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MORFOLOGIA PUNTILOR MIOCARDICE

INTRODUCERE

Puntea musculara (PM) reprezinta un subiect foarte
dezbatut Tn literatura de specialitate, dovada acestui fapt fiind
numarul mare de lucrari dedicate, fie prin diferite forme de tiparituri
(tratate de specialitate sau articole aparute in reviste medicale
cunoscute, fie prin comunicari la manifestari stiintifice organizate n
diferite colturi ale mapamondului.

Arterele coronare si ramurele lor majore, au de obicei curs
pe suprafata 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 miocardica (PM) si artera cu traseu miocardic
se numeste arterd tunelizanta.

Exista controverse in ceea ce priveste caracteristicile
morfologice, diagnosticul, fiziopatologia, relevanta clinica si terapia
optima la pacientii simptomatici cu PM, deoarece medicamentele
antianginale si tehnicile chirurgicale nu au fost testate sistematic
[Ernst Al.

Frecvent, fara consecinte clinice, prezenta unei PM
semnificative  hemodinamic (HSMB), caracterizatd prin unele
proprietati morfologice particulare (localizare, numar, latime,
lungime, angulatie, pozitie) sau asocierea cu varste fragede si
cardiomiopatie hipertrofica, poate provoca o gama larga de disfunctii
cardiace.

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

Semnificatia clinicA a puntilor miocardice este inca
discutabila, existand dezbateri referitoare la punti miocardice
simptomatice si punti miocardice asimptomatice. Unii autori
[Bourassa, Kramer JR, Juillere Y] considera ca PM sunt
asimptomatice, altii [Visscher DW, Vidal V, Bezera AJ, Kuhn FE,
Baptists CAC], considera ca PM poate fi un factor care contribuie la
dezwltarea de complicatii cardiace (ischemie miocardica, tulburari
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circulatorii, angina pectorala, infarct miocardic, moarte subitd de
natura cardiaca, compresie sistolica) care, daca nu se finalizeaza
prin deces, necesita o interventie chirurgicala. Sunt si autori care
afirma ca PM ofera un "efect protector" pentru ateroscleroza in
interiorul arterei coronare [Ishii F, Laifer LI, Kosinski A].

La autopsie, [Morales AR] a constatat leziuni miocardice
care au fost indicativ de ischemie la cordurile cu PM. Avand in
vedere asocierea dintre HCM si PM, s-a sugerat ca la pacientii cu
HCM prezenta PM poate fi un factor de risc suplimentar pentru ca
viata sa fie pusa in pericol, putdand sa produca moartea subita Tn
timpul efortului fizic.

[Angelini P, Hiroki T, Yassue H, Ong P] spun ca desi
majoritatea cazurilor de ingustare sistolica angiografica corespund
intr-adevar PM anatomice, compresia sistolicd poate fi cauzata
ocazional de alte mecanisme, cum ar fi fibroza pericardica, tumori
sau corpuri striine. in practica clinica, a devenit obisnuit si se
foloseasca termenul ,punte miocardicd” pentru a descrie o ingradire
de entitati angiografice, care determinad ingustarea sistolica a unei
artere coronare. Utilizarea termenului este limitata, in angiografie
referindu-se la descrierea unui segment de artera coronarana
subepicardica care prezinta ingustare sistolica in orice grad in
conditi bazale sau experimentale. Aceastd definite ar exclude
perforantele septale.

.,Mural coronary” a fost termenul folosit de [Geirenger E] in
articolul sau, care a fost primul dedicat in intregime acestui subiect.
Aceasta definitie implica faptul ca artera coronara revine la epicard,
distal segmentului cu PM. PM ,in vivo” sunt recunoscute in primul
rand datorita efectului ,ingustarii sistolice”, aspect evidentiat pe
angiografiile coronariene. Studiile de autopsie nu au fost inca facute
in totalitate pentru a demonstra corelatia dintre Tngustarea sistolica
angiografica si PM, iar rezultatele chirurgicale sunt adesea
neconcludente.

Dupa [Thej MJ], i se dau mai multe denumiri: “intramural
coronary artery’, “mural coronaryartery’, “coronary artery

overbridging”, “myocardial loop” si “myocardial bridge”.
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SCOPUL LUCRARII

Desi literatura de specialitate, in special revistele medicale,
este bogata in informatii referitoare la PM (frecvent fiind prezentate
cazuri clinice), nu exista totusi o sistematizare a acestora care sa
cuprinda Tntregul tablou al caracteristicilor morfologice, motiv care m-
a determinat sa-mi aleg ca tema a tezei de doctorat morfologia
puntilor miocardice. Deoarece, un asemenea subiect lipseste cu
desavargire la nivelul teritoriului dobrogean, mi-am propus sa
urmaresc realizarea unui studiu pur morfologic asupra PM pe
teritoriul Dobrogei, pana in prezent neexistdnd, cu certitudine, un
astfel de studiu si probabil nici la nivelul Romaniei.

Studiul va fi efectuat prin mai multe metode de studiu:
disectie pe corduri umane formolizate, injectare de masa plastica
urmata de disectie si mai ales va fi efectuat pe angioCT. La toate
cazurile va fi precizata pozitia PM, notand localizarea PM pe ramul
arterial coronarian (artera interventriculara antericara, artera
circumflexa, artera marginala stanga, artera interventriculara
posterioara, trunchiul arterei coronare  drepte deasupra
interventricularei posterioare si nivelul localizari PM pe ramul
coronarian respectiv proximal, mijlociu, distal.

Constatarile vor fi facute in functie de sex. Vor fi mentionate
caracteristicile PM: lungimea si grosimea, iar prin angiografiiCT se
va preciza gradul de compresie in sistola a segmentului arterial la
nivelul PM (si eventual Tn diastold) si calibrul arterial la nivelul PM in
sistola si diastola. Calibrul arterial va fi precizat pe ramul arterial
tunelizant si la nivel proximal si distal PM.

Rezultatele obtinute vor fi sustinute de un numar concludent
de imagini personale si exemplificate prin grafice si tabele.




