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Aa artere 

ACA artera cervicală ascendentă 

ACC artera carotidă comună 

ACE artera carotidă externă 

ACI artera carotidă internă 

AL artera linguală 

AScl artera subclaviculară 

ATI artera tiroidiană inferioară 

ATS artera tiroidiană superioară 

AV artera vertebrală 

CVC cateter venos central 

Dr dreapta 

NLR nerv laringeu recurent 

NLS nerv laringeu superior 

St stânga 

TBC trunchi brahiocefalic 

TG artera transversală a gâtului 

TI artera toracică internă 

TIMA artera tiroidea ima 

TLF trunchi tirolingofacial 

TT trunchi tiroidian 
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INTRODUCERE 
 

Vascularizația arterială a glandei tiroide este bogată, deoarece este o glandă endocrină cu o importanță 
funcțională deosebită, cu rol în creșterea organismului, în desfășurarea normală a activității metabolice și a 
dezvoltării psihice. Vasele care o alimentează sunt, de obicei, ATS și ATI, care provin din sistemul 
carotidian , respectiv, din AScl. Ocazional, o altă arteră poate aproviziona tiroida, TIMA.  

Riscul de afectare a vaselor de sânge în timpul operației poate fi redus la minimum dacă se ține cont 
de toate variațiile anatomice și anomaliile de dezvoltare. Cunoașterea acestor elemente se axează pe două 
aspecte importante: incidența și morfologia variantelor arteriale. În zona gâtului, regiunea cervicală 
anterioară este cea mai importantă din punct de vedere clinic, iar zona glandei tiroide trebuie evaluată cu 
precizie înainte de orice intervenție chirurgicală. Disecția și ligatura tuturor arterelor și venelor tiroidiene 
reprezintă o parte esențială a oricărei tiroidectomii reușite. Diferitele tipuri de variații ale aportului sanguin 
al glandei tiroide trebuiesc foarte bine cunoscute și documentate în studiile medicale.  

Vasele tiroidiene sunt implicate și au multiple roluri în procedurile chirurgicale la nivelul capului și 
gâtului. Sunt utilizate frecvent ca vase receptor în grefele de țesut liber microvascular, pentru embolizarea 
selectivă a tiroidei și a altor tumori ale capului și gâtului, pentru criticotiroidotomia de urgență, pentru grefa 
radicală de gât, pentru disecție, cateterizare diagnostică și terapeutică, chirurgie plastică, reconstrucție de 
anevrism, endarteriectomie carotidiană și sunt un reper chirurgical pentru identificarea ramului extern al 
NLS în chirurgia tiroidiană. Tratamentele chirurgicale ale afecțiunilor tiroidiene reprezintă cea mai 
frecventă practică clinică. În consecință, cunoașterea detaliată a vascularizației arteriale a acestei glande la 
subiecții examinați are o importanță imensă pentru a preveni orice hemoragie, care poate deveni alarmantă. 

Variațiile în ceea ce privește originea și modelul de distribuție a ATS au o mare importanță pentru 
chirurgia capului și a gâtului, datorită relației sale vitale cu ramul extern al NLS, care se distribuie mușchiul 
cricotiroidian, merge paralel cu ATS, iar apoi traversează artera dinspre lateral spre medial, fie deasupra, 
fie sub polul superior al glandei tiroide. Din cauza relației sale intime cu ATS, ramul extern al NLS este în 
pericol de a fi lezat, atunci când artera este ligaturată. Incidența lezării nervului la pacienții supuși 
tiroidectomiei este raportată a fi de până la 58% din cazurile chirurgicale în intervențiile pe glanda tiroidă, 
conform unei statistici a lui Dessie. 

Angiologii și medicii, în special chirurgii de cap și gât, ar trebui să fie familiarizați cu variațiile în 
ceea ce privește originea și traseul arterelor principale ale capului și gâtului în timpul procedurilor 
chirurgicale și tratamentul laringelui superior, al paratiroidelor și al glandele tiroidiene. Esen recomandă 
efectuarea unui studiu angiografic CT amănunțit pentru a înțelege sistemul arterial al regiunii capului și 
gâtului înainte de orice abordare chirurgicală. Tiroidectomia este cea mai frecventă intervenție chirurgicală 
de la nivelul capului și gâtului efectuată la nivel mondial și rata mortalității este considerată a fi de 0%. Deși 
rata complicațiilor este mai mică de 3% (inclusiv hematomul compresiv, paralizia nervului laringian 
recurent și hipoparatiroidismul), acestea sunt foarte semnificative în cazurile medico-legale. Toate 
intervențiile chirurgicale prezintă riscul de complicații care pot fi fatale și, prin urmare, riscurile trebuie să 
fie analizate și reduse la minimum în toate situațiile. 
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ATS participă, de asemenea, la formarea unei importante circulații colaterale, între ACE, care devin 
importante în cazurile de ocluzie a ACC unilateral. 

La nivel mondial, prevalența gușii este estimată la 12%. Tratamentul chirurgical este preferat pentru 
majoritatea acestor pacienți, deoarece elimină cea mai mare parte a gușii, corectează tulburările funcționale 
și îndepărtează posibilele tumori maligne. Deoarece glanda tiroidă este bine vascularizată, disecția și 
ligatura vaselor tiroidiene este o parte esențială a fiecărei intervenții chirurgicale tiroidiene.  

Variațiile anatomice pot influența predispoziția la boli, simptomatologia, investigațiile și 
managementul pacientului, inclusiv chirurgia operatorie. În consecință, cunoașterea exactă a variabilității în 
morfologia umană este importantă pentru a îmbunătăți performanțele de diagnostic și intervenție mai ales 
pe fondul tehnicilor imagistice contemporane, cum ar fi ecocardiografia, imagistica prin rezonanță 
magnetică, tomografia computerizată, endoscopia; tehnici deschise și chirurgia laparoscopică. Prin urmare, 
cunoașterea variațiilor anatomice ale glandei tiroide este esențială pentru procedura chirurgicală de rutină a 
tiroidei. Identificarea corectă a vaselor glandei tiroide este foarte importantă pentru a evita complicațiile 
majore în timpul și după intervențiile chirurgicale la nivelul gâtului. Identificarea anomaliilor în alimentarea 
cu sânge a tiroidei va facilita procedura chirurgicală propriu-zisă, va crește siguranța și va minimaliza riscul 
de hemoragie. 

