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ADNOTARE
Tamara Hacina
MORFOLOGIA CLINICA A APARATULUI VASCULONERVOS AL AORTEI
TORACICE
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale
Localitatea si anul perfectarii tezei: mun. Chisindu, USMF ,Nicolae Testemitanu”, 2017.

Structura tezei: lucrarea are 206 de pagini, include introducerea, 6 capitole, discutii pe marginea
rezultatelor obtinute, concluzii, bibliografie din 331 surse, 37 tabele, 110 figuri si 7 anexe. Cu
referire la tema tezei sunt editate 39 de publicatii stiintifice. Cuvinte-cheie: aorta ascendenta, corp
adipos, vasa vasorum internae, complicatii postoperatorii, glomusi. Domeniul de studii: anatomia
omului. Scopul lucrarii: Evaluarea particularitatilor aparatului vasculonervos si a organizarii mor-
fologice a aortei toracice propice prevenirii complicatiilor postoperatorii in chirurgia
cardiovasculara si a eventualelor afectiuni ale aortei. Obiectivele: Obtinerea datelor de importanta
clinica privind organizarea morfologica a aortei toracice; cercetarea laturilor aplicative noi despre
vascularizatia aortei toraci ce si drenajul ei limfatic; reflectarea aspectelor inedite cu referire la
zonele reflexogene ale aortei. Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute: s-au depistat aspecte
noi de importanta clinicd despre aparatul intramural sangvin, limfatic §i nervos al aortei toracice.
Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica: Pentru intdia oard au fost descrise bazele
morfologice ale fibrilatiei atriale §i ale hemoragiilor abundente postoperatorii in chirurgia
cardiovasculard, a fost argumentata existenta zonei reflexogene a aortei ascendente. Se recomanda
tactici operatorii noi, ce permit reducerea complicatiilor postoperatorii. A fost pusd baza studiului
morfologiei functionale a corpilor adiposi subepicardici. Semnificatia teoretica si valoarea
aplicativa a lucrarii: Sunt argumentate viziuni noi asupra morfologiei aplicate a aparatului vascular
sangvin, limfatic i nervos al aortei, care pot fi utile: in studierea morfologiei functionale a aparatului
cardiovascular si al patogeniei tulburarilor sistemului circulator; in cercetari clinice §i experimentale
la tema, in activitatea practica a specialistilor din domeniul chirurgiei toracale si vasculare, in
vederea prevenirii complicatiilor postoperatorii; in editarea manualelor de anatomie, de angiologie,
de cardiologie, de chirurgie cardiaca si de chirurgie toracald pentru studentii universitatilor de
medicind. Problema stiintifica aplicata de importanta majora solutionata in teza: Morfologic,
sunt argumentate cdile posibile de solufionare a problemelor stringente ale chirurgiei car-
diovasculare. Implementarea in practica: Rezultatele cercetarilor sunt utilizate in Departamentul
de Chirurgie Cardiotoracica, de Transplantare a Cordului si a Chirurgiei vasculare a Universitatii de
Medicind din or. Hannover, Germania; in Departamentul de Chirurgie Cardiovasculara a Spitalului
Clinic Republican RM; in procesul instructiv-educational la Catedra de anatomie a omului, la

Catedra de anatomie topografica si chirurgie operatorie a USMF , Nicolae Testemitanu”.



AHHOTANUA

Tamapa Xauuna
KJIUHUYECKASI MOP®O.JIOIUSI COCYAUCTO-HEPBHOI'O ATIITAPATA
I'PYJIHOM AOPThHI

I[HCCGpTaHI/Iﬂ JOKTOpa XaOMIMTaT MCOAUIOHUHCKUX HAYK

I'opox u roa 3ammurbl auccepramum: Kumuues, ['YM® ,Huxomnait Tecremumany”, 2017.
CTpykTypa quccepramuu: padora uzjioxxkena Ha 206 cTpaHHIaX U COCTOUT U3 BBEACHHUS, 6 IJIaB,
oOCyXJeHHe pe3ynbTaTtoB, coaepxkutr 331 Oubmmorpaduueckux wcrounukos, 37 Tabmum, 110
pucyHkoB u 7 mpunoxeHuid. CopaepkaHue pabOThl M3J0KEHO B 39 HayuyHBIX NyOJUKAIHAX.
KaiueBble cioBa: BOCXOAslNas aopra, JKAPOBOE Tenblle, Vasa vasorum internae,
[IOCJIeONEpallMOHHBIE OCIIOKHEHUS, TJIoMyC. O0J1acTh HCCIeI0BAHNS: aHaTOMuUs yenoBeka. Llesib:
BrisiBnenre 0co0eHHOCTEH COCYyIUCTO-HEPBHOIO amnmapaTa U CTPYKTYpHOM OpraHu3aluy rpyaHoi
aopThI, CHMOCOOCTBYIOIUX MPOPUIAKTUKE TOCICONEPAIIMOHHBIX OCIOKHEHHH B CEpICYHO-
COCYJMCTON XUPYPTrUU M BO3MOXHBIX 3a00JIEBaHUM aOpThl. 3aauM MCCJIeOBAHMS: TTOJTyYCHUE
JAHHBIX O KJIMHUYECKHM 3HAYMMBIX AaCIEKTaX CTPYKTYPHOM OpraHu3aluyd TPYJHON aOpThHI;
UCCIIEIOBaHNE NMPUKIATHBIX ACIIEKTOB O BACKYyJSpU3aLUU U JIUM(ATUYECKOM ApPEHa)Xe I'pynHOMN
AOpTHI; OCBEIICHNE HOBBIX CBEJCHHI IO BOIPOCY aOPTAIBHBIX pediekcoreHHbx 30H. HayuHas
HOBH3HA M OPUIHHAJLHOCTb: BrepBbie omucaHbl: a) pETrMOHAIBHBIE OCOOEHHOCTH
BHYTPUCTEHOYHOTO COCYIHUCTOTO KPOBEHOCHOTO M JIMM(ATUYECKOro ammapata aopThl B
KIIMHUYECKOM acrekTe; 0) BapuaHThl, CTPYKTYpPHBIE €JI€MEHTHl 1 0OCOOEHHOCTH KPOBOCHAOXKEHUS
KUPOBOTO TENblIa BOCXOJAIICH aopThl; B) BapHUaHTHI JIOKaTU3aluud W (OpM, BO3paACTHBIE
OCOOCHHOCTH U WCTOYHUKHM KPOBOCHAOKEHHUS TJIOMYCHBIX CTPYKTYp aopThl. IIpuHUIMIHAIBLHO
HOBbIE pe3yJbTaThl JJII HAYKH UM NPAKTHKM: a) OMHCAHBI MOP(OJIOTHYECKHE apryMEHTHI
BO3HUKHOBEHHUS psAJia MOCICONEPAIMOHHBIX OCJIOXHEHUH B CEpJICYHO-COCYAMCTON XUPYpPrUH U
CYLIECTBOBaHMS pe(IEKCOTEHHOW 30HBI BOCXOJAIIEH aopThl; O) mpeayiararoTcsi U3MEHEHHS
TEXHUKH ONEPALMOHHBIX BMEIIATENIbCTB [UJISl CHMXKEHHMS YacTOThl  IOCJIEOINepaluOHHBIX
ocnokHeHu#. [To10xkeHo HavYano 3y4eHuro PyHKIIMOHATHHOU MOP(HOIOTHH MOAMUKAPAUATEHBIX
XKUpOBbIX Tenen. Teopermyeckoe W  NpPaKTH4YecKOe 3HA4YeHHMe PadOTbI:  HOBBIE,
apryMEHTHPOBAHHbBIE JaHHBbIE O MPUKIATHOW MOPQOJIOTUU KPOBEHOCHOTO, TUM(MATHUECKOTO U
HEPBHOTO anmnapaToB aOpThl MOTYT OBITh MCHOJIb30BaHbl MpPU U3yYEHUH (PYHKIMOHAIBLHOU MOp-
dooruv W TMaToreHe3a CepAeYHO-COCYIAHUCTBIX HapyIIEHUH; TMpH KIMHUYECKUX U IKC-
MEepUMEHTAJIbHBIX UCCIEIOBAHUSIX CEPJILIa U AOPTHI; B MPAKTUKE CEPACUHO-COCYTUCTON XUPYPrUu;
NPy HW3JaHUU YYEOHWUKOB IO AHATOMHH, THCTOJOTHHU, CEPJICYHO-COCYIUCTOM W TOpaKaJIbHOU
XUPYPTUH AJIs1 CTYACHTOB MEAUIIMHCKUX BY30B U PE3UJICHTOB. PelleHHas npuK/IaqHas HAyYHasi
npodJeMa o0co00ii 3HaunMocTH: Mopdoaornyeck 060CHOBaHBI yTH PEIICHUS PsAia HACYITHBIX
po0JIeM CepIeYHO-COCYANCTON XUPYPTUU U aHTHONIOTHH. BHelpeHue B MIPaKTUKY pPe3y/bTaTOB
Hccie10BaHusA: Pe3ynbTaThl HCCIEAOBAaHUN HCHOJB3YIOTCS MM YIYYIICHHUS KIMHUYECKUX
nokasarenei B /lemaprameHTe TOpakaabHOM XHUPYPIHM, TPAHCIUIAHTAMU CEpALA M COCYIHCTON
XUPYpPruv MEAMIMHCKOTO YyHHUBepcutera. ['aHHoBep, ['epMaHusi; B OTAeNEHUU CEpJIEUHO-
cocynuctoit xupypruu Pecryonukanckoi Knuandeckoit bonsauner PM; B yaebrOM mporiecce Ha
kKadenpax aHaTOMUHU 4YeJIOBEKa, Tomorpaduyeckoi aHATOMUU U ONEPATUBHON XUPYpruUu
MEIMIMHCKOTO yHuBepcuTeTa uM. Hukomnaa Tecremunany.



ANNOTATION

CLINICAL MORPHOLOGY OF THE VASCULONERVOUS APPARATUS
OF THE THORACIC AORTA

PhD in medicine thesis by Tamara Hacina

Town and year of theses perfection: Kishinev, SUMF“Nicolae Testemitsanu”, 2017. Thesis
structure: the work is presented on 206 pages and includes an introduction, 6 chapters, results
discussion, conclusions and recommendations, bibliography from 331 sources, 37 tables, 110
figures, and 7 annexes. 39 scientific publications have been made on the basis of the thesis. Key
words: ascending aorta, fat body, vasa vasorum internae, postoperative complications, glomus.
Field of study: Human Anatomy. The aim of the work: Identification of the specific features of
the neurovascular apparatus and morphological organization of the thoracic aorta conducive to
preventing of the postoperative complications in cardiovascular surgery and the possible diseases
of the aorta. Objectives of thesis: Obtaining of data on clinical importance of morphological
organization of the thoracic aorta. Research on applied aspects of the thoracic aorta vascularization
and lymph drainage. Interpretation of new data referring to the reflexogenic areas of the aorta.
Novelty and scientific authenti-city: For the first time the following data were emphasized: a)
regional specific features of the vascular and lymphatic apparatus of the thoracic aorta with clinical
approach; b) variability of the fat body of the ascending aorta, its components and specific features
of its vascularization; c) variability of location and shapes of glomic structures of the ascending
aorta, their age characteristics and sources of blood supply; d) variability of the left vagus and
recurrent laryngeal nerves syntopy. Principally new results to science and practice: For the first
time the morphological argumentation of postoperative complications in cardiovascular surgery
were described. The reflexogenic area of the ascending aorta was argued morphologically. New
surgical tactics were recommended to reduce postoperative complications. The study of functional
morphology of the subepicardic fat bodies has been based. Theoretical significance and practical
importance of the work: A new view of applied morphology of blood supply, lymph drainage and
nervous apparatus of the aorta can be used in the study of functional morphology of the
cardiovascular apparatus and pathogenesis of cardiovascular disorders; in clinical and experimental
research of the heart and aorta; in cardiac and thoracic surgery for prevention of postoperative
complications; in developing new methods of treatment and prophylaxis of vascular diseases; in
writing textbooks on anatomy, histology, angiology, cardiology, cardiac and thoracic surgery for
medical students and postgraduate studies; in forensics. Applied scientific problem of major
importance solved in the thesis: Morphological argumentation of possible ways of the solving the
urgent problems of cardiovascular surgery. Implementation of the results of scientific research:
The research results are used for improvement of clinical outcome in the Department of Cardio-
thoracic Surgery, Transplantation of heart and vascular surgery at the University of Medicine in
Hanover, Germany; in activity of Department of Cardiovascular surgery of Republican Clinical
Hospital; in educational and training process at the Departments of human anatomy, topographical
anatomy and operative surgery of SUMF “Nicolae Testemitsanu”.
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aorta ascendenta

artera carotidd comuna dreapta
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corpul adipos anterior
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corpul adipos
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ductul arterial
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fibre nervoase colinergice
jonctiunea bulbotubulara
hemoragii postoperatorii
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nervul recurent stang

nervul recurent stang accesor
nervul vag drept

nervul vag stang

radacina aortei

santul aortopulmonar anterior
trunchiul brahiocefalic
trunchiul pulmonar

vena cava superioar

vena costocervicala stanga
vasa vasorum

vasa vasorum internae



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Repere conceptuale ale tezei

La momentul oportun, in 1967, realizarile obtinute in domeniul cardiovascular, inclusiv sub
aspect morfologic, au permis a efectua primul transplant de cord. Actualmente, chirurgia
cardiovasculari avansata inainteaza morfologilor cerinte noi. in ciuda progreselor fara precedent in
diagnosticul si in tratamentul afectiunilor cardioaortale, bolile cardiovasculare au devenit cauza
principala de deces atét in tarile industrial-dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare. Acest fapt
1l confirma datele statistice de pe toate continentele. Asadar, in anul 2010, in structura mortalitatii,
maladiile cardiovasculare in tarile din Uniunea Europeana constituie 39,1%, in Romania — 60,2%,
ceva mai mult in Moldova — 66,7% (European Heart Health Charter, 2010). De asemenea,
patologiile aortei influinteaza ridicarea mortalitatii pe glob. Totodatd, particularitatea acestor
patologii este pericolul de invaliditate a populatiei. Inaintarea in vérsta, incontestabil, este asociata
cu cresterea riscului de boli cardiovasculare, iar studiile recente despre starea sanatatii populatiei
aratd ca in Europa, in anul 2025, numarul varstnicilor si al senililor va ajunge la 197,9 milioane,
fiind cu 11% si 78,5% mai mult decat in anii 2010 si in 1975 [129]. Aceasta inseaméana ca situatia
Se va agrava.

Aorta ascendenta in cardiochirurgie este nu numai o cale de acces la valva aortald, dar permite
si conectarea aparatului de circulatie artificiala, aplicarea canulei cardioplegice, a acului pentru
inlaturarea aerului rezidual. Fiecare dintre manoperele chirurgicale sus-numite reprezinta sursa
eventuald de hemoragie postoperatorie de grad diferit. Astdzi, e absolut necesard o informatie
morfologica cu ajutorul careia clinicienii ar stabili cauzele complicatiilor postoperatorii. Acest fapt
ar putea contribui atat la prevenirea lor, cat si la perfectionarea unor eficiente metode de combatere
a lor. Studiul nostru are drept scop abordarea problemelor respective.

Chirurgia vasculara reconstructiva (aplicarea bypass-ului coronar si cardiopulmonar, aloplastia
si heteroplastia aortei), dezvoltarea chirurgiei toracice, modernizarea metodelor despondilectomie
n bloc in tumorile vertebrale maligne — toate acestea constituie unele dintre realizarile importante
ale medicinei din secolul al XX-lea. Odata cu aparitia si evolutia rapida a acestui domeniu nou al
chirurgiei clinice, a devenit o necesitate stringenta cunoasterea mai profundd a morfologiei vaselor,
pentru a salva viata pacientilor. Anterior acestea erau considerati drept incurabili, fiind sortiti
invaliditatii severe sau chiar decesului.

La etapa contemporana, pe organele cardiovasculare tot mai frecvent se practica explorari
diagnostico-curative moderne. Prin urmare, specialistii respectivi trebuie sa posede o informatie cat

mai ampla despre particularitétile structural-functionale ale aparatului cardiovascular.



Dificultatile care apar atat in tratamentul conservativ, cat si in cel chirurgical al afectiunilor
aortei sunt legate, intr-o oarecare masura, de discordanta existenta in interpretarea rolului pe care il
au diferite componente ale aparatului vasculonervos intramural al aortei in etiologia si In patogenia
unor boli vasculare.

Numeroasele studii in aceste domenii efectuate in secolul precedent, mai ales in anii *60-80,
au creat falsa impresie de cunoastere integrald a particularitatilor structurale ale aortei. Ca urmare,
spre finele anilor 90 si in primul deceniu al secolului curent, numarul lucrérilor cu referire la
morfologia aortei s-a redus semnificativ. Totodata, analiza literaturii morfologice si clinice arata ca
exista unele nuante, deocamdata, nereflectate sau neelucidate cu privire la morfologia vaselor, in
primul rand, a aortei.

Clinicienii manifestd un interes sporit fatd de rolul functional al corpilor adiposi periaortali si
pericardiaci. Autorii admit eventuala menire a diferitor formatiuni adipoase in reglarea ritmului
cardiacsi in dezvoltarea aterosclerozei. O atentie deosebita se acorda corpului adipos, localizat pe
aorta ascendentd. Anume aceasta structurd adipoasa a provocat multe discutii in mediul clinicienilor
si al morfologilor. In zona ancorarii corpului adipos al aortei se efectueazd multe manopere
chirurgicale. Cu toate acestea, formatiunea respectiva raimane o enigma pana in zilele noastre, se
cunosc putine date despre ea.

Un alt aspect ce este, in mare masurd, insuficient explicat reprezintd zonele reflexogene ale
aortei. Materialele sedintelor Asociatiei Internationale de Chemoreceptie arteriald (2005, Japonia;
2008, Spania) demonstreaza ca directiile actuale de cercetare a morfologiei aortei nu s-au epuizat.
Chiar daca exista mai multe date despre zonele reflexogene ale aortei, pentru moment nu se poate
vorbi de o unitate de pareri despre localizarea lor.

Una dintre caile de solutionare a problemei privind complicatiile postoperatorii este aplicarea
tehnicilor de miniacces si a interventiilor intralumenale. O asemenea evolutie a chirurgiei toracice
impune concretizarea datelor anatomotopografice despre vasa vasorum si nervi vasorum, a
raporturilor neurovasculare din spatiul paraaortal. Mai mult decat atat, un sir de observatii ale
clinicienilor demonstreaza ca traumatismul unor zone ale aortei ascendente in timpul operatiilor
duce la cresterea mortalitatii postoperatorii. Totodata, explicatiile morfofunctionale, in pofida
existentei multor lucrari stiintifice despre structura si functiile acestei portiuni a aortei, deocamdata,
nu contin o informatie exhaustiva.

A devenit deja o realitate posibilitatea de a acorda un ajutor operativ bolnavilor cu diverse
forme ale patologiilor vasculare. Astfel, In multe tari ale lumii numarul pacientilor ce necesita
interventii chirurgicale pe cord si pe aortd este in continua crestere. Se pune problema de a atenua
complicatiile postoperatorii ce, cu parere de rdu, actualmente, sunt destul de frecvente. Astfel, 20-

45 % (Cummings J. E. cu coaut., 2004; Chelazzi C. cu coaut., 2011), 30-60% (Carlos Romerio
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Costa Ferro cu coaut., 2009) dintre pacientii care au suportat interventii chirurgicale pe aorta
ascendenta suferd de dereglari postoperatorii ale ritmului cardiac, iar in 7-20% din situatii duc la
deces (Villareal R.P. si coaut., 2004; Bramer S. si coaut., 2010; LaPar D. J., 2014).

In interventiile chirurgicale, in cazul coarctatiei aortei, existd pericolul complicatiilor legate de
afectarea nervului recurent stang. Tratamentul chirurgical al anevrismului distal al arcului aortic,
uneori, are anumite consecinte: leziuni pulmonare directe, paralizia nervilor frenic sau recurent,
complicatii cerebrovasculare s.a. Cu toate acestea, pana in prezent, nu dispunem de date ce reflecta
legitdtile topografice ale nervilor vag, recurent stangi si frenic, in functie de tipul constitutiei
corporale si de varsta.

Interventiile chirurgicale se efectueaza atat cu anestezie generald, cat si cu cea locald. Un rol
substantial al celei din urma 1l are blocajul zonelor reflexogene care se poate asocia cu narcoza,
pentru a preveni complicatiile provocate de reflexele viscero-viscerale si de cele vasoviscerale.
Cele mentionate supra determind actualitatea temei si necesitatea de a Intreprinde cercetari
complexe, mai ales ale celor mezoscopice, in vederea studierii particularitatilor morfofunctionale
zonale ale aortei si ale conexiunilor ei nervoase interorganice.

Dezvoltarea chirurgiei toracice n anii "60 ai secolului al XX-lea a Tnaintat o serie de cerinte
inedite fata de investigatiile morfologice si fiziologice. In chirurgia vasculara, in auto-, homo- si in
heterotransplantari, prezintd o valoare anumitd datele despre vascularizatia si inervatia peretelui
transplantului, precum si a tesuturilor adiacente. Aceasta informatie ramane in vigoare atat in cazurile
de grefare (in autotransplantare), cat si in cele de substituire a portiunii afectate a vasului cu un tesut
vascular conservat (in homo- si in heterotransplantare). Rolul nemijlocit in transplantare le revine
vasa vasorum cu structurile lor nervoase si cu caracteristicile de varsta. Inexistenta vaselor sangvine
functionale ar putea fi un esec al implantarii materialului crioconservat, ceea ce se reflectd asupra
durabilitdtii si a functionalitdtii bioprotezelor.

Dezvoltarea chirurgiei cordului si a vaselor sangvine trezeste, pe bund dreptate, un interes
deosebit fatd de particularitatile macro- si microvascularizatiei zonale a aortei. Prin efortul comun al
savantilor, pana in anii *70 ai secolului al XX-lea, s-au obtinut date despre vasa vasorum ale aortei
ce raspundeau solicitarilor de atunci ale clinicienilor. Fireste, in ultimii ani, situatia s-a schimbat.
Pana acum, exista un numar redus de lucrari morfologice ce abordeaza tema in cauza. Pentru medicii
practicieni, apare si problema de a diminua consecintele postoperatorii nedorite, care, cu regret, se
mai atestd. O complicatie severa, cum este paraplegia, Se poate ivi dupa repararea coarctatiei de aorta,
disectie aortala, toracotomie (de exemplu, lobectomia, pneumonectomia), chirurgia valvulara,
transplantul de cord si bypass-ul coronarian. Cercetatorii au observat o incidenta a urmarilor nefaste
de la 4% pana la 80%, in functie de complexitatea interventiilor chirurgicale respective si de

modificarile concomitente ale vascularizatiei maduvei spindrii. In legdtura cu dezvoltarea chirurgiei
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toracale, pe parcursul ultimului deceniu, clinicienii din mai multe tari pun problema necesitatii
stringente de a studia detaliat aparatul vasculonervos al aortei.

Cele doua sisteme vasculare (sangvin si limfatic) au fost evaluate diferit in investigatiile
stiintifice si Tn medicina practica. Sistemul vascular sangvin a fost examinat intens si multilateral o
perioadd indelungata. Despre cel limfatic Insa se credea ca e mai putin influent, chiar e secundar.
Astfel, Tn mare masurd, era neglijat de cercetatori si de medicii practicieni. Sunt putine publicatii ce
abordeaza elementele patului limfatic aortal, in special al aortei ascendente, si menirea lor in
drenajul limfatic al cordului. E justificat faptul ca drenajul limfatic de la sistemul conductor al
cordului trece prin aorta ascendenta. Datele existente despre limfaticele aortei sunt foarte
contradictorii: de la constatari despre lipsa limfaticelor in peretii aortei pana la descrierea retelelor
limfatice intraparietale.

In literatura morfologica la care am avut acces, raspunsurile la multe intrebari ale clinicienilor
cu privire la unele structuri anatomice ale cordului si ale aortei raman, deocamdata, neclare sau
lipsesc completamente. Totodata, in literatura clinicd am constatat multiple relatari la tema in care
se succeda diverse opinii ale medicilor practicieni, ce incearcda explica cauzele hemoragiilor
postoperatorii care, deseori, necesita efectuarea re-sternotomiei, ale fibrilatiei atriale postoperatorii
(FAPO), ale dereglarilor fonetice si ale aspiratiilor traheale postoperatorii In practica chirurgiei

cardiovasculare s.a., fard a avea argumentdri morfologice. T ACCS ascs

arcul
aortei

Asadar, aceste publicatii contin mai multe intrebari decét

portiunea
raspunsuri  concrete. La etapa dezvoltarii rapide a A HbdkA &
cardiochirurgiei, s-a creat situatia cand elabordrile clinice, é‘ —
.. .. . . . bulbotubulara
tehnologiile performante au depasit nivelul atins de stiintele i 8
uibu
morfologice. Actualmente, pentru profilaxia FAPO se ol L
toracica
utilizeazd premedicatia, dar nivelul mortalitatii cauzat de "descendenta
. . aorta
aceasta complicatie nu scade. abdominali

Deci, cunostintele anatomice acumulate nu mai sunt
suficiente. Tn pofida cunostintelor inmagazinate, in aparents,
integrale, despre morfologia aortei, totusi au ramas in afara

atentiei morfologilor, a fiziologilor si a clinicienilor unele
Fig. 1. Subdiviziunile aortei
(Hacina, 2015).
lacune se fac simtite in practica interventiilor chirurgicale pe AAs — aorta ascendentd;
TBC — trunchiul
brahiocefalic;
reprezentantii disciplinelor fundamentale pot contribui, mai ACCS —artera carotida
comuna stanga; ASCS —
artera subclaviculara stanga.

formatiuni din structura peretilor aortei. Actualmente, aceste

cord, pe aorta, a spondilectomiei Tn bloc etc. Astfel,

mult decat atat, au obligatia de a participa la solutionarea

problemelor clinice ce s-au acumulat. Studiul localizarii

12



structurilor glomice este important din punct de vedere clinic, pentru a avea cunostinte depline
despre reglarea sistemului circulator si pentru o diagnosticare corectd: in unele cazuri are loc
dezvoltarea tumorilor lor atat la animale, cat si laom [27, 33, 189].

Avand in vedere unele inexatitati terminologice, consideram ca este necesar a face precizari
pentru cititorii acestei lucrari, interesati de lectura ei, ce se referd la problema vizata. Henry Gray
descrie aorta, fiind compusa din: aorta ascendentd, arcul aortei, aorta descendenta, formata, la randul
ei, din portiunile: aorta toracica si cea abdominala. Din punctul de vedere al aplicatiilor clinice, al
chirurgiei endovasculare, imagistic, aorta este formatid dintr-un segment toracic si din altul
abdominal. Apropo, in aceasta cercetare ne conducem de o clasificare clinica a aortei. Conform
acesteia, aorta se imparte in doud segmente: toracic si abdominal. Aorta toracica include portiunea
ascendenta, arcul si portiunea descendentd. Cele mentionate nu exclud si intrebuintarea si a altor
denumiri ale portiunilor aortei, cum ar fi: pars ascendens cu bulbus aortae si portiunea tubulara,
arcus, isthmus, pars thoracalis, pars abdominalis, cu portiunile ei suprarenald si infrarenala. Cu
scopul de a evita dubla sau chiar tripla interpretare a datelor prezentate, credem ca trebuie sa
precizam ce termeni se folosesc. Autorii care descriu aorta utilizeaza in unanimitate termenul ,,aorta
ascendenta”, desi sesizeaza sensuri diferite prin aceasta notiune. Asadar, in literatura de specialitate,
unii cercetdtori o prezinta ca o portiune proximala a aortei, cu circa 5 cm in lungime si cu 3 cm in
diametru la originea sa (Clinical Anatomy Associates, 2015). in opinia lor, aorta ascendenta se
termind pe linia orizontala imaginard, ce corespunde unghiului sternal Louis, de unde continud arcul
aortei. Acesta este un punct de reper anatomic important. Deseori, chirurgii apeleaza la un plan oblic
ce trece de la limita superioara a aortei ascendente pana la punctul proximal al originii trunchiului
brahiocefalic, ceea ce e util in chirurgie, insd inadecvat anatomic.

Unghiul Louis, la fel, indica nivelul limitei superioare a sacului pericardic. In chirurgie sacul
pericardic poate servi ca punct de reper anatomic eficient, pentru a separa aorta ascendenta de arcul
aortei. Asadar, reiese ca aorta ascendenta este portiunea intrapericardica a aortei, ce este incorect,
deoarece pana la originea trunchiului brahiocefalic mai exista o portiune (de 1,5-2,5 cm lungime)
acoperita cu adventice.

In multe surse de specialitate, portiunea dilatatd la baza aortei se numeste bulbul aortei, dar
segmentul care urmeza pana la baza trunchiului brahiocefalic — portiunea tubulara. Portiunea
initiald, dilatatd, a aortei, cu prezenta sinusurilor lui Valsalva, in mediul clinicienilor, mai este
cunoscutd ca radacina aortei.

Unii autori trateaza aorta ascendenta ca o portiunea aortei de la jonctiunea bulbotubulard pana
la originea trunchiului brahiocefalic. Existd si parerea ca aorta ascendentd este segmentul vasului

de la jonctiunea ventriculoaortald pana la prima ramura a arcului aortei. Din cele explicate supra,
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constatim cad termenii utilizati nu sunt bine definiti. In cazurile in care autorii nu precizeaza
notiunea, urmeaza perceperea inadecvata a informatiei respective.

In aceasta lucrare, prin termenul ,,aorta ascendentd”, se subintelege o portiune a aortei de la
valva aortica pand la emergenta trunchiului brahiocefalic, in care, la randul ei, se disting doud
segmente: bulbul aortei (sau radacina aortei) si portiunea tubulara a AAs. Jakob Henle a fost primul
care a introdus termenul de "raddacina arteriala”, pentru a-l1 inlocui pe cel de ,,inel arterial”,
deoarece limita morfologica a valvei aortice nu corespunde limitei functionale. Acest termen si-a
gasit o utilizare larga in medicina clinica. Abordarea problemei morfologiei functionale a acestei
portiuni are o actualitate deosebita [7, 8, 18, 46, 266, 282], in legaturd cu raspandirea larga a
manoperelor reconstructive la acest nivel.

Termenul ,,sinus maximus” se atribuie dilatarii portiunii distale a AAs, la limita ei cu arcul
aortei, unde ea Inclina anterior si spre dreapta, formand o concavitate. Arcul aortei este segmentul
aortei de la baza primei ramuri pana la istmul aortei, pe cand aorta toracica descendenta — de la istm

pana la diafragma, aorta abdominala — sub diafragma (Figura 1).

Scopul lucrarii

Evaluarea particularitatilor aparatului vasculonervos si organizarii morfologice a aortei toracice
propice prevenirii eventualelor afectiuni ale aortei si complicatiilor postoperatorii in chirurgia
cardiovasculara.

Obiectivele:
1. Obtinerea datelor de importanta clinica cu privire la organizarea morfologica a aortei toracice

in functie de sex si varsta.

2. Studierea variatiilor stereografice ale aortei toracice.

w

Cercetarea corpilor adiposi din regiunea aortei ascendente, implicati in efectuarea manoperelor
chirurgicale.

Evidentierea aspectelor noi despre aparatul nervos intramural al aortei toracice.

Reflectarea aspectelor inedite cu referire la zonele reflexogene ale aortei.

Investigatia domeniilor aplicative privind vascularizatia aortei toracice.

Concretizarea datelor ce au valoare clinica despre cdile de drenaj limfatic al aortei toracice.

© N o g &

Elaborarea recomandarilor, in vederea diminudrii unor complicatii postoperatorii in chirurgia

cardiovasculara.