MORFOLOGIA PUNTILOR MIOCARDICE

ABREVIERI

S N N N N N N N N N N N N N N SRR NN

PM: punte miocardica;

HCM: cardiomiopatie hipertrofica;

CT: tomografie computerizata;

CTCA: angiografie tomografica calculata;
IVUS: ecografie intravascularg;

MDCT: tomograf computerizat multidetector;
CAD: boald coronariang;

ICD: ecografie intracoronariana Doppler;
IVA: artera interventriculara anterioara;
IVD: artera interventriculara posterioara;
ACDr: artera coronara dreapta;

ACS: artera coronara stanga;

ACx; artera circumflexa;

CAG: coronaroangiografie;

CA: angiografie coronariang;

MSCT: multislice computer tomografie;
RMN: rezonanta magneticonuclears;

CT: computer tomograf;

COT: tomografie de coerenta optica;

VV: vasa vasorum.
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METODE S$1 MATERIAL DE LUCRU

TABEL NR. 1 - METODE DE LUCRU FOLOSITE PENTRU

STUDIUL PM
NR METODA NR. FOTO
) CAZURI
1. Disectie 37
2, Injectare plastic 26
3. AngiografiiCT 284
Total cazuri 347

11
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Au fost examinate 63 de corduri umane, dintre care 37 de
corduri formolizate prelucrate prin disectie si 26 de corduri proaspete
pe care s-au facut injectari de masa plastica, urmata de disectie.
Pentru injectarea de masa plastica, care s-a efectuat pe organe
proaspete, am folosit Technovitul 7143, de productie germana, o
rasina autopolimerizabila pe baza de metacrilat de metil sub forma
de pudra si de lichid. Dupa efectuarea disectiei, cordurile erau
uscate la autoclav, ceea ce le conferea o mare stabilitate si
cresterea rezistentei la solicitdrile mecanice. In inimile care au
prezentat PM, s-a precizat localizarea (ramul arterial si nivelul PM pe
vasul respectiv si distanta sa fatd de ostiumul coronarian), lungimea
PM. Diametrele vasului tunelizant s-a facut la trei nivele: la originea
arterei, proximal fata de PM si distal de PM.

Angiografile CT proveneau din Centrul de Imagistica care
deserveste Spitalul Clinic de Urgente “Sfantul Apostol Andrei” din
Constanta, fiind executate pe un computer tomograf GE LightSpeed
VCT64 Slice CT, studiind numai angiografile care nu prezentau
semne patologice (cu exceptia PM), studiul meu reprezentand
cercetare stiintificda medicala fundamentala, ceea ce nu necesita
diagnosticul de trimitere pentru apartinatorii angiografiilor. Am
consultat 2868 de angioCT, gasind un numar de 284 CT-uri cu PM.

Studiul pe angiografii a fost efectuat in functie de sex, fiind
consemnate: sexul si varsta subiectului, localizarea PM, caruia i se
descriau numarul, lungimea, grosimea, calibrul arterei la nivelul
puntii, precum si cranial si caudal acesteia (in sistola si in diastola),
toate acestea in mm, precum si suprafata (area) PM, in mm2.

12
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REZULTATE PERSONALE

MORFOLOGIAPUNTILOR MIOCARDICE DESCOPERITE
PRIN DISECTIE

Din cazurile disecate, PM au fost descoperite pe un numar
de 22 corduri, 10 corduri fiind formolizate) si 12 corduri fiind injectate
cu masa plastica, pe cele 22 de corduri fiind descoperite 36 de PM,
dintre care 16 PM pe cordurile formolizate si 20 PM pe cordurile

injectate cu masa plastica.

Fig. 9. PMin partea inferioara a 1/3
mijlocii a arterei IVA; lungimea: 18
mm; distanta de origine: 52 mm;

distanta de aorta: 63 mm (cord
formolizat).

Fig. 10. PM superficiale pe arter
circumflexa in sanful coronar:
prima, mai mare , pe fata stanga a
cordului, are o lungime de 43 mm,
fiind la o distanta de 52 mm de
originea arterei din ACStg; cea de a
doua, in apropierea santului IVP,
are o lungime de 28 mm, fiind la o
distantd de 68 mm de originea
arterei din ACStg sila 16 mm de
prima PM (cord injectat); dominanta
coronariana stanga.

13
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Repartitia celor 22 de cazuri cu PM a fost urmatoarea:

e unice: 14 cazuri (63,64% din cazuri), duble: 4 cazuri (18,18%
din cazuri), triple: 2 cazuri (9,09% din cazuri) si cvadruple: 2
cazuri (9,09% din cazuri).

Numeric, cele 36 de PM se repartizeaza astfel: unice: 14

PM (38,89% din cazuri), duble: 8 PM (22,22% din cazuri), triple: 6

PM (16,67% din cazuri) si cvadruple: 8 PM (22,22% din cazuri.

38.89%
40.00%
0,
30.00% 22.22% 22.22%
20.00% 16.67%
B (]
10.00% l
0.00%
unice duble triple  cvadruple

Grafic nr. 3 - Repartitia numerica a PM

Fig. 11. PM unica, superficiala
la nivelul 1/3 mijlocie IVA;
lungimea PM: 7 mm; distanta
fata de originea IVA din ACSt:
36 mm;diametrul IVA: la origine
-8 mm;deasupraPM: 4 mm;
sub PM: 3 mm;(cord
formolizat).
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LOCALIZAREA PM LA NIVELUL ARTERELOR CORONARE SIA
RAMURILOR ACESTORA

La nivelul ACStg am gasit un numar de 28 PM (77,78% din
cazuri), iar la nivelul ACDr am intalnit numai 8 PM (22,22% din
cazuri).

Fiind prea scurt, la nivelul trunchiului ACStg nu am intalnit
nici un caz de PM, acestea fiind localizate la nivelul arterelor IVA,
Cx, marginald sténga, diagonald stanga si a ramului ventricular
anterior drept.

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

Fig. 12. PM completa localizata in 1/3
superioara a arterei IVA; lungime: 42
mm; distanta fata de originea arterei
din ACSt: 23 mm; distanta fata de
aorta: 41 mm (cord injectat).

Fig. 13. PM profunda prezenta la

nivelul 1/3 mijlocii a arterei IVA;

adancime: 2,3 mm; lungime: 22
(cord formolizat).

In cazul cordurilor injectate, coexistenta PM de la nivelul VA
cu alte PM, am intélnit-o in céte un singur caz pe PM duble
impreuna cu PM pe artera marginala stadnga si in cazul PM

15
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cvadruple Tmpreuna cu PM la nivelul arterelor coronara dreapta,
circumflexa si a ramului ventricular anterior drept cu originea din IVA.

