuri, ȋn 7 cazuri (41,18% din cazuri), PM erau 
localizate la nivelul trunchiului arterei Cx, toate cazurile fiind la sexul 
masculin, ȋn 10 cazuri (58,82% din cazuri) PM fiind situate la nivelul 
arterei marginale stângi (cu originea ȋn artera Cx), 7 cazuri fiind la 
sexul masculin (70% din cazuri şi 41,18% din totalul PM situate la 
nivelul arterei Cx) şi 3 cazuri fiind la sexul feminin (30% din cazuri şi 
17,65% din totalul PM situate la nivelul arterei Cx). 

PM erau unice ȋn 16 cazuri (94,12% din cazuri), ȋntr-un 
singur caz, la sexul masculin, existând PM duble (5,56% din cazuri) 
la nivelul trunchiului arterei Cx, deci ȋn total existau 18 PM, 10 PM la 
nivelul arterei marginale stângi (55,56% din cazuri) şi 8 PM la nivelul 
trunchiului arterei Cx (44,44% din cazuri). 
 

 

Fig. 40. PM localizată la nivelul 
trunchiului arterei Cx (sex 
masculin). 

 
 
CARACTERISTICILE MORFOLOGICE ALE PM LA NIVELUL ACDr 

STUDIATE PE ANGIOGRAFII CT. 
 
 PM erau situate la nivelul ACDr ȋn 17 cazuri (5,98% din 
totalul cazurilor cu PM), 10 cazuri fiind la sexul masculin (58,82% din 
cazuri) şi 7 cazuri la sexul feminin (41,18% din cazuri). PM aveau 
următoarea dispoziţie: 
• ȋntr-un singur caz, la sexul feminin, PM era situată pe artera 

ventriculară dreaptă anterioară cu originea ȋn ACDr (5,88% din 
cazuri); 

• ȋn 16 cazuri (94,12% din cazuri), PM era situată la nivelul 
trunchiului ACDr, 10 cazuri fiind la sexul masculin (62,5% din 
cazuri), la nivelul şanţului coronar posterior, iar ȋn 6 cazuri fiind la 
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sexul feminin (37,5% din cazuri), 2 cazuri la nivelul şanţului 
coronar posterior (33,33% din cazuri) şi ȋn 4 cazuri la nivelul 
şanţului IVP (66,67% din cazuri), având originea la diferite nivele 
ale arterei IVP.  

Ȋntr-un singur caz, la sexul masculin, PM coexista cu PM 
situate pe trunchiul Cx şi pe marginala stângă, în restul cazurilor cu 
PM la nivelul ACDr, PM erau unice propriu-zise, fiind singurele PM 
existe la nivelul arterelor coronare,.  
 

 
LUNGIMEA PM DETERMINATĂ PE ANGIO CT LA NIVELUL 

ARTEREI IVA 
 

A fost studiată pe 240 de cazuri cu PM (87,91% din totalul 
cazurilor cu PM), la sexul masculin fiind 124 de cazuri cu PM 
(51,67% din cazurile cu PM situate la nivelul arterei IVA), iar la sexul 
feminin fiind 116 cazuri cu PM (48,33% din cazurile cu PM situate la 
nivelul arterei IVA).  

Cazurile cu PM unice erau ȋn număr de 202 PM (84,77% din 
PM situate la nivelul arterei IVA), la ambele sexe fiind câte 101 
cazuri cu PM unice (50% din cazurile cu PM unice la nivelul arterei 
IVA şi 42,08% din totalul cazurilor cu PM la nivelul arterei IVA).  

la sexul masculin (0,81% din totalul cazurilor cu PM la nivelul 
sexului masculin). 

Pe cele 240 de cazuri la care s-a măsurat lungimea PM la 
nivelul arterei IVA, 
am găsit un număr de 312 PM , 157 PM fiind la sexul masculin 
(50,32% din PM localizate pe artera IVA, 45,38 din totalul PM şi 
83,79 din PM la sexul masculin) şi 155 PM la sexul feminin (49,68% 
din PM localizate pe artera IVA, 44,80 din totalul PM şi 95,09% din 
PM la sexul feminin). 

PM unice le-am găsit ȋn număr de 235 PM (75,32% din PM 
localizate pe artera IVA şi 67,91% din totalul PM), 110 PM fiind la 
sexul masculin (46,81% din PM unice, 35,26% din PM localizate pe 
artera IVA, 70,06% din PM masculine localizate pe artera IVA şi 
31,79% din totalul PM), iar 125 PM fiind la sexul feminin (53,19% din 
PM unice, 40,06% din PM localizate pe artera IVA, 80,65% din PM 
feminine localizate pe artera IVA şi 44,80% din totalul PM). 

PM duble erau ȋn număr de 74 (23,72% din PM localizate pe 
artera IVA şi 21,39% din totalul PM), la sexul masculin fiind 44 PM 
(59,46% din PM duble, 14,10% din PM localizate pe artera IVA, 
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28,03% din PM masculine localizate pe artera IVA şi 12,72% din 
totalul PM), iar la sexul feminin fiind 30 PM (40,54% din PM duble, 
9,62% din PM localizate pe artera IVA, 19,35% din PM feminine 
localizate pe artera IVA şi 8,67% din totalul PM)] 

PM triple au fost ȋn număr de 3 PM (0,96% din PM localizate 
la nivelul arterei IVA, 0,87 din PM localizate la nivelul arterei IVA), 
fiind la sexul masculin (1,91% din PM masculine localizate la nivelul 
arterei IVA şi 1,64% din totalul PM masculine). 