Suportul metodologic
E firesc cd in ultimul deceniu clinicienii, in articolele lor, acordd atentie unei eventuale

localizéri a zonelor de reglare nervoasa a activitatii cordului in interiorul corpilor adiposi ai aortei
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si cordului. Caracterul contradictoriu al informatiei prezentate, lipsa argumentelor morfologice Tn
aceasta privintd si datele statistice ce indicd dublarea, iar, in unele tari, triplarea cazurilor de fibrilatii
atriale postoperatorii in fiecare deceniu, — toate constituie drept imbold pentru realizarea lucrarii Tn
cauzd. Suportul metodologic si teoretico-stiintific al acestui studiu au servit investigatiile
fundamentale ale acad. AS a RM Vasile Anesteadi, efectuate impreuna cu discipolii sdi, care au
acordat o deosebita atentie aortei umane, in special, etapelor precoce de dezvoltare a aterosclerozei,
precum si remanierilor peretelui vascular, in functie de categoriile de varsta. Un sir de ipoteze de
lucru in ceea ce priveste operatiile pe cord si pe vasele magistrale, au fost lansate in centrele
stiintifice.

Analiza surselor de referintd a cardiochirurgilor ,,Cardiac surgery Safegurds and Pitfalls in
Operative Technique” (Siavosh Khonsari, 1998) si ,,Cepaeuno-cocynucras xupyprusi’” (Burakovski
V. L si Bokeria L. A., 1996) a servit drept suport practico-stiintific, iar monografia lui G. Zak si
William Lawson (1982) ,,The paraganglionic chemoreceptor system” a fost un reper teoretico-
stiintific.

Nu putem trece cu vederea nici cercetarile corpului profesoral al catedrei noastre, realizate de
profesorii B.Z. Perlin, M.I. Stefanet, V.N. Andries, .M. Catereniuc, precum si ale altor cadre

didactice experimentate. Si-au gasit o larga utilizare retelele electronice: ,,Internet” si ,,Medline”.

Rezultatele principal noi pentru stiinta si practica, care au determinat crearea unei noi directii
stiintifice:

Pe parcursul cercetarii s-au depistat aspecte noi de importanta clinica despre aparatul intramural
sangvin, limfatic si nervos al aortei toracice; despre structura ,,enigmatica’’ [175, 242 -244] a AAs
— corpul adipos Rindfleisch. Si-a gasit argumentarea morfologica aparitia celor mai frecvente
complicatii postoperatorii in cardiochirurgie cu risc inalt pentru viata pacientului: fibrilatie atriala
si hemoragii abundente Au fost elaborate recomandari de tactici operatorii noi, ce permit
reducerea/prevenirea acestor complicatii. Valoarea propunerilor constd in faptul cd pentru
implementarea lor nu este nevoie de cheltuieli financiare suplimantare, in timp ce problemele clinice
ce pot fi solutionate necesita cheltuieli foarte mari [230]. Studiul actual a determinat crearea unei

noi directii stiintifice — cercetarea morfologiei functionale a corpilor adiposi subepicardici.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

= Pentru prima oara au fost relevate particularitatile stereografice zonale ale patului vascular
al aortei toracice, ce are atat o valoare fundamentala, teoretica, cat si clinica.

= S-a facut o sistematizare si o clasificare a corpilor adiposi ai aortei ascendente, reliefand

semnificatia practica a acestor formatiuni anatomice, pentru moment, inca enigmatice.
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= S-au stabilit componentele structurale, variabilitatea lor si particularitatile vascularizatiei
corpului adipos al aortei ascendente.

= Pentru intdia datd s-a argumentat sub aspect morfologic existenta zonei reflexogene pe
traseul aortei ascendente.

= S-au concretizat forma, sediul, variatiile structurale ale formatiunilor glomice pe traiectul
aortei ascendente, sursele de vascularizatie a acestora si remanierile lor, in functie de grupul de
varsta.

= S-au evidentiat particularitatile structurale ale aparatului limfatic al aortei ascendente.

= S-au conturat regularitatile esentiale ale sintopiei nervilor vag stang si recurent stangi, in
functie de tipul constitutional al corpului.

= S-au propus recomandari cu privire la implementarea rezultatelor obtinute Tn medicina
practica.

» S-au identificat modalitati de evidentiere a vasa vasorum internae ale aortei ascendente,
argumentand functia lor.

= S-au precizat caile de drenaj limfatic din zona nodulului sinuzal pe traseul aortei ascendente.

= S-au determinat argumente veridice, privind aparitia unor complicatii severe postoperatorii
in cardiochirurgie. E vorba de fibrilatie atriala, de hemoragii abundente — cauze ale re-sternotomiei.

= S-au reliefat modalitatile de reducere a frecventei complicatiilor postoperatorii la etapa

actuala.

Principiile de baza prezentate pentru sustinere

e Abordarea complexa a organizarii morfologice a aortei din punct de vedere aplicativ.

Relevarea unor aspecte noi, cu privire la vasa vasorum ale aortei toracice.

Comentarea morfologica a unei viziuni inedite privind zonele reflexogene ale aortei.

Elucidarea aparatului limfatic al aortei ascendente in aspect aplicativ.

Argumentarea recomandarilor pentru atenuarea complicatiilor postoperatorii in chirurgia

cardiovasculara.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Rezultatele cercetarii completeaza informatiile despre morfologia sistemului vascular, limfatic
si nervos al aortei, despre fiziologia aparatului cardiovascular si despre datele ce vizeaza patogenia
unor maladii ale aortei, despre cele mai frecvente complicatii postoperatorii in cardiochirurgie, fiind
utilizate:

- 1n studiul patogeniei tulburarilor sistemului circulator;
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in investigatiile clinice si experimentale ale cordului si ale aortei;

in activitatea practicd a cardiochirurgilor, a specialistilor din domeniul chirurgiei toracale si

vasculare privind prevenirea unor complicatii postoperatorii;

n elaborarea unor metode noi de tratament si in profilaxia maladiilor vasculare;

in editarea manualelor de anatomie, de histologie, de anatomie topografica, de angiologie, de

cardiologie, de chirurgie cardiaca si de chirurgie toracald pentru studentii de la universitatile de
medicind si pentru reciclari postuniversitare;

n practica medicinei legale.

Implementarea in practica

Rezultatele cercetarilor sunt folosite in activitatea Departamentului de Chirurgie Cardiotoracica

si Vasculard al Universitatii de Medicind din orasul Hannover, Germania; la departamentul

Chirurgia Cardiovasculara a Spitalului Clinic Republican; Tn procesul instructiv-educativ la

catedrele de anatomie a omului si anatomie topografica si chirurgie operatorie ale USMF ,,Nicolae

Testemitanu”. S-au obtinut opt acte de implimentare a rezultatelor investigatiilor stiintifice.
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Particularitatile de vascularizare a aortei ascendente (Nr. 4901 din 01.10.2010).
Limfaticele plicii Rindfleisch (Nr. 4902 din 01.10.2010).
Modificarea locului de acces, in scopul atenudrii complicatiilor postoperatorii pe cord (Nr. 4933
din 10.01.2011).
Importanta evidentierii variabilitatii corpului adipos Rindfleisch in timpul interventiilor

chirurgicale pe cord (Nr. 4944 din 15.03.2011).

. Prevenirea dereglarilor fonetice, ce au loc In urma interventiilor chirurgicale pe arcul aortic (Nr.

5114 din 19.06.2012).

. Argumentarea existentei zonei reflexogene a aortei ascendente (Nr. 5452 din 24.04.2015).

. Metodd morfologic argumentata de prevenire a fibrilatiilor atriale postoperatorii (Nr. 5452.1 din
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15.X1.2010.

Particularitatile limfaticelor aortei ascendente. Seria OS, Nr. 2506/ 2795 din 15.X1.2010.
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din16.VI.11.
Variabilitatea individuala a corpului adipos Rindfleisch in aspect clinic. Seria OS, Nr. 3189 din
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Enigmele zonelor vasculare reflexogene. Seria OS, Nr. 3313, 09.02.12.

Particularitatile individuale si regionale ale vascularizarii aortei ascendente. Seria OS, Nr. 3314,

09.02.12.

9. Corpii adiposi periaortici si pricardiaci: aspecte actuale. Seria OS, Nr. 3401, 21.VL.12.

10.Variabilitatea raporturilor neurovasculare la nivelul arcului aortic. Seria OS, Nr. 3402, 21.VL.12.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
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Actual issues of the aorta morphology. Seria OS, Nr. 3574 din 10.01.2013.

Aspectele inedite privind structurile glomice ale aortei. Seria OS, Nr. 3659 din 27.03.2013.
Current issues of the aortic functional morphology. Seria OS, Nr. 3660 din 27.03.2013.
Derivatele nonneuronale ale crestelor neurale in peretii aortei. Seria OS, Nr. 3847 din 3.01.2014.
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Metoda de prevenire a fibrilatiilor atriale postoperatorii argumentata morfologic. Seria OS, Nr.
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Aprobarea rezultatelor

Rezultatele obtinute in timpul investigatiilor efectuate si conceptiile de baza ale tezei au fost

comunicate si discutate Tn cadrul urmatoarelor reuniuni stiintifice:

1.
2.

Cel de-al VIlI-lea Congres al Societatii Anatomistilor din Romania (Bucuresti, 2006).
Conferinta Stiintifica Internationalda cu genericul ,,Problemele actuale ale morfologiei”
(Minsk, 2006).

Simpozionul Stiintific "Aspectele anatomo-chirurgicale ale gastroenterologiei pediatrice",
Cernauti, Ukraina, 2007.

Conferinta Stiintifica "Modificarile structurale ale organelor si tesuturilor in diverse categorii
de varstd si sub actiunea factorilor antropogeni. Ecologia si sandtatea omului". Astrahan,
Rusia, 2007.

Conferinta Stiintificd Internationald "Problemele fundamentale ale limfologiei si biologiei

celulare.” (Novosibirsk, Rusia, 2008).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Conferinta Stiintifico-Practica Internationald, consacrata jubileului de 50 de ani al Catedrei
anatomia omului a Universitatii de Medicina din Grodno, 2008.

Cel de-al X-lea Congres al Asociatiei Internationale a morfologilor (Iaroslavl, 2010).

Conferinta Practico-Stiintificd Internationala cu tema ,,Aspectele contemporane ale morfologiei
fundamentale si aplicate” (Minsk, 2011).
Congresul al Xl-lea International al morfologilor (Samara, 2012).
Cel de-al 3-lea Simpozion Stiintific "Aspectele anatomo-chirurgicale ale gastroenterologiei
pediatrice," Cernauti, 2012.
Conferinta Stiintificd Internationala ,,Problemele actuale ale morfologiei”, dedicata
centenarului de la nasterea profesorului B.Z. Perlin (Chisinau, 2012).
Simpozionul Societatii morfologilor din Ucraina ,,Morfogeneza organelor si tesuturilor sub
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Publicatiile la tema

Tn baza tezei au fost publicate: o monografie, 39 de lucriri stiintifice, inclusiv 20 articole si teze

nationale, 18 — Tn strainatate, 36 fara coautori.

Sumarul compartimentelor de teza

In lucrare am facut o sinteza a diferitor aspecte ale problemei examinate, reflectate in literatura

nationald si internationald, ce vizeaza indeosebi aparatul vasculonervos al aortei toracice.

Teza este expusa pe 206 pagini si cuprinde rezumatele in limbileromana, rusa si engleza, lista

de abrevieri, introducere, 6 capitole de cercetdri proprii, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii
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generale si recomandari practice, 31 de tabele, 110 figuri, 7 anexe. Bibliografia include 331 de
Surse.

Tn introducere se stabileste ci lucrarea raspunde solicitarilor medicinei practice contemporane,
n primul rand ale cardiochirurgiei, ale chirurgiei vasculare si toracale. Tematica abordata este de
actualitate si vine sa completeze lipsa de informatii din literatura de specialitate referitoare la modul
morfologic de interpretare a unor probleme clinice. In acest compartiment sunt formulate scopul si
obiectivele tezei, de asemenea, sunt prezentate noutatea stiintificd a rezultatelor cercetarii,
importanta teoretica si practicd a informatiei acumulate si analizate. Sunt descrise principiile de
baza promovate pentru sustinere.

Drept imbold pentru efectuarea acestui studiu complex au servit numeroase publicatii din
ultimii ani ale clinicienilor ingrijorati de diverse complicatii postoperatorii in chirurgia
cardiovasculard, unele dintre care nu au, deocamdata, explicatii morfologice si datele statistice ce
indicd dublarea, iar, in unele tari, triplarea acestora in fiecare deceniu. Un esential motiv a fost
dorinta de a contribui la solutionarea problemelor stringente ale medicinei practice. Un alt argument
pentru realizarea investigatiei a fost existenta in literatura morfologica a unor lacune care,
actualmente, se fac tot mai simtite.

Cel dintai _capitol contine sinteza informatiei acumulate de cercetatori despre sursele de

vascularizatie si inervatie a aortei, despre drenajul ei venos si limfatic. O alta directie examinata
este aparatul vasculonervos intramural al aortei. Am acordat atentie si celui de-al treilea aspect —
abordarea structurilor ei vasculare si nervoase, din perspectiva aplicativa .

Cel de-al doilea capitol se refera la datele despre materialul si metodele de cercetare.

Diversitatea tehnicilor de cercetare utilizate: disectia anatomicd, mezoscopia, metoda de injectare,
urmata de cea coroziva, injectarea cailor de drenaj limfatic, cele histologice si imunohistochimice
s.a. Ne-au permis sd obtinem unele rezultate inedite cu privire la structurile nervoase, vasculare si
la cele limfatice ale aortei. Ca obiect de studiu au fost 354 de aorte umane de ambele sexe, dintre
care 20 in perioada prenatald, precum si 20 de aorte ale animalelor domestice (10 — bovine; 10 -
porcine). Desi materialul cadaveric a fost prelevat, preponderent, de la persoanele adulte (varsta
maxima fiind 96 de ani), au fost supus studierii si materialul din alte perioade de varsta postnatala:
din perioada de nou-nascut si de sugar — 1; din varsta prescolara — 1, din varsta scolara — 1, din
adolescenta — 2. In functie de metoda prin care urma sa fie examinata si de obiectivele studiului,
modalitatea prelevarii materialului varia, intr-o anumita masurd, pentru elucidarea mai multor
aspecte morfofunctionale ale ei. Deseori, aorta a fost decupatd impreund cu cordul sau in bloc cu
organele mediastinale. In studiu am folosit atit material proaspat (pentru tehnici de injectare si

colorare cu reactivul Schiff), cat si formolizat (pentru metode histologice si imunohistochimice).
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Datele acumulate au fost prelucrate statistic, utilizand componenta Excel a suitei Microsoft Office
2003 si programul Epilnfo 7.1 cu ajutorul functiilor si modulelor lor.

Al treilea capitol al tezei abordeaza rolul aplicativ al cunostintelor cu privire la importanta

organizarii morfologice a aortei Tn medicina clinica. A fost cercetata variabilitatea individuala a
structurii macroscopice a diferitor portiuni ale aortei toracice, a corelatiilor ei sintopice. Este
descrisa varietatea corpilor adiposi ai aortei ascendente — structuri care s-au aflat, pana acum, in
afara preocuparilor morfologilor si clinicienilor, dar care au inceput sd capete un interes clinic
deosebit abia in ultimii ani. In opinia chirurgilor cardiaci, acesti corpi adiposi contin structuri
nervoase ce regleaza ritmul cardiac. Extirparea lor intraoperatorie se face pentru a facilita efectuarea
unui sir de manipulatii chirurgicale, cum ar fi: aplicarea pensei hemostatice, canularea si
constrangerea proximald a aortei ascendente, utilizarea canulei pentru cardioplegie antegrada,
crearea anastomozelor proximale in bypass-ul coronar etc. Diverse observatii ale clinicienilor au
sugerat ca neglijarea acestor structuri poate provoca postoperatoriu fibrilatie atriala si hemoragii
abundente. Tn acest capitol, este reflectata si problema complicatiilor fonetice postoperatorii, care,
odatd cu dezvoltarea chirurgiei toracice, si-au recapatat actualitatea. Rezultatele obtinute nu
contrazic descrierile clasice ale sintopiei arcului aortic, dar le completeaza cu aspecte noi, ce au o
valoare practicd ineditd; o atentie sporitd se acordd variabilitatii individuale a sintopiei
componentelor mediastinului superior, de asemenea, unor momente importante pentru vizualizarea
mai rapida, pe parcursul interventiilor chirurgicale, a nervului vag si a celui recurent din partea
stangd. Pe de o parte, o atare abordare contribuie la profilaxia leziunii nervilor, iar, pe de alta parte,
daca totusi leziunea s-a produs, metoda propusa faciliteaza alegerea tehnicii neuromicrochirurgicale
potrivite, pentru a efectua reinervarea. Concluziile sunt argumentate prin rezultatele prepararii
anatomice, ale morfometriei si ale prelucrarii statistice.

1n cel de-al patrulea capitol am vorbit amanuntit despre aparatul nervos al aortei. Sunt descrise

caracteristicile lui zonale si conexiunile nervoase ale aortei cu alte organe adiacente. Pe langa
structurile nervoase tipice, in componenta corpului adipos Rindfleisch s-au identificat complexe
vasculonervoase fuziforme, care nu au fost prezentate, pana acum, de citre alti cercetatori. In acest
studiu, un loc deosebit il ocupa analiza structurilor similare corpusculului carotid. In lucrare sunt
descrise variantele lor anatomice, localizarea si modificarile de varstd, de asemenea, existenta
diferitor corpusculi la una si aceeasi persoana. A fost relevata prezenta constantd a acestora la
diverse etape ale ontogenezei umane, in comparatie cu corpii adiposi, identificati in alte zone ale
aortei, care, odatd cu varsta, degenereazi. In componenta corpului adipos al AAs, in straturile
superficiale ale adventicei, pentru prima oara, am constatat existenta unor formatiuni cu structura

tipicd glandelor endocrine.
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Datele obtinute in actualul studiu completeaza informatia existenta in literatura morfologica de
gen ce se referd la elementele nervoase ale AAs si la rolul lor functional (zone reflexogene).

Cel de-al cincilea capitol contine informatia obtinuta privind sistemul de irigare sangvina.

Initial, sunt descrise vasele de distributie (sursele de irigare arteriald) ale aortei. Urmeaza informatia
despre aparatul intramural al aortei ce include: vasele de rezistenta, vasele care realizeaza schimbul
de substante (capilare), vasele de sunt. S-au descris particularitatile regionale ale vascularizarii
aortei — un aspect important din punct de vedere clinic. La finele lucrarii, constatam ca opinia: aorta
ascendenta este unica ei portiune de la care nu pornesc ramuri (Centrul Medical Cedars-Sinai,
2008), nu corespunde realitdtii. E de remarcat cd 1n sursa citatd, sub notiunea de ,,aorta ascendenta”
se Intelege doar partea ei tubulara, fara radacina aortei. Au fost evidentiate si prezentate sursele
vasculare din categoria vasa vasorum internae, ceea ce nu s-a vorbit pana acum in alte materiale
stiintifice. Este interesant faptul ca de-a lungul traiectului acestor vase, existd numerosi corpusculi,
ce au o structura similara celui carotid. In viziunea noastra, fiecdrei zone reflexogene sunt necesare
astfel de surse de vascularizare. Prin confruntarea datelor proprii cu cele obtinute de ITu. Comroe
ntr-un studiu experimental, se confirma existenta in componenta corpului adipos din adventicea
aortei ascendente a unei zonei asemanatoare cu cea din sinusul carotid. Acest lucru este argumentat
prin rezultatele cdpatate la nivel microscopic si la cel mezoscopic. Este un concept nou, ce prezinta
atat interes teoretic, cat si practic.

Sunt descrise trei zone ale aortei cu prezenta vasa vasorum internae: cea baroreceptorie, pe
fata concava a arcului aortei, anterior de insertia ligamentului arterial; pe fata convexa a arcului
aortei, in adiacentd cu trunchiul brahiocefalic; in componenta corpului adipos al aortei ascendente.
VVI ale AAs se caracterizeaza prin anastomozare bogata cu ambele artere coronare si cu artera
asociatd nervului vag drept si cu ramurile aortei descendente (arterele intercostale posterioare,
frenice), ale arterelor subclaviculare (arterele toracice interne). S-a demonstrat ca corpii adiposi
cardioaortali dispun de o retea vasculard mai bine dezvoltata, in raport cu zonele adiacente. Prin
urmare pierderea integritdtii corpilor adiposi, supusi operatiei, devine unul dintre motivele
hemoragiilor considerabile atat intra-, cat si postoperatorii. Prin existenta anastomozelor indicate
supra si a presiunii sangvine inalte in vasa vasorum internae, se explica cauza hemoragiilor
abundente postoperatorii, care, pentru stopare, necesita re-sternotomie. Bazandu-ne pe rezultatele
obtinute, este recomandata modificarea tehnicii interventiilor chirurgicale la acest nivel, acordarea
unei atentii sporite la ermetizarea suturilor aplicate pe aorta ascendentd §i mentinerea integritatii
corpului adipos. Tangential, este abordata problema impactului vasa vasorum ale aortei asupra
proprietatilor ei rezistential-deformative. Pentru studiul acestui aspect, materialul cercetat a fost
reprezentat de doua loturi: I lot - revine cazurilor de deces, din cauza ischemiei cordului, pe fundalul

aterosclerozei coronariene, lotul Il (lotul de control) - celor la care aparatul cardiovascular nu era
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afectat de unele patologii patognomonice. Stabilirea valorilor indicatorilor tensometrici principali:
forta de distructie a probelor, rezistenta limita, extensia relativd maxima si coeficientul rigiditatii
materialelor supuse studiului, in cazul dat, peretele AAs - zona CAR, pe de o parte, prezinta interes
de cognoscibilitate, specific fiecarui studiu fundamental, pe de o alta - interes aplicativ.

1n cel de-al saselea capitol sunt descrise vasele de acumulare sangvina, fiind reprezentate de

venule postcapilare, venule, vene mici, plexuri venoase si de structurile componente ale aparatului
limfatic. Sunt prezentate date noi despre drenajul venos al aortei ascendente, despre particulaitatile
structurale ale vaselor venoase ale AAs si elementele constitutive ale aparatului limfartic intramural
al aortei toracice. Tn acest capitol, si-au gisit reflectare si date noi despre aparatul limfatic al aortei,
care au importanta practica. Astfel, In 54% de cazuri, se constata existenta colectorului limfatic al
atriului drept, pe langa cele constante (colectoarele limfatice cardiace drept si sting), a nodulilor
limfatici intramurali, situati in corpul adipos al aortei ascendente. Se presupune, ca lezarea
intraoperatorie a colectorului limfatic al atriului drept duce la fibrilatie atriald postoperatorie. In
acest context, au fost evidentiate trei zone ale aortei ascendente, cunoasterea carora este importanta
pentru alegerea locului de acces: 1) zona cu risc Tnalt de dezvoltare a fibrilatiei atriale postoperatorii;
2) zona cu risc redus; 3) zona de acces, recomandatd pentru manoperele chirurgicale.

Bineinteles, implementarea rezultatelor acestui studiu morfologic poate conduce la reducerea
perioadei de spitalizare, la scaderea costurilor de tratament al pacientilor cu patologie aortica,
contribui la supravietuirea de lunga durata a pacientilor si a longevitatii dorite.

Structura si rolul functional al corpului adipos aortal (Rindfleisch) au fost supuse unui studiu
riguros la nivel macro-, mezo- si microscopic, statistic, cu relevarea particularitatilor zonale
neurovasculare, inclusiv a formatiunilor glomice. Au fost cercetate cdile de drenaj limfatic al
cordului si raporturile lor cu corpii adiposi, inclusiv rolul acumulérii adipoase in amortizarea
socurilor auriculo-aortice si ale peretilor aortei, in vederea optimizarii hemodinamicii centrale.

Si-au gasit reflectare concepte noi cu referire la vasa vasorum internae si la modalitatea
depistarii lor, la refluxul limfatic cardio-aortic s.a., se pot explica unele complicatii intra- sau
postoperatorii in interventii cardiovasculare (hemoragii excesive, fibrilatia atriala, in staza limfatica
pronuntatd cu afectarea nodulului sinuzal etc.). S-au facut unele clarificari in ceea ce priveste
geneza fibrilatiei atriale postoperatorii pe cord si pe aorta ascendenta. Una dintre cauze este lezarea
(cu atdt mai mult, extirparea) corpului adipos Rindfleisch, deoarece in componenta lui sunt
ganglioni nervosi, a caror afectarea este urmata de un dezichilibru zonal in transmiterea stimulilor
nervosi, responsabili de contractia ritmica a cordului. Se afirma ca una dintre cauzele principale ale
FAPO este stazd limfaticd in zona nodulului sinuzal. Dereglarea drenajului limfatic si staza
limfaticd duc la comprimarea elementelor neurovasculare, ceea ce complica regenerarea tesuturilor

lezate.
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Am cercetat detaliat elemente constitutive structurale ale AAs la om. Au fost elaborate metode
de depistare a lor. S-a demonstrat participarea vasa vasorum internae la vascularizatia corpului
adipos Rindfleisch. Cele remarcate anterior ofera posibilitatea unei perceperi mai clare a
modalitatilor de asigurare a troficii tesuturilor, n raport cu functiile pe care le exercita.

Rezultatele obtinute permit a cunoaste mai exact particularitatile structurale ale peretelui aortei
umane, in functie de compartimentele ei. Astfel spus, este vorba despre gradientul structural
proximodistal al peretilor vasului indicat. Datele proprii permit a clarifica corelatia dintre structura
peretelui vascular si modalitatile asigurarii troficii lui. Pentru prima data se analizeaza tropismul
unor afectiuni ale aortei (aneurisme disecante, afectarea aterosclerotica, hemoragii, fibrilatii atriale,
dereglari fonetice), in vederea organizarii morfologice a acestui vas principal magistral, cu tendinta

de a gasi caile de solutionare a acestor probleme.
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1. ANALIZA SITUATIEI CU PRIVIRE LA MORFOLOGIA APARATULUI
VASCULONERVOS AL AORTEI TORACICE

1.1. Inervatia aortei
1.1.1. Sursele de inervatie a aortei toracice

Gratie eforturilor considerabile ale mai multor generatii de anatomisti si de histologi, astazi
dispunem de o informatie vasta despre aparatul vasculonervos al aortei. Conform primelor date
privind sursele de inervatie a aortei, prezentate de catre B. T. Tebbs (1896; 1898), s-au executat
numeroase lucrdri morfologice experimentale pe animale 1n conditii de laborator, cu scopul de a
concretiza sursele aferente si eferente ale inervatiei aortei si de a releva proprietétile lor reactive. Un
aport semnificativ la studierea surselor de inervatie a aortei il au B. M. Smolkina (1964, 1970), E.
B. Haysman (1964), L. N. Nikolaeva-Luneva (1969), V.V. Bobin si coaut. (1965-1970). In anii *60
ai secolului al XX-lea, conceptiile despre morfologia aparatului nervos al peretelui aortei la
vertebrate s-au extins [1, 283]. In anii ’70 ai secolului al XX-lea, pe savanti i-a preocupat
componenta fibrilara a surselor de inervatie a aortei [41, 316, 162, 142], au fost descrise fibrele
nervoase simpatice in peretele aortic.

Se stie ca majoritatea nervilor cardiaci preorganici isi au sediul sub epicardul aortei ascendente
si al trunchiului pulmonar, apoi traverseaza zonele sub arterele pulmonare. De vreme ce interventiile
chirurgicale pe cord au devenit o practica de rutind, in multe cazuri, aorta serveste o cale de acces.
Deci, structurile nervoase ale AAS reprezinta un interes clinic. Dupa primul transplant de cord, in
1967, au fost realizate diverse studii despre aparatul nervos al aortei.

P. Prakas si A. H. Safanie (1967), datorita disectiei anatomice si examinarii microscopice a
modificarilor degenerative in peretii arteriali, in urma intreruperii chirurgicale selective a nervilor
vagi drept si stang, au descris caracterul asimetric al inervatiei aortei. Autorii au observat ca in
sectionarea selectiva a nervului depresor drept, modificarile degenerative din stanga lipsesc. Ei au
concluzionat ci la porcine fibrele nervilor depresori drept si sting nu sunt conectate intre ele. In
anul 1970, C. Belmonte si coautorii (1972) au constatat ca nervul aortic stang contine atat fibre
simpatice mielinice (preganglionare), cat si amielinice (postganglionare).

Prakash P., Safanie A.H. (1967), au remarcat asimetria inervatiei aortei [198]. Majoritatea
fibrelor nervului depresor stang se localizeaza in peretele ventral al arcului aortic intr-o zona care
se extinde ntre originea arterei subclaviculare stangi si are loc atasarea ligamentum arteriosum la
arcul aortic. Mai putine fibre sunt prezente in peretele dorsal al arcului aortic, ligamentum
arteriosum si in peretele ventral al trunchiului pulmonar. Fibrele nervilor depresori sunt groase,
mielinizate, varicoase, bogat ramificate, cu multe terminatii nervoase asociate si cu corpusculi

neurofibrilari de intercalare.

25



B. M. Smolkina (1970) s-a referit la legaturile ramurilor nervului vag cu cele ale lanturilor
simpatice, care asigurd inervatia arcului aortic. Autoarea caracterizeaza atat conexiunile multiple
dintre ramurile nervilor vagi si ale trunchiurilor simpatice, cit si cele interorganice. in perioada
respectivd, a sporit interesul fatd de inervatia simpaticd a vaselor sangvine magistrale. 1.V.
Mingazova si V.N. Svaliov (1970), E. Donald Cassels et al. (1973) au publicat rezultatele obtinute
despre inervatia simpatica a aortei si a trunchiului pulmonar.

Din perspectiva fiziologica, o investigatie a fibrelor nervoase aferente cu referire la sistemul
nervos simpatic a fost realizatd de catre A. Malliany si M. Pagani (1976). S-a dovedit ca
simpatectomia chimicd nu modifica inervatia simpaticd a aortei, ci indica natura ei parasimpatica
[5]. A. H. Chester si coaut. (2008) au depistat atat structuri nervoase colinergice, cat si cele
adrenergice Tn toate componentele radacinii aortei [44]. T. A. Grigoreva (1954) semnaleaza despre
participarea ramurilor aferente de origine spinala [271]. Uchida Y., 1975, printre sursele de inervatie
a aortei a depistat fibre nervoase aferente de rand cu cele simpatice [239], fapt ce indica participarea
nervilor spinali in inervatia aortei. Patru decenii mai tarziu, A. O. Sokoltov si coaut. (2014) au
confirmat acest punct de vedere, raportand despre participarea nervilor intercostali la inervatia aortei
[307]. In literatura, existd diverse date despre nervii arcului aortei, fiind descrise, de cele mai multe
ori, ca ramuri ale nervului vag [316].

In privinta surselor de inervatie a aortei toracice descendente, majoritatea investigatorilor
considerd cd acestea sunt ramurile de la trunchiul simpatic, de la nervii splanhnici mari si de la
trunchiurile nervilor vagi. Unele ramuri pneumogastrice patrund direct in peretele aortei, iar multe
dintre ele se unesc, mai intai, cu cele ale trunchiurilor simpatice pe fata laterala a aortei. La nivelul
vertebrelor toracice 3-5, de la trunchiurile vagosimpatice pornesc ramuri spre aorta si spre plexul
pulmonar; inferior — spre aorta si esofag. Astfel, au fost relevate conexiuni interorganice intre nervii
aortei, Intre plexurile pulmonar si esofagian, ceea ce reprezintd o valoare teoreticd si practica
deosebitd. In anul 1969, L. A. Nikolaeva-Luneva examineazi detaliat topografia nervilor arcului
aortei [296].

B. M.Smolkina (1970) a descris corelatiile ramurilor nervoase, ce se extind spre aorta [304,
305]. Nervul depresor, indreptdndu-se spre arcul aortic, se uneste cu ramurile cardiace de la
ganglionii cervicali superior si mediu. In cavitatea toracici, de acest trunchi comun se ataseazi
ramuri de la nervul recurent si de la ganglionul stelat; trunchiul drept trece pe fata dorsala a arcului,
dar de la cel stang pornesc ramuri spre fetele superioara si anterioara ale arcului aortei.

Din anii ’50 ai secolului precedent nu inceteaza interesul investigatorilor fatd de inervatia
zonelor reflexogene si rolul lor functional in integrarea functiilor respiratorii si circulatorii [269, 52,
287]. Pe parcursul anilor s-a acumulat un numar impunator de lucrari despre plexurile nervoase

intra- si interorganice. Valoarea functionala a plexurilor nervoase se atesta in studiile experimentale
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si histologice comparative. Problema conexiunilor nervoase interorganice, aortoviscerale a fost
oglindita in investigatiile intreprinse de N. Luis Katz , Otto Saphir (1933), E. M. Popovkin (1965),
L. N. Nikolaeva-Luneva (1969) [136, 296, 299] s. a.