La nivelul IVA, PM era unica n 15 cazuri (93,75% din PM de
la nivelul IVA), intr-un singur caz fiind dubla, (6,25% din PM de la
nivelul IVA).

PM de la nivelul IVA erau localizate in cate 3 cazuri (18,75%
din PM de la nivelul IVA), Tn 1/3 superioara, respectiv 1/3 inferioara a
IVA, in 10 cazuri (62,5% din PM de la nivelul IVA), fiind localizata in
1/3 mijlocie a arterei.

inferioara a IVA; lungime: 21 mm; nivelul arterei circumflexe in sanful
distanta de originea arterei IVA: 74 coronar posterior; lungimea PM: 3
mm (cord injectat). mm; distanta fata de originea arterei

circumflexe: 21 mm (aproximativla
mijlocul arterei); diametrul arterei
circumflexe: la origine - 5 mm;
deasupra PM-4 mm; sub PM-4 mm
(cord formolizat).

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

La nivelul arterei marginale stangi am gasit 2 PM (5,56%
din totalul PM si 10% din PM pe cordurile injectate), ambele cazuri
pe cordurile injectate, arterele marginale avand originea, una in aorta
si cealalta in IVA.

16
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Fig. 16. PM superficiala pe artera Fig. 17. PM dubla. PM profunda,
circumflexa care se termina pe fafa  completa la nivelul 1/3 mijlocii a IVA
stanga a inimii, In apropierea fetei si PMincompleta pe artera
anterioare (cord injectat). marginala stdnga, cu originea in
aorta (a treia artera coronara).

Doua PM (5,56% din totalul PM si 10% din PM pe cordurile
injectate) erau localizate pe arterele ventriculare anterioare
drepte, numai pe cordurile injectate, arterele avandu-si originea una
in partea superioara a IVA si cealalta in ACDr, la nivelul santului
coronar anterior.

Pe artera diagonala stanga am intalnit o singura PM
(2,28% din totalul PM) pe cordurile formolizate (6,25% din totalul PM
pe cordurile formolizate), artera diagonala avand originea in IVA.

La nivelul trunchiului ACDr am intalnit 7 PM (19,44% din
totalul PM descoperite prin disectie), 2 PM fiind la nivelul cordurilor
formolizate (25% din PM situate la nivelul ACDr si 5,56% din totalul
PM), fiind situate la nivelul santului interventricular posterior si 5 PM
la nivelul cordurilor injectate (62,5% din PM situate la nivelul ACDr si
13,89% din totalul PM), fiind situate la nivelul trunchiului ACDr la
nivelul santului coronar, anterior si posterior.

17



MORFOLOGIA PUNTILOR MIOCARDICE

Fig. 18. PM unica, superficiala, pe Fig. 19. PM unica superficiala, pe
artera ventriculara; PM incepe de la artera diagonala; PMincepe de la
originea arterei, avand o lungime de originea arterei diagonale din artera
26 mm (cord injectat). IVA, la o distanta de 19 mm de
originea diagonalei, avand 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 lanivelul IVP, lao distantade  Fig. 21. PM superficiald pe

65 mm de originea coronarei drepte din ACDr n sanful coronar
aorta, avand o lungime de 16,5 mm; posterior; lungime: 22 mm;
diametrul IVP: la origine - 4 mm; distanta de originea arterei IVA:
deasupra PM: 3,5 mm; sub PM: 2 mm. 74 mm (cord injectat).

(cord formolizat).

18
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DISCUTII
TABEL NR. 2 - FRECVENTA PM IN CAZURILE STUDIATE PRIN
DISECTIE.
NR CADAVRE o
AUTORUL (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 DISECTIE.

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
LI Jian-Ju 4-40 -
Sirus - 19,6
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Baptista 5,1-41,8 21,5
Ballesteros - 19,9
Cazuri personale 4,0-42,0 -

TABEL NR. 9 - FRECVENTA PM IN FUNCTIE DE GROSIME

AUTORUL | SUPERFICIALA | PROFUNDA | TP VS:;'TR'C'
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 92,31% 7,69% .
personale

Fig. 32. - Prezenta a doua PM,
ambele complete, pe artera IVA:
unasuperioara, intreimea
proximala a arterei si cealalta
inferioara, in treimea medie,
ambele PMfiind superficiale.
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TABEL NR .10 - FRECVENTA PM COMPLETE $I INCOMPLETE
PE CORDURILE DISECATE.

PM MIXTE
AUTORUL PM COMPLETE INCOMPLETE
Carrascosa 55,35% 44,65% -
Kim SS 18,69% (pe IVA) | 40,9% (pe IVA) -
Cazuri 86.11% 8.33% 5,56%
personale ’ ’

MORFOLOGIAPM DESCOPERITE PE ANGIO CT

he. |

Fig. 33. PM localizata in 1/3 superioara a Fig. 34. PM unica situata in
arterei IVA (sexmasculin). partea mijlocie a arterei IVA
(sexmasculin).

Din cele 284 de cazuri cu PM gasite, 250 de cazuri (88,03%
din cazuri) erau localizate la nivelul arterei IVA, in 17 cazuri (5,98%
din cazuri), PM erau localizate la nivelul arterei Cx, iar tot in 17
cazuri (5,98% din cazuri), PM erau situate la nivelul ACDr.

Cele 284 de cazuri cu PM prezentau un numar de 360 PM,
dintre care 189 PM erau la sexul masculin (62,50% din cazuri) si 171
PM la sexul feminin (47,5% din cazuri).

PM unice erau in numar de 274 PM (76,11% din totalul PM),
133 PM fiind la sexul masculin (48,54% din PM unice) si 141 PM
fiind la sexul feminin (51,46% din PM unice); PM duble erau in
numar de 80 PM (22,22% din totalul PM), dintre care 48 PM erau la
sexul masculin (60% din PM duble) si 32 PM la sexul feminin (40%
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din PM duble); PM triple erau in numar de 6 PM (1,67% din totalul
PM), toate fiind la sexul masculin (3,17%din totalul PM la sexul
masculin).

D

punte------—..__

Fig. 35. PM dubla:la nivelul 1/3
mijlocie a arterei IVA sila nivelul
arterei CX (sexmasculin). PM unica
pe artera IVA asociata 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 gasit localizate in 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 gasit 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 in numar
de 244 PM (74,39% din PM localizate la nivelul arterei IVA), la sexul
masculin fiind 113 PM (46,30% din PM unice si 68,48% din totalul
PM localizate la nivelul IVA la sexul masculin), iar la sexul feminin
131 PM (53,69% din PM unice si 80,37% din totalul PM localizate la
nivelul IVA la sexul feminin).