Lungimea PM unice localizate la nivelul arterei IVA, am 
găsit-o cuprinsă ȋntre 4,25-43,10 mm, la sexul masculin, pe cele 
110 cazuri, am găsit lungimea cuprinsă ȋntre 4,25-43,10 mm, iar la 
sexul feminin, pe cele 125 de cazuri, am găsit lungimea cuprinsă 

ȋntre 11,90-35,05 mm. La nivelul 1/3 superioare a arterei IVA, 
lungimea era cuprinsă ȋntre 5,31-43,10 mm, la sexul masculin, pe 
cele 72 de cazuri am găsit o lungime a PM ȋn 1/3 superioară a arterei 
IVA cuprinsă ȋntre 5,31-43,10 mm, iar la sexul feminin cele 72 de 
cazuri prezentau o lungime cuprinsă ȋntre 23,0-35,0 mm. La nivelul 
1/3 mijlocii a arterei IVA, prezentat pe cele 181 de cazuri, lungimea 
era cuprinsă ȋntre 4,25-35,0 mm, la sexul masculin găsind o 
lungime cuprinsă ȋntre 4,25-32,50 mm, iar la sexul feminin cele 117 
cazuri (64,64% din cazuri) prezentau o lungime cuprinsă ȋntre 11,9-

35,0 mm. La nivelul 1/3 inferioare a arterei IVA, pe cele 10 cazuri 
lungimea era cuprinsă ȋntre 12,20-16,70 mm. 
 

  
Fig.41. PM localizată în 1/3 

superioară a arterei IVA; 
lungime:26,9 mm; diametrul arterei 
tunelizante: 1,6 mm; area: 1,9 mm2 

(sex masculin). 

Fig. 42. PM localizată în 1/3 mijlocie 
a arterei IVA; lungime: 34,3 mm; 

grosime: 2,1 mm; diametrul arterei 
tunelizante: 1,3 mm; aria arterei 

tunelizante:1,4 mm2 (sex masculin). 
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Fig. 44. PM localizată în 1/3 inferioară 
a arterei IVA; lungime: 16,7 mm; 
grosime: 1,6 mm; diametrul arerei 
tunelizante: 1,8 mm; area arerei 
tunelizante: 2,7 mm2 (sex masculin). 

 

 Lungimea PM duble localizate la nivelul arterei IVA am 
găsit-o cuprinsă ȋntre 18,7-25,6 mm, la sexul masculin, cele 44 de 
PM aveau o lungime de 20,0-23,7 mm, iar la sexul feminin lungimea 
PM era cuprinsă ȋntre 18,7-25,6 mm.  
 

 
A      B 

Fig. 45. A. PM dublă (sex masculin). PM superioară are o lungime de 20 
mm; diametrul arterei tunelizante este de 2,6; area arterei tunelizante are 5,2 

mm2; B. PM inferioară are o lungime de 23,7 mm, diametrul arterei 
tunelizante este de 1,5 mm, iar area arterei tunelizante are 1,9 mm2. 

 

La ambele sexe, PM duble localizate pe IVA, PM superioare, 
aveau o lungime cuprinsă ȋntre 20,0-25,6 mm, iar la PM inferioare 
lungimea era cuprinsă ȋntre 18,7-23,7 mm. 

PM triple localizate la nivelul arterei IVA, ȋntâlnite ȋntr-un 
singur caz la sexul masculin, PM superioară, localizată la nivelul 1/3 
superioară a arterei, avea o lungime de 43,1 mm, PM mijlocie, 
localizată la nivelul 1/3 mijlocie a arterei, avea o lungime de 11,9 
mm, iar PM inferioară, localizată tot la nivelul 1/3 mijlocie a arterei, 
avea o lungime de 16,7 mm.  
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A    B    C 

Fig. 46. Caz cu 3 PM situate la nivelul arterei IVA. PM superioară (A) 
localizată în partea superioară a 1/3 mijlocii, are o lungime de 43,1 mm, 

grosimea de 0,9 mm, diametrul arterei tunelizante de 1,7 mm şi area arterei 
tunelizante de 2,2 mm2; PM mijlocie (B), situată în partea inferioară a 1/3 
mijlocii a arterei IVA, are o lungime de 11,9 mm, o grosime de 2,1 mm, 
diametrul arterei tunelizante de 1,8 mm şi area arterei tunelizante de 2,5 

mm2; PM inferioară (C), situată în partea inferioară a arterei IVA, are o 
lungime de 16,7 mm, o grosime de 1,6 mm, diametrul arterei tunelizante de 

dede 1,8 mm şi de 1,8 mm şi area arterei tunelizante de 2,5 mm2; 
 

Lungimea PM la nivelul arterei circumflexe am găsit-o 
cuprinsă ȋntre 24,0-25,60 mm, fiind mai redusă la nivelul trunchiului 
arterei circumflexe (24,0-25,0 mm) şi uşor mai mare la nivelul arterei 
marginale stângi, cu originea ȋn artera circumflexă (25,0-25,6 mm), 
nefiind diferenţe sexuale notabile ȋn ceea ce priveşte lungimea PM la 
nivelul acestei artere. 
 