E. M. Popovkin (1956) a depistat conexiuni nervoase interorganice ale aortei toracice cu
esofagul, cu plamanii, cu v. azygos, cu v. hemiazygos si cele ale ductului toracic cu vv. azygos,
hemiazygos si ale plexului retroradicular drept In componenta plexului retrovisceral al mediastinului
[299]. Conform datelor autorului, aici existd legdturi constante intre portiunile toracale ale
trunchiurilor simpatice si intre neuronii contralaterali spinali. Astfel, a fost pusa baza morfologica a
reflexelor viscero-viscerale, atit de necesare pentru activitatea coordonata a tuturor organelor.
Chirurgia toracald a capatat un fundament anatomic durabil: luandu-I Tn considerare pe el, se pot
solutiona problemele cu care ea se confrunta. Au devenit o realitate elaborarea si aplicarea blocajelor
novocainice intratoracale, prin introducerea substantei anestezice in zona localizarii plexului
interorganic, de unde actiunea se extinde asupra complexului de nervi ce asigurd inervatia unui grup
de organe.

Acest autor a presupus ca regiunile respective ale plexurilor interorganice sunt in legaturi cu
zonele reflexogene ale organelor interne si ale vaselor cavitatii toracice. Este posibild trecerea
fibrelor nervoase de la un organ la altul, in limitele plexului interorganic. Aceste fibre, probabil,
sunt apofizele neuronilor din plexurile organice. Au fost depistati motoneuronii (tip I Doghel),
celulele nervoase similare cu neuronii senzitivi (tip II Doghel) si neuronii similari cu cei asociativi
(tip IIT Doghel), care accentueaza rolul tuturor structurilor necesare pentru formarea arcului reflex.

Dupa introducerea metodei de microscopie fluorescenta de catre Bengt Olof Torsten Falck et
al. (1962), in anii 60, s-au facut cercetari histochimice ale fibrelor adrenergice in organele interne
si in vasele sangvine, inclusiv in aorta [142, 270]. E. W. Kienecke si H. Knoch au descoperit
structuri fluorescente (fibre nervoase simpatice si glomeruli coronari) in tesutul conjunctiv dintre
AAs si trunchiul pulmonar [142]. Inervatia colinergica a aortei a fost examinata la unele specii de
mamifere de catre F. Amenta si coaut. [6]. Potrivit datelor capatate, fibrele nervoase colinergice
(FNC) ale aortei de iepure, de miel si de porcine sunt organizate in doud plexuri: unul superficial,
localizat Tn stratul adventiceal, si altul profund, ce se afld in zona de tranzitie dintre adventice si
tunica medie. Unele fibre ajung in straturile externe ale mediei. La cdine, soareci si sobolani, FNC
sunt organizate intr-un singur plex, situat in tunica adventiceald. Acest plex nervos este format din
FNC, care, preponderent, sunt distribuite Tn vasa vasorum. Cercetarile lui Amenta F. si coaut. (1980)
demonstreaza cd semnificatia inervatiei colinergice a peretelui aortic ramane o problema in discutie.

Pana la anii *60 ai secolului al XX-lea, putine lucrari au abordat problema vascularizatiei si
inervatiei zonelor reflexogene cardiovasculare [269]. Dupa primul transplant de cord, a sporit

interesul fata de acest aspect [92, 113, 116]. Pe moment continue investigatiile privind efectul
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corpusculilor carotizi si aortali asupra reflexelor cardiopulmonare, raspunsul reflex la impulsurile
generate in baroreceptorii aortei [83, 113]. Analizand literatura internationalda din domeniul
morfologiei si fiziologiei despre aparatul vasculonervos al aortei, se creeaza impresia ca morfologii
si fiziologii au tras unele concluzii privind plenitudinea cunostintelor din domeniul morfologiei
functionale a aortei. De aceea, in ultimele doua decenii a scdzut interesul pentru acest subiect.
Totodata, se evidentiazd preocuparea intensa a clinicienilor de problema in cauza.

In urma cercetarilor de mai multii ani, in 2001 a fost editat un atlas ,,Nervii toracelui in conditii
de norma si in patologii” (Suzanne L. Aquino si coaut.), bazat pe datele tomografiei computerizate.

Desi in literatura de specialitate existd multe lucrari despre inervatia aortei, totusi pana in
prezent nu dispunem de date suficient argumentate cu referire la substratul morfologic in aparitia
reflexelor interoreceptive; investigatiile Intreprinse sunt incomplete, iar descrierile zonelor

reflexogene aortale — controversate.

1.1.2. Aparatul nervos intramural al aortei toracice

Benedict Stilling (1840) a presupus existenta terminatiilor nervoase in peretii aortei. Cercetarile
timpurii ale terminatiilor aparatului nervos intraparietal al aortei ii apartin lui W. Krause (1876). Ele
se refera la receptorii incapsulati in tunica externd a aortei abdominale la mamifere. Studierea
inervatiei aferente a fost initiata de catre Elias Cyon si Carl Ludwig (1866). Y. Mano¢lian (1914),
examinand inervatia aortei ascendente si a arcului aortic, a fost surprins de prezenta multor ganglioni
nervosi si a celulelor nervoase solitate in plexul cardiac posterior. Autorul a determinat existenta
celulelor solitare simpatice in tesutul conjunctiv al tunucii medii a aortei. El a descris fibrele
nervoase de diferite dimensiuni, mai mult sau mai putin ondulate, care se termina pe celule
musculare netede, sub aspectul terminatiilor butonate ori al terminatiilor subtiri alungite, ori al
arborizatiilor. Pentru prima oard, terminatiile nervoase senzitive au fost depistate in tunica medie.
A devenit limpede ca stimulii sunt transportati spre corpii neuronilor prin fibre vasculare senzitive,
iar ei le distribuie prin apofizele lor centrale, direct sau indirect, spre neuronii vasomotori, apofizele
periferice ale caror transmit impulsuri spre celulele musculare ale vasului sangvin, altfel spus, are
loc arcul reflex. In lucrarile lui I. E. Egorov (1892-1993), Glaser (1914), s-au conturat trei plexuri
nervoase in peretele aortal. Investigatiile detaliate, efectuate de V. V. Kuprianov (1959), M.S.
Ganisina (1967), I. V. Mingazova (1970), V. N. Svaliov (1970), au completat informatia la aceasta
tema [285, 290, 291]. In anii *60 ai sec. trecut in atentia cercetatorilor mai des se afla si dezvoltarea
aparatului nervos al aortei [265]. Actualmente, savantii sustin existenta terminatiilor senzitive in
peretii aortei si a terminatiilor nervoase senzitive incapsulate si neincapsulate. Cele incapsulate sunt

prezentate de corpusculii Krause s.a. Cele neincapsulate sunt arborizate, liber extinse sau compacte.
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Se constatd neuniformitatea distribuirii elementelor nervoase si celor vasculare intramurale ale
aortei, Tn special in regiunea valvei semilunare a acestui vas [138, 249].

In anii *60-70 ai secolului al XX-lea, s-au efectuat studii importante ce vizeazi aparatul nervos
al aortei, aplicandu-se metode neurohistologice clasice de cercetare [305, 270, 238, 285, 316]. E.
W. Kienecker, H. Knoche (1978), prin intermediul studiului fluorescent, au ajuns la concluzia ca
inervatia simpaticad a aortei ascendente este cu mult mai sdracd decat cea a trunchiului pulmonar,
insa vasa vasorum ale AAs, pana la stratul mediu al tunicii medii, au o inervatie simpatica bogata
[142]. Aceasta opinie este sustinutd de mai multi autori [6, 22, 77, 143].

In investigatiile ce abordeazi problema inervatiei vasa vasorum ale aortei, in special sub
aspectul varstei, de obicei, sunt considerate ca descoperiri ocazionale. Gasim date complete despre
inervatia vasa vasorum in studiile lui M. S. Djanghirov [272, 273].

Problema existentei aparatului nervos in intima aortala, pe parcursul anilor, raimane in discutie.
I. V. Mingazova, 1970; V. N. Svaliov, 1970, au adus unele dovezi concludente cu privire la inervatia
endoteliului [290, 291]. Putini dintre cercetatorii neurohistologi au remarcat patrunderea
terminatiilor nervoase in intima aortei [306]. Intr-0 investigatie recentd, A. O. Sokoltov si coaut.
(2014) constata prezenta plexurilor nervoase numai in doud tunici ale peretelui aortei: adventice si
media [307]. Numai B. M. Smolkina (1970), in urma cercetarilor intreprinse, a stabilit prezenta
terminatiilor nervoase in intima [304-306].

Descrierea distributiei terminatiilor nervoase in peretii aortei difera. Lui José F. Nonidez (1936)
i1 apartine prezentarea frecventei terminatiilor nervoase incapsulate in media aortei la puii de pasari
[181, 182], dar E. Donald Cassels si Y. Robert Moore (1973), realizand un studiu fluorescent, nu au
depistat structuri nervoase in tunica medie [41]. E.W. Kienecker, H. Knoche (1978) au confirmat ca
fibrele simpatice ale AAs se termina subendotelial, unele — pe celule de tip A ale glomusului coronar
[142]. Cai G.J. si coaut., 2003, au studiat problema reinervatiei regiunilor baroreceptoare. A fost
stabilit ca reinervatia regiunilor baroreceptoare are loc in timp de 9-16 sdptamani, dupa producerea
traumatismul intraoperatoriu [34].

E. Gennifer Cummings si coaut. (2004) considera ca corpul adipos al AAs este inervat cu
participarea fibrelor nervoase parasimpatice. Deci, stimularea directda a fibrelor nervoase
parasimpatice intacte ar fi una dintre modalitatile de a preveni fibrilatie atriala postoperatorie sau de
a atenua frecventa ei [61]. Aceastd idee meritd atentie, insd ea trebuie verificata, fireste,
experimental. Totodata, e necesar sd se tina cont si de starea elementelor nervoase simpatice ale
acestui corp adipos, care, la randul lor, ar putea fi implicate in transmitere a stimulilor nervosi in
interventii cardiovasculare. Un sir de lucrari sunt dedicate existentei corpusculilor glomici 1n aorta,
inervatiei si vascularizatiei lor [127, 181]. Mai multi investigatori au constatat rolul de neinlocuit al

chemoreceptorilor arteriali periferici in integrarea sistemelor cardiovascular si respirator [32]. Sunt
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mai multe constatdri ale localizarii tesutului glomic paraaortal si ale regresiei lui in functie de varsta
[56, 115, 117, 127, 145, 152, 176, 181, 182, 189, 200, 238, 253].

Ultimul deceniu al sec. XX si primul al sec. XXI au fost marcate prin un val de interes, in primul
rand, al clinicienilor, fata de acumularea adipoasd subepicardica a aortei ascendente [80, 151, 193,

241-243], insa raspunsul adecvat din partea morfologilor la aceasta solicitare nu s-a constatat.

1.2. Vascularizatia aortei
1.2.1. Sursele de vascularizatie a aortei toracice

Tn anul 1936, E. M. Ramzey
face o trecere 1n revista a literaturii
despre vascularizarea peretelui
aortei si conchide ca interpretarile
rezultatelor capatate prin injectare
si prin examinarea histologica de
catre cercetdtorii cunoscuti in
secolul al X1X-lea difera intre ele

prin descrierea adancimii

patrunderii vaselor sangvine 1n

Fig. 1.1. Clasificarea vasa vasorum (Gossl M. si coaut.,
2004): A —vasa vasorum internae; B — vasa vasorum
H. F. Robertson (1929, 1930) externae; C — vasa vasorum venorum.

peretele aortei.

a capatat date valoroase despre
vascularizatia aortei ascendente si a celei toracice descendente, prin metoda de injectare a celulozei
colorate [208, 209]. Pentru prima oara, se acorda o atentie deosebita vascularizatiei corpilor adiposi
periaortali si pericardici, se descriu ,,arteriae telae adiposae” si anastomozarea lor cu arterele aortei
toracale descendente prin ramuri pericardice. Cercetatorul conchide ca sunt vascularizate adventicea
aortei si treimea externa a mediei.

Investigatiile radiologice microscopice ample ale diverselor portiuni ale aortei, ce le-a intreprins
J. Klarke n anii 1964-1965, au oferit posibilitatea de a examina sursele de vascularizatie a aortei
ascendente (din portiunile incipiente ale arterelor coronare si din ramura terminald ventriculara a
arterei coronare stangi), a arcului aortei (al portiunii lui convexe — din trunchiul brahiocefalic, al
extremitatilor lui si al fetei concave — din arterele bronhiale), a aortei toracice descendente [144]
(Tabelul 1.1). Au fost descrise cdile de drenaj venos al aortei, dezvoltarea vasa vasorum aortae la

nou-nascuti si la copii in primii cinci ani de viata.
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Chiar daca un sir de cercetari fundamentale se refera la vascularizatia aortei [13, 119, 120,144,
188, 293, 294], totusi exista unele carente privind descrierea surselor ei de vascularizare, topografia
anastomozelor vasa vasorum, mai cu seama a celor ce realizeaza circulatia colaterald, atunci cand
torentul sangvin in sistemul coronar devine anevoios.

Tabelul 1.1. Sursele de vascularizatie a aortei toracice

Aorta
. Aorta Arcul . o Metoda
Autorli 9 . toracica .o
ascendenta aortel < aplicata
descendeta
Fata convexa
'3 Portiunile incipiente - trunchiul
-:‘? S ale aa. coronare brahiocefalic. Aa. Micro-
vz ér') Ramura terminala Fata concava si intercostale radiografia
- ventriculara a ACS extremitatile -
aa. bronhiale.
Surse ascendente
spre fata anterioara:
L € rr. ACD (in unele i
& 1o g ( . Injectarea
=3 cazuri, ramuri
e ; - Acrterele cadavrelor
N & primare, in altele, . . A .
S > intercostale si umane intregi, a
X 9o cele secundare). o : A
= ) bronhiale animalelor in
Z 5 Surse descendente: vivo
< £ spre ambele fete: rr.
arterelor bronhiale, r.
arterei asociate NVD
O 3 Aa. coronare, Aa.
SN 8o uneori, rr. din intercostale, Micro-
O B'S © © . . . . .
S231>9 lumenul aortei uneori rr. din radiografia
< < lumenul aortei
[5+] . . . .
. F0 3 Portiunile incipiente
> o < %| aleaa. coronare Injectare cu tus
m an ©O© K ’
o9 S
; ] Micro-
S8 G e Trunchiul :
S o090 ; . Aa. tomografia
o= c g brahiocefalic, . . .
TSN intercostale compiuterizata,
=s¥ arterele coronare . : .
imunohistologie

Descrierea macroscopica, bine argumentata, cu materiale concludente, a vasa vasorum aortae i
apartine A. N. Kuzmina-Prigradova [284]. In baza injectirii aortei la cadavre umane intregi si a
injectarii Tn vivo la animale, ea obtine date ce se deosebesc de cele existente despre vascularizatia
diferitor portiuni ale aortei. In lucrare sunt reflectate si modificarile de varsti ale surselor de
vascularizatie. Aici se recunoaste ca arterele AAs sunt mai largi la copii, odata cu varsta, diamerul

lor se micsoreaza.
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Ayres de Sousa si Luiz Alvares, realizand un studiu microangiografic, au constatat ca vasa
vasorum aortae pornesc de la ramurile ei (coronare, intercostale, lombare s.a.), in cazuri mai rare, —
din lumenul aortei [13]. Ultimele, dupa clasificarea vasa vasorum, propusa de catre F.
Schoenenberger si A. Mueller [217], se humesc vasa vasorum internae (Figura 1.1). B. V. Ognev
(1960), S. M. Pojarskaia (1981) au obtinut date despre participarea vasa vasorum ale aortei
ascendente la vascularizatia portiunilor initiale ale arterelor coronare.

Tn anii 1964-1965, A. John Clarke, utilizand microscopia radiologica, fara a efectua examinarea
histologica, a prezentat o descriere detaliatd a vasa vasorum in diverse portiuni ale aortei. Autorul
relateazd ca sursele de vascularizatie a aortei ascendente isi au originea in portiunile initiale ale
arterelor coronare si in ramurile terminale ventriculare ale arterei coronare stangi [48, 49, 50, 51].

Dupa cum se remarca in lucrarile lui A. John Clarke (1965), venele aortei ascendente dreneaza
n venele ventriculare de la baza ventriculelor cardiace. El a stabilit sursele de vascularizatie a aortei
ascendente, ce isi au originea in trunchiul brahiocefalic, de la arterele bronhiale. Totodata, s-au
concretizat si cdile drenajului venos in venele omonime. Acestui autor ii apartine descrierea zonelor
de irigatie ale arterelor coronare si ale celor ce pornesc din ramurile vaselor epicardice [48-51].
Despre sursele de vascularizatie a aortei se discuta si in ultimii ani. De exemplu, Mary Jo Mulligan-
Kehoe (2013) confirma ca vasa vasorum ale aortei ascendente isi au originea in trunchiul
brahiocefalic si in arterele coronare, iar cele pentru aorta descendentd — in arterele intercostale,

lombare si mezenterice [166].
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1.2.2. Aparatul vascular intramural al aortei toracice

Tn anul 1938, M. C. Winternitz, R. M. Thomas si P. M. LeCompte, au depistat o retea vasculara
in straturile externe ale mediei aortei si au descris vascularizatia placilor ateromatoase in intima
[249]. O investigatie rentghenologica, imbinata cu microscopia, pe care au efectuat-o de Schlichter
J. si Harris R. (1949), a permis a elucida aspectul comparativ al vascularizatiei aortei la om si la
diferite specii de animale, fiind Tn stare normala si patologica [225]. E. Geiringer (1951), studiind
sectiuni congelate ale aortei umane, trage anumite concluzii despre absenta vasa vasorum in intima
vaselor sangvine si despre vascularizatia ei secundara in situatiile in care grosimea acesteia devine
critica — mai mare de 0,5 mm [89].

Introducerea tehnicilor microradiografice, mai ales practicarea arteriografiei, le-a permis
cercetatorilor a reliefa existenta plexului arteriolar intraadventiceal si distributia vaselor pand in
straturile profunde ale peretelui aortei la caine [13]. M. C. Winternitz si coaut. (1938) afirmau ca
intima este vascularizata numai in procesul de afectarea aterosclerotica [254]; C. A. Woerner (1959)
a depistat doar intr-un singur caz prezenta vaselor in jumatatea profunda a mediei [255]. Ayres de
Sousa si Luiz Alvares (1960) descriu formarea a doua plexuri vasculare adventiceale: unul superficial
si altul ce constituie reteaua principala in stratul profund [13].

A. John Clarke (1965) a comunicat ca arteriolele ce pornesc de la plexul vascular adventiceal
patrund pana in treimea mijlocie a mediei. Autorul descrie un plex vascular extins in adventice si
altul, mai putin dezvoltat, in tunica medie, precizand cd intima este avasculara. A. John conchide ca
in treimea profunda a mediei are loc formarea anastomozelor arteriolovenulare. Lui i apartine ideea
ca de la lumenul aortei pornesc ramuri mici, care trec prin intima si contribuie la anastomozarea celor
doud plexuri. Mai mult decat atat, se indicd cresterea numarului acestor vase intimale in directia
caudala [48 - 51].

Intr-un sir de studii, efectuate de citre D. W. Fawcett, in anii 1955-1966, se argumenteazi
prezenta capilarelor poroase in peretii aortei umane si in peretii aortei iepurilor, pe cand la céine, la
maimuta si la ratuste, ele n-au fost depistate [81]. Peste cativa ani, Takio Shimamoto si coaut. (1969)
confirma existenta capilarelor poroase in aorta umana, desi ele nu depasesc 7-8% din numarul total
al capilarelor 1n peretii aortei. Dimensiunile porilor sunt suficiente pentru transportarea colesterolului
din lumenul capilarelor in peretele aortei [235].

In conformitate cu datele ce le-a obtinut A.P. Mihaliov (1970), arterele si venele de calibru mare
si mediu formeaza in straturile superficiale ale adventicei arcului aortei retele macroareolare,
orientate dupa axa mare a aortei. Patul venos este mult mai voluminos decét cel arterial. Tn straturile
mediu si profund ale adventicei, se atesta retele capilare de forma iregulata, dependente de caracterul

tesuturilor adiacente: in tesutul adipos, ele sunt microareolare, in fascicule conjunctive dense, sunt
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alungite. Frecvent, se evidentiazi anastomoze arteriovenoase. In tunica medie a aortei, arterele si
venele de calibru mic se localizeaza, preponderent, in treimea ei externd. Retelele capilare complexe
sunt Tndreptate de-a lungul fasciculelor conjunctive. Uneori, retelele capilare inconjoara aceste
fascicule [293].

M. Gossl si coaut. (2003), experimental, au demonstrat cd vasa vasorum functioneaza ca artere
terminale, probabil, datorita distributiei de presiune 1n interiorul peretelui arterial, ce comprima cea
mai mare parte a vasa vasorum, in corespundere cu legea lui Lame [93, 94]. Exista unele relatari
privind heterogenitatea densitatii vasa vasorum (O. Galili si coaut., 2004), dar nu a fost observat
rolul acesteia in tropismul afectiunilor aortale [88].

Interesul clinicienilor fata de vasa vasorum dureaza mai bine de un secol, in primul rand, din
cauza atributiei lor la distribuirea sangelui in peretii vaselor si, in al doilea rand, din pricina
participarii acestora la aparitia si la evolutia diferitor boli cardiovasculare, cum ar fi ateroscleroza
(Schutte H.E., 1968; Savva B.M., 1991; Scotland R. S., Vallance P. J. T., 2000), hipercolesterolemia
(Herrmann J., 2002), hipertensia arteriala (Marcus M. L., Heistad D., 1985), riscul traumatismului
lor in interventii chirurgicale (Cragg A. H.,1983; Kwon H. M., 1998s. a.) [218, 122, 167, 57,149].
E de remarcat faptul cd inlaturarea depunerilor adipoase periaortice ce contin vasa vasorum
(Stefanadis C. I., Karayannacos P. E., 1993) sau ocluzia vasa vasorum din jurul aortei, in conditii
de experiment (Nakata Y., Shionoya S., 1966), duc la necroza extinsa a tunicii medii si la modificari
reactive in aortd in vivo [228, 178].

Desi in multe studii s-a analizat concludent anatomia vasa vasorum (Stefanadis C. si coaut.,
1992 [223], Angouras D. si coaut., 2000 [8]), totusi in cele mai recente, gratie tehnicilor noi
(imagistice, micro-CT), sunt prezentate amplu retelele vasa vasorum, inclusiv ele sunt descrise
tridimensional. M. Gossl si coaut. (2003), de exemplu, au obtinut o informatie cantitativa [94]. Ea
se refera si la faptul cd vasa vasorum sunt in permanentd dinamicd structurala si functionald
(vasoconstrictie, vasodilatatie, comprimare de tesuturile adiacente, aparitia vaselor noi s. a). Astfel,
ele participd activ la reglarea perfuziei diverselor substante In peretii vasculari.

Una dintre problemele principale ale angiologiei este afectarea ateroscleroticd a vaselor
sangvine. Un aport esential in studierea patogenezei aterosclerozei 1-au avut V.C. Anesteadi (1982,
1997); V. A. Nagornev, E. G. Zota (1997); L. Danaila, V. Pais (2004) [261, 262, 280, 64] si multi
altii.

E bine cunoscut faptul ca alimentatia arterelor este realizata prin difuzie din lumenul vasului si
din vasa vasorum. Cand grosimea peretelui arterelor depaseste capacitatea de difuzie simpla a
nutrientilor din lumenul vascular (in arterele afectate de ateroscleroza), vasa vasorum se extind in
tunica medie si in intima vasculard. Formarea vaselor noi, de reguld, se produce din cele

adventiceale, dar pot aparea si din lumenul grefelor vasculare, din arterele recanalizate dupa
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tromboza. Vasa vasorum raspund la stimuli vasoactivi, pot regresa dupa stabilirea vascularizatiei
grefelor arteriale si ca urmare a reactiei la regresia leziunilor aterosclerotice.

Prin urmare, vasa vasorum pot intensifica fluxul de sange in peretele arterial, prin dilatarea
arterelor prezente sau prin formarea vaselor noi (neovascularizare) si invers, ele pot reduce fluxul
sangvin la peretele arterial, prin constrictie activa sau prin involutia vaselor existente.

D. D. Heistad, M. L. Armstrong (1988), experimental, pe maimute, au stabilit ca dupa regresia
aterosclerozei, vasa vasorum, in arterele coronare aterosclerozate, reactioneaza la stimuli
vasoconstrictori [118]. Astfel, se micgsoreaza vasa vasorum si scade esential fluxul sangvin spre
tunicile medie si internd ale arterelor coronare.

Unul dintre studiile timpurii privind dezvoltarea VV a fost realizat de catre Nakata Y. (1956).
Tn anul 1996, J. K. Williams si D. D. Heistad afirmau ca functia patofiziologica a vasa vasorum, in
arterele normale si afectate de maladii, este conditionata de structura lor.

P. R. Moreno si coaut. [174], A. C. Langheinrich si coaut. [149], R. Wirmany (2011) au examinat
rolul vaselor paravazale in evolutia aterosclerozei, au precizat ca exista corelatii direct proportionale
intre neovascularizatia si progresarea placii aterosclerotice spre tunica medie. Autorii au constatat ca
densitatea microvaselor in plachete creste in concordantd cu gradul de inflamatie, confirmand
concluziile la care au ajuns V. A. Nagornev, V. C. Anestiadi, le. G. Zota [296].

Chiar daca sunt multe lucrari privind patogenia aterosclerozei, dinamica acumularilor lipidice
in peretii vaselor sangvine nu este pe deplin cunoscutd. Sa stie cd depunerile lipidelor in peretii
aortei au loc si in perioada copilariei timpurii, in special in aorta ascendenta si in arcul aortei. Exista
tendinta de a explica acest proces prin participarea vasa vasorum. Asadar, S. L. Wilens si C. M.
Plair (1965) au demonstrat ca vasa vasorum sunt sursa de neovascularizare in media peretelui
arterial. De atunci au fost efectuate un sir de studii, care au aratat ca in stadiile avansate ale
aterosclerozei, neoangiogeneza se produce in placa, cu participarea vasa vasorum (Mary Jo si coaut.,
2013) [166].

Este cert faptul ca aceste vase ajuta la progresarea maladiei, dar trebuie clarificat: proliferarea
lor are loc pana la constituirea placii aterosclerotice sau rezulta din prezenta celei din urma? Aceasta
intrebare, deocamdati, rimane fard raspuns. Intr-o investigatie recentd, Jun-ichi Kawabe si Hasebe
Naoyuki (2014), examinand functia vasa vasorum si a celulelor stem vasculare specifice in
ateroscleroza, au recomandat in loc de teoria ,,inside-out” (din interior spre exterior) ipoteza
,,outside-in (din exterior spre interior) [137]. Autorii citati acorda o atentie deosebita celulelor stem
progenitoare din adventice. Acesti autori au emis ideea ca vasa vasorum pot contribui la remodelarea
vasculard nu numai prin destinatia lor ca conducte de sange, dar si prin faptul cd ele reprezinta o
sursd de celule stem. Vasa vasorum din placile aterosclerotice sunt imature si admit aparitia

hemoragiilor in placa.
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Datoritd permeabilitdtii lor sporite, vasa vasorum, de asemenea, au menirea canalelor de a
furniza factorii inflamatori in placile aterosclerotice. Hemoragia in placa si livrarea mediatorilor
inflamatori sunt mecanismele-cheie ce stau la baza mentinerii inflamatiei vasculare cronice si a
expansiunii rapide sau a detasarii placilor aterosclerotice. Ramane controversat un alt aspect: vasa
vasorum joaci un rol declansator sau reactiv in patogenia procesului aterosclerotic. Tn unele cazuri,
chiar si o densitate scazutd a vasa vasorum provoaca ingrosarea intimii.

T. Rademakers, K. Douma (2013) au analizat vasa vasorum in placi aterosclerotice la soarecii
maturi, efectudnd in vivo imagistica functionala, prin microscopia multifotonica si prin scanare-
laser. E curios ca vasa vasorum imature din placa ateroscleroticd au indicat nu numai permeabilitatea
ridicatd, adeziunea leucocitelor si hemoragiile in interiorul placii, dar si reducerea fluxului de sénge
in plici [202]. In legiturd cu aceasta constatare, K. J. Veerman, D. E. Venegas-Pino, Y. Shi et al.
(2013) au conchis ca hiperglicemia modifica structura, insa nu si densitatea vasa vasorum, la fel,
accelereaza ateroscleroza [244].

Tabelul 1.2. Rolul vasa vasorum in dezvoltarea aterosclerozei

Argumente ce confirma rolul vasa vasorum in

ateroscleroza Referinte

Distributia

Densitatea mai mare a vasa vasorum predispune la N
] Galili O.(2004)
dezvoltarea aterosclerozei.

Densitatea vasa vasorum in segmentele proximale ale .
) o ) Gossl M. si colab. (2007)
vaselor e mai mare decat n cele distale.

Distributie heterogena a placilor aterosclerotice. Gossl M. si colab. (2003)

Kwon H.M. si coaut. (1998)
Herrmann J. si coaut. (2001)
Moulton K.S. si coaut. (1999)

Inductie: Cresterea densitatii vasa vasorum in model

experimental de ateroscleroza si de leziuni vasculare.

Herrmann J. si coaut. (2002)
Doyle B., Caplice N. (2007)
Kolodgie F.D. si coaut. (2007)
Moulton K.S. si coaut. (2003)
Wilson S.H. si coaut. (2002)

Reversibilitate: Inhibitia vasa vasorum duce la atenuarea

progresarii aterosclerozei.

Multi cercetatori au constatat corelatiile VV-ateroscleroza [89, 137, 167, 174, 270, 195] si rolul
acestor vase n patogenia altor maladii vasculare [206]. Sunt datele investigatiilor experimentale

[17], ce demonstreaza rolul adventicei vasculare in afectarea aterosclerotica a vaselor: inlaturarea
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adventicei duce la initierea proliferdrii intimei la iepure, care regreseaza in regenerarea "neo-
adventicei".

In lucrarea publicatd recent de citre Xu Junyan, Lu Xiaotong si Shi Guo-Ping (2015), se
accentueaza ca prezenta VV neovasculare preceda simptomele clinice ale aterosclerozei [256].
Existd un sir de studii in care cercetatorii evidentiaza insemnétatea vasa vasorum in patogenia
aterosclerozei (Tabelul 1.2.). In mai multe investigatii recente, se sustine opinia ca VV au un rol
important in patologia aortei [89, 149, 166, 167]. La pacientii cu infarct miocardic acut, se mareste
numarul vasa vasorum ale arterelor coronariene, ceea ce poate influenta ruperea placii
aterosclerotice (Baikoussis N. G., Apostolakis E. E., 2009; Barger A. C., Beeuwkes R. 1984;) [14,
17]. Mai mult decat atat, modificarile aterosclerotice ale vasa vasorum par a fi legate de formarea
aneurismelor (Schutte H. E., 1968). Are loc ingrosarea intimei vasculare. Prin urmare, creste
distanta dintre straturile intimei si ale tunicii medii, se compromite distribuirea nutrientilor si a
oxigenului, in acest timp, vasele intramurale mici pot fi obstructionate prin fibroza adventiceala.
Reducerea utilizariii nutrientilor si a oxigenului duce la subtierea tunicii medii si la necroza
ulterioard a celulelor musculare netede (Erbel R., Alfonso F., 2001) [78]. I. Gore inca Tn 1952 a
remarcat ca ruperea vasa vasorum aortice poate provoca disecarea prin dezintegrarea peretelui
aortic.

M. Gossl si coaut. (2004) clasifica vasa vasorum in trei grupuri [93]:

1. vasa vasorum internae — vase care pleaca direct din lumenul arterial si se ramifica in peretele
aceluiasi vas;

2.vasa vasorum externae — vase care pornesc din lumenul ramurilor arterei magistrale si participa
la vascularizatia ultimei;

3. vasa vasorum venorum — vasele venoase care asigura drenajul peretelui vascular.

In opinia lui B. Coll si coaut. (2010), exista doua tipuri anatomice de vasa vasorum: primare,
orientate de-a lungul vasului-gazda, si secundare, care sunt dispuse spiralat sau circumferential, in
raport cu directia vasului ce 1i apartin.