Unii autori, cum ar fi Graves, consideră că ATI este una dintre sursele vasculare primare ale glandei 
tiroide. Se crede că ATI este responsabilă de perfuzia tiroidiană în timpul dezvoltării fetale. De o importanță 
deosebită este raportul ATI cu NLR, care trece anterior de AV și posterior de ACC, existând astfel o 
suprapunere antero-posterioară a trei vase, o leziune la acest nivel putându-le leza, urmată de o hemoragie 
gravă.  

Și ATI normale și variantele sale deopotrivă, sunt structuri cu risc în timpul procedurilor operatorii la 
nivelul gâtului. Variațiile ATI pot duce la leziuni iatrogene în timpul plasării CVC. S-a sugerat că 
ultrasunetele pot fi utilizate înainte de introducerea CVC pentru a identifica aceste ATI aberante și pentru a 
evita leziunile inutile, ATI putând fi lezată în timpul oricărei proceduri la nivelul gâtului variind de la 
endarterectomia carotidiană, repararea anevrismului, până la tiroidectomie. O cunoaștere detaliată a 
vascularizației glandei tiroide, este de o importanță capitală în prevenirea complicațiilor. 

Menționez că rezultatele personale au fost valorificate prin publicarea a cinci articole „in extenso”: 
două articole publicate în revista “Surgical Radiologic Anatomy”, revistă indexată ISI și PubMed, factor de 
impact 1,4; două articole “in extenso” au fost publicate în “Revista Română de Anatomie funcțională și 
clinică, macro- și microscopică și de Antropologie”, revista Societății Române de Anatomie (revistă 
indexată B+ și Copernicus); un articol în revista “The Medical-Surgical Journal of the Society of Physicians 
and Naturalists”, revistă indexată ISI; factor de impact 0,6; trei comunicări prezentate la Congresele 
naționale ale Societății Române de Anatomie cu participare internațională, unul la Brașov în 2022, al cărui 
rezumat a fost publicat în volumele de rezumate ale congresului; două lucrări prezentate la cel de al-103-
lea Congres al Asociației morfologiștilor francezi, Annecy 2022 și la cel de al-104-lea Congres al Asociației 
morfologiștilor francezi, Lille 2023, ale căror rezumate au fost publicate în volumul de rezumate ale 
congresului. 
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SCOPUL LUCRĂRII 
 

În literatura de specialitate au existat și încă mai există contradicții între autori în privința, originii, 
traiectului, morfometriei (diametru, lungime) și a numărului arterelor tiroidiene. În general este recunoscută 
asimetria (dreapta/stânga) existentă la nivelul arterelor tiroidiene. În literatura pe care am studiat-o nu am 
găsit semnalate asimetriile arterelor tiroidiene legate de sex, legate în special de morfometrie, existând 
autori, Toni, care nu au întâlnit în studiile efectuate aceste asimetrii. De asemenea, mulți autori nu descriu 
procentajele comparativ dreapta/stânga la același subiect.  

Scopul studiului meu a fost de a efectua o analiză sistematică și de a elucida în detaliu, originea 
arterelor tiroidiene, semnalând orice diferență în funcție de sex sau față de artera de partea opusă, aspecte 
foarte variabile, care ar putea fi cauza apariției unor morbidități inutile în timpul procedurilor intervenționale 
la nivelul gâtului. Am insistat în special asupra morfometriei și variantelor arterelor tiroidiene, deoarece o 
înțelegere detaliată a variațiilor și a relațiilor dintre structurile anatomice este cea mai bună apărare a 
chirurgului în prevenirea leziunilor iatrogene. Rezultatele mele referitoare la simetria, dar mai ales asupra 
asimetriei reperelor anatomice urmărite la nivelul acestor artere, au o importanță deosebită în timpul 
intervențiilor chirurgicale la nivel tiroidian, în particular, și la nivelul gâtului in general. Am studiat 
aspectele legate de nivelul originii arterelor tiroidiene în raport cu sistemul arterelor carotide, cu TBC sau 
cu originea AScl, cu fața arterei de pe care se desprindeau și în raport cu originea AL. Am urmărit 
diminuarea diametrului arterial de la originea arterei tiroidiene și până la terminarea sa, precum și scăderea 
diametrului arterei de origine a arterelor tiroidiene, măsurând diametrul caudal și cranial originii arterei 
tiroidiene.  

Am efectuat o comparație amănunțită între caracteristicile morfologice ale ATS, în special cu 
caracteristicile morfologice ale ATI, dar și ale TIMA, în felul acesta putând stabili contribuția fiecărei artere 
tiroidiene la vascularizația glandei. 

 

1. Metode şi material de lucru 
Arterele tiroidiene au fost studiate folosind ca metode de lucru disecția, injectarea intravasculară de 

masă plastică și studiul angiografiilor CT. 
Disecția s-a efectuat pe cadavrele formolizate existente în laboratorul de anatomie al Facultății de 

Medicină din Constanţa. Pentru injectarea intravasculară cu masă plastică am folosit Technovitul 7143, de 
producţie germană, care este o răşină autopolimerizabilă pe bază de metacrilat de metil. Examinările CT au 
fost executate pe un computer tomograf General Electric Brightspeed Select 16 slice, aflat în dotarea clinicii 
de radiologie a Spitalului Clinic de Urgenţă “Sf. Apostol Andrei”din Constanţa. 

Principalii parametrii analizaţi au fost reprezentaţi de către caracteristicile originii arterelor tiroidiene, 
originea ȋn raport cu originea arterei din care luau naştere şi ȋn raport cu arterele invecinate, simetria arterelor 
(dreapta/stânga), traiectul şi modul lor de terminare. A fost urmărită amănunţit morfometria arterelor 
tiroidiene, lungimea şi diametrul acestora. Toate aceste repere morfologice au fost determinate ȋn funcţie de 
sexul subiectului.  
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Arterele tiroidiene au fost urmărite pe un număr de 674 de cazuri, 339 de cazuri fiind la sexul masculin 
şi 335 de cazuri fiind la sexul feminin. Din cele 674 de cazuri, 351 de cazuri erau artere drepte şi 323 de 
cazuri erau artere stângi. Cele mai multe cazuri au fost reprezentate de 348 de angiografii CT, prin disecţie 
au fost urmărite 222 de artere, iar prin injectări cu masă plastică au fost urmărite 104 artere.  