PM duble au fost in numar de 78 PM (23,78% din PM
localizate la nivelul arterei IVA), la sexul masculin fiind 46 PM
(58,97% din PM duble si 27,88% din totalul PM localizate la nivelul
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IVA la sexul masculin), iar la sexul feminin 32 PM (31,03% din cazuri
si 19,63% din totalul PM localizate la nivelul IVA la sexul feminin).

PM triple au fost in numar 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).

pmi.damm

Fr ] 2 *% C ko
Fig. 38 Caz cu 2 PM pe artera IVA (sexfeminin). A. PM superioara: grosime:
3 mm;lungime: 23,1 mm; diametrul arterei tunelizante: 1,6 mm; area: 2,0
mm2; B. PMinferioara: grosime: 1,4 mm; lungime: 18,7 mm; diametrul
arterei tunelizante: 1,4 mm; area: 1,5 mm2.

Fig. 39.Cazcu 3 PMIa
nivelul arterei IVA (sex
maseculin). Superioara, in
partea superioaraa1/3
mijlocie, diametrul arterei
tunelizante in sistola:0,9
mm; mijlocie in partea
inferioara a 1/3 mijlocie,
diametrul arterei tunelizante
in sistola: 2,1 mm;inferioara,
in 1/3 inferioara a arterei IVA,
diametrul arterei tunelizante
in sistola: 1,6 mm.

2.1 mm-,

0.8 mm.

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

PM Ia nivelul arterei Cx le-am gasit localizate in 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 si 4,58% din totalul
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cazurilor cu PM) si 4 cazuri fiind la sexul feminin (23,53% din
cazurile cu PM la nivelul arterei CX si 1,55% din totalul cazurilor cu
PM). Din cele 17 cazuri, in 7 cazuri (41,18% din cazuri), PM erau
localizate la nivelul trunchiului arterei Cx, toate cazurile fiind la sexul
masculin, in 10 cazuri (58,82% din cazuri) PM fiind situate la nivelul
arterei marginale stangi (cu originea in artera Cx), 7 cazuri fiind la
sexul masculin (70% din cazuri si 41,18% din totalul PM situate la
nivelul arterei Cx) si 3 cazuri fiind la sexul feminin (30% din cazuri si
17,65% din totalul PM situate la nivelul arterei Cx).

PM erau unice in 16 cazuri (94,12% din cazuri), intr-un
singur caz, la sexul masculin, existdnd PM duble (5,56% din cazuri)
la nivelul trunchiului arterei Cx, deci in total existau 18 PM, 10 PM la
nivelul arterei marginale stangi (55,56% din cazuri) si 8 PM la nivelul
trunchiului arterei Cx (44,44% din cazuri).

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

CARACTERISTICILE MORFOLOGICE ALE PM LA NIVELUL ACDr
STUDIATE PE ANGIOGRAFII CT.

PM erau situate la nivelul ACDr in 17 cazuri (5,98% din
totalul cazurilor cu PM), 10 cazuri fiind la sexul masculin (58,82% din
cazuri) si 7 cazuri la sexul feminin (41,18% din cazuri). PM aveau
urmatoarea dispozitie:

e intr-un singur caz, la sexul feminin, PM era situata pe artera
ventriculard dreaptd anterioara cu originea ih ACDr (5,88% din
cazuri);

e 1in 16 cazuri (94,12% din cazuri)), PM era situatd la nivelul
trunchiului ACDr, 10 cazuri fiind la sexul masculin (62,5% din
cazuri), la nivelul santului coronar posterior, iar in 6 cazuri fiind la
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sexul feminin (37,5% din cazuri), 2 cazuri la nivelul santului
coronar posterior (33,33% din cazuri) si In 4 cazuri la nivelul
santului IVP (66,67% din cazuri), avand originea la diferite nivele
ale arterei IVP.

Intr-un singur caz, la sexul masculin, PM coexista cu PM
situate pe trunchiul Cx si pe marginala stanga, in restul cazurilor cu
PM la nivelul ACDr, PM erau unice propriu-zise, fiind singurele PM
existe la nivelul arterelor coronare,.

LUNGIMEA PM DETERMINATA PE ANGIO CT LA NIVELUL
ARTEREI IVA

A fost studiata pe 240 de cazuri cu PM (87,91% din totalul
cazurilor cu PM), la sexul masculin find 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 in numar de 202 PM (84,77% din
PM situate la nivelul arterei IVA), la ambele sexe fiind cate 101
cazuri cu PM unice (50% din cazurile cu PM unice la nivelul arterei
IVA si 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 masurat lungimea PM la
nivelul arterei IVA,
am gasit un numar de 372 PM, 157 PM fiind la sexul masculin
(50,32% din PM localizate pe artera IVA, 45,38 din totalul PM si
83,79 din PM la sexul masculin) si 155 PM la sexul feminin (49,68%
din PM localizate pe artera IVA, 44,80 din totalul PM si 95,09% din
PM la sexul feminin).

PM unice le-am gasit Th numar de 235 PM (75,32% din PM
localizate pe artera IVA si 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 si
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 si 44,80% din totalul PM).

PM duble erau in numar de 74 (23,72% din PM localizate pe
artera IVA si 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 si 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 si 8,67% din totalul PM)]

PM triple au fost in numar 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 si 1,64% din totalul PM masculine).

Lungimea PM unice localizate la nivelul arterei IVA, am
gasit-o cuprinsa intre 4,25-43,10 mm, la sexul masculin, pe cele
110 cazuri, am gasit lungimea cuprinsa intre 4,25-43,10 mm, iar la
sexul feminin, pe cele 125 de cazuri, am gasit lungimea cuprinsa
intre 11,90-35,05 mm. La nivelul 1/3 superioare a arterei IVA,
lungimea era cuprinsa intre 5,31-43,10 mm, la sexul masculin, pe
cele 72 de cazuri am gasit o lungime a PM in 1/3 superioara a arterei
IVA cuprinsa intre 5,31-43,10 mm, iar la sexul feminin cele 72 de
cazuri prezentau o lungime cuprinsa intre 23,0-35,0 mm. La nivelul
1/3 mijlocii a arterei IVA, prezentat pe cele 181 de cazuri, lungimea
era cuprinsa intre 4,25-35,0 mm, la sexul masculin gasind o
lungime cuprinsa intre 4,25-32,50 mm, iar la sexul feminin cele 117
cazuri (64,64% din cazuri) prezentau o lungime cuprinsa intre 11,9-
35,0 mm. La nivelul 1/3 inferioare a arterei IVA, pe cele 10 cazuri
lungimea era cuprinsa intre 12,20-16,70 mm.