Un aport semnificativ in studierea vasa vasorum ale aortei sub aspect ontogenetic au
investigatiile lui N. M. Fruntasu [85, 86, 310-313]. El face o analiza profunda a modificarilor
vasculare de varsta 1n peretele aortei umane. Spre deosebire de datele altor cercetatori care au fost
preocupati de adancimea patrunderii vasa vasorum in peretele aortei, autorul subliniazd importanta
densitdtii lor pe o unitate de suprafatd. Conform datelor obtinute de N. M. Fruntasu, indexul sau
raportul zonei avasculare a aortei fata de cea vasculara, in perioada prenatald, e mai mic de unu. S-
a constatat ca particularitatile patului microcirculator, in perioada postnatala, alaturi de alti factori,
determina afectarea aterosclerotica neuniforma a diferitor portiuni ale aortei. Okuyama K. si coaut.,

1988, si-au concentrat atentia asupra dezvoltarii VV in diverse conditii [183].

37


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Okuyama%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

Articolele clinicienilor, publicate in ultimele decenii: C. H. Lindsay John (2004), J. J. Morrison,
M. Godispoti, C. Campanella (2004), Felix Unger (2005), C. Alexander Langheinrich si coaut.
(2007) confirma utilitatea investigatiilor noi, sub aspect clinic, in ceea ce priveste vasa vasorum
aortae [155, 175, 176, 240, 242, 149].

Tot mai multa atentie se acorda rolului limfaticelor in transportarea reversa a colesterolului si in
patogenia aterosclerozei vasculare (Drozdz K. si coaut., 2012, Mark L. Kahn si coaut., 2013) [68,
163].

1.3. Aparatul limfatic al aortei

Din perspectivd istoricd, datele obtinute cu referire la limfaticele aortei erau destul de
controversate. Relatarea lui Harris H.A. (1937) despre importanta clinica a sistemului limfatic era
avansata, dar nu a suscitat un interes viu nici din partea morfologilor, nici a clinicienilor. Unii autori
au exprimat parerea (G.F. Ivanov,1933) despre prezenta retelei limfatice bogate in media aortei, altii
acceptau numai sediul paraaortal al limfaticelor (V.la. Bocearov (1965) [262]. V. la. Bocearov opina
ca atunci cand vascularizatia aortei din vasa vasorum are loc pana la intima, vasele limfatice se
localizeaza paraarterial fata de aorta.

T. P. Novikova (1965) descria reteaua capilara limfatica monostratificata in adventicea arcului
aortei [297]. Lui I. M. Terner (1969) i apartine prezentarea a 3 retele limfatice in adventicea aortei
ascendente [309]:

a) superficiala (fina, microareolara, formata din capilare de calibru mic);

b) medie (bine pronuntatd, cu structura variabild si cu anse mai mari);

¢) profunda (ea formeaza ansele dreptunghiulare mari).

Pana la anii *70 ai secolului al XX-lea, cunostintele privind limfaticele cardiace si aortale au
fost foarte limitate, iar rolul lor era aproape intotdeauna neglijat Tn practica de chirurgie cardiaca.
Doar in unele articole a fost abordata problema limfaticelor aortei (Randolph, 1973; Nakata Y, 1979)
[204, 178].

Un timp indelungat, destul de des, subiectul vizat nu a fost nici mdcar mentionat in multe
manuale de medicind. Insa, intelegerea drenajului limfatic este importanti in diagnosticul,
pronosticul si in tratamentul bolilor. Unele dintre lucrarile mai timpurii despre limfaticele cordului
au fost elaborate de M. Servelle, 1967; S. R. Ullal, 1972; Caro D.M. si coaut., 1972; Tarasov L. A.,
1973; B. Golab, 1977, N. Volodko, 1991 [222, 240, 37, 308, 91, 248]. Tn ultimii ani, situatia se
schimba, se atestd numeroase lucrari ce abordeaza aceasta problema [157]. Recent a aparut articolul
lui I. Kutkut si coaut. (2015) [147]. Doar recent, a fost publicat un articol despre limfaticele cordului,

despre functiile lor in patogenia diferitor maladii [183].
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I. M. Ilinski (1983) admitea existenta retelei limfatice bistratificate n adventicea si in media
tuturor arterelor, incepand cu aorta si terminand cu vasele cu un diametru de 1 mm. In lucrarea lui
este indicat faptul ca nodulii limfatici regionali ai vaselor coronare, ai aortei ascendente si ai arcului
aortei sunt cei mediastinali. E. Takacs si H. Jellinek (1986) au descris prezenta vaselor limfatice
pana la limita dintre adventice si tunica medie a aortei [234].

Potrivit datelor obtinute de T. P. Novikova (1960), pe traiectul limfei, de la aortd pana la patul
venos, prin intermediul ductului toracic si al ductului limfatic drept, se contin de la 1 pana la 9 noduli
limfatici [297].

Cercetatorii M. Riquet, P. Dupont, G. Hidden si B. Debesse (1991) au efectuat descrierea cailor
limfatice de drenaj de la arcul aortei. Informatiile despre ganglionii limfatici, ce se gasesc in arcul
aortei, sunt fragmentare si descrise in cateva surse din literatura anatomica [205]. Cu toate acestea,
nu existd o unitate de viziuni cu privire la directia drenajului limfatic de la ganglionii limfatici
predaortocarotidieni. Unii autori (Jdanov D. A.) sustin ca limfaticele eferente predaortocarotidiene
se deschid Tn unghiul venos stang [275], altii (Vyrenkov Iu. E.) afirma ca ele transportad limfa in
ganglionii paratraheali. Tn opinia lui M. R. Sapin, E. I. Borzeac [302], vasele eferente din acest grup
de ganglioni, 1n toate situatiile, se deschid in ductul limfatic toracic si, in o 1/3 din cazuri unele
dintre ele se indreapta spre ganglionii jugulari interni stangi, spre trunchiul jugular sting si spre
ganglionii lantului orizontal.

In corespundere cu observatiile lui A. S. Omurbaev (2008), numirul ganglionilor
predaortocarotidieni variaza de la 4 pand la 21 si se afla in crestere, incepand cu perioada de nou-
ndscut pana la a doua varsta infantila, apoi, succesiv, scade pand la batranete. Au fost descrise si
variantele drenajului vaselor eferente de la ganglionii predaortocarotidieni [298].

Numai in lucrarea lui R. A. Johnson (1969) se atesta nodulii limfatici in adventicea aortala, desi
nu este descrisa localizarea lor concreta [131]. Autorul citat (1970) a stabilit cd la om, la caine si la
porcine vasele limfatice se localizeaza in adventice pana la limita cu tunica medie.

O serie de descoperiri din ultimele decenii au dezvaluit o mare parte din misterul sistemului
limfatic. Multiple relatari au completat cunostintele in domeniul biologiei vasculare, prin urmare, si
in practica medicala. Abordarile moleculare, celulare si genetice moderne, precum si tehnologiile
imagistice au permis sa se faca o apreciere justa a functiei sistemului limfatic, fiind si el important,
alaturi de cel sangvin.

Cercetarile vasa lymphatica vasorum sanguiniorum sunt destul de relevante pentru a sesiza
rolul lor. Este cunoscut ca sistemul vascular limfatic este absolut necesar, in absorbtia lipidelor, in
homeostaza si in activitatea sistemului imunitar. Pana nu demult, disfunctia vaselor limfatice se
asocia cu conditiile patologice simptomatice, cum ar fi limfedemul. Lucrérile din ultimii ani au

condus la o mai buna intelegere a rolului functional al acestui sistem vascular in mentinerea sanatatii
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si in cazul maladiilor [42, 68, 163]. In plus, investigatiile recente, efectuate de Wang Yingdi, Oliver
Guillermo (2010), au indicat, de asemenea, care sunt functiile suplimentare ale vaselor limfatice in
metabolismul grasimilor, in obezitate, in inflamatie si In procesul de reglementare a depozitarii
sarurilor in hipertensiunea arteriali. In anii *60-70 ai secolului al XX-lea, cand interventiile
chirurgicale pe cord si pe aorta au devenit mai frecvente, morfologii au acordat o atentie sporitd
studiului limfaticelor acestui organ (Servelle M. et al., 1967; Randolph R. et al., 1973) [222, 204],
modificarilor lor in functie de varsta [276] Tn afectarea aterosclerotica [279, 281].

Cercetarile lui O. F. Kampmeier (1928, 1929), P. R. Patek (1939), C. K. Drinker si colab. (1940)
au devenit clasice in domeniul dat. A fost descris plexul limfatic, uniform dupa densitate, in miocard,
si plexul subendocardic care contine, de fapt, numai capilare. Nu s-au depistat limfatice in regiunea
valvelor atrioventriculare si in peretii atriilor, atunci cand capilarele si vasele limfatice cu multiple
valve au fost testate in subepicardium.

P. R. Allison si D. C. Jr. Sabiston (1957) au studiat cdile limfatice eferente de la cord spre
mediastin. Conform conceptiei lor, limfa de pe fata anterolaterald a ventriculului stang se indreapta
posterior de trunchiul pulmonar si inaintea arterei pulmonare drepte spre un ganglion, localizat intre
vena cava superioara si trunchiul brahiocefalic. Traiectul colectorului limfatic al ventriculului drept
trece prin fata radacinii aortei, prin locul de rasfrangere a pericardiului, spre ganglionul amplasat
langa artera subclaviculara stanga. Drenajul limfatic de la fetele posterioare ale venticulelor are loc,
in majoritatea cazurilor, in ganglionii localizati posterior de trahee si de bronhiile principale [4]. C.
Brandham si coaut. (1970) au depistat eferentele limfatice, care trec de-a lungul ambelor artere
coronare spre ganglionii pretraheali, localizati intre trahee si aorta ascendenta: un colector trece intre
AAs si trunchiul pulmonar, altul — posterior de trunchiul pulmonar. Un trunchi aberant s-a observat
pe fata anterioara a venei pulmonare superioare stangi [28].

Date pretioase, din punct de vedere aplicativ, au capatat P. H. Symbas si coaut. (1969) despre
regenerarea limfaticelor cardiace. Ei au demonstrat ca dupa 16 zile colateralele limfatice sunt
formate si se restabileste drenajul spre ganglionii regionali [232].

M. Servelle si coaut. au descris variantele cdilor de drenaj din diferite portiuni ale cordului
[222]. D. D. Zerbino si A. S. Gavris (1974) au examinat modificarile de varsta ale sistemului
limfatic, ale stromei si ale parenchimului cordului in stazd limfatica regionald cronica, atat in
conditii clinice, cat si in cele experimentale [277-279].

Prezinta un interes practic lucrarea pe care a elaborat-0 B. Golab (1977) despre vasele limfatice
ale sistemului conductor al cordului uman. Prin injectare intravasculara si intramusculard a masei
Gerot, a latexului sau a cernelei indiene, autorul a scos in vileag o retea de capilare limfatice in
miocard, avand originea in sistemul conductor. Vasele din regiunea data se varsa in reteaua limfatica

subendocardica si subepicardicd. De la nodul sinoatrial, limfa se scurge in reteaua subepicardica a
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atriului drept, de unde se indreapta spre colectorul limfatic drept. Aceasta evacuare poate fi directa
sau indirecta, prin vasele ce trec de-a lungul marginii posterioare a auriculului drept [91]. Autorul
nu a depistat vase limfatice descrise de O. Elisca si coaut., ce transporta limfa spre colectorul limfatic
stang al cordului. Limfa de la nodulul si fasciculul atrioventricular patrunde in reteaua limfatica a
ventriculului drept si partial de la fasciculul atrioventricular — 1n reteaua subendocardica a
ventriculului stang. Ea este bine pronuntatd in alte portiuni ale cordului, dar lipseste in septul
interatrial, 1angd nodul atrioventricular. Aceastd retea a fost depistatd in septul interventricular.
Peitec H. (1952) insa neagd prezenta ei. De la retea, limfa se scurge in colectorul limfatic stang.

Tn studiul lui R. Randolph Bradham s.a. [204], se abordeaza rolul limfaticelor vasculare in
patogenia aterosclerozei. Anume, prin absenta cdilor de drenaj in aloplastia cordului, se explica
dezvoltarea rapida a aterosclerozei in vasele pericardului si ale celor coronare.

Tn ultimul deceniu, clinicienii au elaborat lucrri ce reflecta problema localizarii cailor de drenaj
limfatic al cordului in peretele aortei ascendente [91, 157, 204, 222]. Din pacate, in diverse lucrari
despre limfaticele cordului (Romasin O.V., 1987; Dobrovolskaia-Zaiteva E.A., 1973; Stolearov V.
V., 2006), acest aspect nu este prezentat. Nu se oglindeste nici problema drenajului limfatic din
regiunea nodulului sinuzal. L. S. Polikarpov (1972), examinand caile de drenaj limfatic al cordului,
constata ca traiectul vaselor limfatice pana la cele extraorganice are unele particularititi individuale.
In cordul omului se formeaza doud vase limfatice extraorganice - drept si stang [292], care in 35%
din cazuri se anastomozeaza intre ele. Cel stang se afld in santul coronar, la originea trunchiului
pulmonar. El colecteaza limfa din portiunea stanga si partial din cea dreaptd a cordului. Acest vas
limfatic este plasat posterior de trunchiul pulmonar sub epicard. La maturi, el este inconjurat de un
tesut celuloadipos. Tn 66% din situatii, are forma magistrala, un diametru de pani la 3 mm. In 34%
din cazuri, de la cord se formeaza cateva trunchiuri, ce se unesc in apropierea ganglionului, alcatuind
unul sau doua colectoare.

Localizarea cailor de drenaj limfatic al cordului pe aorta ascendentd prezinta interes sub aspect
clinic. Conform datelor lui A. J. Miller (1982), sistemul limfatic al cordului are trei subdiviziuni:
una este a sistemului conductiv si doud colectoare principale (drept si stang). Potrivit datelor
autorului citat, sistemul conductiv al cordului dispune de un sistem propriu de drenaj [173], in timp
ce B. Golab si coaut. afirma existenta a doud colectoare limfatice ale cordului: drept (transporta
limfa si de la sistemul conductor) si stang (CLD si CLS).

Asadar, prezenta unui drenaj limfatic, cu o topografie specifica, are loc prin doud vase limfatice
principale ale inimii cu o lungime, de obicei, relativ mare, de 5-8 cm si cu diametrul de vre-0 3 mm,
ceea ce permite relimfatizarea in timpul transplantdrii cordului. S. S. Mihailov si L. S. Polikarpov
(1981) au demonstrat pe cadavrele persoanelor mature posibilitatea aplicdrii acestei manopere

chirurgicale Th 90% din cazuri [292].
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Actualmente, este cunoscuta intersectarea cailor de drenaj al cordului cu cele de la plamanul
stang (in ganglionii mijlocii si anteriori ai mediastinului anterior) si in ganglionul bifurcational — de
la esofag. Comunicarea cdilor de drenaj limfatic din diferite organe poate fi un motiv al metastazarii
tumorilor maligne ale mediastinului, rareori, in cord. Prin ele, se poate raspandi tuberculoza
pulmonara spre pericard.

Y. Nakata , S. Shionoya (1979) au studiat corelatiile dintre starea vaselor limfatice aortale si a
celor vasa vasorum. Ei au observat ca, in cazul obstructiilor limfaticelor aortei, au loc modificari in
peretii vasa vasorum, ce se manifesta prin ingrosarea intimei lor [178]. Tn anul 1983, 1. M. llinski a
descris morfologia limfaticelor arterelor, inclusiv ale aortei, in conditii de norma si in ateroscleroza,
subliniind rolul patului limfatic in evolutia acestei maladii. Deocamdata, rolul limfaticelor peretilor
sangvine in patogenia aterosclerozei ramane enigmatic [73].

L. Howard Kaufman si coaut. (2008) au relatat despre capacitatea vaselor limfatice de a se
regenera. Ei au conchis ca prin aceasta se argumenteazd nivelul redus al mortalitatii si al
complicatiilor banale, in situatiile cdnd se produce traumatismul lor inevitabil, in interventiile de
reconstructii vasculare. S. R. Ullal (1972) si R.W. Lupinski (2009) au relatat ca regenerarea si
restabilirea vaselor limfatice dureaza de la doua pana la 20 de saptamani [240, 160].

Marios Loukassi coaut. (2011), cu intentia de a accentua necesitatea cunoasterii drenajului
limfatic cardiac in clinica, au analizat literatura despre limfaticele cardiace. Ei au constatat o

insuficienta semnificativa a datelor la aceasta tema [157].
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1.4. Abordarea clinica a aparatului vasculonervos al aortei

In anii 60-70, cand bypass-ul coronar era la etapa experimentald, W. W. Parke si N. A. Michels
au descris crestele si pernutele adipoase ale aortei ascendente, atribuindu-le aparitia functionala
biomecanica [192-194]. G. T. Lebona (1993) a depistat plica adipoasd a AAs la cele 90 de aorte
umane analizate si a acordat atentie variantelor ei: oblica, orizontala, verticala, ovala, mixta [151].
Tnceputul secolului al XXI-lea a fost marcat prin interesul sporit al clinicienilor fati de morfologia
corpilor adiposi cardiaci si ai aortei, In special a portiunii ei ascendente, implicate in efectuarea
bypass-ului coronar, cardiopulmonar, a aortotomiei in plastia valvei aortale s.a.

Actualmente, cea mai frecventd complicatie In chirurgia cordului este fibrilatia atriala
postoperatorie [2, 5, 12, 19, 24, 29, 35]. Din anii ’70 ai secolului precedent, s-au efectuat mai multe
cercetari experimentale (Chiiou, 1997; Randall, 1991), pe baza cdrora a fost descris tesutul
neurogenic in continutul corpilor adiposi ai cordului si ai aortei ascendente [45, 203]. J. A. Armour
si coaut. (1997) au raportat despre numerosi neuroni depistati in componenta corpilor adiposi
epicardici laom [11].

L. Verrier Richard et al. (2003) caracterizeaza pernutele adipoase enigmatice ale cordului drept
locuri subapreciate in reglarea nervoasa a cordului [245]. S. Singh et al. (1996) afirmau ca corpii
adiposi epicardici contin ganglioni parasimpatici: fibrele postganglionare de la cel de pe VCS, la
jonctiunea ei cu atriul drept, se indreapta spre nodulul sinuzal; de la cel din locul unde se varsa vena
pulmonara in atriul sting — spre ganglionul atrioventricular, iar de la corpul adipos anterior
(aortopulmonar) — spre ambii ganglioni. Aceste date au fost obtinute cu ajutorul experimentului pe
caini.

E. Jennifer Cummings et al. (2004) au raportat despre frecventa mai redusa a cazurilor de FAPO
in mentinerea integritatii corpului adipos anterior (si a ganglionilor parasimpatici din componenta
lui) [61]. J. J. Morrison et al. (2004) au efectuat descrierea observatiilor proprii cu referire la
prezenta crestei adipoase transverse, localizate pe fata anterioara a AAs, daca ea se extirpa sau se
traumatizeaza in timpul manoperelor chirurgicale pe aorta ascendenta [175, 176]. Ei au presupus ca
hemoragiile abundente postoperatorii sunt cauzate de aceleasi actiuni intraoperatorii. Autorii au
facut un studiu histologic al corpului adipos al aortei ascendente pe un lot din 28 de aorte umane.
Astfel, practicarea pe scard larga a metodelor de tratament chirurgical al cordului si aortei implica
necesitatea de cunoastere a semnificatiei clinice a acestei formatiuni adipoase. Autorii mentionati
au descoperit multe vase sangvine si trunchiuri nervoase in componenta crestei aortale, ce se afla in
raport cu zonele adiacente, dar nu au evidentiat structuri glomice la maturi. Actualmente, exista

multe studii clinice si experimentale privind FAPO, dar rezultatele lor sunt contradictorii.

43



In baza investigatiilor efectuate, Zev Davis si coaut. (2000, 2003) au obtinut urmatoarele date despre
frecventa FAPO [62, 63] (Tabelul 1.3).
Reamintim ca G. T. Lebona (1993), in urma studiului histologic si ultramicroscopic, a descris

prezenta paraganglionilor in componenta plicii aortale la diferite varste - de la fetusi pana la 65 de

ani.
Tabelul 1.3. Incidenta fibrilatiilor postoperatorii ( Z. Davis si coaut., 2000)
Starea corpului Tipul manoperei chirurgicale Frecventa
adipos al AAs BCP BC fira CEC medie a FAPO
Intact 10,3% 3,5% 6,9%
Extirpat 20,4% 21,1% 20,75%

Nota: BCP — bypass-ul cardiopulmonar; BC fara CEC - bypass-ul coronar fara circulatie

extracorporala.

Din investigatiile lui J. S. Steinberg (2004), C. M.White (2007), S. Kazemi et al. (2011) reiese
cd lezarea sau pastrarea integritdtii CAA nu influenteazd frecventa FAPO, durata spitalizarii,
morbiditatea si mortalitatea intraspitaliceasca [229, 252, 139]. E. Jennifer Cumming et al. (2004)
sustin contrariul [61]. Alti autori, in special in ultimul deceniu al sec. XX, vedeau cauza declanserii
FAPOQO in traumatizarea corpului adipos cu sediu in locul de contact al venei cave superioare cu atriul
drept si vena pulmonara superioara din dreapta, prin care trec fibrele nervoase spre nodul sinoatrial
[201, 134], sau vedeau posibilitatea de a diminua frecventa FAPO prin excitarea intraoperatorie a
aceleasi formatiuni adipoase [36].

Tratamentul farmacologic in FAPO lasa mult de dorit. Conform datelor lui W. H. Maisel, J. D.
Rawn (2001), pe fundalul tratamentului medicamentos, in perioadele pre-, intra- si postoperatorii,
incidenta FAPO variaza intre 10 si 65% 1n diferite clinici [161]. Deci, problema isi asteapta
rezolvarea, fiind de stringenta actualitate. De exemplu, in SUA cheltuielile anuale pentru
solutionarea ei depasesc un bilion de dolari, iar durata spitalizarii este mai mare cu 4 zile [184, 230].
Pe glob, anual, la cca 200.000 de pacienti se practicd bypass-ul coronar. Clinicienii informeaza ca
n rezultatul FAPO, riscul de mortalitate nu variaza semnificativ, in functie de varsta [24]. Autorii
au observat o interactiune esentiald a FAPO-sex: sunt diminuate, in special, sansele femeilor pentru
supravietuire. La subiectii fard boli valvulare cardiace si maladii cardiovasculare preexistente,
FAPO a ramas asociat, in mod semnificativ, cu o mortalitate excesiva (o dublare a mortalitatii la
ambele sexe). FAPO este un predictor independent de mortalitate generala si tardiva dupa bypass-
ul coronarian izolat, dar nu al mortalitatii precoce [29]. Un sir de intrebari exista si in privinta

patogeniei aneurismelor.
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Clinicienii sunt in cautarea metodelor pentru a preveni sau a stopa FAPO. E o fezabilitate reala
de a introduce fibrin 1n corpii adiposi cardiaci, pentru a diminua incidenta FAPO in cardiochirurgie
[47]. In ceea ce priveste cauzele FAPO, in ultimii ani accentul se schimbd, tot mai frecvent se indica
rolul limfaticelor cardiace. Spre deosebire de alti autori, R. W. Lupinski (2007-2009), bazandu-se
pe descrierile limfaticelor cordului in literatura, constatd un alt mecanism al dezvoltarii FAPO — cel
limfatic [158-160]. Totusi, in ce consta cauza acestei complicatii? Studiul curent, urmérind scopul
de a dezvalui aspectele morfologice ale aortei umane de importanta clinicd, in mare masurd, este
axat pe problema data.

In anii ’80 ai sec. XX au fost publicate lucrari valoroase privind proprietatile biomecanice ale
peretilor aortei [300, 310], ce este important pentru clarificarea patogeniei aneurismelor. Tn anul
2001 acest studiu a fost extins la fetusi [84].

Problema prevenirii complicatiilor postoperatorii in manoperele chirurgicale pe aortd i
preocupa pe savanti tot mai frecvent inca din anii ’80 ai secolului XX [38, 55, 60, 61, 66, 154, 156,
161, 168, 197, 214, 141, 177, 172, 213, 258] (Zak G, 1982; Connolly J.E., 1986; Naslund T. si
coaut., 1992; Porqueddu M.,1998;Mattson S.E.,Dougherty M.J., Calligaro K.D., 2001; MaiselW.H.
si coaut., 2001;Crystal E, 2002; Cummings J.E. si coaut., 2004; Levy Daniel, Kannel William B.,
2004; Yukio Kuniyoshi, 2004; Liu Yuansi coaut., 2006; Scherr Kimberly, 2006;Stulik J., 2006;0h
S, 2006; Kawata M., Takamoto S., 2007; Khoynezhad A. si coaut., 2007; Nair S.G., 2010; Mihos
CG. si coaut., 2013; Saxena, 2013).

Declansarea FAPO este multifactoriala, ea se observa nu numai in chirurgia toracald, in special
a cordului si a aortei. In viziunea multor clinicieni, dereglirile postoperatorii ale ritmului cardiac Tn
cardiochirurgie sunt consecintele lezarii fibrelor nervoase transvazale ale cordului plasate in corpii
adiposi subepicardici. Unii cercetdtori, utilizdnd diferite metode de investigatie, au relatat despre
concluziile diametral opuse privind impactul extirparii corpului adipos din santul aortopulmonar
anterior in declansarea FAPO. Astfel, J. E. Cummings (2004) si L. Compostela (2015), bazandu-se
pe observatiile intra- si postoperatorii [61, 53], iar Zev Davis — pe studiul microscopic si
imunohistochimic si pe examinarea electrocardiografica [62, 63], releva diminuarea frecventei
acestei complicatii in cazurile de pastrare a integritatii lui, in timp ce B. Kazemi (2011), in rezultatul
constatarilor clinice, a facut declaratii contrare [139]. Prin aceeasi metoda, C. M. White (2007)
neaga rolul corpului adipos anterior epicardic, plasat pe fata anterioara a atriilor posterior de aorta
si vena pulmonard dreapta [252]. Omar Batal (2010), efectuand morfometria corpului adipos
posterior al atriului stdng pe angiograme computerizate, concluzioneaza ca cresterea dimensiunilor
acestuia duce la FAPO [19]. Liu Yuan si coaut. (2006), in urma studiului experimental, ce consta in
izolarea venei pulmonare superioare drepte, au reliefat ca aceasta manopera chirurgicald duce la

dereglarea corpilor adiposi epicardici, ce rezulta in fibrilatie atriald [156], in timp ce P. Schauerte si
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coaut. (2000) propun blocarea tuturor corpilor adiposi cardiaci ca pe o strategie antiaritmica. W. H.
Maisel, J. D. Rawn, W. G. Stevenson (2001) vad solutionarea problemei in administrarea
magneziului, a -ganglioblocatorilor si a anticoagulantilor pentru atenuarea frecventei FAPO [161].
Doar R. Lupinski (2007, 2009) presupune rolul traumatizarii colectorului limfatic cardiac incorporat
n corpul adipos al AAS 1in aparitia acestei complicatii severe [158-160]. Daca in literatura clinica
existd un sir de opinii, privind FAPO, atunci in cea morfologica nu se atestd nici o constatare cu

referire la acest subiect.

Tn ghiduri pentru cardiochirurgi, cum sunt ,,Chirugia cardiovasculard” de V. I. Burakovski si L.
A. Bokeria [267] si ,,Garantii si capcane in tehnica operatorie” de Siavosh Khonsary [227] nu se
relateaza nimic despre prevenirea celor mai frecvente si severe complicatii postoperatorii de
domeniu. Ultimul deceniu al sec. XX si primul al sec. XXI au fost marcate prin un val de interes, in
primul rand, al clinicienilor, fatd de acumularea adipoasa subepicardica a aortei ascendente [80, 151,
241, 193, 192, 243], insa raspunsul adecvat din partea morfologilor la aceasta solicitare nu s-a
constatat.

Astfel, sunt necesare studii morfologice, clinice si experimentale aprofundate, pentru a stabili
tehnica chirurgicald optima si a elabora cea mai reusita strategie antiaritmicd multidisciplinara.

Analiza situatiei in domeniul cercetarii a determinat scopul si obiectivele cercetarii.
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1.5. Concluzii la capitolul 1.

1. Se constatd o scddere a interesului morfologilor fata de vascularizatia si inervatia aortei n
ultimele decenii, in timp ce solicitarile medicinei clinice fatd de acest aspect au devenit cu
mult mai evidente.

2. Nu sunt clare pe deplin bazele morfologice ale celor mai frecvente maladii ale aortei
(aneurisme, afectarea ateroscleroticd), ale celor mai frecvente complicatii postoperatorii in
manoperele chirurgicale pe aorta ascendenta (fibrilatii atriale, hemoragii abundente).

3. Lipsesc investigatiile complexe morfofunctionale privind aparatul vasculonervos al aortei
din punct de vedere aplicativ. Autorii, acceptand rolul vasa vasorum si al altor factori in
patogenia ateroslerozei nu acorda atentie faptului in ce constd impactul organizarii
morfologice a aortei 1n afectarea aterosclerotica.

4. n literatura de specialitate sunt insuficient oglindite datele referitor la variabilitatea
corelatiilor spatiale ale nervilor vag si recurent stangi cu arcul aortei.

5. Tn literatura de domeniu sunt exprimate viziunile controversate cu privire la sediul si la
morfologia zonelor reflexogene ale aortei.

6. Existd problema terminologiei imperfecte ce vizeaza compartimentele aortei, formatiunile

adipoase subepicardice si structurile glomice.
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2. MATERIAL SI METODE DE INVESTIGATIE

2.1. Consideratii de ordin general

Studiul in cauza se referd la portiunea toracicad a aortei umane de la ventriculul stang pana la
diafragma. El se include in aria investigatiilor substantiale, in special, ale sistemelor nervos si ale
celor circulatoare — sangvin si limfatic. Totodatd, am incercat sa gasim raspunsuri la unele intrebari
legate de complicatiile postoperatorii, la baza carora se afld particularitatile structurale ale zonei
respective.

Actualele cercetari au fost efectuate la Catedra de anatomie a omului, sef catedra I. Catereniuc,
doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, consultanti stiintifici M. Stefanet, doctor
habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Om emerit din Republica Moldova si A. Ciubotaru,
doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar.

In investigatiile medico-biologice complexe, multidirectionale, fireste, se aplici diverse
materiale si modalitati de prelucrare a lor. Am examinat material cadaveric, in ansamblu, formolizat,
insd, 1n functie de metodele de procesare a acestuia, partial am folosit si materialul nefixat.

Materialul a fost prelevat de la persoane de ambele sexe, decedate, preponderent subit, in urma
unor accidente sau in alte circumstante. in majoritatea cazurilor, s-au exclus afectiunile sistemului
cardiovascular, cu exceptia situatiilor in care se selectau anumite patologii ale lui (cardioscleroza
ischemica, hipertensie arteriala).

Materialul cadaveric a fost colectat in sectiile morfopatologice Tn primele 24 de ore dupa deces:
IMSP IMU (Chisindu), IMSP IOSM si C, in Centrul Medicina Legalda, Chisinau (Republica
Moldova). Studiul corpilor adiposi ai AAs a fost extins pe animalele domestice (10 bovine si 10

porcine) de varstd de un an. Materialul a fost preluat imediat dupa sacrificarea acestora.

2.2. Caracteristica materialului inclus in studiu

Pentru abordarea multiaspectuald a temei indicate, a fost necesara colectarea materialului de la
cadavre umane atat ale persoanelor de ambele sexe, cat si de diferite varste, inclusiv perioada
prenatala de dezvoltare, precum si de la unele animale domestice (10 bovine, 10 porcine).

Astfel, pentru a realiza obiectivele trasate, am colectat material de la fetusi in saptamanile 16-
31 de dezvoltare — 17 cazuri. Printre ei 10 fetusi (58,8%) apartineau sexului masculin, iar 7 (41,2%)
cazuri — celui feminin.Totodata, in acelasi scop, s-a prelevat material de la sapte copii — 1,97 %
cazuri din totalitatea lotului. Persoanele de varsta adulta si adolescentii reprezinta 330 (93,22%)

de cazuri, deci majoritatea. Cifra cuprinde si varsta adolescentilor — 16-21 de ani (6 cazuri, 1,69%).
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Asadar, in capitolele ce urmeaza, rezultatele capatate, prezentate atat textual, cat si sub forma

de ilustratii (tabele, diagrame, scheme, fotocopii ale pieselor obtinute la nivel macro-, mezoscopic

si microscopic), au la baza materialele incluse in acest subcapitol.