 

2. Artera tiroidiană superioară (ATS) 
2.1. Introducere.  
ATS a fost urmărită pe un număr de 329 de cazuri, 178 fiind la sexul masculin şi 151 la sexul feminin. 

Din cele 329 de cazuri, 167 de cazuri erau ATS drepte şi 162 de cazuri ATS stângi  
 

2.2.1. Originea ATS 
Originea ATS am studiat-o pe un număr de 329 cazuri, 167 fiind artere drepte şi 162 artere stângi. Am 

găsit următoarea situaţie:  
- ȋn 238 de cazuri (72,34% din cazuri) originea ATS era din ACE, 131 cazuri fiind artere drepte şi 107 cazuri 
erau artere stângi;  
- ȋn 46 de cazuri (13,98 % din cazuri) originea ATS era din ACC, 11 cazuri fiind artere drepte şi 35 de cazuri 
stângi;  
- ȋn 25 de cazuri (7,60% din cazuri) originea ATS era la nivelul ramificaţiei terminale a ACC, 13 cazuri 
fiind artere drepte şi 12 cazuri artere stângi; 
- ȋn 18 cazuri (5,47% din cazuri), originea ATS era dintr-un TTL, 11 cazuri fiind pe dreapta (şi 7 cazuri pe 
stânga;  
- ȋn 2 cazuri, (0,61% din totalul cazurilor), unul pe partea dreaptă şi celălalt pe partea originea ATS era 
dintr-un TLF. 

 

Fig. 14. ATS stângă cu originea pe faţa medială 
a ACE, la 10,2 mm deasupra ramificaţiei 

terminale a ACC. 

  

Fig. 15. ATS stângă cu originea pe faţa medială a 
ACC, la 2,5 mm sub ramificaţia sa terminală. 

 

Fig. 16. ATS stângă cu originea la nivelul feţei 
mediale a ramificaţiei terminale a ACC. 

 

2.2.2. Morfometria ATS 
 Diametrul la originea ATS l-am determinat pe 305 de cazuri, 153 de artere drepte şi 152 de artere 

stângi, găsindu-l cuprins ȋntre 1,2-5,4 mm 
Diametrul la nivelul originii ATS drepte l-am găsit cuprins ȋntre 1,2-5,4 mm, iar diametrul la 

nivelul originii ATS stângi l-am găsit cuprins ȋntre 1,2-5,2 mm. 
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Ȋn cazurile ȋn care originea ATS era la nivelul ACC, diametrul ATS era cuprins ȋntre 1,4-5,2 mm.  

 

Fig. 38. ATS dreaptă are diametrul de 2,4 mm; 
diametrul ACE caudal ATS; 6,8 mm, iar cranial 

originii ATS: 6,0 mm. 

  

Fig. 39. ATS dreaptă cu originea ȋn ACE are 
diametrul la origine de 2,8 mm (sex masculin). 

 

Fig. 43. ATS stângă cu originea pe flancul 
postero-medial al ACC are diametrul de 4,9 

mm. 

 
Ȋn cazurile ȋn care originea ATS era la nivelul TBC, diametrul ATS era cuprins ȋntre 2,2-5,4 mm. 

Ȋn 5 cazuri (7,46% din cazuri) arterele drepte aveau diametrul egal cu arterele stângi. 

 

Fig. 47. ATS dreaptă cu originea la nivelul TBC, având diametrul la 
origine de 2,6 mm (sex feminin). 

  

Fig. 54. Cele două ATS, dreaptă şi stângă au diametrul egal: 2,4 mm (sex 
feminin). 

 
Lungimea ATS de la origine până la ramificaţia sa terminală am găsit-o cuprinsă ȋntre 20,0-88,4 

mm, ATS drepte aveau lungimea cuprinsă 20,0-88,4 mm, iar ATS stângi, ȋntre 20,7-65,0 mm.  

 

Fig. 72. Lungimea ATS drepte cu originea din ACE este de 64,2 mm (sex masculin). 

 
Traiectul ATS a fost descris pe 280 de cazuri, 142 de cazuri pentru arterele drepte (50,71% din 

cazuri) şi 138 de cazuri pentru arterele stângi (49,29% din cazuri). Traiectului ATS i-am descris două 
porţiuni: prima porţiune de la nivelul originii, de lungime redusă, dar variabilă ca dimensiune şi direcţie, 
iar cea de a doua porţiune, până la ramificaţia terminală, care ȋn cele mai multe cazuri este sinuoasă, 
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prezentând una până la şapte curbe cu concavitatea orientată diferit, uneori luând aspectul diferitelor litere, 
de semn de ȋntrebare etc. 

 

Fig. 59. ATS dreaptă are traiectul sub forma literei omega. 

 

3. Artera tiroidiană inferioară (ATI) 
3.1. Introducere 
ATI a fost urmărită pe un număr de 345 de cazuri, 161 de cazuri fiind la sexul masculin şi 184 de 

cazuri fiind la sexul feminin. Cele mai multe cazuri au fost reprezentate de 170 de angiografii CT prin 
disecţie au fost urmărite 125 de artere, iar prin injectări cu masă plastică au fost urmărite 50 de artere.  

 

3.2. Rezultate 
3.2.1. Originea ATI 
Originea ATI am urmărit-o pe 182 de cazuri, la sexul masculin fiind 90 de artere, iar la sexul feminin 

92 de artere, 88 de cazuri pentru ATI dreaptă şi 94 de cazuri pentru ATI stângă. Am găsit că ȋn 72 de cazuri 
ȋşi avea originea direct din trunchiul AScl, iar ȋn 110 cazuri  originea ATI se făcea prin intermediul unor 
trunchiuri arteriale cu ramificare foarte variabilă.  

Ȋn cazurile ȋn care originea ATI era direct din AScl, 38 de cazuri erau ATI drepte, iar 34 de cazuri 
erau ATI stângi. Ȋn cazurile ȋn care originea ATI era de la nivelul trunchiurilor arteriale, 50 de cazuri erau 
ATI drepte, iar 60 de cazuri erau ATI stângi. 

 

Fig. 107. ATI st cu originea pe faţa superioară a AScl (sex masculin). 