.PM loca 1/ Fig. 42. PM localizata in 1/3 mijlocie

superioara a arterei IVA; a arterei IVA; lungime: 34,3 mm;
lungime:26,9 mm; diametrul arterei  grosime: 2,1 mm; diametrul arterei
tunelizante: 1,6 mm; area: 1,9 mm2 tunelizante: 1,3 mm; aria arterei

(sexmasculin). tunelizante:1,4 mm2 (sexmasculin).
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Fig. 44. PM localizata in 1/3 inferioara
a arterei IVA; lungime: 16,7 mm;
grosime: 1,6 mm;diametrul arerei
tunelizante: 1,8 mm;area arerei
tunelizante: 2,7 mm2 (sexmasculin).

Lungimea PM duble localizate la nivelul arterei IVA am
gasit-o cuprinsa intre 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 cuprinsa intre 18,7-25,6 mm.

A B
Fig. 45. A. PM dubla (sexmasculin). PM superioara are o lungime de 20
mm;diametrul arterei tunelizante este de 2,6; area arterei tunelizante are 5,2
mm2; B. PMinferioara 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 cuprinsa intre 20,0-25,6 mm, iar la PM inferioare
lungimea era cuprinsa intre 18,7-23,7 mm.

PM triple localizate la nivelul arterei IVA, intalnite intr-un
singur caz la sexul masculin, PM superioara, localizata la nivelul 1/3
superioara a arterei, avea o lungime de 43,1 mm, PM mijlocie,
localizata la nivelul 1/3 mijlocie a arterei, avea o lungime de 11,9
mm, iar PM inferioara, localizata tot la nivelul 1/3 mijlocie a arterei,
avea o lungime de 16,7 mm.
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Fig. 46. Caz cu 3 PM situate la nivelul arterei IVA. PM superioara (A)
localizata in partea superioara a 1/3 mijlocii, are o lungime de 43,1 mm,
grosimeade 0,9 mm, diametrul arterei tunelizante de 1,7 mm si area arterei
tunelizante de 2,2 mm2; PM mijlocie (B), situata in partea inferioara 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 si area arterei tunelizante de 2,5
mm2; PMinferioara (C), situata in partea inferioara a arterei IVA, are o
lungime de 16,7 mm,o grosime de 1,6 mm, diametrul arterei tunelizante de
dede 1,8 mm side 1,8 mm si area arterei tunelizante de 2,5 mm2;

Lungimea PM la nivelul arterei circumflexe am gasit-o
cuprinsa intre 24,0-25,60 mm, fiind mai redusa la nivelul trunchiului
arterei circumflexe (24,0-25,0 mm) si usor mai mare la nivelul arterei
marginale stangi, cu originea n artera circumflexa (25,0-25,6 mm),
nefiind diferente sexuale notabile n ceea ce priveste lungimea PM la
nivelul acestei artere.

Fig. 47. PM localizata la nivelul
arterei Cx lungime: 25 mm;
diametrul arterei tunelizante: 1,5 mm;
area arterei tunelizante: 1,8 mm?2.

Fig. 48. PM localizata in partea
superioara a arterei IVP;
lungime:73,1 mm; diametrul arterei
tunelizante: 1,3 mm; area arterei

tunelizante:1,3 mm?2.
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Lungimea PM la nivelul ACDr am gasit-o cuprinsa intre
21,0-73,10 mm, fiind mai redusa la nivelul trunchiului arterial la
nivelul santului coronar (21,0-24,0 mm) si mai voluminoasa la nivelul
santului IVP (peste 24,0 mm), la nivelul arterei IVP intalnind valoarea
cea mai mare a lungimii MP (73,10 mm).

Pe cele 280 de PM grosimea era cuprinsa intre 07-5,7 mm,
la sexul masculin celor 135 de PM gasindu-le o grosime cuprinsa
intre 0,9-5,7 mm, iar la sexul feminin celor 145 de PM gasindu-le o
grosime cuprinsa intre 1,5-5,2 mm.

La nivelul arterei IVA grosimea era cuprinsa intre 0,7-5,7
mm, la sexul masculin cele 99 de PM prezentand o grosime
cuprinsa intre 0,9-5,7 mm, iar la sexul feminin celor 91 de PM
gasindu-le o grosime cuprinsa intre 0,7-5,2 mm

La nivelul 1/3 superioare a arterei IVA am gasit o grosime
cuprinsa intre 1,6-3,0 mm, la sexul masculin cele 26 de PM
prezentdnd o grosime cuprinsa fintre 1,6-3,0 mm, iar la sexul
feminin cele 19 PM prezentand o grosime cuprinsa intre 1,6-3,0
mm. La nivelul 1/3 mijlocii a arterei IVA celor 143 PM le-am gasit o
grosime cuprinsa intre 0,7-5,4 mm, la sexul masculin cele 71 de
PM prezentdand o grosime cuprinsa intre 0,9-5,4 mm, iar la sexul
feminin celor 72 de PM gasindu-le o grosime cuprinsa intre 0,7-5,2
mm.

Fig. 49. PM localizata in 1/3 Fig. 50. PMlocalizata in 1/3 mijlocie
superioara a arterei IVA (sex a arterei IVA. Grosime punte: 1,7
masculin); grosime: 1,8 mm; mm (sexfeminin).

lungime:32,5 mm; diametrul arterei

tunelizante: 1,2 mm; area arterei
tunelizante: 1,2 mm2.
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Grosimea PM la nivelul ACDr am gasit-o cuprinsa intre 2,1-
4,1 mm, la sexul masculin fiind cuprinsa intre 2,6-4,1 mm, iar la
sexul feminin intre 2,1-4,1 mm.

Grosimea PM la arterei marginale stdangi am gasit-o
cuprinsa intre 2,6-3,7 mm, la sexul masculin, grosimea PM gasind-
o cuprinsa intre 3,3-3,7 mm, iar la sexul feminin intre 2,6-3,7 mm

Fig. 51. PM localizata pe ACD: Fig. 52. PM localizata in 1/3
grosime: 4 mm. superioara a arterei marginale stangi
(sexmasculin:grosime punte: 3,6 mm.