Pentru a stabili varsta fetusilor ne-am condus de clasificarea propusa de catre V.V. Bunak

(1965). Cazurile ce reprezinta ontogeneza postnatala au fost clasificate conform recomandarilor lui
A. A. Markosean (1969).

Tabelul 2.1. Repartizarea materialului studiat in functie de varsta postnatala (dupa A. A.
Markosean, 1969)

Sexul N Sexul N
Perioadele de varsta - subiectelor Masculin subiectelor
Feminin studiate studiate
I Nou-nascut 10 zile - 10 zile -
11 zile -12 ) _ 5
I Sugar ) - 11 zile -12 luni
luni
Il | Varsta infantila precoce | 13 luni - 3 ani - 13 luni - 3ani 1
v Prima varsta infantila 4—7ani - 4-—7ani -
\Y/ A doua varsta infantild 8 —11 ani 1 8 — 12 ani -
VI Pubertari 12 — 15 ani - 13 — 16 ani -
16 — 20 de ) 5
VII Adolescenti ) 1 17 - 21 ani
ani
Prima varsta a 21-35de ) 13
VIlly _ 4 22 — 35 de ani
maturitatii ani
A doua varsta a 36 —55de ) 95
Villz L _ 36 36 — 60 de ani
maturitatii ani
Varsta presenila 56 — 74 de ] 51
IX o _ 66 61 - 74 de ani
(varstnici) ani
75-90de ] 19
X Varsta senila ) 38 75 —90 de ani
ani
o Mai mult de Mai mult de 90
Xl Longevivi ) 2 )
90 de ani de ani
Total 189 148

Tabelul 2.2. Repartizarea materialului conform metodelor de cercetare aplicate
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Obiectul de Perioadele | Piese Piese Piese
Metoda ) ) ) Total
studiu de varsta | umane | porcine | bovine
Dela 16

Studiul Cprpul faldipos séptémz.ini

. Rindfleisch, (fetusi) 109 10 10 129
morfometric . . N

portiunile aortei pana la 96
de ani
Disectia anatomica | Arcul aortei
dupa V. P.Vorobiov, 69 ) ) 69
R. D. Sinelinikov, B. | Regiunea gatului 1 1
Z. Perlin si coaut. s1 toracelui
Colorarea cu - aorta ascendenta 27 - - 27
reactivul Shiff (dupa | - arcul aortei 19 - - 19
M. Stefanet, 2003) | - ATD 13 - - 13
Impregnar A a 7 7
. pregna eg cu ] orta ascen.denta 93-85 de
nitrat de argint (dupa | Arcul aortei ani 7 - - 7
E. Rasskazova) ATD 7 7
Colorare: Aorta ascendenta 12 zile, 36 - - 36
van Gieson, Arcul aortei 3 ani, 10 10
eozin-hemotoxilina | Aorta toracica 11 ani,
si metilen bleu descendenta 23-85de ani 10 - - 10
Relevarea .
) ) s - aorta ascendenta
imunohistologica a . 2 - - 2
. . . - arcul aortei 48- 56de
limfaticelor prin sorta foracica ani 2 - - 2
tehnica Avidin- orato (f ¢ 2 - - 2
.. descendenta

Biotin
Metoda de injectare | Aorta toracica 35-77de ani 10 - - 10
Determinarea
proprietatilor Aorta ascendenta | 50-65ani | 20 i i 20
biomecanice ale
CAR
Total 354 10 10 374

Deci, materialul cadaveric uman — 354 de cazuri a fost prelevat in urmatoarele institutii
medicale : IMSP IMU- 251 de obiecte, Centrul de Medicina Legala — 81 de cazuri, IOSM si C — 22
de cazuri, inclusiv 17 fetusi. Daca grupurilor de varsta I — V1111 le-au revenit 30 de cazuri (f- 6, b -
24), apoi categoriilor VI, — X1 — 307 de cazuri, printre care 165 reprezentau sexul masculin, iar
142 — cel feminin. Din cele mentionate se observa ca a fost supus studiului, preponderent, materialul

de la persoane dupa prima varsta a maturitatii. La subiecte umane au fost supuse studiului aorta

50




ascendentd, arcul aortei si aorta toracicd descendenta. Atentie speciald a fost acordata corpului
adipos al AAs.

In multe cazuri, dupi morfometria segmentului aortei sau injectarea lui se efectua studiul
histologic a zonelor lui sau determinarea proprietatilor rezistentional-deformative, in dependenta de
scopul pus al examinarii. Asa, pentru determinarea structurilor glomus, probele se preluau nu numai
din CAR (de pe fetele lui anterioara, dreaptd si posterioard) dar si din zonele, care au figurat n
relatarile altor autori ca zone reflexogene: zona de trecere AAs 1in arc, zonele arcului (la originea

TBC, ACCS, ASCS, la insertia ligamentului arterial), istmul, portiunea distala a ATD.

2.3. Metode de investigatie

Detaliile structurale ale aortei toracice au fost stabilite prin morfometria aortelor umane si a
modelelor lor siliconice confectionate. Metoda 1n cauza se referd, in special, la segmentul ascendent
si la arcul aortei. Materialul nefixat, supus procesarii, in prealabil, se spald minutios cu apa
curgitoare. In cazurile de injectare a arcului aortei, injectarea are loc prin trunchiul brahiocefalic.
Pe extremele proximala si distald ale segmentului aortei supus studiului si pe ramurile ce pornesc
de la el, se aplica cate o pensd hemostatici. Urmeazd apoi umplerea lumenului aortei cu silicon. In
situatii de injectare a aortei in bloc cu cordul, prin aorta descendentd, pensele hemostatice se
utilizeaza pe toate ramurile aortei, ce pornesc mai proximal de nivelul pensei aplicate.

Datele obtinute prin metoda vizata, scot in evidenta relieful, particularitatile structurale ale
aortei, cu o precizie 1nalta, permit masurari morfometrice, inclusiv ale componentelor radacinii
obtinute prin injectare cu silicon, cat si pe preparatele fixate ale aortei. In ultimul caz, am stabilit
circumferinta jonctiunii bulbotubulare a aortei ascendente pe fata internd a acesteia, dupa
sectionarea ei longitudinala intre valvulele dreaptd si stanga ale valvei aortale. Valorile lungimii
aortei ascendente si ale arcului aortei s-au determinat pe fetele lor convexe: de la puncul inferior al
fixarii valvei aortale pana la originea trunchiului brahiocefalic (pentru AAS) si de la punctul
proximal al acestuia pand la punctul distal al originii arterei subsclaviculare stangi (pentru arc).
Circumferinta aortei descendente, la fel, s-a stabilit pe aorta sectionata (anterior, pe linia mediana a
ei): sub istmul aortei si la nivelul bifurcarii aortei abdominale in arterele iliace comune.

Am cercetat corpii adiposi ai aortei vizual, inclusiv morfometric si stereografic, precum si prin
metode histologice si prin cea imunohistochimica.

Asadar, actualul studiu a fost efectuat, preponderent, atat pe materialul cadaveric formolizat,
cat si pe piese neconservate, atunci cand modalitatea procesdrii lor impune respectarea acestei

conditii, de exemplu, colorarea cu reactivul Schiff, injectarea cu mase colorate s.a. La fel, se
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diferentia si modalitatea prelevarii materialului: in bloc unitar cu organele invecinate sau separarea
aortei de cele din urma. Raporturile spatiale ale nervilor cardiaci cervicali cu nervul vag, precum si
cele ale nervului recurent stang, nervului vag stang si ale ductului limfatic cu arcul aorte prin disectia
anatomicd dupa V. P. Vorobiov, R. D. Sinelinikov, B .Z. Perlin si altii.

Pentru studierea aprofundatid a raporturilor sintopice ale arcului aortei cu alte organe,
Tndeosebi, cu nervii vag si recurent din stinga, am recurs la disectia anatomica fina. Totodatd, am
luat in considerare constitutia corporald a subiectilor de la care s-a prelevat materialul de studiu.
Dupa cum se stie, tipul constitutiei corporale se stabileste prin corelatia perimetrului toracelui la
nivelul coastei a X-a cu talia persoanei supuse cercetarii. Persoanele cu valorile indicatorului dat
0,4-0,5 au fost incluse in categoria astenicilor. Normostenicii se incadreaza in valorile 0,51 — 0,6 ale
indicatorului respectiv, categoriei hiperstenicilor ii revin valori ce depasesc 0,6.

S-a efectuat cercetare vizuali si morfometria corpilor adiposi ai aortei ascendente. In calcul s-
au luat forma, gradul de dezvoltare, sediul, orientare spatiala, lungimea corpilor adiposi, prezenta
sau absenta colectorului limfatic de la atriul drept, corelatiile celui din urma cu corpul adipos al
AAs, unghiul format de santul aortopulmonar anterior si CLAD, distanta acestuia de la SAPA si de
la linia de contact a auricolului drept cu aorta ascendenta, vasa vasorum internae si traiectul lor in
functie de forma CAR. CLAD, fiind o structura cu diametrul de la 1 pana la 3 mm, se poate depista
cu ochiul liber sau, dupa necesitate, cu utilizarea amplificatorului, cand datele obtinute devin mai
convingitore. In cazuri necesare, cele vizualizate au fost confirmate prin studiul mezoscopic prin
colorare cu reactivul Schiff.

E stiut ca aplicarea unui spectru limitat de metode, uneori, mai putin adaptate la obiectul de
studiu, poate duce la obtinerea datelor controversate sau incomplete. in contextul dat, o metoda
adecvata, cea mai potrivitd de depistare a vaselor si a nervilor aortei poate fi colorarea selectiva cu
reactivul Schiff. Aceastd metoda este elaboratd de catre M. G. Subici si A. B. Hodos si e
perfectionatd, la Catedra de anatomie a omului (IP USMF ,Nicolae Testemitanu “) de cétre B.
Perlin, M. Stefanet, G. Certan s. a. De asemenea, se modernizeaza metodele de injectare cu diverse
mase colorate atat a vaselor sangvine, cat si a celor limfatice.

Micropiesele au fost confectionate in labolatorele Spitalului Clinic Republican, al Institutului
Republican de Oncologie, al Institutului Medicina Urgenta si in laboratorul Morfologic al USMF
»Nicolae Testemitanu”. Am apelat la metodele histologice: colorare cu hematoxilina-eozina, cu
metilen bleu si dupa van Gieson. Micropreparatele au fost examinate cu un microscop optic Axio
Lab Al.

Referitor la peretele aortei, s-a stabilit histotopografia elementelor vasculonervoase

intramurale, prin impregnarea cu nitrat de argint, utilizand prescriptia E. Rasskazova.
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Avéand in vedere actualitatea studiului aparatului limfatic al aortei si al cailor de drenaj al limfei
din zona nodulului sinuzal, precum si caracterul contradictoriu al datelor cu privire la limfaticele
aortei, am extins spectrul metodelor de cercetare. Pentru a depista structurile limfatice in adventitia
aortei si in tesutul paravasal, am aplicat mai multe metode.

Injectarea interstitiala indirectd a vaselor limfatice a fost realizatd cu masa pregatita dupa
prescriptia lui T. B. Bitiev (1981) ce contine albastru de otel, terebentind purificata si cloroform.
Injectare cu tus s-a efectuat prin injectare lentd cu un dispozitiv executat de catre colaboratorii
Catedrei anatomia topografica si chirurgia operatorie a universitatii noastre, sef de catedra prof. B.
Topor. Dispozitivul in cauza ofera posibilitatea de a injecta mase lichide in vasele limfatice sub o
presiune constanta, dozata, ce poate varia in limitele a 15-25 mm coloana de mercur si mai mult.
Simultan, se inregistreaza volumul lichidului introdus, minimum 2-5 ml/ora. In dispozitiv este
montat un filtru ce permite trecerea particulelor din solutie cu diametrul nu mai mare de 20 mcm,
pentru o identificare mai buna a cailor de drenaj limfatic. E necesar a face o remarca: metodele sus-
mentionate au fost bune doar la folosirea materialului proaspat, fiind incalzit preventiv in baia de
apa de pana la 36-40° C. Tn unele cazuri am recurs la injectare lentd a maselor cu seringa.

Tn cazurile de injectare a siliconului in aorta ascendenta si arcul aortei, procedeul se realiza
prin trunchiul brahiocefalic, iar in aorta toracica descendenta — prin cea abdominala.

Pentru depistarea nodulilor limfatici paraaortali se efectua degresarea pieselor urmata de
disectia anatomica a lor. Solutia lipidodiluanta, recomandata de catre prof. B. Topor si colegii sii, a
fost utilizatd in regiunile bogate in tesut adipos. Ingredientele solutiei sunt urmatoarele: acid acetic
glacial — 5 ml 5%, solutie de formol tampon 10 ml 10%, eter etilic 40 ml, alcool etilic 45 ml 45%.
Materialul nefixat, in limita a 24 de ore dupa deces, se injecta cu solutia respectiva, apoi se scufunda
n ea pentru 24 de ore. Dupa acest interval de timp, tesuturile devin mai laxe, se creeaza conditii mai
favorabile pentru disectia hidraulica.

Injectarea colectorului limfatic al atriului drept cu jelatinol colorat se efectua dupa depistarea
vizuala a colectorului atriului drept, recurgand, in unele cazuri, la folosirea amplificatorului.

Examinarea imunohistochimicd. Demascarea antigenica a fost realizata intr-un cuptor cu
microunde, in solutie Target Retrieval, pH 6, la 99°C, timp de 20 de minute. Pentru a bloca
peroxidaza endogend, sectiunile materialului testat au fost tratate cu solutie de peroxid de hidrogen,
3%. Pentru marcarea endoteliului vaselor limfatice, ca anticorp primar monoclonal, a fost utilizat
antiD2-40, IgG, clon D2-40, mouse, antihuman, durata de incubare - 15 minute. Timpul de expunere
pentru anticorpul secundar (Ab Biothynylated) si tertiar (complex + Streptavidin HRP), a fost de 10
minute. Ca cromogen, s-a folosit diaminobenzidina (DAB): 31, 3-diaminobenzidina.

Trebuie de accentuat ca, in publicatiile la care am avut acces, nu am atestat nici una, ce ar fi

bazata pe analiza mezoscopica a morfologiei aortei. Gratie combindrii metodelor indicate supra si
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coloratiei cu reactivul Schiff, am reusit sa depistdm unele surse de vascularizatie si cdi de drenaj
limfatic, despre care nu relateaza alti cercetatori. Totodata, pe parcursul de studiere a componentelor
aortei la nivel mezoscopic, colorarea pieselor cu reactivul Schiff, ne-a oferit posibilitatea de a
completa cele descrise de generatiile precedente ale morfologilor. Deci, datoritd diverselor metode
aplicate, am facut unele precizari ce se refera la aparatul limfatic intraparietal al aortei si la cdile de
drenaj al limfei.

Am determinat drenajul venos din peretele aortei ascendente, intrebuintand jelatinol colorat,

injectat prin vena cava superioara sau prin sinusul coronar.

Este bine cunoscut faptul: caracteristicile calitative ale aortei sunt
dependente de mai multi factori. Cu scopul de a determina influenta starii / ° =
vasa vasorum asupra capacitatilor rezistentional-deformative ale
peretilor aortei, am recurs la un studiu tensometric al peretelui AAs, din / 2 60
care s-au prelevat probe laminare, respectiv din zona corpului adipos
Rindfleisch. Pentru a stabili grosimea si latimea pieselor, am folosit un 2 65
micrometru de precizie Tnalta.
Studiului tensometric s-a facut cu dispozitiv pentru determinarea 0 — ] 70
gradului de extindere, elasticitate si rezistenta biologica a tesuturilor
animale inventat de 1. Catereniuc, E. Onea si O. Belic (MS RM. s | 75
Certificat de inovator nr. 3645 din 17.07.2000).

Studiului au fost supuse probe neformolizate din zona corpului w | 80
adipos Rindfleisch, prelevate de la cadavre dupa ccal2-14 ore de la
deces. Zece obiecte (cinci femei si cinci barbati) revin cazurilor de deces, s | -
din cauza ischemiei cordului pe fundalul aterosclerozei coronariene. Tn
alte zece cazuri, (lotul de control), la fel, cinci barbati si cinci femei, la o -
care aparatul cardiovascular nu era afectat de unele patologii
patognomonice. Fig. 2.1. Dispozitiv

Probele materialului nefixat expuse extensiei lente au fost decupate ~ Pentru masurarea

- . - . . ungiului format de
in sens transversal, la nivelul corpului adipos al AAs, lungimea lor fiind J

CLAD si santul
de 3 cm, iar latimea de 1 cm. Ele au fost prelevate de la persoane aflate aortopulmonar
in a doua perioada a varstei mature (barbati - 36 - 60 de ani; femei 36 - anterior.

55 de ani). Fixarea probelor in clemele tensometrului se efectua astfel, incat ca sa fie supusa
extensiei o fasie a peretelui AAs cu suprafata de 2 cm?.

In cele dous loturi s-au determinat parametrii tensometrici principali: forta de rupere, rezistenta
limitd, extensia relativd maxima si coeficientul rigiditatii (Young). La determinarea fortei de rupere,

se ia Tn considerare doar latimea probelor (apropo, lungimea acestora nu conteaza), insa trebuie sa
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se precizeze si grosimea lor. Deci, grosimea si latimea acestora permit a specifica suprafata probelor
in sectiunea transversald. Acest indicator (S) ajuta la stabilirea rezistentei limita (o), cu ajutorul
formulei:

6=F:S. (4.1)

Urmatorul parametru tensometric este extensia relativd maxima, ce se determind conform
formulei:

¢=Al: lox 100. (4.2)

Altfel spus, lungimea absoluta a probei (pana la ruperea ei) se imparte la lungimea initiala lo (in
cazul nostru, 2 cm, deoarece cate 0,5 cm se fixeaza in clemele tensometrului).

Cunoscand primii doi parametri de baza: rezistenta limitd si extensia relativa maxima, cu
ajutorul formulei:

E=6/, (4.3)
putem calcula coeficientul rigiditatii (E). De regula, acest parametru nu se exprima in kgf (ca 6), Ci
in gf/mm?.

S-a efectuat comparatia gradului de dezvoltare a CAR cu gradul de pronuntare a tesutului adipos
general a corpului uman. Clasarea subiectilor, in functie de nivelul de dezvoltare a tesutului lor
adipos, s-a efectuat in felul urmator. In calitate de grad de referinti, a fost acceptat gradul moderat
(normoponderent) de dezvoltare. Pentru determinarea gradului de dezvoltare a tesutului adipos
general, au fost aplicate formulele:

e talia (cm) — 100 = grad normoponderal (I11);

e indice normoponderal - < 10% = grad subponderal (11);

e indice normoponderal - > 10% = dezvoltare foarte slaba (I);

e indice normoponderal + < 10% = grad supraponderal (1V);

e indice normoponderal + > 10% = grad obez (V).

La clasificarea corpilor adiposi ai aortei ascendente, s-a tinut cont de aspectul lor macroscopic:

e acumulare adipoasa subepicardica care nu este proieminenta = gradul I;

e cea care are grosimea de pana la 1 mm = gradul II;

e 1n caz de proieminenta, in limita 1 —3 mm = gradul 111,

e formatiunea adipoasa ce se ridica pe fundalul peretelui aortei ascendente cu 4-5 mm = gradul
1V;

e acumulare adipoasa cu grosimea mai mult de 5 mm = gradul V.

La studierea colectorului limfatic al atriului drept au fost folosite mai multe metode. Initial,
depistarea colectorului limfatic respectiv s-a efectuat prin colorarea cu rectivul Schiff. Apoi s-a

practicat metoda de injectare interstitiala cu tus si directa cu jelatinol cu tus. Ulterior, cand s-a stabilit
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diametrul CLAD — unu-trei mm, confectionarea pieselor a avut loc prin disectia anatomica fina.
Determinarea parametrilor liniari se efectua cu o rigla transparentd, iar unghiul format dintre
colector si santul aortopulmonar anterior — cu un dispozitiv transparent (doua benzi gradate cu valori
din cinci in cinci grade), elaborat de catre autoarea tezei (Figura 2.1). Valorile mai mici de 2,5 nu
se luau in calcul.

Studierea corpusculilor aortali similari celor carotidieni se efectua prin metode histologice
de rutina si cu metilen bleu. In aorta toracici s-a stabilit sectoarele de prelevare a probelor: nivelul
zonei CAR (fetele anterioard, dreaptd si posterioard); portiunea distald a AAs; arcul aortei (la
originea trunchiului brahiocefalic, arterei carotide comune si subclaviculare din stdnga, zona fixarii

ligamentului arterial); istmul si portiunea

distald a aortei toracice. La copii din
fiecare sector se studiau cate doua sectiuni;

la maturi — cate saisprezece (in limita

corpului adipos) si cate zece in alte

sectoare.

Determinarea suprafetei leziunilor

aterosclerotice (Figura 2.2) ale aortei s-a

efectuat  prin  planimetria  directa:

contururile zonei afectate au fost

transferate pe o pelicula transparenta,

2

gradati in mm? si cm?, n conformitate cu

recomandarile lui G.G. Avtandilov (1960).

Modificarile aterosclerotice, din punct

de vedere morfopatologic, au fost 5, i i i i

clasificate in 3 tipuri: i

1. Usoare - se manifesta prin existenta

striurilor lipidice; ele au forma unor FEEEREEE

proeminente discrete de striatii galbui ale Fig. 2.2. Efectuarea planimetriei afectarii
peretelui vascular (la analiza aterosclerotice a aortei (dupa G.G. Avtandilov).

microscopicd, se constatd celule spumoase (monocite, ce patrund in stratul subendotelial si se
incarca cu grasimi), celule T si un numar mic de celule musculare netede (contin incluziuni lipidice
si duc la protruzia luminala a leziunii).

2. Medii — se caracterizeaza prin placi fibroase de aterom ce proiemina in relief in lumenul
vasului sangvin. Majoritatea sunt excentrice si nu compromit fluxul sangvin; ele insa pot duce la

formarea stenozelor concentrice. In urma examenului microscopic, se observa ci plicile contin:
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centrul fibros dispus spre lumen (include colagen, proteoglicani si celule musculare netede; este
acoperit de celule endoteliale); zona celulard (celule musculare netede, limfocite, macrofage,
incarcate cu lipide); nucleul necrotic (resturi celulare, lipide, cristale de colesterol si calciu). Sunt
doua tipuri de placi ateromatoase: dense, cu putine lipide (mai ales la fumatori) si moi, bogate in
grasimi, (la persoane hipercolesterolemice), care pot determina afectarea minima a fluxului sangvin,
ischemia severa sau obstructia totald a vasului de sange.

3. Grave — starea placilor ateromatoase se complica: apar fisuri, rupturi sau ulceratii, placile, de

obicei, au continut bogat in lipide si in saruri de calciu.

2.4. Prelucrarea matematico-statistica a materialului

Procesarea s-a efectuat, utilizdnd programele Excel si Epilnfo 7.1., dupa sistematizarea
materialului faptic si obtinerea indicatorilor primari si ai seriilor de date statistice. S-a efectuat
calculul indicatorilor centrali, al dispersiei si variatiei, al celor intensivi si extensivi, al coeficientul
de variatie (CV%), al criteriului t-Student. Prin ajustarea statistica, s-a determinat tendinta
modificarilor. Prin calculul erorilor, al criteriului ,,t” si al gradului de veridicitate ,,p”, s-a realizat
evaluarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice. Datele obtinute s-au prezentat sub forma
de tabele si grafice.

Pe parcursul prelucrdrii statistice s-a efectuat o serie de operatii:

e sistematizarea materialului faptic brut;

e calcularea indicatorilor statistici in functie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor
exceptionale (indicatorii centrali, dispersia si variatia, indicatorii extensive si intensive, coeficientul
de variatie (CV %), criteriul t-Student;

e cvaluarea si verificarea ipotezelor statistice, a fost efectuatd prin calcularea erorilor,
criteriului ,,t” si gradului de veridicitate ,,p ;

e prezentarea datelor statistice s-a realizat prin tabele, grafice si diagrame.

In cadrul procesirii statistice s-au calculat:

1) indicatorii de frecventd (ratele)
X * 10" (4.4)
Y
unde X —eveniment, Y — mediu care a produs acest eveniment, 10" — multiplicator
2) indicatorii de structurd (rata proportionald)
A x 100 (4.5)
Y+A

unde A — o parte de fenomen, Y + A — fenomen intreg;

57



3) media ponderala
Xap =yxf/( ¥ (n)) (4.6)

unde Y xf— suma produselor variantelor si frecventilor, Y f (n) — numarul de observatii,

Veridicitatea cercetarii s-a determinat prin calcularea erorilor standard (ES) pentru valorile
relativi si medii.
4) Compararea statistica s-a efectuat cu ajutorul criteriului t-Student

t calc. = D/6D =abs(M1-M2)/sqrt((ES1)? + (ES2)?), (4.7)

unde: t — testul de semnificatie, D — diferenta dintre valorile medii sau procentuale, 6D — eroarea
diferentei.

Urmeaza stabilirea “t tabular”. Daca numarul frecventelor celor doua esaloane depaseste suma
de 120, atunci valoarea lui t tabular” o cunoastem ca fiind 1,96 pentru un p = 0,05 (5%); 2,58 pentru
un p =0,01 (1%), sau 3,29 pentru un p = 0,001 (0,1%).

5) Daca numarul insumat de frecvente al celor doua esaloane ce se compara este mai mic decat
120 de frecvente, valoarea lui t tabular” o citim in Tabelul testului t in gradul de libertate dat
numarului insumat de frecvente minus 2. Gradul de libertate pentru doua grupe de observatie se
determina dupa formula:

¥y=(m1+n2) -2, (4.8)
unde ¥ - gradul de libertate, n;— numarul subiectelor in lotul de studiu, nz - numarul subiectelor in
lotul de referintd. Interpretarea se face in mod urmator:

- diferenta dintre cele doud probabilitati sau medii, este nesemnificativa daca valoarea lui ”’t

calculat” este mai mica decat valoarea lui 't tabular”;

- daca valoarea lui "t calculat” este mai mare decat valoarealui t tabular”, diferenta este

statistic semnificativa.
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2.5. Concluzii la capitolul 2

1.

Investigarea in cauza a fost realizatd in IPUniversitatea de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu®, pe baza Catedrei de anatomie a omului, sef catedra I. Catereniuc, doctor habilitat
in stiinte medicale, profesor universitar, consultanti stiintifici M. Stefanet, doctor habilitat n
stiinte medicale, profesor universitar, Om emerit din Republica Moldova si A. Ciubotaru,
doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar.

In aceasta cercetare, a fost utilizat atit materialul cadaveric formolizat, cat si cel neformolizat.
Colectarea materialului supus studiului a avut loc Tn mai multe institutii medicale din Chisinau:
IMSP IMU — 251 de cazuri, Centrul Medicina Legala — 81 de cazuri si IMSP INOSM si C — 22
de cazuri.

Materialul colectat de la om se refera la perioadele pre- si postnatald ale ontogenezei, in total
354 de cazuri. Totodata, in studiu s-a folosit materialul prelevat de la animale domestice — 20
de obiecte : 10 — de la bovine si 10 — de la porcine. Astfel, studiului au fost analizate 374 de
obiecte.

Materialul supus studiului este cercetat si sistematizat din perspectiva lui aplicata, In scopul de
a preveni sau de a atenua complicatiile intra- si postoperatorii In interventiile chirurgicale pe
aparatul cardiovascular, deoarece numarul lor creste, iar Republica Moldova nu face exceptie.
A fost abordata problema patogeniei aneurismelor disecante si a afectdrii aterosclerotice a
aortei.

Obiectele supuse studiului au fost repartizate in loturi, in functie de obiectivele indicate. Deci,
in general, au fost examinate 374 de cazuri, dintre care 354 se refera la om - 203 reprezinta
sexul masculin si 151 — cel feminin.

Am recurs la metode de cercetare ce ne-au permis sa obtinem rezultatele scontate. Ele includ
nivelurile: macroscopic (prepararea anatomica, morfometria, planometria, injectarea),
mezoscopic (colorarea cu reactivul Schiff) si microscopic (colorarea cu eozin-hematoxilina, cu
metilen blue, dupa van Gieson, metoda depistérii vaselor limfatice dupa tehnica Avidin-Biotin).
Materialul cifric a fost supus analizei matematico-statistice.

Am pus accentul pe elementele aparatului intramural nervos al aortei, pe zonele reflexogene,
pe vasele sangvine, in special pe vasa vasorum, inclusiv pe vasa vasorum internae. Sunt studiati
detaliat corpii adiposi subepicardici ai aortei si ai cordului, indeosebi cel al aortei ascendente.
S-a intreprins tentativa de a stabili impactul starii vasa vasorum asupra valorilor rezistentional-

deformative ale peretelui aortei.
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3. ASPECTE APLICATIVE ALE ORGANIZARII MORFOFUNCTIONALE A AORTEI
TORACICE

3.1. Privire generala asupra organizarii structurale a aortei

Aorta, fiind o componenta esentiala in biomecanica sistemului circulator, atrage tot mai mult
atentia medicilor. Datele existente ce se referd la organizarea morfologica a acestui vas sangvin
magistral, nu mai sunt suficiente pentru solutionarea problemelor practice, cind afectiunile
cardiovasculare au devenit principala cauza de deces pe planetd. Totodata, are loc Tnaintarea in
varsta a populatiei, prin urmare, apare cresterea riscului acestor boli. Unele elemente structurale ale
aortei, care pana nu demult nu prezentau un interes deosebit, pentru moment, au capatat o valoare
clinicd considerabila, iar investigatia lor — o stringentd actualitate. Dupd cateva decenii 1n care
organizarea morfologicd macroscopica a aortei nu prezenta interes nici pentru clinicieni, nici pentru
morfologi, ultimul timp a devenit clar ca subiectul nu este epuizat si fard continuarea certatarilor
ale acestui aspect un sir de probleme clinice imposibil de rezolvat [196].

In studiul curent, s-a constatat o variabilitate larga a organizarii morfologice a diferitor
portiuni ale aortei umane. S-au observat unele legitati. Astfel, lungimea diverselor portiuni ale
aortei depinde de tipul constitutional al corpului uman: la astenici lungimea medie a portiunii
ascendente si a celei descendente este mai mare decét la normostenici si hiperstenici. Cel mai lung
arc insa se atesta la hiperstenici. Diametrul aortei la maturi se mareste odata cu inaintarea in varsta,
indiferent de apartenenta la sex, in medie, cu 1.5 mm 1in fiecare decadd. Are loc cresterea
dimensiunilor tuturor segmentelor aortei.

Nivelul bifurcatiei aortei la o varsta
inaintatd se afla cu o vertebra mai jos decat la
tineri. Aceasta situatie este conditionata atat
de modificarile aortei, cat si de schimbarile
structurale  ale  coloanei  vertebrale:
aplatizarea vertebrelor si a discurilor
intervertebrale.

Dintre toate portiunile aortei, remanierile

cele mai evidente au loc 1n aorta ascendenta.

Pe parcursul perioadelor de varsta VIIIy, VI,

-

. IX, si X (dupd A.A. Markosean, 1969), Fig. 3.1. Aorta ascendents la diferite varste:
lumenul ei creste cu cca 25%, iar lungimea — A — barbat, 23 de ani;
cu 80% (Figura 3.1). Circumferinta B — barbat, 73 de ani.

bulbotubulara maxima constatatd (observatia 47°, femeie, 23 de ani) o depdseste pe cea minima
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(observatia 229, barbat, 84 de ani) cu 34,1%. Comparand valorile medii ale acestui indice, atestam
cresterea lor treptata in perioadele indicate ale vietii (Tabelul 3.1) cu cca o ¥ (la femei — cu 24,15%,
la barbati — 24,82%). Aceeasi tendinta are loc si cu dimensiunile longitudinale ale AAs. Lungimea
minima constatata a aortei ascendente (observatia 71°, junior, 19 ani) constituie doar 40% din cea
maximi (observatia 34, barbat, 84 de ani). In lotul feminin indicele maxim al lungimii este mai mare
decat cel minim cu 87,15%, in lotul masculin — cu 73,2% (Tabelul 3.2). Tn conformitate cu datele
procesarii statistice, pe parcursul vietii, de la varsta adolescentei pana la varsta senild, dimensiunile
aortei ascendente, atat lungimea ei, cét si circumferenta se modifica esential (F = 84.825, p=<0,001,;
F =38.563, p = <0,001).