  

Fig. 108. Originea ATI drepte este pe faţa postero-superioară a AScl (sex 
feminin). 
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Autor Material 
studiu 

Nr 
cazuri 

TTC 
total % 

TTC 
dr % 

TTC st 
% 

AS 
total 

AS dr 
% 

AS st % 

Adachi (1928) cadavre 292 94,50 92,30 96,90 4,70 7,0 2,30 

Rohlich (1940) cadavre 192 92,50 92,80 92,0 7,0 7,20 6,80 

Daseler (1959) cadavre 770 80,25 38,48 41,69 - 9,55 6,58 

Lippert (1985) - - 85,0 - - 8,0 - - 

Toni (2004) cadavre 160 94,80 94,90 94,08 5,15 5,10 5,20 

Rimi (2009) cadavre 57 - 87,0 90,20 - 13,0 9,80 

Magona (2012) cadavre 72 87,50 89,50 85,30 12,50 10,53 14,71 

Bergman (2013) cadavre 200 90,50 - - 7,5 - - 

Roshan (2015)  cadavre 100 - 96,0 100,0 - 4 - 

Takkallapalli (2015) cadavre 108 88,72 87,20 82,80 10,90 12,35 9,75 

Graves (2017) cadavre 70 82,90 80,0 85,71 10 11,40   8,60 

Esen (2018) angio CT 640 92,40 95,0 90,30 4,8 2,8 2,0 

Tsegay (2019) cadavre 16 100 100,0 100,0 - - - 

Cazuri personale (2023) angioCT, 

disecţii, 
injectări  
plastic 

 

182 

 

60,44 

 

56,82 

 

63,83 

 

39,56 

 

43,18 

 

36,17 

Tabel nr. 11. Originea procentuală a ATI din TTC şi direct din AScl : rezultate personale ȋn comparaţie cu datele din literatură 

 
Am urmărit originea ATI bilateral (dreapta/stânga) pe un număr de 84 de cazuri, găsind că ATI 

avea aceeaşi origine de cele două părţi ale organismului ȋn 42 de cazuri, ȋn 20 de cazuri ȋn cazul originii 
direct din AScl şi ȋn 22 de cazuri ȋn cazul originii dintr-un trunchi arterial.  

 

Dr      St 

Fig. 113. Originea ATI dreaptă este direct de pe faţa postero-superioară a AScl, iar originea ATI stângi fiind direct de pe faţa antero-superioară a AScl (sex 
feminin). 
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La arterele drepte ale sexului masculin, distanţa dintre originea AScl şi originea ATI a fost cuprinsă 
ȋntre 11,0-75,0 mm, iar la arterele stângi ale sexului masculin, distanţa era cuprinsă ȋntre 34,0-80,0 mm. 

La sexul feminin, distanţa dintre originea AScl şi originea ATI am găsit-o cuprinsă ȋntre 11,0-74,1 
mm, la arterele drepte, distanţa fiind cuprinsă ȋntre 11,0-52,2 mm, iar la arterele stângi găsind-o cuprinsă 
ȋntre 23,0-71,2 mm. 

 

Fig. 116. Distanţa dintre originea AScl drepte şi originea ATI: 75,0 mm (sex 
masculin). 

 

Fig. 119. Distanţa dintre originea AScl stângă şi originea ATI: 74,1 mm 
(sex feminin). 

 

3.2.2. Morfometria ATI 
Diametrul ATI la origine a fost măsurat pe un număr de 178 de artere, câte 89 de artere drepte şi stângi, 

găsindu-l cuprins ȋntre1,1-4,1 mm, la ATI drepte având ȋntre1,1-3,9 mm, iar la la ATI stângi, ȋntre1,4-4,1 
mm.  

La sexul masculin diametrul ATI l-am găsit cuprins ȋntre1,1-4,1 mm. iar la sexul feminin ȋntre1,4-
3,9 mm. 

 

Fig. 123. ATI stâng cu originea pe faţa superioară a AScl are un diametru de 
4,1 mm (sex masculin). 

 

Fig. 124 . Diametrul ATI drepte la origine este de 3,9 mm (sex feminin). 

 

Pe un număr de 49 de cazuri am studiat diametrul ATI la origine comparativ dreapta/stânga, găsind 
că ȋn 19 de cazuri ATI dreaptă avea calibrul mai mare cu 0,1-1,1 mm decât ATI stângă; ȋn 22 de cazuri era 
mai mare calibrul ATI stângi cu 0,1-1,1 mm, iar ȋn 8 cazuri cele două artere aveau acelaşi diametru. 
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Dr     St 

Fig. 126. ATI drept din TTC are un diametru de 3,5 mm, iar, ATI stâng, 
cu originea tot în TTC are un diametru de 2,6 mm, diametrul drept fiind 

mai mare cu 0,9 mm decât cel stâng (sex masculin). 

 

Dr      St 

Fig. 130. Cele două ATI, dreaptă şi stângă, au la origine diametrul egal: 3,5 mm; 
traiectul ATI stângi realizează aspectul literei omega (sex feminin). 

 

Diametrul ATI la terminarea lor l-am găsit cuprins ȋntre 0,4-2,3 mm, la ATI drepte, diametrul fiind 
cuprins ȋntre 0,4-2,3 mm, iar la ATI stângi ȋntre 0,6-2,0 mm.  

 

Fig. 131. Diametrul ATI dr la terminare: 0,9 mm (sex masculin). 

 

Fig. 133. Diametrul ATI dr la terminare: 0,4 mm (sex feminin). 

 Diferenţa dintre diametrul la origine şi diametrul la terminarea ATI, am găsit-o cuprinsă ȋntre 
0,1-3,0 mm, la arterele drepte, fiind cuprinsă ȋntre 0,1-3,0 mm, iar la arterele stângi, am găsit-o cuprinsă 
ȋntre 0,4-3,0 mm 

 

Dr     St 

Fig. 137. Diametrul la origine al ATI dr este de 2,7 mm, iar diametrul la terminare al aceleiaşi artere este de 1,8 mm, ȋntre ele existând o diferenţă de 0,9 mm 
(sex masculin). 

 
 Lungimea ATI am găsit-o cuprinsă ȋntre16,5-77,9 mm, la ATI drepte fiind cuprinsă ȋntre 16,5-75,5 
mm, iar la ATI stângi lungimea era cuprinsă ȋntre 21,3-77,9 mm.  
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Fig. 153. Lungimea ATI dr este de 72,5 mm (sex masculin). 