  

Fig. 47. PM localizată la nivelul 
arterei Cx: lungime: 25 mm; 

diametrul arterei tunelizante: 1,5 mm; 
area arterei tunelizante: 1,8 mm2. 

Fig. 48. PM localizată în partea 
superioară a arterei IVP; 

lungime:73,1 mm; diametrul arterei 
tunelizante: 1,3 mm; area arterei 

tunelizante:1,3 mm2. 
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Lungimea PM la nivelul ACDr am găsit-o cuprinsă ȋntre 
21,0-73,10 mm, fiind mai redusă la nivelul trunchiului arterial la 
nivelul şanţului coronar (21,0-24,0 mm) şi mai voluminoasă la nivelul 
şanţului IVP (peste 24,0 mm), la nivelul arterei IVP ȋntâlnind valoarea 
cea mai mare a lungimii MP (73,10 mm). 

Pe cele 280 de PM grosimea era cuprinsă ȋntre 07-5,7 mm, 
la sexul masculin celor 135 de PM găsindu-le o grosime cuprinsă 
ȋntre 0,9-5,7 mm, iar la sexul feminin celor 145 de PM găsindu-le o 
grosime cuprinsă ȋntre 1,5-5,2 mm. 
 La nivelul arterei IVA grosimea era cuprinsă ȋntre 0,7-5,7 
mm, la sexul masculin cele 99 de PM prezentând o grosime 
cuprinsă ȋntre 0,9-5,7 mm, iar la sexul feminin celor 91 de PM 
găsindu-le o grosime cuprinsă ȋntre 0,7-5,2 mm 

La nivelul 1/3 superioare a arterei IVA am găsit o grosime 
cuprinsă ȋntre 1,6-3,0 mm, la sexul masculin cele 26 de PM 
prezentând o grosime cuprinsă ȋntre 1,6-3,0 mm, iar la sexul 
feminin cele 19 PM prezentând o grosime cuprinsă ȋntre 1,6-3,0 
mm. La nivelul 1/3 mijlocii a arterei IVA celor 143 PM le-am găsit o 
grosime cuprinsă ȋntre 0,7-5,4 mm, la sexul masculin cele 71 de 
PM prezentând o grosime cuprinsă ȋntre 0,9-5,4 mm, iar la sexul 
feminin celor 72 de PM găsindu-le o grosime cuprinsă ȋntre 0,7-5,2 
mm.  
 

  
Fig. 49. PM localizată în 1/3 
superioară a arterei IVA (sex 
masculin); grosime: 1,8 mm; 

lungime:32,5 mm; diametrul arterei 
tunelizante: 1,2 mm; area arterei 

tunelizante: 1,2 mm2. 

Fig. 50. PMlocalizată în 1/3 mijlocie 
a arterei IVA. Grosime punte: 1,7 

mm (sex feminin). 
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Grosimea PM la nivelul ACDr am găsit-o cuprinsă ȋntre 2,1-
4,1 mm, la sexul masculin fiind cuprinsă ȋntre 2,6-4,1 mm, iar la 
sexul feminin ȋntre 2,1-4,1 mm. 

Grosimea PM la arterei marginale stângi am găsit-o 
cuprinsă ȋntre 2,6-3,7 mm, la sexul masculin, grosimea PM găsind-
o cuprinsă ȋntre 3,3-3,7 mm, iar la sexul feminin între 2,6-3,7 mm 
 

  
Fig. 51. PM localizată pe ACD: 

grosime: 4 mm. 
Fig. 52. PM localizată în 1/3 

superioară a arterei marginale stângi 
(sex masculin: grosime punte: 3,6 mm. 

 

Grosimea PM la arterei Cx am găsit-o cuprinsă ȋntre 2,4-3,3 
mm, la sexul masculin, grosimea PM fiind cuprinsă ȋntre 2,5-3,3 
mm, iar la sexul feminin, ȋntre 2,4-3,0 mm,  
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DISCUŢII 
 
 

TABEL NR. 11 - FRECVENŢA PM 

AUTORUL 
NR 

PACIENŢI 
CAZURI 

PM 
% 

DIFERENŢĂ 
% 

En-sen Ma 2462 336 13,62 -3,72 

Wirianta 934 152 16,27 -6,37 

Qian Ju-ying 5525 888 16,70 -6,80 

Sildiroglu 412 93 22,57 -12,67 

Jodocy 221 51 
23,08

  
-13,18 

Yu-Jun Niu 580 140 24,14 -14,24 

Donkol 350 89 25,43 -15,53 

Zeina 300 78 26,00 -16,10 

Yetman 36 10 27,78 -17,88  

La Grutta 277 82 29,60 -19,70 

Guang-Mig Ju 53 16 30,19 -20,29 

Johansen 152 49 32,24 -20,34 

Konen 118 36 30,50 -20,60 

Rubinshtein 334 117 35,03 -25,03 

Carrascosa 452 159 35,18 -25,28  

Jin Ho Hwang 1275 536 42,04 -32,14 

Kim PJ 300 174 55,95 -46,05  

Juillière 7467  61 0,41 +9,49  

Sirus 3218 18 0,87 +9,03 

Huang Xiao-
hong 

37463 484 
1,20 +8,70 

Cay 25982 316 1,22 +8,68 

Ll Jian-ju 37106 1000 2,70 +7,20 

Kantarci 626 22 3,51 +6,38 

Liu H 3011 174 5,74 +4,16 

Muzaffer E 1290 94 7,30 +2,60 

Irvin 465 35 7,53 +2,37 

Cazuri 
personale 2868 284 9,90 312 

 

http://europepmc.org/search;jsessionid=GmmUeNhH7rI5Yo5oiGdh.11?page=1&query=AUTH:%22Liu+H%22
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TABEL NR. 12 - FRECVENŢA PM RAPORTATE LA NUMĂRUL 
SUBIECŢILOR DESCOPERIŢI 

AUTORUL 
NR 

PACIENŢI 
CAZURI 

PM 

NR. 