Acest fapt se poate explica prin continutul mai bogat de elastind in peretii aortei ascendente si
prin extinderea mai mare fata de alte portiuni ale aortei, in timpul sistolei cardiace (la tineri, pana la

10%). Pe parcursul vietii, permanent au loc ruperea si remodelarea fibrelor elastice.

Tabelul 3.1. Valorile medii ale circumferintei bulbotubulare a AAs

la diferite varste (cm)

Varsta (ani) Valoarea | Cresterea

17-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | Medie valorii

Femei 575 | 6,03 | 637 | 654 | 686 | 7,25 | 7,58 6,63 24.15%
Barbati | 6,15 | 656 | 662 | 685 | 7,63 | 7,72 | 8,18 7,09 24.82%
F=38,563; p<0,001 6,86 24,49%

Tabelul 3.2. Valorile lungimii AAs la diferite varste (cm)

Varsta (ani) Valoarea | Cresterea

17-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | ™Medie valorii

Femei 48 | 567 | 640 | 70 | 752 | 82 | 898 7,22 87,08%
Barbati | 556 | 6,02 | 687 | 7,82 | 80 86 | 9,63 7,52 73,2%
F=84,825; p<0,001 7,37 80,14%
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Portiunile incipiente ale aortei si ale trunchiului pulmonar sunt acoperite de membrana seroasa
a pericardului. Acest fapt are importantd practica in interventii pe vasele indicate si pe plamani.

Astfel, atat aorta, cat si trunchiul pulmonar pot fi ligaturate intra- si extrapericardic.

3.2. Corpul adipos al aortei ascendente
Pentru atenuarea complicatiilor postoperatorii, a devenit necesar studiul minutios al corpilor
adiposi subepicardici (pericardiaci si periaortici). Acestea, pand in prezent, in majoritatea cazurilor,
se extirpa pentru a facilita accesul in interventiile chirurgicale pe aorta si pe cord. In ultimii ani,
cardiochirurgii, bazadndu-se pe observatiile clinice, considera ca aceste structuri adipoase contin
elemente nervoase, responsabile de integrarea extracardiaca a controlului autonom al functiilor
cordului (Verrier R.L., 2002). Tot mai frecvent, autorii isi concentreaza atentia asupra rolului
structurilor nervoase, ancorate In corpii adiposi periaortici si pericardiaci, in declansarea fibrilatiilor
atriale postoperatorii. Prezenta ganglionilor nervosi in componenta corpilor adiposi i-a facut pe
specialistii din domeniul respectiv sd lanseze ipoteza, conform careia lezarea sau extirparea corpilor
adiposi in timpul interventiilor chirurgicale, poate provoca un dezechilibru autonom, ce duce la
aparitia FAPO cu o frecventa de 29-60% din cazuri. Cunoscand numarul de manopere cardiace,
efectuate anual in lume, numadrul pacientilor care au potentialul de instalare a FAPO, cel al
complicatiilor ar putea fi aproape de 150.000/an. Este fireasca aspiratia chirurgilor de a obtine
supravietiurea pacientului pe o durata cat mai lunga.

Exista studii morfologice in care s-a stabilit o vascularizatie cu mult mai bogata in corpii adiposi
subepicardici, atat in raport cu zonele adiacente, cat si cu alte
structuri adipoase: de exemplu, epiploonul, fascia lui Camper
s. a. Acest fapt trebuie luat in considerare la efectuarea
inciziilor, respectiv in zona corpilor adiposi ai aortei si ai
cordului.

Deocamdata, nu putem vorbi de o cunoastere exactad a
morfologiei corpilor adiposi pericardiaci si periaortici, ceea
ce, in unele situatii, genereaza erori de diagnostic (Batal O. et
al., 2010), in altele poate fi cauza complicatiilor
postoperatorii (Montani J. P. et al., 2004; Morrison J .J. et al.,

2003). In aceasta ordine de idei, nu poate fi trecuti cu vederea

utilizarea frecventd de catre autori a cuvantului ,,enigma”
(Verrier R. L., 2002; Morrison J. J. et al., 2003;_Lindsay C.

H. John., 2004) si faptul ca 1n articole se contin mai multe

Fig. 3.2.
Corpii adiposi adiacenti
aorteiascendente.
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intrebari decat raspunsuri (Falkowski G. et al., 2001; Unger F. et al., 2001; Cummings E. et al.,
2004; Kazemi B. et al., 2011).

Cunostintele acumulate cu privire la formatiunile adipoase 1si gasesc aplicare [20, 65, 177]. J.
J. Morrison si coaut. (2003), axandu-se pe experienta proprie in departamentul de chirurgie
cardiotoracala, afirmau ca creasta transversala, localizatd pe suprafata anterioard a portiunii in-
trapericardice a AAs, in zona care se foloseste la plasarea cateterului Th bypass-ul coronar si la
formarea anastomozei proximale cu grefa venoasa, in timpul efectuarii bypass-ului, poate fi pricina
hemoragiilor abundente, ce necesita re-sternotomie. Autorii au examinat structura macro- si
microscopicd a acestei formatiuni anatomice. Cercetdrile se faceau pe pacienti (in timpul interventiei
chirurgicale), pe cadavre, nu mai tarziu de doua zile dupa deces, si pe cadavre imbalsamate. in toate
situatiile, pe material cadaveric proaspat, corpul adipos al AAs a fost prezent, iar pe material fixat
— cu exceptia a doua cadavre imbalsamate. Ele pot fi tratate ca artefacte, cauzate de procedura de
imbalsamare.

Pe parcursul studiului, am depistat, in toate cazurile, trei corpi adiposi constanti, adiacenti aortei
ascendente:

1) corpii adiposi ai arterelor coronare;

2) corpul adipos al santului aortopulmonar anterior;

3) corpul adipos al aortei ascendente (Figura 3.2).

Fig. 3.3. Corelatia corpului
adipos al aortei ascendente cu

auriculul atrial. Fig. 3.4. Corpi adiposi ai vaselor.
1 — auriculul drept; 1 - corpul adipos al aortei ascendente;
2 — corpul adipos al AAs. 2 - corpul adipos al trunchiului pulmonar (femeie, 65
de ani).
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Tn unele cazuri, se observi o
acumulare adipoasa si in santul
aortopulmonar posterior. O acumulare
adipoasa s-a constatat si pe trunchiul
pulmonar, insd forma si dimensiunile
acesteia la una si aceeasi persoanad se
deosebeau de cea a aortei ascendente
(Figura 3.4).

Formarea corpilor adiposi ai
vaselor magistrale, ce 1si au originea de
la ventriculele cordului uman, Thcepe in

perioada fetala. Localizarea ambilor

corespunde liniilor de contact (Figura
Fig. 3.5. Forme ale auriculului stang la om. 3.3; 3.4) al auriculelor atriale drept si
A - cactus; B - aripa de pui; C - ciorap; D - conopida. sting cu vasul sangvin (aorta sau

trunchiul pulmonar). Se observa dependenta formelor

F‘ ‘ corpilor adiposi ai AAs si TP de configuratia liniei de
.“l : . contact al auriculului respectiv (Figura 3.5). Studierea
- cordurilor porcine si bovine impreunad cu vasele la baza

. . acestora, confirma concluzia noastra.
»_\ 5‘ In urma numeroaselor constatiri ce se referd la

auriculele cardiace, putem spune ca forma celui drept este

mai
Fig. 3.7. Cord porcin.
1 — auriculul drept; 2 - auriculul stang; Fig. 3.6. Corpul adipos al trunchiului
H — corpul adipos al aortei ascendente; pulmonar:
H’- corpul adipos al trunchiului A —la copil de 12 zile; _B — la femeie de 65
pulmonar. de ani.
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constantd, mai regulata, iar a celui stdng cu mult mai variata (Figura 3.5). Ca urmare, si formele

corpilor adiposi ai trunchiului pulmonar sunt mai iregulati, in raport cu cei aortali.

Fig. 3.8. Variantele corpilor adiposi ai AAs la om.

La dispozitia cititorului sunt puse rezultatele cercetarii cu privire la variantele CAR, la marimea,
la localizarea si la gradul lui de dezvoltare, in functie de sex si de varsta adultd, ceea ce este
reprezentat in tabele 3.3 si 3.4 si figuri 3.14 - 3.16. Corpii simpli (Tabelul 3.3) se evidentiazd mai
frecvent, in raport cu cei compusi — in 78% din cazuri (la femei —n 75,4%; la barbati — Tn 82,5%).
Cel mai des se atesta forma de bandeleta (in 32,9% din cazuri: 28,8 la barbati; 39,4% — la femei),
mai rar — plica (in 10,6% din cazuri: 9,6% - la barbati; 12,1% - la femei). Formelor de creasta,

cilindru si pernuta, le revin, de fapt, cate 20%, 18,6% si 17,6% din cazuri, respectiv.
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La reprezentantii sexului masculin frecventa crestelor se observa de cca 3 ori mai des decat la
sexul opus. Frecventa bandeletelor si a pernutelor la femei este mai pronuntata decat la barbati cu
cca 11% si 6%, respectiv (Tabelul 3.3). La femei ele se constata in 25% din cazuri, dar la barbati —
n 13%.

Cat despre corpii adiposi compusi, subliniem ca ei s-au Inregistrat in 22% din numarul total de
cazuri, dintre care Tn 70,8% — la barbati; in 29.2% — la femei. Au fost depistate 10 variante:
bandeleta-cilindru, bandeleta-creasta, bandeleta-pliu, bandeleta-pernuta, cilindru-pernuta, creasta-
pernutd, cilindru-creasta, pernuta-pliu, bandeleta-cilindru-pernuta, bandeleta-cilindru-pliu. Cele mai
frecvente forme sunt: bandeleta-cilindru (in 25,0% de cazuri: la femei de 3,7 ori mai des), urmate
de cilindrul-pernuta si de creasta-pernuta (fiecare in cate 16,7% din cazuri).

E de accentuat ca forma cilindru-pernuta la femei se atesta de 2,4 ori mai frecvent, iar cea de creasta-

pernuti s-a observat numai la barbati (Tabelul 3.4). Tn lotul examinat nu am identificat nici un caz

7

de cilindru-plica.
Corpul adipos
aortal la porcine si la

bovine, ca si la om,

variaza dupd localizare
si formd, dar nu s-a
atestat plasarea lui pe

fata posterioara a aortei

ascendente si nu s-au
inregistrat forme de plica

Fig. 3.9. Corpii adiposi ai AAs la diferite varste: la copii de 7 luni ) -
(Figura 3.10 -3.12). In

(A), de 3 ani (B) si la tanar de 21 de ani.
ceea ce priveste corpii

adiposi ai vaselor sangvine (al AAs si al TP), am observat cd cel al trunchiului pulmonar, in
majoritatea cazurilor, este slab evidentiat, in comparatie cu cel al aortei ascendente (Figura 3.12).

E un fapt ce se explica prin efortul functional al atriilor drept si stang, care difera. Corpul adipos
al trunchiului pulmonar uman, spre deosebire de cel al animalelor domestice, este mai polimorf si
cu mult mai pronuntat. Putem argumenta aceasta deosebire prin durata scurtd a vietii animalelor
supuse studiului si prin lipsa afectiunilor cardiace, in special al atriului stang, ce a avut loc la
cordurile umane examinate.

Configuratia apendicelor atriale la bovine si porcine este mai simpla, limitele lor de contact cu

vasele sangvine sunt mai rotunjite si, de reguld, arciforme. Astfel, si contururile formatiunilor
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Fig. 3.10.Variantele corpilor adiposi ai aortei ascendente la porcine (A) si bovine (D). 1 —
corpul adipos al AAs. Corpii adidposi plasati pe fata anterioara a aortei: A — orizontal; B —
oblic; C — vertical. Corpul adipos localizat pe fetele anterioara si dreapta ale aortei — D.

adipoase subepicardice ale vaselor sangvine ale bazei cordului sunt mai netede, mai putin variate in
raport cu cele ale omului. Forma tipica a acestor corpi adiposi la porcine este cea a pernutelor (Figura
3.10-3.12). Diferenta dintre cei doi corpi (ai AAs si TP) nu este atat de evidenta ca la om. Explicarea
acestui fapt poate fi legata de varsta animalelor: ea era aproximativ de un an. La cordurile umane,
preluate de la fetusi si copii, la fel, nu am depistat creste si plici. Ultimele sunt caracteristice
persoanelor mature, mai ales, pe fundalul hipertrofiei atriilor. Nu am atestat vreo dependenta a

corpilor adiposi subepicardici, in functie de sex si varsta, la copii si adolescenti.
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Variabilitatea corpilor compusi este mai
evidenta la barbati (9 forme) decat la femei (numai
4 variatii) (Figura 3.15). Insisi dominanta formei de
creasta si a combinatiilor ce o includ, la barbati, iar,
la femei, a bandeletelor si a pernutelor, indica
dependenta de formare a unui anumit tip de CAR de
forta contractiilor atriale. In opinia noastra, la
constituirea reliefului corpului adipos conteaza
forma si dimensiunile auriculului drept, configuratia
liniei lui de contact cu aorta ascendenta si forta
sistolica a atriului drept. Apare o intrebare fireasca:
Ce este primar? Formarea vasa vasorum in zona

corpului adipos al AAs sau depunerea lipidelor?

Fig. 3.11. Corpul adipos fragmentat al
AAs la porcine (1).

Figura 3.13 demonstreaza ca, in perioada fetala, cand depunerea adipoasa inca nu este formata, vasa

vasorum se indreapta spre locul plasarii tipice a corpului adipos al aortei ascendente.

Deseori si la adulti cu corpul adipos al AAs format, chiar cu ochiul liber se pot observa VVI,

directionate spre el, independent de sediul lui: pe fata anterioara a AAs, pe cea laterala sau pe cea

posterioara.

Din cele mentionate, se poate deduce: 1n acea zona persista formatiuni importante, din punct de

vedere functional, ce necesitd o vascularizatie bogata, in timp ce tesutul adipos obisnuit exercita

Fig. 3.12. Corpii adiposi ai aortei ascendente si ai trunchiului pulmonar
la porcine (A) si la bovine (B).
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functii auxiliare, preponderent, de amortizare, de suport, de suplinire a spatiilor dintre alte
formatiuni anatomice s.a.

E firesc ca tesutul adipos, atenuand socurile sistolice ale auriculului cardiac si cele pulsative
in timpul contractiei ventriculului stdng, creazd conditii optime pentru functionarea structurilor
reglatoare ale sistemului circulator sangvin.

Datele medii ale examinarii morfometrice a 109 cazuri ce tin de lungimea corpului adipos al
AAs, 1n functie de apartinenta de sex, difera relativ neesential. De exemplu, la reprezentantii sexului
masculin lungimea medie a CAR este de 3.41 cm, la femei —de 3.43 cm. In cea ce priveste valoarea
medie a indicelui respectiv, se poate spune ca in prima perioada a varstei mature, nu s-a observat
nici o particularitate de sex. Ulterior, el se deosebeste la diverse varste. La reprezentantii ambelor
sexe, cu varste cuprinse intre 19 si 35 de ani si la cei de 65 de ani, lungimea CAR este aproximativ

echivalenta (Figura 3.18).

Cu toate acestea, se evidentiazd remanierile lungimii acestui corp adipos, ce sunt diametral

=

opuse, in functie de sex, in perioada a
vietii dintre 35 si 65 de ani. Se observa
un anumit diapazon intre valoarea
minimd $i cea maxima la barbati: in
primul grup (perioada de varsta VIII1),
valoarea maxima o depaseste pe cea
minima de 3.75 ori; in al doilea grup

(perioada VIl1I2) — de 7 ori; in grupul al

treilea (perioada a IX-a), —de 5.3 ori. La

reprezentantii sexului opus, cea mai
mare diferenta s-a constatat la grupul al Fig. 3.13. Vasa vasorum mternzi\e gle aor’Fel

_ ascendente. A - aorta ascendenta si trunchiul
Il-lea (VIlIz) — de 6,8 ori, in lotul al pulmonar la fetus de 37 de saptamani; B — femeie,

treilea (IX) — de 4,6 ori, iar in primul 50 de ani.

(VI11) — doar de 1,2 ori. Date interesante, ce se referd la lungimea CAR, in relatie cu varsta si cu
sexul subiectilor de la care a fost prelevat materialul de studiu, vom putea obtine daca vom folosi
drept unitate de masura a timpului — deceniul (Figura 3.17). Asadar, pana la 30 de ani, in functie de
sex, nu se atestd o diferentd esentiald in ceea ce priveste lungimea corpului adipos al AAs; la
reprezentantii ambelor sexe, ea constituie cca 3.5 cm. In urmatorul deceniu (30-40 de ani), la barbati
are loc o crestere brusca a valorii indicatorului in cauza. La ei, pentru urmatoarele doud decenii (40-
60 de ani), este caracteristica o descrestere relativ lentd a lungimii CAR. In ultimul deceniu, supus
analizei (60-70 de ani), lungimea acestei formatiunii anatomice descreste mult mai accelerat, in

raport cu cele doua decenii precedente.
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Deci, pornind de la lungimea CAR, caracteristica varstei de 30 de ani, putem vorbi despre starea
valorilor medii ale lungimii corpului adipos al AAs, egala aproximativ cu 3,5 cm, cu o concretizare
semnificativa: atingerea valorii maxime, la barbati, in raport cu punctul de pornire, a durat un
deceniu (Figura 3.18). Apeland la aceeasi diagrama si analizand din acelasi unghi de vedere valorile
lungimii CAR la femei, se pot vedea anumite diferente in functie de apartenenta de sex. De exemplu,
descresterea valorilor in limitele 0,6 cm la un interval de 30-40 de ani.

In decursul urmitorului deceniu (40-50 de ani), valorile indicatorului, de fapt, se mentin la
acelasi nivel. De la 50 la 60 de ani, are loc o descrestere a lor — 1n limitele 0.5 cm. Asadar, la varsta
de 60 de ani se constata valorile minime ale lungimii corpului adipos la femei. Diferenta esentiala
fata de sexul opus se manifesta pe parcursul urmatorilor 10 ani (de la 60 la 70 de ani), cand lungimea
CAR creste semnificativ — in limitele 1,7 cm. La barbati, in acest timp, are loc diminuarea indicelui
cu 1 cm. Astfel, aproape de 70 de ani, valorile lungimii CAR la femei sunt

cu 1,6 cm mai mari, n raport cu sexul opus.

Tabelul 3. 3. Frecventa formelor simple ale CAR la barbati si femei (%0)

Sex Bandeleta Cilindru Creasta Plica Pernuta
Barbati 28.8% 19.2% 26.9% 9.6% 15.5%
Femei 39.4% 18.2% 9.1% 12.1% 21.2%
Frecventa 32.9% 18.6% 20% 10.6% 17.9%
medie
Tabelul 3.4. Corpii adiposi compusi ai AAs (%)
Variantele corpilor adiposi compusi
Sex b/cl | b/cr | b/pl | b/prn | cl/prn | cl/cr | cr/prn [pl/prn |b/cl/pl |b/cl/ prn
Barbati 111 | 69 |179| 6.9 118 | 6.9 | 239 0 6.9 6.9
Femei 428 143 | O 0 28.6 0 0 14.3 0 0
Frecventa
gi 26.95|106(8.95| 345 | 20.2 [ 3.45| 1195 | 7.15 3.45 3.45
medie
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Femei Barbati

bandeleta
m cilindru
n creastd
plica
» pernuta

Fig. 3.14. Tabloul comparativ al frecventei corpilor adiposi simpli la reprezentantii

Barbati Femei
Fig. 3.15. Tabloul comparativ al frecventei corpilor adiposi compusi la reprezentantii
sexului feminin i masculin.

® b-cl

W b-cr

o b-pl
mcl/prn
mcr/prn
m b/cl/ prn
b/ prn

mcl/er
b/cl/pl

Nota la fig. 3.15: b/cl — bandeleta-cilindru; b/cr — bandeleta-creasta; b/pl — bandeleta-plca;
b/prn — bandeleta- pernuta; cl/prn — cilindru-pernuta; cl/cr — cilindru-creasta; cr/prn — creasta-
pernuta; pl-prn — plica-pernuta; b/cl/pl — bandeleta-cilindru-plica; b/cl/prn — bandeleta-
cilindru-pernuta.

Tn ceea ce priveste valorile medii ale parametrului liniar dat, in limitele celor 40 de ani (30-70),
la ambele sexe ele difera mult mai putin, in corelatie cu cele extreme. In perioada 30-40 de ani, ele

se maresc cu cca 0,2 cm. Pe parcursul a 20 de ani, valorile medii descresc lent, treptat, atingand 0,3

cm, in comparatie cu varsta de 40 de ani.
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Astfel, aproape de 70 de ani, lungimea medie a corpului adipos al AAs creste putin, in
comparatie cu cea de 30 de ani. In general, specificul fenomenului discutat apartine sexului feminin.
Pe baza datelor de care dispunem, am putut conchide ca, la 65 de ani, valorile lungimii CAR la
ambele sexe se echivaleaza, apoi, in timp ce la femei continua ridicarea valorilor indicelui pana la
atingerea celei maxime, la barbati are loc descresterea lor pana la cele minime. Cele mai mari valori
ale lungimii corpului adipos al AAs (7,0 cm) s-au constatat la reprezentantii sexului masculin cu
varste de 52 si 65 de ani (observatiile nr. 57 si 88). In ambele situatii, cauza decesului au fost

afectiunile cardiovasculare.

20  mBérbati

15 - m Femei

10 - Total
5 - ‘ |
0 - -
® ® N A N
A \{
fo?’Q

fo’?’Q\

2 Q
a"'Q\ 'b\b\

Fig. 3. 16. Variantele localizarii corpilor adiposi compusi la reprezentantii sexului
feminin si masculin.

Noti la fig. 3.16: b/cl — bandeleta-cilindru; b/cr — bandeleta-creasta; b/pl — bandeleta-plca; b/prn
— bandeleta- pernuta; cl/prn — cilindru-pernuta; cl/cr — cilindru-creasta; cr/prn — creasta-pernuta;
pl-prn — plica-pernuta; b/cl/pl — bandeleta-cilindru-plica; b/cl/prn — bandeleta-cilindru-pernuta.

Apropo, si alte cazuri ce urmeaza (dimensiuni mai mari de 6,5 cm), de asemenea, apartin
barbatilor decedati cu varste de 52 si 54 de ani (observatiile nr. 63 si 77) din acelasi motiv. La
reprezentantele sexului feminin, indicii maximi s-au inregistrat la persoane cu varsta de 74 si 77 de
ani (observatiile nr. 12 si 82). Pricina decesului au fost infarctul miocardic si boala cardiovasculara
acutd. Asadar, la persoanele vizate nu difera nici varsta, nici diagnosticul. La toti a avut loc
hipertrofia atriului drept.

Variantele localizarii CAR la femei si barbati sunt prezentate in figura 3.16. Cel mai frecvent
CAR porneste de la santul aortopulmonar anterior si continua pe fetele anterioara si dreapta ale AAs,

in special la femei (39,5%, in comparatie cu 31%, la barbati). Urmeaza localizarea corpului adipos,
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ce s-a observat doar pe fata dreaptd a AAs (16,6%, de 1.4 ori mai des la barbati); pe fetele anterioara
si dreapta (12.8%, sediul de 3,2 ori mai raspandit la barbati). Corpul adipos masiv ce ocupa 60%, in
unele cazuri, si mai mult, din lungimea circumferintei AAs e de 2 ori mai frecvent la reprezentantii
sexului masculin. Localizarea CAR doar pe fata posterioara s-a inregistrat numai

la barbati (in 4,2% din cazuri), insa pe fata anterioara si in forma fragmentata (localizarea pe fetele

anterioara si posterioara) — doar la femei (in 7,9% si 2,6% din cazuri).

Tabelul 3.5. Gradele de dezvoltare a tesutului adipos
Noti: |-V CAR — gradele de dezvoltare ale corpului adipos Rindfleisch; I-V TAG — gradele de

| T 1T W V
CAR [TAG | CAR [ TAG | CAR | TAG | CAR [ TAG | CAR | TAG
Femei 0% |25% |325% | 7.5% | 15% |52.5% | 30.0% | 25.0% | 22.5% | 12.5%

Barbati | 43% | 1.4% | 17.4% | 7.2% | 11.6% | 46.4% | 39.1 | 29.0% | 27.5% | 15.9%

Media 2.8% [ 0.9% | 22.9% | 7.3% | 12.8% | 48.6% | 35.8% | 26.6% | 25.7% | 27.5%

dezvoltare a tesutului adipos general.

cm
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Fig. 3.17. Lungimea medie a CAR in diferite decenii de viata
Tabelul 3.5 demonstreaza concludent lipsa interdependentei dintre gradul de dezvoltare a
corpului adipos al AAs si a tesutului adipos, n general. Vorbind despre gradul de dezvoltare a CAR,

putem spune ca la barbati s-au atestat variante extreme: pe langa corpii adiposi cu grad de dezvoltare
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foarte slab, s-au observat si cei cu grad sporit sau excesiv. La persoanele de sex opus corpii adiposi,
ce au o dezvoltare foarte slaba, nu s-au inregistrat.

CAR poate fi extins pe trei suprafete ale aortei (anterioard, dreapta si posterioara) — in 17,4%
(19 cazuri din 109), pe doua fete (anterioara si dreaptd) —in 12,8% de cazuri (14 observatii); pe alte
doui (posterioara si dreaptd) — in 6 cazuri (5,5%). Tn 54.1%, el este in contact cu corpul adipos
anterior (CAA), localizat In santul aortopulmonar anterior. Vizual, in asa situatii, CAR are aspectul
unei ramificatii al acestuia. Suprafata A As, care mai frecvent serveste ca sediu pentru CAR, in ciuda
declaratiilor unanime ale cercetatorilor despre localizarea lui pe fata anterioara, este cea dreaptd (in
86,2%). Urmeaza cea anterioara — 75,2%, si cu mult mai rar — fata posterioara, in 26,6% de cazuri.
Daca analizam situatiile in care CAR este plasat in limita unei suprafete, tabloul este complet altul:
pe fata dreapta —in 15,6%; pe fetele anterioara si posterioara — n cate 2,7% de cazuri (Figura 3.19).
Din cele mentionate supra, reiese cd localizarea CAR este determinata de forma auriculului drept,
pe cand gradul de dezvoltare a lui — de forta contractiei atriului drept.

Bazandu-ne pe rezultatele studiului nostru, suntem de acord cu J. J. Morrison si coaut. (2003,
2004) despre aparitia corpului adipos sub actiunea miscarilor de alunecare a auriculului de-a lungul
aortei ascendente; totodatd, datele proprii contravin opiniilor lui Felix Unger si W. Gerald Rainer
(1999) despre rolul sacului pericardic in instalarea configuratici CAR. Suntem de-acord partial cu
ideea, precum ca forma si dimensiunile corpului adipos al AAs sunt conditionate de aspectul liniei
de contact al auriculului cu AAs si de lungimea ei. Absenta particularitatilor mediei elastice, in zona
acestei acumulari adipoase, conform autorilor citati, serveste drept argument ce respinge viziunea
cu privire la influenta fortelor din interiorul peretelui aortei.

Felix Unger (2005) afirma ca volumul plicii adipoase depinde de diametrul aortei. In acceptia
noastrd, aceastd viziune poate fi admisa numai atunci cand prezintd aneurismul aortei ascendente,
iar in conditii de normd, daca diametrul aortei creste aproximativ cu 2 mm in fiecare deceniu al
vietii, nu se observa nicio legatura dintre dimensiunile aortei si CAR. Suntem de acord cu C. H.
Lindsay (2004) ca aparitia acumuldrilor adipoase nu este un proces pasiv, deoarece nu exista un
paralelism intre dimensiunile liniare ale CAR si varstd, intre gradul dezvoltarii lui si al tesutului
adipos general.

Acumuldrile adipoase sunt necesare pentru amortizarea socurilor in timpul sistolei atriale, care
pot afecta circulatia sangvina prin vasa vasorum. Volumul ridicat al CAR, n caz de hipertrofie a
atriului drept, precum si la fetusi (la care este caracteristica o dezvoltare relativ mai buna a atriilor),
confirma cele spuse. Este relevanta necorespunderea gradului de dezvoltare a corpului adipos aortic
si a tesutului adipos, in general. Am observat situatii in care corpii adiposi aortali sunt bine

evidentiati In casexie, si invers, slab evidentiati in obezitate (Figura 3.20).
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Tn literatura de specialitate, exista pareri controversate despre terminologia ce se referi la corpii
adiposi ai cordului si ai aortei. In acest context, suscitd atentia cercetitorilor unele afirmatii
contradictorii. Exemplificam: J.E. Cummings et al. scriu despre diminuarea frecventei FAPO 1n
mentinerea integritatii corpului adipos anterior (CAA), iar C. M. White, 2007; S. Kazemi et al.,

2011, sustin contrariul. Acest fapt are loc din cauza unei terminologii imperfecte, cand una si aceeasi

Fig. 3.18. Implicarea fetelor AAs in calitate de sediu al CAR

formatiune anatomica este cunoscuta sub mai multe denumiri (Tabelul 3.6).

Tn alte cazuri, diferite structuri anatomice sunt nominalizate similar. De exemplu, C. M. White

prin termenul ,,corpul adipos pericardic anterior”, descrie acumularea de tesut adipos, localizata pe

W ~ | s el

Fig. 3.19. Corpul adipos Rindfleisch (H) in obezitate de gradul IV (A) si in casexie.
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fata ventrala a atriilor, dintre aorta si vena pulmonard dreaptd. Mai multi autori atribuie termenul
,,corpul adipos anterior” [200, 249] formatiunii adipoase din santul aortopulmonar anterior. Aceasta
situatie duce la o perceptie eronatd a informatiei. Toate depozitarile de tesut adipos insad in jurul
cordului si al aortei pot fi numite pericardice, fiind localizate sub foita lui epicardica. W. Lupinski
Rychard (2007, 2009), in prezentarea despre efectul mentinerii corpului adipos aortal, face referinta
la datele lui J. E. Cummings et al. (2004), desi subiectul studiului sau a fost alt corp adipos — cel
anterior, localizat n santul aortopulmonar anterior. Deseori, in lipsa imaginilor, e dificil a intelege
despre care structurd adipoasi este vorba. In asemenea situatii o eroare de percepere a informatiei
de catre un clinician poate costa vieti omenesti. Prin urmare, se simte o necesitate stringenta de a
elucida unele aspecte terminologice.

Tabelul 3.6. Termenii utilizati pentru formatiunea adipoasa a aortei ascendente

Autorii Termenii
E. Rindfleisch (1884) Plica semilunara, creasta, vincula
Z. Davis. (1927) Corpul adipos periaortal
K. Smetana(1930) Inelul adipos
H. F. Robertson (1930) Pernuta adipoasa periaortala
W.W. Parke, N.A. Michels (1966) Creastd aortala
G. T. Lebona(1991) Plica aortald ascendenta

L. Gross (1921), Z. Davis (1927), F.
Unger, W. Gerald Rainer (1999), George | Plica transversala a aortei
Falkowski si coaut.(2001)

Zev Davis, H. Kurt (2000, 2004) Pernuta adipoasa a aortei

Plici: oblica, orizontala, verticala, ovala,
G. T. Lebona (1993) orizontal-oblica,vertical-oblica , vertical-

orizontala, vertical-orizontal-oblica, ovala, oblica

J. J. Morrison, M. Codispoti,
C. Campanella (2003)

Creasta transversala

Felix Unger (2005), J. J. Morrison

Creasta
(2003)
Wesley W. Parke, Nicholas A. Michels

Creasta cu pernuta
(2005)
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Eponimul ,,plica Rindfleisch” a fost folosit de F. Netter (1969) si in Stedman’s Medical
Dictionary (1982). Primul autor, morfopatologul german Rindfleisch (1884), a numit formatiunea
in cauza ,,plica semilunara”, apoi ,,vincula aortae”.