 

Fig. 155. Lungimea ATI dr este de 75,5 mm (sex feminin). 

 
 Diferenṭa de lungime dreapta/stânga la ATI a fost determinată pe 47 cazuri, găsind că ȋn 26 de 
cazuri ATI drepte erau mai lungi cu 1,5-34,30 mm, iar ȋn 21 de cazuri ATI stângi erau mai lungi cu 1,3-25,0 
mm  

 

Dr     St 

Fig. 157. ATI dr are o lungime de 52,4 mm, iar ATI st o lungime de 28,1 mm, ȋntre ele existând o diferenţă de 34,3 mm (sex masculin). 

 

Traiectul ATI l-am studiat atât pentru trunchiurile arteriale din care luau naştere ATI, cât şi petru ATI 
care luau naştere direct din AScl. 

Traiectul trunchiurilor arteriale, studiat pe 76 de cazuri, prezenta trei variante de orientare: vertical, 
supero-medial şi supero-lateral. 

 

Fig. 165. TTC dr, având traiectul iniţial vertical (sex masculin). 

 

Fig. 168. TTC stâng cu traiectul iniţial vertical (sexul feminin). 

 
 Numărul de curbe descris de ATI pe traiectul lor a fost urmărit pe 118 cazuri, găsind ȋntre1-6 curbe 
până la ramificarea ȋn ramurile terminale. 
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 Când sunt două curbe situate ȋn plan vertical pot realza aspectul unui „S” italic, care poate fi situat 
vertical, oblic sau să prezinte aspectul unui „S” italic ȋntors. De asemenea am ȋntâlnit şi cazuri ȋn care 
dispunerea curbelor realiza aspectul literelor „M” şi „C”. 

 

Fig. 178. Traiectul ATI realizează aspectul unui semn de ȋntrebare (sex 
feminin). 

 

Fig. 179. Traiectul ATI st realizează aspectul unui „M” lărgit (sex feminin). 

 

3.2.3. Comparaṭie morfometricӑ ȋntre ATS şi ATI 
Au fost comparate la cele două artere diametrele la originea şi la terminarea lor, ȋn funcţie de sex şi 

de cele două părţi ale organismului, dreaptă şi stângă. 
Comparaţia diametrului la originea arterelor a fost efectuată pe un număr de 80 de cazuri:  
- ȋn 48 de cazuri (60,0% din cazuri) am găsit că diametrul la origine era mai mare la ATS ȋn raport 

cu ATI, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,6 mm;  
- ȋn 29 de cazuri (36,25% din cazuri) am găsit că diametrul la origine era mai mare la ATI ȋn raport 

cu ATS, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,7 mm;  
- ȋn 3 cazuri (3,75% din cazuri), cele două artere aveau diametrul egal, această variantă ȋntâlnind-o 

numai la sexul masculin.  
 

La sexul masculin, ȋn urma comparării diametrului la originea arterelor ATS şi ATI 
corespunzătoare am găsit că ȋn 24 de cazuri (57,14% din cazuri) diametrul era mai mare la ATS ȋn raport 
cu ATI, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,6 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind de 1,5 mm. Ȋn ordinea 
crescândă a valorilor diferenţelor, situaţia era următoarea: 

- 0,1-0,7 mm: 20 cazuri (83,33% din cazuri); 
- 1,1-1,6 mm: 4 cazuri (16,67% din cazuri). 

ATS drepte aveau diametrul la origine mai mare decât diametrul ATI drepte corespunzătoare ȋn 12 
cazuri (50,0% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,2 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind de 
1,1 mm. Ȋn ordinea crescândă a valorilor diferenţelor, situaţia era următoarea: 

- 0,1-0,7 mm: 11 cazuri (91,67% din cazuri); 
- 1,2 mm: 1 caz (8,33% din cazuri). 

ATS stângi aveau diametrul la origine mai mare decât diametrul ATI stângi tot ȋn 12 cazuri (50,0% 
din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,6 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind de 1,5 mm.  
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Fig. 180. Diametrul ATS dreaptă la origine este de 3,0 mm, fiind mai mare decât diametrul ATI dreaptă (1,8 mm) cu 1,2 mm; diametrul ATS stângă are 3,1 
mm; fiind mai mare decât diametrul ATI st (3,0 mm) cu 0,1 mm; diametrul la terminare al ATS dr este de 1,3 mm, fiind mai mare decât diametrul ATI st (1,2 

mm) cu 0,1 mm (sex masculin). 

 
Ȋn 15 cazuri (35,71% din cazuri) am găsit că diametrul la origine era mai mare la nivelul ATI ȋn 

raport cu ATS corespunzătoare, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,7 mm, diferenţa dintre valorile extreme 
fiind de 1,6 mm.  

ATI drepte aveau diametrul la origine mai mare decât diametrul ATS drepte corespunzătoare ȋn 10 
cazuri (66,67% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,3 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind 
de 1,2 mm.  

ATI stângi aveau diametrul la origine mai mare decât diametrul ATS stângi corespunzătoare ȋn 5 
cazuri (33,33% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,2-1,7 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind 
de 1,5 mm.  

 

Fig. 181. ATS dreaptă, are un diametru la origine de 2,0 mm, fiind mai mic 
cu 0,2 mm decât diametrul ATI dr; ATS st are un diametru de 2,1 mm, fiind 
mai mic cu 0,3 mm decât diametrul ATI st; ATS dr are un diametru terminal 
de 1,7 mm, fiind mai mare decât diametrul terminal al ATI cu 0,4 mm; ATS 

st are un diametru terminal de 1,2 mm, fiind mai mic decât diametrul 
terminal al ATI cu 0,4 mm (sex masculin). 

 

Fig. 182. ATS dr are un diametru la origine de 2,7 mm, fiind mai mare cu 
1,2 mm decât diametrul ATI; ATS st are un diametru la origine de 2,0 mm, 

fiind mai mare cu 0,1 mm decât diametrul ATI; ATS dr are un diametru 
terminal de 1,5 mm, fiind mai mare cu 0,7 mm decât diametrul ATI; ATS st 

are un diametru terminal de 1,4 mm, fiind mai mare cu 0,3 mm decât 
diametrul ATI (sex feminin). 