PM 
PROCENTAJ 

Jin Ho Hwang 1275 536 557 42,14% 

En-sen Ma 2462 336 389 15,80% 

Muzaffer E 1290 94 122 9,46% 

Gow 200 69 81 24,69% 

Konen 118 36 39 39,83% 

Cazuri 
personale 284 236 360 12,68% 

 

TABEL NR. 13 - FRECVENŢA PM UNICE 

AUTORUL NR PM NR. PM UNICE 

Guang 16 12 (75%) 
Liu H 174 168 (96,55%) 

Jin Ho Hwang 557 516 (92,64%) 
En-sen Ma 389 297 (76,35%) 

Cazuri personale 360 274 (76,11%) 
 

TABEL NR. 14 - FRECVENŢA PM DUBLE 

AUTORUL NR PM NR. PM DUBLE 

Konen 118 11 (9,32%) 
Guang 53 3 (18,75%) 
Liu H 174 6 (3,45%) 

Jin Ho Hwang 536 19 (3,54%) 
En-sen Ma 336 39 (11,61%) 

Cazuri personale 360 80 (22,22%) 
 

TABEL NR. 15 - FRECVENŢA LOCALIZĂRII PM LA NIVELUL 
ACSTG 

AUTORUL NR PM ACStg 

Carrascosa 159 159 (100%) 
Wirianta 152 152 (100%) 
Donkol 89 89 (100%) 

Bastiani 82 86,36% 

En-sen Ma 389 288 (74,04%) 
Yu-Jun Niu 140 138 (98,57%) 

Cazuri personale 360 343 (95,28%) 
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TABEL NR. 16 - FRECVENŢA LOCALIZĂRII PM LA 
NIVELULARTEREI IVA 

AUTORUL NR PM IVA 

Irvin 35 35 (100%) 
Gow 200 69 (34,5%) 

Konen 47 34 (72,34%) 
Kantarci 22 22 (100%) 

Zeina 78 48 (61,54%) 
Carrascosa 159 104 (65,41%) 

Liu H 174 167 (95,98%) 
Chiung-Zuan Chiu 63 48 (76,19%) 

Jin Ho Hwang 557 550 (98,74%) 
Jodocy 50 34 (68%) 

En-sen Ma 389 235 (60,41%) 
Yu-Jun Niu 140 120 (85,71%) 
Sildiroglu 93 81 (87,10%) 

Cazuri personale 360 325 (90,28%) 
 
TABEL NR. 17 - LOCALIZAREA PUNŢILOR MIOCARDICE UNICE 

LA NIVELUL ARTEREI IVA 

AUTORUL 1/3 SUP 1/3 MIJL 1/3 DIST 

Irvin 59,12% - 6,29% 

Cay - 52,79% 47,21% 

Kantarci 9,09% 68,18% 22,73% 

Konen - 57,45% 14,89% 

Johansen 69,0% - - 

Carrascosa - 90,38% 9,62% 

Chiung-Zuan 
Chiu 

- 63,49% 
12,70% 

Qian Ju-ying 40,28% 54,22% 5,50% 

Jin Ho Hwang 0,36% 96,18% 3,45% 

Wirianta 3,20%  77,60% 9,20% 

Donkol - 24,60% 3,70% 

En-sen Ma - 60,41% - 

Yu-Jun Niu 6,60%  47,50% 9,80% 

Cazuri 
personale 38,78% 58,01% 3,21% 
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TABEL NR. 18 - LOCALIZAREA PUNŢILOR MIOCARDICE 

AUTORUL 
A. MARG. 

STG 
A. DIAG.STG. 

TR. ART. CX 

Yu-Jun Niu 5,71% 5,0%  - 

En-sen Ma 13,62% 10,80% - 

Donkol 0,80%  2,0% - 

Bastiani 7,32% 3,66%  - 

Ballesteros 5,19% 5,19% - 

Loukas 6,17%  17,28% - 

Cazuri 
personale 2,78%  - 2,22% 

 

TABEL NR. 19 – FRECVENŢA LOCALIZĂRII PUNŢILOR 
MIOCARDICE LA NIVELUL ACDr 

AUTORUL ACDr IVP 

A. 

MARG. 
DR. 

RAM 

VENTR 
ANT. 

TR. 
ACDr 

Konen 29,41% - - - - 

Yu-Jun Niu 1,43%  - - - - 

Dermengiu 15% - - - - 

Arya, Dipal 26,92% - - - - 

Bastiani - 
6,10%

  
- - - 

Ishii 36,0%  - - - - 

Loukas 25,93% 2,47% - - 18,52% 

Bezera - - - 12% - 

Cazuri 
personale 4,72%  1,11%

  - 1,11%  4,44% 

 

Rezultatul meu este mai mare cu 3,29% faţă de [17], fiind 
mai mic decât rezultatele date de către [30] cu 10,28%, [41] cu 
21,21%, [42] cu 22,20%, [23] cu 24,69% şi [36] cu 31,28%. 