In viziunea noastra, luand in considerare diversitatea formelor acestei structuri adipoase, ce se
asociaza cu aorta ascendentd, termenul ,,corp adipos al aortei ascendente” sau ,,corp adipos
Rindfleisch” este mai adecvat. Cat despre functia acestuia, e nevoie de studii experimentale. In
prezent, rolul traditional, atribuit tesutului adipos — depozitarea energiei sub forma de acizi grasi,
care pot fi folositi pentru necesitatile energetice ale organismului, este revazut si completat
substantial. Prin urmare, se justifica si actualitatea studiului corpilor adiposi periaortici si
pericardiaci.

Tn ultimii 30 de ani s-au efectuat numeroase cercetiri care au argumentat rostul adipocitelor in
secretia seriei de factori importanti in realizarea cilor si a functiilor metabolice (Dobrescu, 2015).
Descoperirea proteinelor specifice tesutului adipos (leptina si adiponectina s.a.), cu functii
hormonale, autocrina sau paracrind, a demonstrat complexitatea extrema a functiilor tesutului adipos
si a deschis noi perspective. Actualmente, este cunoscut rolul tesutului adipos in crestere, in
metabolism, 1n fertilitate, In mentinerea homeostaziei glucozei, in evolutia proceselor inflamatorii,
in intensificarea biosintezei de estrogeni (de aceea adipozitatea este consideratd ca un ovar
accesoriu). Tesutul adipos este format nu numai din adipocite. Alte tipuri de celule, denumite
conventional ,,stroma vasculard”, sunt: preadipocite, celule endoteliale, fibroblasti, pericite,

monocite, macrofage s. a. Ele au sarcina complexd in homeostazia tesutului adipos, participa la

Autori Tara
Grande et al. (1995) Portugalia
Nelson and Sparks (2001) Japonia
Gielecki et al. (2004) Polonia
Shin et al. (2008) Korea
Natsis et al. (2008) Grecia
Ogeng’o etal. (2010) Kenya

Virendra Buthiraja et al. (2013) India

Studiu curent (2015) Moldova

Fig. 3.20. Frecventa variantelor de ramificatie a arcului aortei dupa diferiti autori.
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angiogeneza, dar si la clearance-ul adipocitelor necrotice, precum si constituie un rezervor de celule
stem pluripotente.

Cele mentionate ne permit sa conchidem ca corpii adiposi perivasculari si pericardiaci nu sunt,
pur si simplu, curiozitati morfologice. Se cunosc doua tipuri de tesut adipos, histologic diferentiate
(Dobrescu M., 2015): tesutul adipos alb (TAA) si tesutul adipos brun (TAB), ce au functii biologice
diferite. Tesutul adipos alb serveste drept rezerva energetica, fiind sediul principal al depozitarii
energiei sub forma de lipide. S-a constatat ca tesutul adipos brun este localizat, preponderent, in
jurul vaselor mari si reprezintd zona principald de consum energetic, ndeplinind un rol primar in
termogeneza. De aceea, actiunea TAB se asociaza cu scaderea glucozei si a lipidelor circulante si,
astfel, previne depozitarea energiei metabolice, diabetul si dislipidemia.

Asadar, urmeaza a identifica mecanismele functiondrii unora dintre celulele adipoase. Tesutul
adipos e mult mai flexibil, fiind ca un mod de adaptare a organismului la conditiile mediului
ambiant, deocamdata, cu statut de enigma. Deci, si corpii adiposi aortali si cei cardiaci trebuie

considerati ca structuri functionale.

3.3. Arcul aortei

De obicei, prin termenul ,,Arcul aortei” se subintelege segmentul aortei de la care pornesc
ramuri spre cap, cervice si spre membrele superioare. Potrivit rezultatelor investigatieir noastre,
lungimea arcului aortic variaza de la 2,7 cm pand la 6 cm. Am stabilit o interdependenta intre tipul
constitutiei corporale si lungimea arcului, dar nu intre lungimea lui si numarul ramurilor care pleaca
de la arcada aortei, desi aceste variatii individuale se pot observa destul de des.

Pe un lot de 71 de obiecte au fost reliefate variantele anatomice ale arcului aortei. De fapt, este
vorba de trei forme ale arcadei aortice: 1) arcul roman: configuratiei in cauza i-a revenit cea mai
inalta frecventa — 73,8 %; 2) arcul gotic — 22,5 % ; 3) arcul crenelat —5,6 % din situatii. Arcul aortei
de tip clasic (arc roman) poate fi usor curbat sau brusc curbat. in primul caz, ramurile arcului sunt
dispersate uniform, in cel de al doilea si in arcul de tip gotic, ele pornesc de la segmentul mai scurt
— ascendent ori descendent. Dupa cum s-a stabilit, in arcul aortei de tip gotic si crenelat,
manifestarile aterosclerozei sunt mai evidente (Tabelul 3.7).

De la arcul aortei, de cele mai dese ori, se desprind trei ramuri — 29 (69.05%) din 42 de
observatii. In alte 13 (30,95 %) observatii, de la arcul aortei porneau doud ramuri (9,5 %), patru
ramuri (19,04 %) sau chiar cinci (2,41 %) ramuri. Datele obtinute, intr-o anumitd masura, difera de
cele relatate de catre alti autori (Figura 3.20). Studiul morfometric al arcului aortei a demonstrat
dependenta organizarii morfologice a acestuia de constitutia corporald. Cota cea mai mare a

variantelor ramificarii s-a atestat la normostenici (in 40.9% din cazuri: Tn 13.6% — 2 ramuri, in
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27.3% —4), urmeaza hiperstenicii (37.5% din cazuri: 4 ramuri in 25% si 5 —n 12.5%), apoi astenicii

(21,6%) —1n 9.1% din cazuri s-au depistat 2 ramuri.

Tabelul 3.7. Afectarea arcului aortic de ateroscleroza in functie de forma lui

Nr Gradul afectarii de ateroscleroza
;)Crurm Total Femei Barbati Usor Mediu Grav
Nr | % |Nr | % |[Nr | %
Arcul Plat curbat | 32 13 19 8 2258 | 18 [58,06 | 6 |19,35
roman | Brusccurbat | 20 | 8 12 | 1| 50 | 9 |450] 10 | 500
Arcul gotic 16 6 10 - - 3 [18,75| 13 | 81,25
Arcul crenelat 3 1 2 - - - - 3 100

La om se observa o gama vasta de variatii, in functie de lungimea totala a arcului aortei, de
numirul de vase ce se desprind de el, de topografia formatiunilor anatomice care il intersecteaza. Tn
contextul dat, accentul se pune pe nervul vag staing (NVS) si pe ramura ce se detaseaza de el la
nivelul arcadei — nervul recurent stang (NRS). Raporturile spatiale sintopice ale acestor nervi, sunt
influentate si de constitutia corporald. Dupa cum s-a subliniat, cea din urma prevede formele:
normostenica, astenicd si hiperstenica. Reprezentantii acestor forme sunt numiti: normostenici,
astenici si hiperstenici. Deci, in functie de constitutia corporald, lungimea arcului aortei, dupd cum
s-a accentuat, in medie, are: la astenici — 3.98 cm, la normostenici — 4.11 cm, la hiperstenici — 4.81
cm. Totodata, fara a tine cont de constitutia corporald, in medie, arcul aortei, la adulti, e de 4.21 cm
(Tabelul 3.10).

Tabelul 3.8. Lungimea arcului aortei in functie de sex

Total Sexul F p
Lungimea Masculin Feminin
Nr | M m
(cm) Nr | M m Nr M m 0.017 | >0,05
49 | 416 | 011 | 28 | 415 | 014 | 21| 418 | 0.19

Dupa cum s-a stabilit, la toate genurile de constitutie corporald, predomind varianta in care in
arcul aortei 151 au originea trei ramuri: trunchiul brahiocefalic, artera carotida comuna stanga si artera
subclaviculara stanga. In functie de constitutia corporald, varianta in cauza dispune de urmatorul
punctaj procentual: la normostenici 59.1% de cazuri, la astenici — in 90.9%, iar la hiperstenici —in
62.5 % observatii din totalitatea sublotului. Asadar, calculele au demonstrat ca dintre cei 42 de

subiecti: normostenici - 22, hiperstenici — 9 si astenici — 11, la 29 (62.05 %) de
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persoane se desprindeau de arcul aortei cate trei ramuri — varianta obisnuiti. In 4 (9.53 %) de cazuri

dintre cele 42, la trei normostenici si la un astenic in arcul aortei aveau originea numai doua artere.

Prezenta a patru ostiumuri arteriale a fost stabilita la 8 subiecti, printre care sase normostenici si doi

hiperstenici. Intr-un singur caz (2.39 %) a fost inregistrati existenta a cinci ramuri ce se detaseaza

de arcul aortei — subiect cu o constitutie corporald hiperstenica.

Tabelul 3.9. Lungimea arcului aortei in functie de numérul de ramuri (cm)

Numarul de o .
.e Numarul de ramuri
observatii =
’ p
2 3 4 5
Nr| M m
N| M m N M m | NI M| m| N M |m
49 |4.16 |0.11 |5 |4.32 [0.25 |35 |3.95 [0.11 |8 |476 |03 | 1 |57 |0 [4.739 |<0.01

Tabelul 3.10. Lungimea arcului aortei in functie de constitutia corporala (cm)

Total Constitutie corporala
Astenici Normostenici Hiperstenici F p
Nr| M m
Nr| M m Nr | M m Nr| M m
42 14.210 | 0.127 | 12 | 3.98 | 0.175| 22 ¥4.11 |0.177 | 8 |4.81(0.308 | 3.035 | >0,05

Tabelul 3.11. Media lungimii ariei arcului la o ramura (cm)

Total Numérul ramurilor
2 3 4 5 F p
Nr{ M| m
Nr{ M| m |Nrf M| m|Nr| M m |{Nr| M| m
o)) © — N n n () 0 s} il 8
||l |« |2 Q™ Q e | | Q| « |- 22
— o ~ o - o - o — 5 s/;

Procesarea statistica a demonstrat ca lungimea arcului aortei nu depinde de sex: la barbati

lungimea lui medie constituie 4.15 cm, la femei — 4.18 cm (Tabelul 3.8), dar se observa o oarecare

corelatie cu constitutia corporald (Tabelul 3.10), desi nu este semnificativa statistic. La astenici arcul

este mai scurt, la normostenici indicele respectiv creste, el devine mai mare la hiperstenici. Diferenta

lungimii arcului, In prima perioada a varstei mature si in cea de-a X-a, este de 0.46 cm (fiind mai

mare la ultima categorie de varsta). Nu se atestd dependenta directa dintre lungimea arcului si
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numarul de ramuri ce se separa de el (Tabelul 3.9); de exemplu: arcul cu doud ramuri, in medie, este
mai lung decat cel cu trei. Se remarca dependenta marimii ariei arcului ce revine unei ramuri n
diferite variante (Tabelul 3.11), fiind 1n proportionalitate inversa, in functie de cresterea numarului
de ramuri.

Datele statistice obtinute demonstreaza ca nu exista nici o dependenta intre originea NRS, varsta
si constitutia corporald (A2.7; A2.8). De asemenea, nu se atestd nici o legaturd a acestuia cu
ligamentul arterial, traheea si esofagul, in functie de sex (A2.10). Nu se poate insa trece cu vederea
faptul ca originea NRS difera in functie de sex (Tabelul 3.12), iar raportullui cu organele invecinate

- in functie de constitutia corporala (Tabelul 3.13).
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3.3.1. Variantele sintopice ale arcului aortei

Acum, Tn epoca dezvoltarii rapide a chirurgiei vasculare reconstructive, cunoasterea detaliata
a topografiei structurilor mediastinului superior a capatat o actualitate deosebita, in special, pentru
prevenirea complicatiilor postoperatorii. Desi existd descrierile morfo-fiziologiei arcului aortei
[259], nu toate aspectele sunt oglindite din punct de vedere clinic.

De regula, plastia arcului aortic, mediastinoscopia, analgezia interpleurald, lobectomia
plamanului stang, limfadenectomia se asociaza cu diverse complicatii, in functie de specificul
sintopic individual al organelor mediastinului superior. In chirurgia vasculard, in plastia arcului
aortal, apar alte complicatii postoperatorii: lezarea nervilor vag, recurent si/sau frenic stangi, uneori,
si a ductului limfatic toracic. Traumatismul nervilor frenic, vag si recurent din stanga suscitd discutii
in réndurile clinicienilor. Problema in cauza, de regula, are la baza unele variatii morfologice la
pacienti.

Acest fapt nu si-a gasit locul potrivit in literatura de domeniu. Paralizia bilateralda nervului
frenic dupd o interventie chirurgicald pe valva aortica, este extrem de rard, dar a constiintiza
existenta acestei complicatii este absolut necesar si esential [26]. Existd putine publicatii in
domeniul morfologiei, ce abordeaza problema data. Acest fapt se poate explica prin aceea ca unele
complicatii sunt foarte rare, iar altele nu sunt fatale pentru pacienti. Subiectul devine actual, daca
pacientul are disfunctii respiratorii pana la operatie, ce pot complica pronosticul. Frecventa afectarii
nervilor sus-numiti si a ductului toracic nu este inalta, insa are tendinta de a creste. Acest lucru
depinde de frecventa sporitd a manoperelor chirurgicale pe organele ce au legéturi sintopice cu
formatiunile indicate. Sunt necesare informatii complete cu referire la variantele sintopiei aortei si
a nervilor adiacenti. Deci, cunoasterea particularittilor individuale poate contribui la reducerea
riscului de traumatism al organelor adiacente aortei.

Din toate partile, arcul aortei este inconjurat de plexul cardiac, format de ramuri ale
trunchiurilor simpatice si ale nervilor vagi. Din fata, arcul aortei este in contact cu pleura, cu
marginile anterioare ale pldmanilor si cu timusul. Exceptie face portiunea mijlocie a arcului care nu
este acoperitd de pleurd, ceea ce permite a efectua anestezia retrosternald a plexului cardiac.
Anteromedial de nervul vag stang, este situat nervul frenic stang. intre acesti doi nervi trece vena
intercostala suprema stanga, avand o directie oblicd, in sens anterosuperior.

Inferior de arcul aortei, se afla 4-6 noduli limfatici, cu diametrul de 0,5-1,0 cm, artera
pulmonara stdnga si bronhia stanga. Intersectandu-le, arcul aortei se prelungeste in portiunea sa
descendentd. Pe semicircumferinta anteroinferioara a arcului aortei, se fixeaza ligamentul arterial.
Posterior de arcul aortei, de la dreapta la stdnga, se afla traheea, esofagul, ductul limfatic toracic.

De la fata superioara a arcului aortei, in directia craniala, isi iau inceputul trunchiul brahio-
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cefalic, artera carotidd comuna stanga si artera subclaviculara stdngd. Din dreapta, se localizeaza
portiunea incipientd a venei cave superioare.

Descrierea clasica a corelatiei arcului aortic cu structurile localizate din posteriorul lui este
urmatoarea. Fata posterioara a arcului aortei contacteaza cu peretele anterior al traheii. Spre stanga,
la nivelul de trecere a arcului in aorta descendentd, se localizeaza esofagul. Prin santul
traheoesofagian stang, trece nervul recurent, iar de-a lungul marginii stangi a esofagului — ductul
limfatic toracic.

Raporturile sintopice ale arcului aortei, in mare masura, coreleaza cu structura lui. Corelatiile,
traiectul nervilor si vaselor adiacente arcului se deosebesc mult la diverse persoane. Am acordat o
anumita atentie aspectelor esentiale pentru denudarea mai rapida a nervilor si a vaselor pe parcursul
interventiilor chirurgicale. O asemenea abordare contribuie la prevenirea traumatismului lor, daca
acesta, totusi, a avut loc — la aplicarea tehnicii neurochirurgicale adecvate n neurorafie. Tn studiul
nostru, au fost depistate variantele ramificarii arcului aortei, traiectele atipice ale nervului vag stang
si ale nervului recurent stang, existenta trunchiurilor supranumerare ale celui din urma, precum si
ale ductului toracic limfatic.

Variantele sintopice ale nervului vag stang si ale nervului recurent stang sunt mult mai diverse,
in raport cu datele din sursele bibliografice la temd, la care am avut acces. Conform datelor din
literatura de domeniu, NVS intersecteaza arcul aortei inaintea ASCS. Informatia obtinuta denota ca
variantei in cauza, inclusiv adiacenta la aceasta artera, ii revin numai 49,0 % din cazuri. Luand in
considerare importanta aplicativd a raporturilor spatiale ale acestor formatiuni, le-am acordat o
atentie deosebita. S-a observat ca in 40,8 % din cazuri, NVS intretaie arcul aortei la limita laterala
a ASCS, in alte 8,2 % cazuri — la cea mediala a aceeasi artere, iar mijlocul ei — doar in 4,1 % cazuri
(Figura 3.24).

NVS poate intersecta arcul aortei atat din partea lateralda a ASCS, cat si din cea mediala,
aflandu-se la o anumita distanta de ea (Figura 3.22, 3.23; 3.25; 3.26). S-a stabilit c¢a in 34,7 % din
cazuri NVS este plasat in medie cu 0,8 cm lateral de ASCS (la femei — cu 0,75 cm, la barbati — cu
0,84 cm).

Tn alte 12,2 % din cazuri NVS avea sediul medial de ASCS, in medie cu 1,53 cm; la femei
aceasta distantd avea 1,27 cm, la barbati — 1,8 cm. Distantarea s-a constatat in diverse variante de
ramificare. Raporturile spatiale dintre NVS si ASCS variaza in functie de constitutia corporala, sex
si varsta nesemnificativ (A 2.1; A 2.2). Exemplificam: la normostenici mai frecvent se constata
adiacenta acestui nerv din stanga (59,1%), iar la astenici — distantarea din stanga (in 41,7 % din
situatii). La hiperstenici, la reprezentanti ai ambelor sexe, frecventa acestei localizari poate atinge
50 % din cazuri. In 8,2% din cazuri, NVS este distantat medial de ASCS (Figura 3.21 si 3.24), la

unii subiecti, la o distanta de 3-4 cm. Hiperstenicilor le revin 50% din cazuri; normostenicilor si
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astenicilor — alte 50% — cate 25% din cazuri. In ceea ce priveste sublotul normostenicilor, diferenta,
in functie de sex, e mai evidenta: la femei ea constituie 10 %, la barbati — 33,3 % din totalitatea
sublotului.

Analiza diferitor cazuri demonstreaza lipsa interdependentei dintre indepartarea localizarii
nervului vag stang de la ASCS, sex, varsta si tipul constitutiei corporale (A 2.1; A 2.2; A 2.3).
Localizarea distantata a NVS de ASCS spre stanga (Figura 3.22 si 3.25) are loc cel mai frecvent,
dintre care fiecare al doilea caz — cu 1 - 1,5 cm (32,1% la barbati; 38,1% — la femei), urmeaza
adiacenta din stanga (42,9% — la barbati; 38,1% — la femei), distantarea spre dreapta se constatd mai
rar: in 10,7% din cazuri la barbati si 14,3% — la femei. Cel mai des, localizarea lateralda a NVS se
atesta la hiperstenici (50%), la normostenici ea se observa in 44,5% din cazuri, la astenici —n 22,7%
din cazuri. Distantarea NVS spre dreapta (Figura 3.24), pe care am depistat-o a fost: la astenici —in
9,1% din cazuri, la hiperstenici —in 25 %, la normostenici —n 16.7 %.

In ceea ce priveste intersectarea arcului aortei de NVS, drept un alt reper poate servi
ligamentul arterial. Pozitionarea nervului dat, in raport cu ligamentul arterial, poate varia in limitele
de la 0,5 cm pana la 1,2 cm. In acest sens, nu am constatat nicio particularitate, In functie de sex,
varsta sau apartenenta constitutionala (A 2.4-6).

Limita inferioari a arcului aortei este intersectata de NVS. In 80% din cazuri, nervul vag sting
trece anterior de istmul aortei, in 15% — pe marginea lui mediala, respectiv, in alte 5% — pe marginea
istmica laterala.

Mai multe variante s-au constatat referitor originea nervului recurent stang (Tabelul 3.12 ; A
2.9; Figura 3.22 - 3.25). NRS are o particularitate de aranjament: lungimea lui este de sapte ori mai
mare decét Tn cazul Tn care design-ul lui ar fi fost organizat pe cel mai scurt traseu intre creier si
laringe.

Devierea NRS de la NVS, cel mai frecvent, in 49% din cazuri (66,7 % — la femei, 35,7 % — la
barbati), are loc la nivelul fetei concave a arcului aortei. Mai rar, originea se potriveste nivelului
fetei convexe (in 2 % din cazuri). Urmeaza 1/3 inferioara a fetei anterioare a arcului —n26,5 % (19
% — la femei, 32,1 % — la barbati), apoi cea medie — 18,4 % (mai frecvent, la barbati: in 28,6 % fata
de 4,8 %-— la femei). La 9,5 % dintre femei NRS se desprinde la nivelul 1/3 superioare, la barbati,
varianta in cauza nu s-a nregistrat; astfel, ei i revin 4 % din lotul examinat. Se observa unele
regularitati legate de constitutia corporala a subiectilor supusi studiului. De exemplu, la hiperstenici
originea NRS, in 62.5 % din selectie, corespunde nivelului fetei inferioare (concave) a arcului aortic,
iar, 1n raport cu fata lui anteriord, originea aceluiasi nerv, in cate 12,5 % din cazuri corespund
treimilor superioara, medie si inferioara ale fetei anterioare a arcului aortic (A 2.7). La normostenici,
n fiecare a doilea caz, locul de desprindere a NRS de la NVS, corespunde nivelului fetei concave a

arcului. Raporturile cu fata anterioara a arcului sunt urmatoarele: la nivelul 1/3 inferioare a ei,
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fenomenul sus-numit se produce in 22,7 % din selectia sublotului, in limita 1/3 medii —Tn 18,2 %,
in timp ce la nivelul marginii superioare (convexe) a arcului aortic si 1/3 superioare — in cate 4,5%
din cazuri.

Raporturile spatiale dintre NRS si ligamentul arterial, la fel, sunt diferite. Tn majoritatea
cazurilor, acest nerv trece din stanga ligamentului arterial, fiind in contact intim cu cel din urma
(51,7 % din cazuri), in alte cazuri — la o distanta de 0,2-1,3 cm, lateral de extrema aortica a
ligamentului arterial. In alte situatii, distanta dintre formatiunile anatomice indicate variazi de la 0,2
pana la 0,5 cm. Posterior de arcul aortei, NRS, deseori, este plasat in santul traheoesofagian stang
(in 55,1 % din situatii), desi frecvent, traiectul lui corespunde fetelor anterioara sau stanga ale traheii
(A 2.10). Tn sublotul astenicilor, NRS se plaseazi in santul traheoesofagian sting, in 58,3 % din
cazuri, la hiperstenici — in fiecare al doilea caz, iar la normostenici — in 40,9 de % din constatari.
Laringele este implicat in actele de deglutitie, de respiratie, de tuse si de fonatie. Aceste functii sunt
dependente de miscérile normale ale coardelor vocale, care sunt controlate de muschii inervati de
ramurile nervilor recurenti. Conform datelor statistice, in 1/3 din cazuri, paralizia nervului recurent
este cauzatd de tumori, In 1/3 din cazuri, — de traumatisme si in 1/3 din cazuri, — de motive
necunoscute (idiopatice).

Tabelul 3.12. Originea nervului recurent sting in functie de sex

Total Sexul
_ . Masculin Feminin X2 p
Nivelul originii NRS Nr | %
Nr % Nr | %
Fata convexa a arcului aortic 1] 2 1 | 36| O 0

1/3 superioara a fetei anterioare a 2 | 41 0 0 2 95
arcului

i i i 19 (184 8 |286 | 1 4.8

1/3 medie a fetei anterioare a arcului 10.243 | <0.05

1/3 inferioara a fetei anterioare a 13 1265 9 |321| 4 19
arcului

Fata concava a arcului 24 | 49 | 10 | 357 | 14 |66.7

Total 49 | 100 | 28 | 100 | 21 | 100

Lungimea aproximativa a nervului recurent stang este de 12 cm, iar a celui din dreapta — doar
de cca 6 cm. Prin aceasta deosebire, se explica faptul ca in regiunea toracelui mai frecvent are loc
traumatismul nervului recurent stang. Afectarea acestui nerv se produce in 11-32% din interventiile
chirurgicale. Cele mai multe publicatii despre traumatismul acestui nerv le revin

otorinolaringologilor. Ei se confrunta cu lezarea nervului in interventii pe glanda tiroida.
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In interiorul toracelui, nervul recurent stang se afld n contact intim cu aorta, cu traheea, cu

atriul sting, cu bronhia principala stangd, cu esofagul si cu nodulii limfatici regionali. Nervul
laringian recurent stang, dupa trecerea sub arcul aortei, se localizeaza in fascia traheoesofagiana, in
santul traheoesofagian stang sau mai anterior de el, fiind plasat pe peretele stang al traheii.
Prin urmare, nervul este supus riscului nu numai in timpul interventiilor chirurgicale pe arcul aortei,
dar si pe esofag, pe trahee (Haller J.M. si coaut., 2012). Lezarea unui nerv laringian inferior duce la
fixarea coardei vocale respective in pozitie paramediand; apare riscul de a aspira in trahee corpii
eterogeni.

Nervii recurenti contin fibre mielinice. In componenta nervului vag, aceste fibre sunt plasate
anterior. De-a lungul nervului vag, fibrele nervului laringian recurent incep sa se roteasca medial,
pana in momentul cand se separa de nervul vag respectiv (Balasubramanian T., 2006).

In unele cazuri, nervul recurent a fost reprezentat de doud sau trei trunchiuri nervoase (4,9%).
Existenta nervului recurent stang accesor s-a constatat la hiperstenici si la normostenici si, in nici un
caz, — la astenici. NRSA s-a depistat in asocierea arcului aortic cu trei si cu 4 ramuri.

Dupa cum s-a mentionat, in situatiile tipice, NRS este plasat in santul traheoesofagian stang or
Tnaintea lui. Trunchiul accesor, Tn toate cazurile, se localizeaza in fata traheii. In cazuri de 2 trunchiuri
accesorii, unul este plasat pe fata stanga a traheei, altul — pe fata ei anterioard. Nu am observat
dependenta acestei variante nici de lungimea arcului, nici de tipul constitutiei corporale. Asadar,
prudenta deosebita a chirurgilor in timpul manoperelor chirurgicale la persoane de tip hiperstenic si
depistarea ramurilor accesorii existente ale NRS, cu originea la nivelul arcului aortei, pot contribui la
diminuarea cazurilor de traumatism al nervului laringian recurent si a consecintelor care pot aparea.

Tabelul 3.13. Plasarea NRS in raport cu traheea si esofagul in functie de constitutia

corporala

Total Constitutia corporala
Plasarea Nr | 9% Astenici | Normostenici | Hiperstenici | X2 p

Nr| % Nr % Nr %
Santul traheoesofagian |20 | 47.6 |7 |58.3 |9 409 |4 50 12.954

Adiacenfadinstanga | 15 | 93814 |333|6 [273 |- |- 100
traheii o
Anterior de trahee 8 |19 1 |83 |6 27.3 1 12.5 g_
Santul tr'flheoesofagmn + 4| 95 1 45 3 375 v
anterior de trahee
Total 42 | 100 | 12 | 100 8 22 8 100

Variatiile traiectului nervului recurent stdng nu sunt frecvente, dar pentru a atenua eventualele
complicatii postoperatorii, chirurgii cardiotoracali trebuie sa cunoasca variantele posibile. Au fost

atestate cazuri de trecere a acestui nerv medial de ligamentum arteriosum (Amir A. Khaki, 2007).
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Clinicienii evidentiaza trei zone ce se refera la riscul de lezare a nervului recurent stang:
a) zonade risc sporit de vatamare directa — inaintea portiunii inferioare a peretelui stang al traheii;
b) zona de risc nalt a leziunilor indirecte, induse de compresiuni — intre partea inferioara a
peretelui traheii si aorta,

c) zona de risc scazut — de-a lungul peretelui drept si inaintea portiunii superioare a peretelui

anterior al traheii.

Fig. 3.21. Corelatiile nervilor vag stang si recurent sting cu arcul aortic de la care
pornesc doua ramuri. 1 — trunchiul brahiocefalic comun cu artera carotidd comuna stanga;
2 — trunchiul brahiocefalic; 3 — artera carotida comuna stanga; 4 — artera subclaviculara
stanga; 5 — nervul vag stang; 6 — nervul recurent stang; 7 — esofagul; 8 — ductul toracic
limfatic dublu; 9 — ligamentul arterial; 10 — ganglionul limfatic.
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Fig. 3.22. Corelatiile nervilor vag stang si recurent stang cu arcul aortei, de la care

pornesc trei ramuri. 1 — trunchiul brahiocefalic; 2 — artera carotidd comuna stanga; 3 —

artera subclaviculara stanga; 4 — artera pulmonara dreapta; 5 — traheea; 6 — esofagul; 7 —
nervul vag stang; 8 — ligamentul arterial; 9 —nervul recurent stang; 10 — ganglion limfatic.

Raporturile sintopice ale nervului recurent, la fel, prezinti interes practic. In 12 % din cazuri,
nervul recurent stang porneste de la suprafata ventromediala a nervului vag, in 88% - de la cea
dorsomediala. In interiorul toracelui, nervul recurent stang se afld in contact strans cu aorta, cu
traheea, cu atriul stang, cu bronhia principala stdngd si cu esofagul. Sub arcul aortei, posterior de
triunghiul Gross (spatiul delimitat anterior de nervul frenic, posterior — de nervul vag si inferior —
de artera pulmonara stinga), nervul recurent contacteaza cu 3-5 noduli limfatici, care au parametri
de 0,5-1,0 cm. In cazul maririi dimensiunilor lor, nervul se aplatizeaza substantial, devenind de 2-3
ori mai subtire (totodata, cu mult mai lat), in raport cu starea normala, provocand dereglari fonetice,
greu diagnosticabile.

Potrivit observatiilor noastre, localizarea tipicd a nervului recurent stang in santul
traheoesofagian stang are loc numai in 61% din cazuri. in 39%, el trece cu 3-10 mm mai anterior de

santul sus-numit, pe portiunea stanga a fetei anterioare a traheii.
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La unele dintre piesele anatomice pe care le-am examinat, nervul recurent a fost reprezentat
de doui sau de trei trunchiuri. In corespundere cu datele lui C.Weeks, J. Hinton (1942), acest
fenomen este ntélnit mai frecvent — in 78% din cazuri; iar, conform observatiilor pe cdine, —n 25%
(lakovleva I.A., 1966). La astenici nervii recurenti accesorii nu au fost depistati, frecventa existentei
lor la normostenici — in 4,5% din cazuri; la hiperstenici — 37,5%. Trunchiurile nervoase totdeauna
sunt distribuite in plan frontal. In partea posterioara a arcului aortei, la nivelul portiunii lui concave,
distanta dintre trunchiuri variaza de la doi mm pana la cinci mm, insa la nivelul fetei convexe, ea
creste pana la 10 -14 mm (Figura 3.24). In unele surse, se descrie bifurcarea nervului laringian

recurent in ramurile mediala si laterala, la nivelul limitei inferioare a laringelui.

Fig. 3.23. Corelatiile nervilor vag sting si recurent stang cu arcul aortei, ce are patru
ramuri. 1 — trunchiul brahiocefalic; 2 — artera carotida comuna stanga; 3 — artera vertebrala
stanga; 4 — artera subclaviculara stanga; 5 — esofagul; 6 — ligamentul arterial; 7 —nervul vag

stang; 8 — nervul recurent stang; 9 — ductul limfatic toracic; 10 — traheea.
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Fig. 3.24. Corelatiile nervilor vag stang si recurent sting dublu cu arcul aortei, ce are
patru ramuri. 1- trunchiul brahiocefalic; 2 — artera carotida comuna stanga; 3 — artera
vertebrala stangd; 4 — artera subclaviculara stanga; 5 — nervul vag stang; 6 — traheea; 7 —
nervul recurent stang dublu; 8 — esofagul; 9 — ligamentul arterial; 10 — artera pulmonara

stanga.

Probabil, prin divizarea lui inferioard, se explica prezenta mai multor trunchiuri ale nervului
recurent. Daca exista trunchiuri supranumerare, unul dintre ele este plasat in santul traheoesofagian
stang, altele se afla pe portiunea stanga a fetei anterioare a traheii. Din punct de vedere practic, e
important faptul ca toate trunchiurile supranumerare se atesta la persoane cu o constitutie corporala
brahimorfa.