 
ATI drepte aveau diametrul la origine mai mare decât diametrul ATS drepte corespunzătoare ȋn 10 

cazuri (71,43% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-1,7 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind 
de 1,6 mm.  
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Fig. 203. ATS dr are un diametru la origine de 2,2 mm, fiind mai mare cu 0,4 mm decât diametrul ATI (1,8 mm); ATS st are un diametru la origine de 1,9 mm, 
fiind mai mic cu 0,5 mm decât diametrul ATI (2,4 mm); diametrul terminal al ATS st este de 1,0 mm, fiind mai mic decât diametrul ATI cu 0,2 mm (sex 

feminin). 

 
ATI stângi aveau diametrul la origine mai mare decât diametrul ATS stângi corespunzătoare ȋn 4 

cazuri (28,57% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,2-0,8 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind 
de 0,5 mm.  

Comparaţia diametrului la terminarea arterelor a fost efectuată pe un număr de 78 de cazuri, găsind 
următoarele: 

- ȋn 42 de cazuri diametrul la terminare era mai mare la ATS ȋn raport cu ATI, cu diferenţe cuprinse 
ȋntre 0,1-10,0 mm;  

- ȋn 28 de cazuri diametrul la terminare era mai mare la nivelul ATI ȋn raport cu ATS 
corespunzătoare, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-12,0 mm; 

- ȋn 8 cazuri cele două artere aveau diametrul egal. 

 

Fig. 184. ATS dr are un diametru de 2,3 mm, fiind mai mare cu 0,1 mm decât diametrul ATI (2,2 mm); ATS st are un diametru de 2,1 mm, fiind mai mare cu 
0,4 mm decât diametrul ATI (1,7 mm); ATS dr are diametrul terminal de 1,7 mm, fiind mai mare cu 0,8 mm decât diametrul ATI (sex masculin). 

 
Ȋn 16 cazuri (40,0% din cazuri) am găsit că diametrul la terminare era mai mare la nivelul ATI ȋn 

raport cu ATS corespunzătoare, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-0,8 mm, diferenţa dintre valorile extreme 
fiind de 0,7 mm.  

ATI drepte aveau diametrul la terminare mai mare decât diametrul ATS drepte corespunzătoare ȋn 11 
cazuri (68,75% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-0,8 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind 
de 0,7 mm.  

ATI stângi aveau diametrul la terminare mai mare decât diametrul ATS stângi corespunzătoare ȋn 5 
cazuri (31,25% din cazuri), cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,2-0,7 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind 
de 0,5 mm.  
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Fig. 185. ATS dr are un diametru de 2,9 mm, fiind mai mare cu 0,4 mm decât diametrul ATI (2,5 mm); ATS st are un diametru de 2,2 mm, fiind mai mare cu 
0,2 mm decât diametrul ATI (2,0 mm); ATS dr are un diametru terminal de 1,1 mm, fiind mai mare decât diametrul terminal al ATI ()0,9 mm cu 0,2 mm; 

diametrul terminal al ATS st este egal cu diametrul terminal al ATI st, ambele având 1,2 mm (sex masculin). 

 
Ȋn 5 cazuri (12,50% din cazuri), cele două artere aveau diametrul egal. 
La sexul feminin, ȋn urma comparării diametrului la terminarea arterelor ATS şi ATI 

corespunzătoare am găsit că ȋn 23 de cazuri (60,53% din cazuri) diametrul era mai mare la ATS ȋn raport 
cu ATI, cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-10,0 mm, diferenţa dintre valorile extreme fiind de 9,9 mm.  

 

Fig. 186. ATS drare diametrul de 3,0 mm, fiind mai mare cu 1,2 mm decât 
diametrul ATI dr; ATS st are diametrul la origine de 3,1 mm, fiind mai mare 

cu 1,1 mm decât diametrul ATI st; terminal ATS dr are diametrul de 1,5 
mm, fiind mai mare cu 0,3 mm decât diametrul terminal al ATI dr; ATS st 
are diametrul terminal de 2.0 mm, fiind mai mare decât diametrul terminal 

al ATI st cu 0,8 mm (sex feminin). 

 

Fig. 187. ATS dr are la origine un diametru de 2,3 mm, fiind mai mic cu 0,2 
mm decât diametrul ATI; ATS st are un diametru de 2,5 mm, fiind mai mare 

cu 0,3 mm decât diametrul ATI; terminal ATS dr are un diametru de 1,0 
mm, fiind mai mic cu 0,1 mm decât diametrul ATI); ATS st are un diametru 

terminal egal cu diametrul ATI, ambele având 1,2 mm, (sex feminin). 

 

4. Artera tiroidiană ima (TIMA) 
4.1. Introducere 
Artera tiroidiană ima a lui Neubauer sau artera tiroidiană mijlocie (TIMA) a fost urmărită pe un 

număr de 290 de cazuri, prin disecţia a 82 de cadavre formolizate şi analiza a 208 angiografii CT, la sexul 
masculin fiind ȋn totalitate 132 de cazuri, iar la sexul feminin 158 de cazuri. 
  

4.2. Rezultate 
TIMA am ȋntâlnit-o ȋn 16 cazuri, 10 cazuri fiind la sexul masculin şi 6 cazuri la sexul feminin. Dintre 

acestea, 12 cazuri erau TIMA stângi (10 cazuri la sexul masculin şi 2 cazuri la sexul feminin) şi 4 cazuri 
erau TIMA drepte, ȋntâlnite numai la sexul feminin.  



15 
 

Ȋn 15 cazuri, arterele ȋşi aveau originea la nivelul AA, 10 cazuri fiind la sexul masculin şi 5 cazuri la 
sexul feminin. Doar ȋntr-un singur caz la sexul feminin, am ȋntâlnit originea TIMA la nivelul TBC.  

 

 

Fig. 208. TIMA stângă, cu originea pe faţa postero-superioară a AA, 
posterior originii AV, ȋntre ACC stângă şi AV stângă, cu originea ȋn AA şi 

având diametrul de 5,4 mm  şi lungimea de 52 mm (sex feminin). 

 

Fig. 209. TIMA dreaptă cu originea pe faţa anterioară a TBC, având un 
diametru la origine de 2,5 mm (sex feminin). 

 

4.2.1. TIMA cu originea ȋn AA 
Ȋşi aveau originea pe faţa postero-superioară a acestuia ȋn 9 cazuri, iar ȋn 5 cazuri originea TIMA era 

pe faţa superioară a AA, toate cazurile fiind la sexul masculin. Originea sa este situată lateral AV, numai 
ȋntr-un singur caz, la sexul feminin, găsind originea sa din AA medial AV, care avea originea de asemenea 
din AA.  
 