Prezenţa PM pe un ram ventricular anterior drept cu originea 
în trunchiul ACDr am găsit-o menţionată numai de către [33], care dă 
un procentaj mai mare cu 10,89% în raport cu procentajul găsit de 
mine. Prezenţa PM la nivelul arterei IVPam găsit-o mai mică cu 
1,36% faţă de [41] şi cu1,28% faţă de [28], iar prezenţa PM la nivelul 
truchiului ACDr la nivelul şanţului coronar am găsit-o mai mică cu 
14,08% în raport cu procentajul dat de [41]. Nu am găsit prezenţa 
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PM pe artera marginală dreaptă, aspect semnalat de către [41], 
4,93% din cazuri. 

[13, 18] nu au întâlnit prezenţa PM la nivelul ACDr.  
 

 
GROSIMEA PUNŢILOR MIOCARDICE 

 
TABEL NR. 20 - GROSIMEA GENERALĂ A PM. 

AUTORUL Grosime (mm) Media (mm) 
Kantarci 1,20-3,30 2,50 

Guang 1,0-3,55 - 

Kosinski 1,0-3,8 - 

Jacobs - 2,60 

Jin Ho Hwang - 3,0 

Jodocy - 2,60 

Donkol 1,0-6,2 2,30 

En-sen Ma 1,60-5,0 2,70 

Yu Jun Niu - 2,15 

Muzafer E 0,5-7,0 - 

Basso 2,0-8,0 - 

Cazuri personale 
Masc:1,7-5,7; 
Fem:0,7-5,2. 

0,70-5,70 3,01 

 

 
A       B 

Fig. 59. A. PM în partea superioară a treimii mijlocii a arterei IVA (sex 
masculin). Grosime punte în sistolă: 2,7 mm. B. Grosime punte în diastolă: 

1,8 mm (diferenţa de grosime sistolă/diastolă fiind de 0,9 mm). 
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A.        B. 

Fig. 60. PM localizată în 1/3 mijlocie a arterei IVA (sex feminin). A. diastolă. 
Grosime punte: 0,7 mm; lungime:25 mm; diametrul arterei tunelizante: 1,4 
mm; area: 1,5 mm2; B. sistolă. Grosime punte: 0,9 mm; lungime: 25 mm; 

diametrul arterei tunelizante:  1,3 mm; area: 1,3 mm2. 
 

TABEL NR. 21 – CLASIFICAREA PM ÎN FUNCŢIE DE GROSIME. 

AUTORUL 
NR. 

CAZURI 
GROSIME SUPERF. PROF 

TIP 

VENTR. 
DR. 

Ferreira 41 < 2 mm 75,61% 24,39% - 

Konen 34  29,41% 41,18% 29,41% 

Donkol - < 1 mm 61,3% 38,6% - 

Grutta - - 69,0% 31,0% - 

Sildiroglu 81 - 65,43% 34,57% - 

Kim SS 198 - 59,60% 34,57% - 

Cazuri 
personale 280 < 2 mm 42,31% 57,69% - 
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A.        B. 

Fig. 61. Sex masculin. PM localizată pe artera marginală stângă, cu originea 
în artera Cx (sex masculin). A. Faza diastolică. Grosimea PM: 3,7 mm; 
lungimea: 25,6 mm; diametrul arterei tunelizante: 1,5 mm; area arterei 

tunelizante: 1,8 mm2. B. Faza sistolică. Grosimea PM: 4,7 mm; lungime:25,6 
mm; diametrul arterei tunelizante: 1,5 mm; area arterei tunelizante: 1,8 mm2. 
 

 
A.        B. 

Fig. 62. PM localizată în 1/3 superioară a arterei IVP (sex feminin). A. Faza 
sistolică. Grosimea PM: 1,2 mm; lungime:21,2 mm; diametrul arterei 

tunelizante: 2,2 mm; area arterei tunelizante: 3,9 mm2. B. Faza diastolică. 
Grosimea PM: 1,1 mm; lungime (mm):24,4; diametrul: 2,4 mm; area arterei 

tunelizante: 4,5 mm2. 
 

TABEL NR. 22 - FRECVENŢA PM COMPLETE ŞI INCOMPLETE 

AUTORUL PM COMPLETE PM INCOMPLETE 

Carrascosa 55,35% 44,65% 

Kim PJ 62,24% 32,76% 

Kim SS (IVA)  18,69% 40,90% 

Cazuri personale 49,29% 50,71% 
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TABEL NR. 23 – LUNGIMEA PM 

AUTORUL LUNGIMEA (MM) 
LUNGIMEA MEDIE 

(MM) 

Kantarci 6,0-120 17,0 

Konen 13,0-40,0 - 

Sirus - 19,60 

Guang - 2,32 

Liu H 5,0-120 30,50 

Qian Ju-Ying - 20,90 

Ll Jian-Ju 4,0-40 ,0 - 

Donkol 6,0-24,0 15,0 

En-sen Ma 8,0-40,0 17,60 

Yu-Jun Niu - 21,80 

Jodocy - 14,80 

Muzafer 5,0-40,0 - 

Cazuri 
personale 

4,25-73,10 
M: 4,25-73,10 F:11,90-

35,05 

26,51 
28,95 
12,66. 