Grosimea PM la arterei Cx am gasit-o cuprinsa intre 2,4-3,3
mm, la sexul masculin, grosimea PM fiind cuprinsa intre 2,5-3,3
mm, iar la sexul feminin, intre 2,4-3,0 mm,
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TABEL NR. 11 - FRECVENTA PM

DISCUTII

NR CAZURI DIFERENTA
AUTORUL | paciENTI PM % %
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
Juilliére 7467 61 0,41 +9,49
Sirus 3218 18 0,87 +9,03
Huang Xao- 1,20 +8,70
hong 37463 484
Cay 25982 316 1,22 +8,68
LI Jian-ju 37106 1000 2,70 +7,20
Kantarci 626 22 3,51 +6,38
LiuH 3011 174 5,74 +4,16
Muzaffer E 1290 94 7,30 +2,60
Inin 465 35 7,53 +2,37
Cazuri 2868 284 9,90 312
personale

31



http://europepmc.org/search;jsessionid=GmmUeNhH7rI5Yo5oiGdh.11?page=1&query=AUTH:%22Liu+H%22

MORFOLOGIA PUNTILOR MIOCARDICE

TABEL NR. 12 - FRECVENTA PM RAPORTATE LA NUMARUL
SUBIECTILOR DESCOPERITI

NR CAZURI NR.
AUTORUL PACIENTI PM 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 284 236 360 12,68%
personale
TABEL NR.13 - FRECVENTA 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 - FRECVENTA 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 - FRECVENTA LOCALIZARII 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 - FRECVENTA LOCALIZARII 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 PUNTILOR MIOCARDICE UNICE
LA NIVELUL ARTEREI IVA

AUTORUL 1/3 SUP 1/3 MIJL 1/3 DIST
Invin 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%

Chlung.—Zuan ) 63,49% 12,70%
Chiu

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 38,78% 58,01% 3,21%
personale
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TABEL NR. 18 - LOCALIZAREA PUNTILOR MIOCARDICE
AUTORUL A. SM_I»_AGRG A. DIAG.STG. TR. ART. CX
Yu-Jun Niu 571% 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 2,78% ) 2,22%
personale

TABEL NR. 19 — FRECVENTA LOCALIZARIl PUNTILOR
MIOCARDICE LA NIVELUL ACDr

A. RAM TR
AUTORUL ACDr IVP MARG. VENTR ACI5 r
DR. ANT.

Konen 29,41% - - - -
Yu-Jun Niu 1,43% - - - -
Dermengiu 15% - - - -
Arya, Dipal 26,92% - - - -

0,

Bastiani - 6,10% - - -
Ishii 36,0% - - - -
Loukas 25,93% 2,47% - - 18,52%

Bezera - - - 12% -

H [}

Cazuri | 4790, | 1.11% ; 1,11% | 4,44%

personale

Rezultatul meu este mai mare cu 3,29% fatd de [17], fiind
mai mic decat rezultatele date de catre [30] cu 10,28%, [41] cu

21,21%, [42] cu 22,20%, [23] cu 24,69% si [36] cu 31,28%.

Prezenta PM pe un ram ventricular anterior drept cu originea
in trunchiul ACDr am gasit-o mentionata numai de catre [33], care da
un procentaj mai mare cu 10,89% in raport cu procentajul gasit de
mine. Prezenta PM la nivelul arterei [VPam gasit-o mai mica cu
1,36% fata de [41] si cu1,28% fata de [28], iar prezenta PM la nivelul
truchiului ACDr la nivelul sanfului coronar am gasit-o mai mica cu
14,08% 1n raport cu procentajul dat de [41]. Nu am gasit prezenta
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PM pe artera marginala dreaptd, aspect semnalat de catre [41],
4,93% din cazuri.
[13, 18] nu au intalnit prezenta PM la nivelul ACDr.
GROSIMEA PUNTILOR MIOCARDICE

TABEL NR. 20 - GROSIMEA GENERALA 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; 0,70-5,70 3,01
Fem:0,7-5,2.

A ‘ B B
Fig. 59. A. PMin partea superioara a treimii mijlocii a arterei IVA (sex
masculin). Grosime punte in sistola: 2,7 mm. B. Grosime punte in diastola:
1,8 mm (diferenta de grosime sistola/diastola fiind de 0,9 mm).
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A .

Fig. 60. PM localizata in 1/3 mijlocie a arterei IVA (sexfeminin). A. diastola.

Grosime punte: 0,7 mm;lungime:25 mm; diametrul arterei tunelizante: 1,4

mm; area: 1,5 mm2; B. sistola. Grosime punte: 0,9 mm; lungime: 25 mm;
diametrul arterei tunelizante: 1,3 mm; area: 1,3 mm2.

B

TABEL NR. 21 — CLASIFICAREA PM IN FUNCTIE DE GROSIME.
NR TIP
AUTORUL CAZde GROSIME | SUPERF. | PROF | VENTR.
DR.
Ferreira 41 <2mm 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% -
Cazurl | 250 | <2mm | 4231% |5769% | -
personale

36




MORFOLOGIA PUNTILOR MIOCARDICE

DFDV 10.3 om
STHD “Phi70% (Ho Fal

Diastolic phase

7

A B.
Fig. 61. Sex masculin.PMlocalizata pe artera marginala stdnga, cu originea
n artera Cx (sexmasculin). A. Faza diastolica. Grosimea PM: 3,7 mm;
lungimea: 25,6 mm; diametrul arterei tunelizante: 1,5 mm; area arterei
tunelizante: 1,8 mm2.B. Faza sistolica. Grosimea PM:4,7 mm;lungime:256
mm;diametrul arterei tunelizante: 1,5 mm; area arterei tunelizante: 1,8 mm2.

.

Systolic phase

A B.
Fig. 62. PM localizata in 1/3 superioara a arterei IVP (sexfeminin). A. Faza
sistolica. Grosimea PM: 1,2 mm; lungime:21,2 mm; diametrul arterei
tunelizante: 2,2 mm; area arterei tunelizante: 3,9 mm2. B. Faza diastolica.
Grosimea PM: 1,1 mm; lungime (mm):24 4; diametrul: 2,4 mm; area arterei
tunelizante: 4,5 mm2.