Autorul  Frecvenţa% 
Henle (1868)  6,0 
Gruber (1872)  4-10,0 
Adachi (1928)    0,4 
Faller (1947) 1,5-12,3 
Krudy (1980) 1,5 
Hollinshead (1982) 0,4-12,2 
Lippert (1985) 6,0 
Simmonds (1987) 1,5-12,3 
Bergman (1988) 12,2 
Ylmaz (1993) 0,77 
Kamparoudi (2016)  3,8 
Esen (2018) 2,3 
Natsis (2021)  <2%  
Sing (2022)  3,0 
Novakov (2022)  0,4-12,2 
Yuraskpong (2022) 3,3  
Cazuri personale (2023)  5,59;  

masc: 6,45; fem: 4,58 
Tabelul 15. Frecvența TIMA comparativ rezultatele personale cu rezultatele din literatură. 

 
Originea TIMA din AA era situată ȋntre ACC şi AScl. Ȋn 5 cazuri era situată la mijlocul distanţei 

dintre ACC stângă şi AScl stângă, ȋn 8 cazuri originea TIMA era mai apropiată de originea ACC, iar ȋn 2 
cazuri era mai apropiată de originea AScl, la sexul feminin prezenţa TIMA fiind asociată cu o AV având 
originea ȋn AA. Ȋn 8 cazuri  TIMA stângă exista cu o ATI stângă. 
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Fig. 210. TIMA st cu originea ȋn AA, la mijlocul distanţei dintre ACC 
stângă şi AScl stângă; la origine prezintă o uşoară dilataţie conică; are un 
diametru la origine de 2,8 mm, fiind mai mare cu 0,2 mm decât diametrul 

ATI stângi (2,6 mm); lungimea TIMA este de 114 mm (sex masculin). 

 

Fig. 211. TIMA stângă cu originea pe faţa superioară a AA, mai apropiată 
de originea AScl stângi, decât de ACC stângă și lateral de AV stângă cu 
originea de asemenea din AA; TIMA are diametrul la origine de 2,3 mm 

(sex masculin). 

 

 

4.2.2. Diametrul TIMA 
Diametrul TIMA stângi cu originea din AA l-am găsit cuprins ȋntre 2,1-4,0 mm ȋn 11 cazuri (68,75% 

din cazuri), la sexul masculin fiind cuprins ȋntre 2,1-2,9 mm ȋn 10 cazuri (90,91% din cazuri), iar la sexul 
feminin, ȋn câte 1 caz, având 3,5 şi 4,0 mm. Diametrul TIMA drepte cu originea din AA l-am găsit cuprins 
ȋntre 2,5-2,7 mm ȋn 4 cazuri la sexul feminin. Diametrul TIMA stângi cu originea din TBC era de 2,5 mm.  

 
4.2.3. Traiectul TIMA 
Poate prezenta ȋn 37,5% din cazuri, deasupra originii sale din arcul aortic, o uşoară dilataţie conică 

cu baza inferior, ȋntâlnită numai la sexul masculin. Traiectul poate fi vertical rectiliniu pe linia mediană, 
anterior traheei, ȋntâlnit atât la TIMA stângi, cât şi la cele drepte, la ambele sexe. Traiectul ascendent vertical 
poate prezenta 2-3 curbe suprapuse, luând un traiect ondulat. Alteori, traiectul TIMA poate fi oblic supero-
lateral, paralel cu ACC, trecând ulterior posterior acesteia şi luând traiect ascendent spre glanda tiroidă. 

TIMA le-am ȋntâlnit mai frecvent la cadavre, mai mult cu 12,50% decât la nivelul angiografiilor, 
aspect semnalat şi de către Kamparoudi, care dă o diferenţă de 1%. 

 

Fig. 213. TIMA dreaptă cu originea pe faţa postero-superioară a AA, mai apropiată de ACC stângă decât de TBC; are traiect ascendent rectiliniu pe linia 
mediană, având diametrul de 2,7 mm (sex masculin). 

 
Lungimea TIMA, de la origine până la ramificarea sa terminală, am găsit-o cuprinsă ȋntre 5,2-142 

mm, fiind mai lungă la sexu masculin. 
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CONCLUZII GENERALE 
 

De când a fost descoperită glanda tiroidă, aceasta a fost studiată pe larg de către anatomiști, fiziologi, 
patologi, internişti și chirurgi. Ȋn priinţa vascularizaţiei sale arteriale, s-a considerat că arterele tiroidiene 
sunt cele mai importante în asigurarea vascularizaţiei glandei, ea primind ramuri arteriale subţiri şi din alte 
artere din vecinătatea glandei. Hollinshead afirmă că glandele tiroidă și suprarenale au fiecare cea mai 
abundentă vascularizaţie cu sânge dintre toate organele din organism, în raport cu mărimea lor. Arterele 
tiroidiene majore (superioară, inferioară şi uneori cea de a treia arteră, TIMA), sunt susceptibile de multiple 
variaţii privind originea, morfometria, traiectul şi ramurile colaterale pe care le furnizează, ceea ce explică 
diferenţele procentuale existente ȋntre autori ȋn privinţa descrierii morfologiei lor. 

Vascularizaţia glandei tiroide este asigurată ȋn principal de către cele două artere, ATS şi ATI, pe 
care le-am găsit prezente ȋn aproape toate cazurile, cu excepţia unui număr redus de cazuri, ȋn care poate 
lipsi ATI, cazuri care prezintă existenţa TIMA.  

Bergman consideră că ATS are o morfologie (ȋn special originea sa) mai constantă decât ATI, 
Lovasova afirmând că morfologia ATI este mai variabilă decât cea a ATS. 

Diferenţele procentuale (uneori apreciabile), existente la nivelul reperelor anatomice ale arterelor 
tiroidiene urmărite, valorile minimă şi maximă, sunt frecvent reprezentate de către un singur caz, ceea ce 
face ca aceste diferenţe să fie oarecum artificiale, considerând că ar fi mai corect de luat ȋn considerare 
media acestor valori. Din acest motiv, eu am prezentat ȋn capitolul discuţii frecvenţa cea mai mare a 
caracteristicilor găsite eliminând valorile extreme ale acestora. 