 

 
A.      B. 

Fig. 63. PM la nivelul 1/3-1/3 mijlocie a arterei IVA (sex masculin). Lungimea 
PM în sistolă (A) este de 45,6 mm, iar în diastolă (B) lungimea PM este de 

53,1 mm, diferenţa fiind de 7,5 mm. 
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A.      B. 

Fig. 64. PM la nivelul 1/3 mijlocie a arterei IVA (sex feminin). Lungimea PM 
în sistolă (A) este de 22,5 mm, iar în diastolă (B) lungimea PM este de 25,6 

mm, diferenţa fiind de 3,1 mm. 
 

TABEL NR. 24 – CALIBRUL ARTEREI TUNELIZATE ÎN SISTOLĂ 

AUTORUL CALIBRUL (MM) 

Konen 1,6 

Donkol 1,6 

En-sen Ma 
0,3-2,3 

(media: 1,1, pe mijl IVA) 
Liu H 1,3-2,8 (media 2,3) 

Cazuri personale 
M:1,2-2,6 (media:1,60); 
F:1,2-1,9 (media:1,58). 

1,2-2,6 (media:1,58); 

 

  
Fig. 65. PM localizată la nivelul  1/3 
mijlocii a arterei IVA (sex feminin), 
diametrul arterei tunelizante având 

1,9 mm. 

Fig. 66. PM localizată în 1/3 mijlocie 
a arterei IVA (sex masculin). 

Diametrul arterei tunelizante în 
diastolă: în amonte-2 mm; la nivelul 

PM-1,4 mm; în aval-1,6 mm. 
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Fig. 67. PM la nivelul 1/3 mijlocie 
a arterei IVA (sex masculin). În 

aval de PM diametrul arterei 
tunelizate are 2,1 mm, la nivelul 

PM având 1,9 mm. 

Fig. 68. PM la nivelul 1/3 mijlocii 
a arterei IVA (sex feminin). În 

amonte diametrul arterei 
tunelizante are aceeaşi 

dimensiune ca la nivelul PM: 1,9 
mm. 

 

 

  
Fig. 69. În aval diametrul are 1,6 

mm, fiind mi mic cu 0,3 mm. 
Fig. 70. PM localizată la limita 1/3 

superioară cu 1/3 mijlocie a arterei 
IVA (sex masculin).  Diametrul arterei 

tunelizante are 2,6 mm. 
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DISCUŢII GENERALE 

 
 

Făcând o comparaţie între rezultatele obţinute asupra PM 
prin disecţie, cu rezultatele obţinute prin studiul angiografiilor CT, am 
constatat asemănări, dar şi unele deosebiri care au rezultat prin 
folosirea celor două metode de lucru. 

O primă deosebire constă în numărul de cazuri pe care s-a 
executat studiul: prin disecţie s-a lucrat pe 63 de corduri umane, 
descoperindu-se PM pe un număr de 22 de corduri (34,92% din 
cazuri), care au prezentat un număr de 36 PM. Pe angiografii au fost 
analizate angio CT-urile unui număr de 2868 de persoane, dintre 
care 284 au prezentat PM (9,90% din cazuri), totalizând un număr de 
363 PM. 

Există deci o disproporţie apreciabilă între numărul de cazuri, 
pe de o parte, precum şi în privinţa numărului de PM, pe de altă 
parte, cazurile pe angio CT fiind de peste 10 ori mai numeroase. 
 Această diferenţă face ca şi procentajele diferitelor 
caracteristici ale PM să varieze, uneori apreciabil, între cele două 
metode de lucru. 

O altă deosebire constă în faptul că pe angio CT, cazurile au 
fost analizate în funcţie de sex, ceea ce nu s-a realizat în cazurile 
studiate prin disecţie. De asemenea, pe angio CT s-au consemnat şi 
vârsta persoanei, precum şi o altă serie de caracteristici morfologice 
ale PM, măsurate electronic: grosime, lungime, diametrele vasului 
tunelizant (la nivelul PM, deasupra şi dedesubtul acesteia), prin 
disecţie aceste măsurători efectuându-se manual (cu şublerul). 

În general, prin cele două metode de lucru PM au fost 
descoperite pe aceleaşi ramuri arteriale coronariene: IVA (cel mai 
frecvevent, prin ambele metode de lucru), Cx (trunchiul arteial şi 
marginala stângă, cu originea în trunchiul Cx), trunchiul ACDr (la 
nivelul şanţului coronar şi a şanţului IVP). Prin ambele metode am 
constatat numărul redus de PM în 1/3 inferioară a arterei IVA, 
precum şi numărul redus de PM triple (pe aceeaşi arteră sau pe 
artere diferite ale aceluiaşi cord), nedescriind nici un caz cu mai mult 
de 3 PM. 
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Prin angio CT nu am găsit PM pe ramul venticular anterior 
drept, cu originea în trunchiul ACDr la nivelul şanţului coronar 
anterior şi la nivelul arterei IVA. De asemenea nu am găsit PM care 

să aibă o dublă caracteristică morfologică: superficială şi incompletă, 
iniţial, continuată apoi de o PM completă şi profundă, această 
variantă a PM găsind-o la nivelul arterei Cx, înşanţul coronar 
posterior. 