TABEL NR. 22 - FRECVENTA PM COMPLETE SIINCOMPLETE

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) LUNG"}’IMEG)MEDIE
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
LI 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 -

, 4,25-73,10 26,51
Cazuri M: 4,25-73,10 F:11,90- 28,95
personale 35,05 12,66.

A

r DS.;} ceénding Artery Aw\e 9,0
Ex:Sep 24 2018 '® \"‘}

'0"625p 0.53/

=240

B

Fig. 63. PM la nivelul 1/3-1/3 mijlocie a arterei IVA (sexmasculin). Lungimea
PMin sistola (A) este de 45,6 mm, iar in diastola (B) lungimea PMeste de
53,1 mm, diferenta fiind de 7,5 mm.
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A G

B

Fig. 64. PM'Ia nivelul 1/3 mijlocie a arterei IVA (sexfeminin). Lun.gimea PM
in sistola (A) este de 22,5 mm, iar in diastola (B) lungimea PM este de 25,6
mm, diferenfa fiind de 3,1 mm.

TABEL NR. 24 — CALIBRUL ARTEREI TUNELIZATE IN SISTOLA

AUTORUL CALIBRUL (MM)
Konen 1,6
Donkol 1,6
0,3-2,3
En-sen Ma (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); 1,2-2,6 (media:1,58);
F:1,2-1,9 (media:1,58).

r

Fig. 65. PM localizata la nivelul 1/3

mijlocii a arterei IVA (sexfeminin),

diametrul arterei tunelizante avand
1,9 mm.

iyt

Fig. 66. PM localizata in 1/3 mijlocie
a arterei IVA (sexmasculin).
Diametrul arterei tunelizante in
diastola: in amonte-2 mm:; la nivelul

PM-1,4 mm;in aval-1,6 mm.
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& om
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Fig. 67. PM la nivelul 1/3 mijlocie  Fig. 68. PM la nivelul 1/3 mijlocii

a arterei VA (sex masculin). In a arterei IVA (sex feminin). in
aval de PM diametrul arterei amonte diametrul arterei
tunelizate are 2,1 mm, la nivelul tunelizante are aceeasi
PM avand 1,9 mm. dimensiune ca la nivelul PM: 1,9
mm.

Fig. 69. In aval diametrul are 1,6
mm, fiind mi mic cu 0,3 mm. superioara cu 1/3 mijlocie a arterei
IVA (sexmasculin). Diametrul arterei
tunelizante are 2,6 mm.
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DISCUTII GENERALE

Facand o comparatie intre rezultatele obfinute asupra PM
prin disectie, cu rezultatele obtinute prin studiul angiografiilor CT, am
constatat asemanari, dar si unele deosebiri care au rezultat prin
folosirea celor doua metode de lucru.

O prima deosebire consta in numarul de cazuri pe care s-a
executat studiul: prin disectie s-a lucrat pe 63 de corduri umane,
descoperindu-se PM pe un numar de 22 de corduri (34,92% din
cazuri), care au prezentat un numar de 36 PM. Pe angiografii au fost
analizate angio CT-urile unui numar de 2868 de persoane, dintre
care 284 au prezentat PM (9,90% din cazuri), totalizdnd un numar de
363 PM.

Exista deci o disproportie apreciabila intre numarul de cazuri,
pe de o parte, precum si in privinfa numarului de PM, pe de alta
parte, cazurile pe angio CT fiind de peste 10 ori mai numeroase.

Aceasta diferentd face ca si procentajele diferitelor
caracteristici ale PM sa varieze, uneori apreciabil, intre cele doua
metode de lucru.

O alta deosebire consta in faptul ca pe angio CT, cazurile au
fost analizate in functie de sex, ceea ce nu s-a realizat in cazurile
studiate prin disectie. De asemenea, pe angio CT s-au consemnat si
varsta persoanei, precum si o alta serie de caracteristici morfologice
ale PM, masurate electronic: grosime, lungime, diametrele vasului
tunelizant (la nivelul PM, deasupra si dedesubtul acesteia), prin
disectie aceste masuratori efectudndu-se manual (cu sublerul).

In general, prin cele doud metode de lucru PM au fost
descoperite pe aceleasi ramuri arteriale coronariene: IVA (cel mai
frecvevent, prin ambele metode de lucru), Cx (trunchiul arteial si
marginala sténga, cu originea in trunchiul Cx), trunchiul ACDr (la
nivelul santului coronar si a sanfului IVP). Prin ambele metode am
constatat numarul redus de PM in 1/3 inferioara a arterei IVA,
precum si numarul redus de PM triple (pe aceeasi artera sau pe
artere diferite ale aceluiasi cord), nedescriind nici un caz cu mai mult
de 3 PM.
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Prin angio CT nu am gasit PM pe ramul venticular anterior
drept, cu originea in trunchiul ACDr la nivelul santului coronar
anterior si la nivelul arterei IVA. De asemenea nu am gasit PM care
sa aiba o dubla caracteristica morfologica: superficiala si incompleta,
inifial, continuata apoi de o PM completa si profunda, aceasta
varianta a PM gasind-o la niwelul arterei Cx, insanful coronar
posterior.

Deosebiri intre cele doua metode am intalnit la nivelul
morfometriei PM. Aceasta se explica ca prin angio CT masuratorile
se efectuiazd pe Viu (pe organismul functional), masuratorile
putandu-se efectua in timpul celor doua faze ale rewlutiei cardiace,
sistola si diastola, putandu-se astfel consemna deosebirile dintre
caracteristicile morfologice, foarte importante in clinica PM. Aceste
caracteristici, in sistola si diastola nu pot fi apreciate prin disectie.

La nivelul lungimii PM, prin disectie se constata o valoare
cuprinsa intre 4,0-42,0 mm, prin angio CT lungimea fiind mult mai
mare: 4,25-73,1 mm, iar daca eliminam valoarea maxima gasita prin
angio CT (gasita intr-un singur caz), valoarea maxitma este de
asemenea mai mare (44,0 mm).

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

Prin disectie am masurat distanta dintre originea din trunchiul
arterial principal a arterei tunelizante si extremitatea PM,
caracteristicd neconsemnatd pe angio CT.