Asimetrile dreapta/stânga şi asimetriile legate de sex sunt foarte frecvente şi referitor la originea 
arterelor tiroidiene, Magoma considerând că peste 25 % din ATS și 11 % din ATI prezintă variante de 
origine. 

[Lovasova, Graves, Gupta, Paturet] susţin că vascularizaţia principală a gladei tiroide şi a gâtului ȋn 
general, este asigurată de către ATI. Alţi autori consideră că ATS asigură cea mai mare parte din 
vascularizaţia glandei tiroide [Gursharan, Mariolis, Esen, Dessie, Ozgur, Roshan, Poutoglidis]. 

Părerea mea, după cele constatate ȋn acest studiu, este că ȋn general, trebuie luată ȋn considerare 
importanţa ambelor artere tiroidiene, existenţa TIMA mărind volumul de sânge care ajunge la glandă. 
Dominanţa unei artere sau a alteia variază de la un subiect la altul, este ȋn funcţie de diametrul arterial la 
origine şi la terminare. Astfel, ȋn funcţie de diametrul la originea arterelor tiroidiene, ATS sunt mai 
voluminoase mai frecvent cu 6,15% din cazuri decât ATI, la ATS drepte fiind mai voluminoase cu 4,15% 
din cazuri ȋn raport cu arterele stângi. La sexul masculin ATS are un diametru mai mare ȋn 15,37% din 
cazuri, iar la sexul feminin ȋn 26,33% din cazuri. 

ATI sunt mai voluminoase decât ATS mai frecvent la arterele drepte cu 37,94% din cazuri ȋn raport 
cu arterele stângi. La sexul masculin ATI are un diametru mai mare ȋn 33,34% din cazuri, iar la sexul feminin 
ȋn 42,86% din cazuri. 

Ȋn funcţie de diametrul la terminarea arterelor tiroidiene, diametrul ATS este mai voluminos mai 
frecvent cu 22,45% din cazuri decât diametrul ATI, la sexul masculin ATS are un diametru mai mare la 
arterele drepte ȋn 4,26% din cazuri, iar la sexul feminin ȋn 4,34% din cazuri. 
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Egalitatea diametrului la originea ATS şi ATI am găsit-o numai la sexul masculin ȋn 12,50% din 
cazuri, ceea ce reprezintă 7,15% din totalitatea cazurilor. 

Cunoașterea anatomiei detaliate a arterelor tiroidiene este crucială pentru gestionarea optimă a 
pacienților în timpul intervențiilor chirurgicale în regiunea gâtului ȋn general şi mai ales la nivelul glandei 
tiroide. Identificarea variațiilor neobișnuite ale arterelor tiroidiene preoperator poate avea ca rezultat 
minimalizarea oricăror complicații potențiale. 
 

ORIGINALITATEA TEZEI 
Ȋn primul rând este de menţionat numărul mare de cazuri personale pe care s-a executat studiul asupra 

morfologiei arterelor tiroidiene, 674 de cazuri, ceea ce reprezintă unul din cele mai de amploare studii pe 
acest subiect din literatură. Aceasta a permis să se facă o comparaţie a reperelor anatomice urmărite despre 
arterele tiroidiene cu cele descrise deja ȋn literatura pe care am avut posibilitatea să o consult şi să poată fi 
luate la rândul lor drept termen de comparaţie, fiind citate deja de către diferiţi autori. 

Folosirea unor variate metode de lucru: disecţie, injectări intravasculare de masă plastică şi studiul 
angiografiilor CT, aspect de asemenea mai rar ȋntâlnit la majoritatea autorilor, care au obţinut rezultatele lor 
prin folosirea unei singure metode din cele folosite de mine sau cel mult prin două dintre aceste metode, de 
regulă disecţia şi studiul imagistic. 

Rezultatele obţinute ȋn studiul meu sunt prezentate ȋn funcţie de sexul subiecţilor şi comparativ 
dreapta/stânga, aspecte mai rar ȋntâlnite ȋn literatură sau chiar nesemnalate de cei mai mulţi din autorii 
urmăriţi. 

Stabilirea caracteristicelor morfologice a arterelor tiroidiene separat de caracteristicile trunchiurilor 
arteriale din care ȋşi aveau originea şi raporturile, ȋn special morfometrice, care existau ȋntre cele două artere. 

Aceste rezultate sunt susţinute prin tabele, grafice şi mai ales printr-un număr mare de imagini 
concludente, care vin să confirme numărul mare de cazuri pe care s-a lucrat. 

Prezentarea unor variante vasculare ȋn legătură cu originea acestor artere, traiectul şi morfometria lor 
(diametrul şi lungimea), prezenţa cărora este menţionată procentual şi exemplificată cu imagini care nu pun 
nici un semn de suspiciune asupra celor menţionate. 

Descrierea unei mici formaţiuni conice la nivelul originii ATI din AScl, aspect pe care nu l-am găsit 
semnalat ȋn literatura consultată. 

Realizarea de-a lungul traiectului său de la origine la ramificaţia terminală a diferite figuri reprezentate 
prin S italic (semnalat ȋn literatură), semn de ȋntrebare, literele V, omega, M, Z, aspecte pe care nu le-am 
găsit semnalate ȋn literatura consultată.  

De asemenea ca noutate apare şi numărul de curbe pe care le descriu ATS şi ATI de la nivelul originii 
şi până la ramificarea lor terminală. 

Compararea caracteristicilor morfologice ȋntre arterele tiroidiene, acest lucru neîntâlnindu-l dezvoltat 
ȋn literatură.  

Explicarea diferitelor cauze care ar putea duce la prezenţa diferenţelor procentuale existente ȋntre 
rezultatele personale şi rezultatele altor autori, original fiind cea referitoare la perioada de timp ȋn care s-a 
executat studiul. 
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Consultarea unei bogate şi variate bibliografii, ȋncepând din a doua jumătate a seculului 19 şi până ȋn 
zilele noastre, fiind prezente şi articole apărute ȋn anul 2023. 

Valorificarea rezultatelor expuse ȋn acest studiu prin comunicări ştiinţifice la manifestări naţionale şi 
internaţionale, precum şi publicarea in extenso de articole ȋn reviste din România şi a trei lucrări ȋn reviste 
de specialitate catalogate ISI. Aceasta demonstrează interesul ştiinţific suscitat de subiectele dezbătute. 
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