Deosebiri între cele două metode am întâlnit la nivelul 
morfometriei PM. Aceasta se explică că prin angio CT măsurătorile 
se efectuiază pe viu (pe organismul funcţional), măsurătorile 
putându-se efectua în timpul celor două faze ale revoluţiei cardiace, 
sistola şi diastola, putându-se astfel consemna deosebirile dintre 
caracteristicile morfologice, foarte importante în clinica PM. Aceste 
caracteristici, în sistolă şi diastolă nu pot fi apreciate prin disecţie. 

La nivelul lungimii PM, prin disecţie se constată o valoare 
cuprinsă între 4,0-42,0 mm, prin angio CT lungimea fiind mult mai 
mare: 4,25-73,1 mm, iar dacă eliminăm valoarea maximă găsită prin 
angio CT (găsită într-un singur caz), valoarea maxitmă este de 
asemenea mai mare (44,0 mm). 

Prin disecţie nu s-a putut aprecia grosimea PM, apreciind 
numai lungimea diametrul arterei tunelizante, la nivelul originii sale. 

Prin disecţie am măsurat distanţa dintre originea din trunchiul 
arterial principal a arterei tunelizante şi extremitatea PM, 
caracteristică neconsemnată pe angio CT. 

Pe angio CT au fost măsurate diametrele arterei tunelizante 
la nivelul PM, deasupra şi dedesubţul acesteia, atât în sistolă, cât şi 
în diastolă, aspect care nu a putut ei consemnat prin disecţie. De 
asemenea, prin angio CT a fost măsurată area (suprafaţa) arterei 
tunelizante la nivelul PM, caracteristică strâns legată de diametrul 
arterei tunelizante. 

Angio CT-ul permite aprecierea gradului de stenoză arterială, 
precum şi evidenţierea prezenţei, localizării şi a gradului de 
ateroscleroză a arterei în raport cu localizarea PM.  

Eu am găsit prezentă ateroscleroza frecvent proximal PM, 
atât la sexul masculin, cât şi la sexul feminin, negăsind nici un caz cu 
ateroscleroză la nivelul PM şi întâlnind foarte rar plăci aterosclerotice 
sub nivelul PM, coexistând cu plăci aterosclerotice deasupra PM. 
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Fig. 71. PM localizată în 1/3 
superioară a arterei IVA, cu 
prezenţa aterosclerozei deasupra 
PM (sex masculin). 
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CONCLUZII 

 
 

 Subiectul punţilor miocardice, deşi foarte dezbătut în 
literatura de specialitate, dovadă fiind numărul mare de lucrări care 
abordează acest subiect, mai prezintă multe caracteristici mai puţin 
bine precizate sau chiar nedescrise încă până în prezent. Nu s-a 
efectuat încă un studiu complet care să abordeze pe larg 
caracteristicile macroscopice, morfopatologice şi clinice ale PM şi 
modificările microscopice la nivelul componentelor vasculo-
musculare ale PM. 
 Studiul meu este cu certitudine unic efectuat în această zonă 
a României, tratând caracteristicile morfologice ale PM-urilor la 
nivelul ramurilor arterelor coronare aproape sub toate aspectele 
morfologice. În același timp se face o comparaţie a caracteristicilor 
PM-urilor cu rezultatele descrise de autori din toate zonele globului, 
după cum se poate observa în cuprinsul tezei și din bibliografia 
expusă. 
Rezultatele mele au fost obţinute prin disecţie şi prin studiul 
coronaro-angiografiilor CT.  

Având în vedere şupravieţuirea lungă, uneori asimptomatică, 
la persoanele cu PM, unii autori consideră PM drept o variantă 
comună (normală), benignă, care nu poate fi considerată un factor 
important de risc cardiovascular. 
 Alţi autori precizează gravitatea PM, luând în consideraţie 
tulburările pe care le poate da: compresia arteriala (stenoză), angină, 
miocardopatie hipertrofică, aritmii, infarct miocardic).     
Perfecţionarea mijloacelor imagistice şi a softurilor de lucru, fac ca 
între depistarea prin disecţie şi cea imagistică să nu mai existe 
diferenţe foarte mari, cum existau în urmă cu 20-30 de ani, 
imagistica putând fi capabilă să depisteze PM cu o grosime de sub 1 
mm. 

PM-urile sunt afecţiuni congenitale care ridică probleme 
clinice importante prin complicaţiile lor, care merg frecvent până la 
moarte subită, gravitatea unei PM fiind dată de lungimea și mai ales 
grosimea acesteia, care sunt răspunzătoare de gradul de 
compresiune a arterei tunelizante.  
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Nu am întâlnit cazuri de PM care să intereseze ramul arterial 
interventricular anterior pe toată lungimea sa şi de asemenea am 
întâlnit mai rar localizarea PM la nivelul 1/3 terminale a acestuia.  

Având în vedere frecvenţa complicaţiilor survenite la 
persoanele cu PM (a se vedea morţile subite survenite pe terenurile 
de sport sau la locul de muncă), se impune controlul vascularizaţiei 
coronariene prin angioCT, în special la sportivii de performanţă sau a 
persoanelor care depun eforturi mari în exercitarea profesiunii, chiar 
și atunci când persoana respectivă nu prezintă nici o 
simptomatologie, făcâdu-se deci o depistare activă în rândul 
populaţiei. Nu în ultimul rând trebuie subliniată importanţa prezenţei 
PM pentru transplantul cardiac. 