Pe angio CT au fost masurate diametrele arterei tunelizante
la nivelul PM, deasupra si dedesubtul acesteia, atat in sistola, cat si
in diastola, aspect care nu a putut ei consemnat prin disectie. De
asemenea, prin angio CT a fost masurata area (suprafata) arterei
tunelizante la nivelul PM, caracteristica strans legata de diametrul
arterei tunelizante.

Angio CT-ul permite aprecierea gradului de stenoza arteriala,
precum si evidenfierea prezentei, localizarii si a gradului de
ateroscleroza a arterei in raport cu localizarea PM.

Eu am gasit prezenta ateroscleroza frecvent proximal PM,
atat la sexul masculin, cat si la sexul feminin, negasind nici un caz cu
ateroscleroza la nivelul PM si intalnind foarte rar placi aterosclerotice
sub nivelul PM, coexistand cu placi aterosclerotice deasupra PM.
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Fig. 71. PM localizata in 1/3
superioara a arterei IVA, cu
prezenta aterosclerozei deasupra
PM (sexmasculin).
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CONCLUZII

Subiectul puntilor miocardice, desi foarte dezbatut in
literatura de specialitate, dovada fiind numarul mare de lucrari care
abordeaza acest subiect, mai prezintd multe caracteristici mai putin
bine precizate sau chiar nedescrise inca pana in prezent. Nu s-a
efectuat inca un studiu complet care sa abordeze pe larg
caracteristicile macroscopice, morfopatologice si clinice ale PM si
modificarile  microscopice la nivelul componentelor vasculo-
musculare ale PM.

Studiul meu este cu certitudine unic efectuat in aceasta zona
a Romaniei, tratand caracteristicile morfologice ale PM-urilor la
nivelul ramurilor arterelor coronare aproape sub toate aspectele
morfologice. In acelasi timp se face o comparatie a caracteristicilor
PM-urilor cu rezultatele descrise de autori din toate zonele globului,
dupa cum se poate observa in cuprinsul tezei si din bibliografia
expusa.

Rezultatele mele au fost obtinute prin disectie si prin studiul
coronaro-angiografiilor CT.

Avand in vedere supraviefuirea lunga, uneori asimptomatica,
la persoanele cu PM, unii autori considera PM drept o varianta
comuna (normald), benigna, care nu poate fi considerata un factor
important de risc cardiovascular.

Alti autori precizeaza gravitatea PM, ludnd in consideratie

tulburarile pe care le poate da: compresia arteriala (stenoza), angina,
miocardopatie hipertrofica, aritmii, infarct miocardic).
Perfectionarea mijloacelor imagistice si a softurilor de lucru, fac ca
intre depistarea prin disectie si cea imagistica sa nu mai existe
diferente foarte mari, cum existau in urma cu 20-30 de ani,
imagistica putand fi capabila sa depisteze PM cu o grosime de sub 1
mm.

PM-urile sunt afectiuni congenitale care ridica probleme
clinice importante prin complicatiile lor, care merg frecvent pana la
moarte subita, gravitatea unei PM fiind datd de lungimea si mai ales
grosimea acesteia, care sunt raspunzatoare de gradul de
compresiune a arterei tunelizante.
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Nu am intalnit cazuri de PM care sa intereseze ramul arterial
interventricular anterior pe toata lungimea sa si de asemenea am
intalnit mai rar localizarea PM la nivelul 1/3 terminale a acestuia.

Avand 1n vedere frecventa complicatiilor survenite la
persoanele cu PM (a se vedea mortile subite survenite pe terenurile
de sport sau la locul de munca), se impune controlul vascularizatiei
coronariene prin angioCT, in special la sportivii de performanta sau a
persoanelor care depun eforturi mari in exercitarea profesiunii, chiar
si atunci cand persoana respectiva nu prezintd nici o
simptomatologie, facaddu-se deci o depistare activa in randul
populatiei. Nu in ultimul rand trebuie subliniata importanta prezentei
PM pentru transplantul cardiac.

Diferentele statistice existente in literatura se explica prin
numarul de cazuri pe care s-a efectuat studiul, prin performantele
aparatului pe care s-a lucrat si prin atentia si experienta personalului
care lucreaza in seniciul medical respectiv. Nu excludem nici
predispozitia la frecventa PM in functie de zona geografica sau chiar
in functie de etnie. De asemenea prezinta importanta segmentul
arterial la nivelul caruia este localizata PM.
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ORIGINALITATEA TEZEI DE DOCTORAT

Folosirea a doua metode de lucru: disectia si studiul
angiografilor CT, precum si compararea intre ele a rezultatelor
morfologice obtinute prin cele doud metode.

Numarul relativ mare de cazuri pe care s-a facut determinarea
caracteristicilor morfologice ale PM, in special numarul de
angiografii CT.

Disectia pe corduri injectate cu material plastic si evidentierea
precisa a PM.

Studiul caracteristicilor morfologice ale PM in functie de sex.
Morfometria PM (lungime, grosime, distanta fata de originea
arterei, diametrul arterei tunelizante) studiata pe artere: IVA, Cx,
marginala stanga si ACDr .

Precizarea numarului de PM pentru fiecare caz care prezenta
PM.

Specificarea distantei dintre originea arterei la nivelul careia era
localizata PM si marginea superioara a PM.

Studiul PM localizate la nivelul arterei IVA pe cele trei segmente
ale arterei: 1/3 superioara, 1/3 mijlocie si 1/3 inferioara.
Prezentarea PM la nivelul ACDr separat pe trunchiul arterial la
nivelul santului coronar si pe artera IVP, la nivelul santului
omonim.

Caracteristici morfologice ale PM pe care nu le-am intalnit citate
in literatura studiata:

Clasificarea PM unice, in special la nivelul arterei IVA, in artere
unice propriu-zise si PM unice pe artera IVA, asociate cu PM
localizate pe alte artere ale aceluiasi cord.

Clasificarea PM multiple (duble sau triple) in PM multiple pe
aceeasi artera (IVA sau Cx) si PM multiple localizate pe artere
diferite ale aceluiasi cord.

-Clasificarea PM in functie de lungimea lor in scurte, mijlocii,
lungi si foarte lungi.

PM dubla (doua cazuri prin disectie) la nivelul trunchiului arterei
Cx pe corduri disecate.
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PM la origine superficiald si incompletd, ulterior dewvenind
completa si profundd, la nivelul arterei Cx in santul coronar
posterior.

Prezenta PM la nivelul arterelor ventriculare drepte anterioare,
cu originea din ACDr si 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.