Diferențele statistice existente în literatură se explică prin 
numărul de cazuri pe care s-a efectuat studiul, prin performanţele 
aparatului pe care s-a lucrat și prin atenţia și experienţa personalului 
care lucrează în serviciul medical respectiv. Nu excludem nici 
predispoziţia la frecvenţa PM în funcţie de zona geografică sau chiar 
în funcţie de etnie. De asemenea prezintă importanţă segmentul 
arterial la nivelul căruia este localizată PM. 
  



MORFOLOGIA PUNŢILOR MIOCARDICE 

46 

 

 
 
 

ORIGINALITATEA TEZEI DE DOCTORAT 

 
 

• Folosirea a două metode de lucru: disecţia şi studiul 
angiografiilor CT, precum şi compararea între ele a rezultatelor 
morfologice obţinute prin cele două metode. 

• Numărul relativ mare de cazuri pe care s-a făcut determinarea 
caracteristicilor morfologice ale PM, în special numărul de 
angiografii CT. 

• Disecţia pe corduri injectate cu material plastic şi evidenţierea 
precisă a PM. 

• Studiul caracteristicilor morfologice ale PM în funcţie de sex. 
• Morfometria PM (lungime, grosime, distanţa faţă de originea 

arterei, diametrul arterei tunelizante) studiată pe artere: IVA, Cx, 
marginală stângă şi ACDr . 

• Precizarea numărului de PM pentru fiecare caz care prezenta 
PM. 

• Specificarea distanţei dintre originea arterei la nivelul căreia era 
localizată PM şi marginea superioară a PM. 

• Studiul PM localizate la nivelul arterei IVA pe cele trei segmente 
ale arterei: 1/3 superioară, 1/3 mijlocie şi 1/3 inferioară. 

• Prezentarea PM la nivelul ACDr separat pe trunchiul arterial la 
nivelul şanţului coronar şi pe artera IVP, la nivelul şanţului 
omonim. 

• Caracteristici morfologice ale PM pe care nu le-am întâlnit citate 
în literatura studiată: 

• Clasificarea PM unice, în special la nivelul arterei IVA, în artere 
unice propriu-zise şi PM unice pe artera IVA, asociate cu PM 
localizate pe alte artere ale aceluiaşi cord. 

• Clasificarea PM multiple (duble sau triple) în PM multiple pe 
aceeaşi arteră (IVA sau Cx) şi PM multiple localizate pe artere 
diferite ale aceluiaşi cord. 

• -Clasificarea PM în funcţie de lungimea lor în scurte, mijlocii, 
lungi şi foarte lungi. 

• PM dublă (două cazuri prin disecţie) la nivelul trunchiului arterei 
Cx pe corduri disecate. 
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• PM la origine superficială şi incompletă, ulterior devenind 
completă şi profundă, la nivelul arterei Cx în şanţul coronar 
posterior. 

• Prezenţa PM la nivelul arterelor ventriculare drepte anterioare, 
cu originea din ACDr şi din artera IVA. 
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	Puntea musculară (PM) reprezintă un subiect foarte dezbătut ȋn literatura de specialitate, dovada acestui fapt fiind numărul mare de lucrări dedicate, fie prin diferite forme de tipărituri (tratate de specialitate sau articole apărute ȋn reviste medic...
	Arterele coronare și ramurele lor majore, au de obicei curs pe suprafața inimii. Uneori, arterele coronare sau ramurile lor, pot avea traiect intramiocardic, iar fibrele musculare cardiace de deasupra segmentului intramural al unei artere coronare epi...
	Există controverse în ceea ce privește caracteristicile morfologice, diagnosticul, fiziopatologia, relevanța clinică și terapia optimă la pacienții simptomatici cu PM, deoarece medicamentele antianginale şi tehnicile chirurgicale nu au fost testate si...
	Semnificația clinică a punţilor miocardice este încă discutabilă, existând dezbateri referitoare la punţi miocardice simptomatice și punți miocardice asimptomatice. Unii autori [Bourassa, Kramer JR, Juillère Y] consideră că PM sunt asimptomatice, alţi...
	Deşi literatura de specialitate, ȋn special revistele medicale, este bogată ȋn informaţii referitoare la PM (frecvent fiind prezentate cazuri clinice), nu există totuşi o sistematizare a acestora care să cuprindă ȋntregul tablou al caracteristicilor m...
	Studiul va fi efectuat prin mai multe metode de studiu: disecṭie pe corduri umane formolizate, injectare de masă plastică urmată de disecṭie şi mai ales va fi efectuat pe angioCT. La toate cazurile va fi precizată pozitia PM, notând localizarea PM pe ...
	Constatările vor fi făcute ȋn funcṭie de sex. Vor fi menṭionate caracteristicile PM: lungimea şi grosimea, iar prin angiografiiCT se va preciza gradul de compresie ȋn sistolă a segmentului arterial la nivelul PM (şi eventual ȋn diastolă) şi calibrul a...
	Rezultatele obţinute vor fi susţinute de un număr concludent de imagini personale şi exemplificate prin grafice şi tabele.