Se constata o regularitate: trunchiurile supranumerare ale nervului recurent stang se depisteaza
Tn majoritatea cazurilor, in care nervul vag stang intersecteaza marginea convexa a arcului aortei, in
apropierea originii lui sau la nivelul trunchiului brahiocefalic (Figura 3.24). Asadar, in baza
vizualizarii intraoperatorii a nervului vag, se pot prognoza sediul topografic al nervului recurent
stang si existenta nervului recurent accesor. Acest fapt permite si diminuarea riscului de traumatism

al lor, prin urmare, contribuie prevenirii parezelor si a paraliziilor plicilor vocale.
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3.3.2. Unele observatii cu privire la morfologia aortei descendente

Exista si alte aspecte neelucidate, ce se referd la efectul organizarii morfologice a aortei asupra
potentialului de expunere a acestui vas la diverse afectiuni. Desi sunt multiple ipoteze ale patogeniei
aterosclerozei (lipidica, a raspunsului la agresiune si la leziunile aterosclerotice initiale, unificata,

neurogend, infectioasa), totusi se cunosc riscurile: factorii gender si genetic, varsta, alimentatia

Fig. 3.25. Corelatiile nervilor vag stang si laringian recurent sting cu arcul aortei, ce are
cinci ramuri. 1 — artera subclaviculara dreapta; 2 — artera carotida comuna dreapta; 3 — artera
vertebrala stanga; 4 — artera carotida comuna stanga; 5 — artera subclaviculara stanga; 6 —
nervul vag stang; 7 — originea nervului recurent stang; 8 — ligamentul arterial.

incorectd, obezitatea, poluarea aerului, sedentarismul s. a. (Leon Danaila, Viorel Pais, 2004). Luand
in considerare observatiile noastre, putem spune ca nu e exclusa si actiunea altor factori. E vorba de
rolul drenajului limfatic si de particularitatile structurale ale aortei, ce afecteazd hemodinamica
acestui vas magistral.

Studiind peste 300 de aorte umane, am constatat varietatea lor, in functie de diverse criterii, in
special, dupa lungime si diametru. Variaza atat lungimea portiunilor toracica si abdominala, cat si
corelatia dintre ele. O situatie similara se atesta si in lumenul portiunilor incipienta si terminala ale

aortei descendente. In conditii egale (sexul, varsta, tipul constitutional), cu cAt mai mari sunt valorile
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coeficientilor, cu atdt mai avansate sunt manifestarile aterosclerozei — atat dupa extindere, cat si

dupa gradul ei de gravitate (Figura 3.26).

Ne referim la coeficientul lungimii (CLn).
El reprezintd raportul lungimii aortei toracice
descendente fatd de lungimea aortei
abdominale.

Coeficientul lumenului (CLm) constituie
raportul lumenului aortei descendente 1n
portiunea ei incipientd (toracicd superioarad)
fatd de lumenul in portiunea terminald
(abdominala inferioard).

Indicii sus-numiti nu sunt dintre cei
principali ce determind declansarea si evolutia
aterosclerozei, dar ambii se rasfrang asupra
hemodinamicii la nivelul aortei. Mentionam
ca, cercetandu-se diverse aspecte morfologice,
trebuie sa se tind cont si de conditiile in care se
realizeazd hemodinamica.

Rezultatele  analizei  statistice a
dimensiunilor aortei descendente au confirmat
aortei

cad organizarea macroscopica a

descendente  (anume, proportiile dintre
dimensiunile aortei descendente toracice si ale
celei abdominale) se reflecta asupra gradului
afectdrii aterosclerotice a aortei descendente,
vorba de

in special, e micsorarea

proximocaudald bruscd a lumenului ei
(F34.925, p <0,001).
Rezultatele

analizei  statistice a

proprietatilor biomecanice ale AAs au
demonstrat urmatoarele:

1) Tn procesul de afectare a vasa vasorum

Fig. 3.26. Manifestirile aterosclerozei aortei
descendente la femei de 63 de ani, avand
indici diferiti: A — CLm: 1,390, CLn: 1,354;B —
CLm: 1,297, CLn : 1,203.

ale aortei, are loc diminuarea esentiald a indicilor biomecanici de baza (forta de rupere,

rezistenta limita, extensia maximala si coeficientul rigiditatii) atat la barbati, cat si la femei

(p<0,001).



2) In lotul de control, majoritatea proprietitilor biofizice ale peretelui AAs nu se deosebeste la
poate explica prin elasticitatea mai pronuntata a tesuturilor la femei.
3) 1n lotul experimental, nu s-au constatat particularititi de sex ale modificarilor proprietatilor

rezistentional-deformative (p >0,05).

Tabelul 3.14. Gradul afectirii aterosclerotice a aortei descendente in functie de indexul
lungimii si al lumenului

Gradul afectarii Indexul lungimii Indexul lumenului
Nr M m Nr M m

Usor 11 1.244 0.013 11 1.365 0.013

Mediu 25 1.262 0.006 25 1.416 0.005

Grav 35 1.267 0.008 35 1.458 0.006

Total 71 1.262 0.005 71 1.429 0.006

F=1491 p<0.01 F=34,925 p<0.001
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3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Pe parcursul perioadelor de varstda VIII1 — X (dupda A.A. Markosean, 1969), au loc
modificarile dimensiunilor aortei, remanierile cele mai evidente au loc In aorta ascendenta.

2. Corpul adipos Rindfleisch este o formatiune anatomica multifunctionald, asigurand
amortizare, necesard pentru asigurarea conditiilor hemodinamice optime, si participand in
autoreglarea circulatiei sangvine, avand in componenta sa structurile chemoreceptorii,
baroreceptorii si endocrine.

3. Dimensiunile, localizarea si forma CAR sunt foarte variabile; pronuntarea lui nu depinde
de starea generala a tesutului adipos, de sex si de varsta, dar se observa corelatia lui cu gradul de
dezvoltare a atriului drept.

4. Sintopia organelor mediastinului superior este foarte variata. Raporturile interorganice
tipice se atesta la nervul vag stang in 54%, la nervul recurent — in 58%, la ductul limfatic toracic
—1n 85% din totalitatea cazurilor supuse studiului.

5. Sexul si varsta nu influenteaza fundamental raportul NVS cu ASCS, s-a inregistrat corelatia
acestui indice cu constitutia corporala (X2 19.343; p <0,05).

6. In timp ce varsta si constitutia corporald nu se reflectd asupra nivelului de desprindere a
NRS de NVS, s-a observat totusi diferenta semnificativa a acestuia la barbati si femei (X2 10.243,;
p <0,05).

7. Plasarea NVS fata de trahee si esofag difera in functie de constitutia corporala (X2 12.954;
p <0,05).

8. S-a constatat corelatia dintre forma arcului aortei si gravitatea afectarii aterosclerotice
(F=4,956; p<0,01).

9. Organizarea macroscopicd a aortei descendente se reflectd asupra gradului afectarii ei

aterosclerotice, in special, micgorarea proximocaudald brusca a lumenului (F 34.925, p <0,001).
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4. INERVATIA AORTEI TORACICE

4.1. Complexitatea reglarii sistemului circulator

Aparatului nervos al aortei, inclusiv la om, i s-a acordat o anumita atentie, incepand cu secolul
al XIX-lea, in special, terminatiilor nervoase. Atat ulterior, cat si pentru moment, problema vizata
se afla permanent in sfera preocuparilor multor morfologi. Aceasta tema, fireste, a trezit un viu
interes si din partea altor specialisti, indeosebi, valoarea aplicativa a aparatului nervos, ce are
atributie directa sau tangentiald cu aorta. Aorta, fiind o formatiune anatomica cu statut de organ
intern, pe buna dreptate, nu putea sa ramana in afara sferei de actiune a sistemului nervos vegetativ.
Prin urmare, inervatia peretelui aortei umane a depasit mult limitele morfologiei, suscitand atentia
unui cerc larg de cercetatori, inclusiv clinicieni.

Unul dintre obiectivele noastre este studierea celor doua aspecte: structural si stereografic ale
componentelor sistemului nervos intramural al aortei si expunerea informatiei obtinute intr-o forma
integrald cu scopul de a atenua discutiile controversate la aceasta tema si a completa informatia deja
cunoscuta.

In ceea ce priveste mecanismele ce se afla la baza circulatiei sangvine, trebuie s mentionim
ci sunt multiple. In permanenta, ele au misiunea de a asigura activitatea mecanica cit mai usoard a
cordului, de a mentine nivelul tensiunii arteriale Tn parametrii optimi, de a distribui cel mai bine
sangele 1n organism, tindnd cont mereu de necesitatea lui in fiecare zond. Actualmente, in literatura
de domeniu, cu referire la reglarea functiilor aparatului circulator, ale celui respirator s. a., se pune
accentul pe mecanismele nervos si chimic (umoral), inclusiv pe cel chemoreceptor si presoreceptor.
E de remarcat ca arcul reflex este acel fenomen care sta la baza asigurdrii unui regim optim de
functionare a organelor si a tesuturilor. Cat despre chemoreceptie, in general, se evidentiazd sinusul
carotidian. Nu se poate spune ca sunt trecuti cu vederea receptorii arcului aortei. Presoreceptorii,
indeosebi, sunt descrisi, utilizand termenul ,,zona carotido-aortica”. Mecanismele de reglare a
sistemului circulator se afla in interactiune, ceea ce s-a putut observa studiind si inervatia aortei.
Chemoreceptorii glomusului aortic realizeaza o crestere a presiunii arteriale prin vasoconstrictia
aparutd reflector, iar nervul aortic sau nervul depresor cardiac produce vasodilatatia. Asadar,
presiunea arteriala se regleaza cu participarea chemo- si presoreceptorilor pe cale reflexa. Totodata,
intre aceste doud genuri de formatiuni anatomice existd si deosebiri atit structurale, cat si
functionale.

Se stie ca sistemul nervos vegetativ, sub aspect anatomic, dispune de particularitati: corpul
neuronului motor vegetativ nu este parte componenta a sistemului nervos central. Neuronii motori

vegetativi formeaza ganglionii vegetativi, in timp ce neuronii motori somatici sunt parte structurala
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a sistemului nervos central, fie in componenta nucleilor nervosi cranieni, fie in coarnele anterioare
ale maduvei spinarii.

Referindu-ne la receptorii peretilor vasculari, nu putem trece cu vederea prezenta
osmoreceptorilor, a termoreceptorilor, al caror rol este important asemenea celui al chemo- si al
presoreceptorilor. Osmoreceptorii, de exemplu, la fel, trimit mesaje de comanda talamusului. Cel din
urmad, prin cdile sale de comanda si prin mesajele respective, 1si manifesta actiunea asupra tesuturilor,
a vaselor, a organelor, 1n special a rinichilor, cand este necesard echilibrarea presiunii osmotice
(actiunea diureticd sau antidiureticd). Presoreceptorilor le revine sarcina de stabilire a presiunii
hidrostatice a sangelui. Valorile indicatorului dat sunt dependente direct de calibrul vasului: cu cat
diametrul intern e mai mic, cu atat presiunea e mai mare. Presoreceptorii se contin in toate vasele; ei
formeaza, 0 “zona reflexogena unitara,” indiferent de sediul lor topografic (zona sinocarotidiana,
zona arcadei aortice).

Peretii vaselor sangvine, incepand cu arterele de calibru mare, pana la arteriole, includ celule
musculare netede, de regula, orientate circular. Activitatea lor este asigurata prin participarea fibrelor
nervoase excitatoare si inhibitoare. Ele sunt responsabile de vasoconstrictie si de vasodilatatie. E de
subliniat faptul ca centrele vasodilatator si vasoconstrictor pot fi deprimate sau excitate. Cu acest
scop, mesajele pot ajunge la centrii respectivi atat pe cale nervoasa, cét si pe cea chimica.

Acelasi sistem nervos vegetativ (cu compartimentele sale simpatic si parasimpatic) poseda
capacitatea de a influenta accelerarea si fortificarea contractiilor cordului, ceea ce se rasfrange
nemijlocit asupra starii peretilor vasculari, dar prin intermediul mesajelor nervoase si chimice, — si
asupra compozitiei, a presiunii, a temperaturii singelui. In acest context, poate fi amintit si un alt
canal de comanda, reprezentat de talamus, lobul anterior al hipofizei (ACTH), corticosuprarenala
(hormoni corticoizi). Hormonii acestor formatiuni endocrine, la fel, actioneaza asupra sistemului
vascular, participand la reglarea circulatiei sangvine. In aceasti ordine de idei, o atentie deosebita
meritd circulatia cerebrala. Specificul ei este conditionat de rolul creierului, el constituind 2% din
masa corporald, consuma 16% din totalitatea debutului cardiac si 20 % din oxigenul patruns in
organism.

Din cele mentionate, se poate deduce existenta raporturilor intime dintre sistemele circulator si

respirator atét structurale, cat si functionale, inclusiv sub aspect morfo- si fiziopatologic.
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4.2. Sursele de inervatie a aortei toracice

Actualmente, constatim ca sunt relativ putine studii efectuate prin intermediul disectiei
anatomice a nervilor vaselor sangvine (nervi vasorum). E un fapt explicabil: aceasta metoda, chiar
dacd se foloseste lupa, oferd putine
date pentru a clarifica valoarea
functionald a formatiunilor depistate.
Un numar limitat de cercetari
abordeaza modul cum participa
sistemul nervos autonomla inervatia
vaselor sangvine. Elementele
mecanismelor  neuronale  reflexe,
motorii si senzitive, centrii de reglare
cardiovasculard nu au fost examinate
din punct de vedere anatomic si
fiziologic, astfel incat datele obtinute
sd se utilizeze 1n practica medicala.
Cercetarile noastre, efectuate prin
disectie anatomica, confirma datele
acumulate de catre generatii de
investigdtori si le completeaza.

Prin disectie anatomica, am
stabilit existenta conexiunilor nervilor
vagi cu toti cei 3 ganglioni cervicali.
De la ganglionii cervicali simpatici
pornesc ramuri ce se unesc cu nervul
vag, apoi in componenta trunchiului

vagosimpatic ajung la arcul aortei

(Figura 4.1). Nervul vag stang se

indreapta spre fata convexa a arcului Fig. 4.1. Conexiunile ganglionilor cervicali cu

nervul vag: | — aorta ascendenta; II — arcul aortei; 11l

— aorta toracica descendenta. 1 — ganglionul cervical

superior; 2 — ganglionul cervical mediu; 3 —

nervoase, directionate spre santul  ganglionul cervical inferior; 4 — ganglionul inferior al

nervului vag; 5 — nervul vag stang; 6 — artera carotida
comuna stangd; 7 — artera subclaviculara stanga

(deplasata inferior).

aortei si spre fata lui ventrald, de unde

se desprind cateva trunchiulete

aortopulmonar anterior si spre fata
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anterioard a aortei ascendente. Ramurile nervului vag drept sunt distribuite pe fata posterioara a

arcului si a aortei ascendente.

Asadar, aorta ascendentd si arcul aortei au surse bilaterale stabile, cu originea din trunchiurile

nervoase, care se indreapta spre
cord; fiecare dintre aceste trunchiuri
este format prin confluenta ramurilor
nervului vag si ale lantului simpatic.

Spre portiunea descendentd a
aortei toracice pornesc ramuri de la
nervii intercostali, vagi si de la nervii
splanhnici.

Concluziile  noastre  despre
prezenta fibrelor nervoase de
provenienta pneumogastrica, a celor
ce 1si au originea in trunchiul
simpatic in componenta plexului
paraaortal si a celui intramural al
aortei nu sunt inedite, fiind similare
celor descrise de cétre alti autori
(Smolkina B. M., 1965; Nikolaeva-
Luneva L. A., 1969; Bobin L. A.,
1967, s.a.). Ele  ilustreaza
participarea ganglionului cervical
superior la inervatia aortei, ceea ce
nu sustin unii cercetatori.

Datele lui E. M. Popovkin
(1965) despre legaturile plexului
nervos aortal cu plexurile venelor

azygos si hemiazygos, ale traheii si

Fig. 4.2. Conexiuni nervoase intre aorta si ductul
toracic: 1 - adventicea arcului aortei; 2 - adventicea
ductului toracic; 3 - conexiuni intre plexurile nervoase
ale arcului aortei si ale ductului toracic. Colorare cu
reactivul Schiff.

ale esofagului le putem completa prin diverse conexiuni, evidente intre aparatul nervos al aortei cu

cel al ductului limfatic toracic si trunchiului pulmonar (Figura 4.2; 4.6) si al venei cave inferioare.

Un fapt, constatat prin coloratia cu reactivul Schiff, este existenta conexiunilor nervoase ale

aortei cu toate organele invecinate. S-au depistat multiple raporturi nervoase vasoviscerale (cu

esofagul), vasovasale: cu venele cave, azygos, hemiazygos, cu ductul limfatic toracic. Descrierea

conexiunilor nervoase ale organelor adiacente contribuie la intelegerea mai clard a reflexelor
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vasovasale si a celor vasoviscerale, ceea ce este util pentru practica medicala. Literatura ne ofera

date despre relatiile nervoase viscero-viscerale [288, 299].

4.3. Aparatul nervos intramural al aortei toracice

Peretele aortei umane, in special corelatiile dintre componentele lui structurale, reprezintd un
sistem complex de autoreglare. El este dinamic, adaptibil la starea functionald concreta a
organismului. Perceptia adaptarii poate fi deplind numai prin cunoasterea detaliata a surselor de
inervatie.

Aparatul nervos intraparietal al aortei include trunchiuri, fascicule si fibre nervoase,
microganglioni, aglomerari de celule nervoase, celule nervoase solitare, precum si terminatii
nervoase. Distribuirea elementelor nervoase in peretele aortei nu este uniforma. Asadar, densitatea
trunchiurilor nervoase pe 1 cm? atinge nivelul maxim in urmatoarele portiuni: dintre aorta
ascendenta si trunchiul pulmonar, dintre arcul aortei si trahee, pe peretele posterior al aortei
descendente.

Tn studiul nostru, a fost identificat plexul nervos adventiceal aortic, bine dezvoltat, cu toate
tipurile de elemente nervoase: trunchiuri nervoase, fascicule nervoase si fibre solitare, terminatii
nervoase libere, cele cu componenta gliald, bine pronuntata, si incapsulate, precum si ganglioni,
microganglioni nervosi, neuroni solitari si intratrunchiulari, corpusculi aortali, similari cu cei

carotidieni. In tunica medie predomina fibrele nervoase solitare si terminatiile nervoase libere.
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Pe parcursul investigatiei noastre, nu am depistat prezenta elementelor nervoase in intima.

Fig. 4.3. Aglomerari de trunchiuri nervoase si microganglioni in adventicea aortei
ascendente, in apropierea trunchiului pulmonar: A — fata anterioara a AAs; B — fata
posterioard a AAs. Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

Prezenta aparatului nervos, bogat in adventice si in tunica medie ale aortei, se explicad prin rolul
acestuia in diferentierea celulelor mezenchimale ale tunicilor aortei, iar lipsa elementelor nervoase
in intimd — prin formarea ei sub reglarea endocrina.

Rezultatele studiului nostru coreleaza cu cele ale altor autori (Kawano H.si coaut., 1996; Chester
A. H. si coaut., 2008) cu referire la existenta elementelor nervoase 1n valva aortala semilunara. Am
depistat terminatii nervoase simple, subendoteliale si subendocardice, sub forma de maciuca si de

periute, in zonele bazale ale cuspidelor.

100


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kawano%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

Fig. 4.4. Fragmente ale plexului vasculonervos al aortei ascendente:
A - suprafata convexd a AAs; B - suprafata concave a AAs. Colorare cu reactivul Schiff.

Fig. 4.5. Aglomerare de celule Fig. 4.6. Conexiunile trunchiurilor nervoase
nervoase ale aortei ascendente din ale aortei ascendente si ale trunchiului
zona santului aortopulmonar. pulmonar: 1 — adventitia AAs; 2 — adventitia
Impregnare dupa E.I. Rasskazova. Ob. TP; 3 — santul aortopulmonar anterior.

Colorare cu reactivul Schiff.

101



Fig. 4.7. Corelatiile vaselor sangvine cu Fig. 4.8. Fragment al plexului

elementele nervoase ale aortei in

neurovascular din regiunea aortei

adventicea AAs: 1 — vas arterial; 2 — vase descendente: 1- fascicule nervoase; 2—
venoase; 3 — fascicul nervos; 4 — vase sangvine; 3— fenomenul Haysman; 4
microganglion. Colorare cu reactivul Schiff. — microganglioni nervosi. Colorare cu
Ob. 2. reactivul Schiff. Ob. 2.

Trunchiurile nervoase de calibru
mai mare sunt localizate in santurile
aortopulmonare, anterior si posterior,
si pe fata ventrala a arcului aortei
(Figura 4.3). Un alt fenomen este
prezenta celulelor nervoase in zonele
sus-numite (Figura 4.5). Tn stratul
superficial al adventicei, ele sunt mai
multe, diseminate, iar in straturile
profunde, la limita cu tunica medie,
numarul lor se reduce esential.
Numarul si dimensiunile ganglionilor
nervosi intraparietali pe fata ventrala
a AAs sunt mai mari decat pe cea
dorsald (Figura 4.3). Fata convexa a
AAs contine un numdr mai redus de
elemente nervoase, n raport cu cea

concava (Figura 4.4; 4.9). In toate

Fig. 4.9. Fragment al plexului vasculonervos al fetei
concave a arcului aortei. 1 — vas arterial; 2 — vase
venoase; 3 — trunchi nervos; 4 — microganglioni.
Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 4.
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cazurile, se constatd conexiuni nervoase nervoase intre trunchiurile nervoase ale aortei ascendente
si cele ale trunchiului pulmonar (Figura 4.6).

Organizarea spatiald a elementelor nervoase ale aortei este similard cu cea existenta in alte regiuni
ale corpului: are loc formarea fasciculelor vasculonervoase, care, de regula, contin o arteriola, doua
venule si un fascicul nervos (Figura 4.7). La intersectia trunchiului nervos cu un vas sangvin, se
constatd fenomenul Haysman (dilacerarea fasciculului nervos, Figura 4.8).

Prezintd interes localizarea elementelor nervoase in adventice, predominant, de-a lungul
ramificatiilor vasa vasorum si pe retelele vasculare. Pe traiectul lor, se localizeaza trunchiuri
nervoase, fibre nervoase solitare si receptori. Pe masura ce se produce ramificarea fibrelor, raportul
dintre ele se schimba in favoarea celor amielinice. Plexurile nervoase, fiind macroareolare in
straturile superficiale ale tunicii vasculare externe, devin microareolare in cele profunde. in locurile
de origine a ramurilor arcului aortei, de-a lungul santurilor aortopulmonare si pe fata convexa a
aortei ascendente, se depisteaza microganglioni (Figura 4.7, 4.9).

Studiul nostru a confirmat pe deplin opinia lui V. V. Bobin si a coaut. (1967) cu privire la
gradientul inervatiei In artere: pe masura ce se micsoreaza diametrul aortei, numarul straturilor
plexului adventiceal si cel al terminatiilor nervoase se reduc, plexul devine microareolar.

Peretele aortei este mai bogat inzestrat cu elemente nervoase in regiunea corpului adipos al
aortei ascendente, a arcului aortei (la originea ramificatiilor lui si in adiacenta zonei de fixare a
ligamentului arterial). Trunchiurile, fasciculele, nodulii si micronodulii nervosi, celulele nervoase
solitare, inclusiv intratrunchiulare, terminatiile nervoase (mai frecvent, arboriforme) s-au atestat in
tunicile externa si medie ale peretelui aortei (Figura 4.10). Receptorii implicati in reglarea
cardiovasculard sunt mecanoreceptori si chemoreceptori. Primii, la randul lor, pot fi baroreceptori

sau volumoreceptori.

Fig. 4.10. Elemente nervoase in peretele aortei. A — neuroni intratrunchiulari; B, C —
terminatiuni nervoase cu modificari reactive. Impregnare cu nitrat de argint (dupa
E.l.Rasskazova).
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In decursul vietii, aparatul nervos intramural al aortei se supune modificarilor, in functie de
varsta, sau ca raspuns la starile patologice. Studiind aparatul nervos intramural al aortei in diferite
maladii, nu am depistat schimbiri specifice. In toate cazurile am constatat transformari reactive ale
aparatului nervos: hipercolorarea fibrelor mielinice, varicozitdti, fuziuni neuroplasmatice,
vacuolizarea membranei mielinice, abrutizarea portiunilor preterminale si terminale ale receptorilor
— a celor senzitivi, in primul rand, sau fragmentarea lor. La persoanele cu aorta afectata
aterosclerotic, pe langd procesele degenerative, au loc cele compensatorii ale dispozitivelor

terminale, ce se manifesta prin cresterea lor abundenta sau prin ingrosari (Figura 4.10. B, C).

4.4. Aparatul nervos al aortei ascendente

Aorta ascendentd si arcul aortei au surse de inervatie bilaterale constante, cu originea din
trunchiurile nervoase, care se indreapta spre cord; fiecare dintre aceste trunchiuri se formeaza prin

confluenta ramurilor nervului vag si ale celor cu geneza din lantul simpatic.

Fig. 4.11. Terminatie nervoasa helicoidala Fig. 4.12. Terminatie nervoasa butonata
contorti in media aortala (junior, 19 ani). in componenta corpului adipos
Impregnare cu nitrat de argint (dupa Rindfleisch. Impregnare cu nitrat de
Rasskazova). Ob. 20. argint (dupa Rasskazova). Ob. 20.
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Fata anterioara a aortei ascendente, in general, este
inervata prin ramurile nervului vag stang, pe cand
cea posterioara — cu participarea nervului vag drept.
E necesar a sublinia ca pe fata anterioara a arcului
aortei are loc constituirea conexiunilor dintre cei
doi nervi vagi. Trunchiurile nervoase ale aortei
ascendente, de regula, trec pe fetele anterioara si
posterioard ale AAs, In apropierea santurilor
aortopulmonare: anterior si posterior. Ramurile lor
alcatuiesc un plex nervos adventiceal, de la care
pornesc ramuri 1n tunica medie, unde se formeaza
plexul secundar.

Trunchiurile nervoase vagosimpatice, formate
la nivelul fetei concave a arcului, la originea lui, se
indreaptd 1n jos, de-a lungul santurilor
aortopulmonare, cele anterioare fiind de calibru
mai mare. Ele sunt 1insotite de numerosi
microganglioni nervosi. Pe fata convexd a AAs,
trunchiurile sunt de calibru mai mic, in raport cu

cea concavd. Ca wurmare a particularitatilor

o

Fig. 4.13. Neuron intratrunchiular in
componenta plicii Rindfleisch. 1 —
trunchi nervos; 2 — neuron. Colorare dupa
van Gieson. Ob. 40.
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celui carotid (B) si a para-
ganglionului aortei abdominale. (C).



morfofunctionale ale aortei ascendente, trunchiurile si fasciculele nervoase au un traiect, mai mult
sau mai putin, sinuos (Figura 4.11).

E un fapt recunoscut: daca functia segmentului vascular este complexa, atunci si aparatul lui
nervos este mai bogat si mai variat. Conform datelor noastre, cel mai bogat si mai variat aparat
vasculonervos s-a depistat la nivelul aortei ascendente, in special, in corpul adipos Rindfleisch.

Trunchiurile, fasciculele nervoase, nodulii nervosi, celulele nervoase solitare, diverse
terminatiuni nervoase ale AAs au fost descrise de un sir de morfologi (Rutstein S. Tu., 1958;
Nikolaeva-Luneva, 1969; Haisman E. B., 1963, 1966; Smolkina B. M., 1967-1973; Mingazova
1.V.,1973; Morozov E.K., 1990 s.a.).

Am observat unele deosebiri zonale in plasarea elementelor nervoase. Fasciculele nervoase,
preponderent, sunt orientate longitudinal, conform axei mari a AAs, cu exceptia CAR, unde
predomind orientarea lororizontald. Numai in componenta CAR, am depistat terminatii nervoase,
avand un aspect butonat, in special, corpusculii Krause (Figura 4. 12). La nivelul corpului adipos,
celulele nervoase solitare si cele intratrunchiulare se depisteazad intr-un numar mai mare, in raport

cu zonele adiacente (Figura 4.13).

Fig. 4.15. Elemente nervoase n peretele aortei ascendente la copil de 12 zile. A — ganglion
nervos n stratul superficial al adventicei CAR; B - ganglion nervos la limita dintre tunicile
externa si medie. Colorare dupa van Gieson. Ob. 20.

Aparatul nervos intraparietal al aortei este bine dezvoltat. Pe piesele prelevate de la nou-nascuti, am
observat retea nervoasa bogata, ce include in componenta sa ganglioni nervosi. Asadar, la sugari, T
peretele aortei, inclusiv in CAR, se contin aceleasi elemente nervoase, caracteristice persoanelor

adulte.
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Particularitatea inervatiei AAs constd, in primul rand, in prezenta numeroaselor structuri
nervoase constante, de tip ,,glomus”. Ele sunt caracteristice atat pentru perioada prenatala, cat si

pentru cea postnatald a ontogenezei.

Fig. 4.16. Glomusii corpului adipos al AAs la sectiunea longitudinali a CAR, barbat, 71
de ani. Colorare cu hematoxilina-eozina (A) si dupa van Gieson (B). Ob. 40.

Fig. 4.17. Tendinta generala de modificare a structurilor glomice: reducerea numarului
celulelor de tip I si cresterea numarului celor de tip II. A - aspectul structural al glomusului la
o persoand de 59 de ani; B - glomus la un subiect de 72 de ani, fata dreaptd a AAs. Colorare
cu hematoxilind-eozina. Ob. 20.
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In alte regiuni, ele, in general, lipsesc sau se reduc in timpul vietii. Remarcim aceastd
particularitate structurala, deoarece sub aspect individual, ea se evidentiazd printr-o gama vasta,
indiferent de grupul de varsta a subiectilor supusi studiului (Figura 4.15, 4.16). Prin urmare, aceasta
portiune a aortei necesita cercetari fiziologice aprofundate.

Spre deosebire de glomusii plasati in alte portiuni ale aortei, cei din CAR sunt mai numerosi si
mai constanti (Figura 4.15 — 4. 4.20). Totodata, in functie de forma si de localizarea corpului adipos
Rindfleisch, variaza si plasarea corpusculilor lui. Ei isi pot avea sediul pe fetele anterioara (Figura
4.15), dreapta (Figura 4.16) si/sau posterioara ale AAs (Figura4.17 B). M. A. Verity, T. Hughessi J.
A. Bevan (1964), subliniind continuitatea structurilor glomice aorticopulmonare, au considerat
neintemeiata incercarea de a reliefa variatiile individuale ale acestora. Rezultatele cercetarii noastre,
invers, aratd o variabilitate individuala largd a acestor formatiuni anatomice.

Conform literaturii de domeniu, in structurile glomice se produc modificari in functie de varsta:
are loc reducerea celulelor de tip I, proces ce se asociaza cu cresterea numarului celulelor de tip 11,
pentru ca ulterior sd dispara si acestea. Potrivit observatiilor proprii, celulele glomice sunt supuse
remanierilor respective, desi se cer unele precizari. De exemplu, in CAR la maturi se contin celule
glomice, desi J. J. Morrison si coaut. (2003) afirmau ca la maturi structurile glomice lipsesc, ele
fiind substituite de adipocite.

Examinarea unui numdr mare de piese histologice, in care sunt puse in evidenta vasa vasorum
internae (pe traiectul sdu), a permis sa facem unele constatari. Pe traiectul portiunilor incipiente ale
VVI, cu o lungime de 2.0 — 2.5 cm, nu s-au depistat structuri glomice, pana la patrunderea lor in
CAR.

Fig. 4.18. Glomusii corpului adipos al AAs la sectiunea transversalid a CAR, junior, 19
ani: A — glomusii de dimensiuni mici in contact cu vasul limfatic; B — glomusul modificat la
limita dintre adventice si medie. Colorare cu metilen bleu. Ob. 40.
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Dupa cum se stie, structurile glomice, exercitand functii chemoreceptoare, sunt importante din
punct de vedere fiziologic, deoarece ele participa la mentinerea functiilor sistemelor cardiovascular
si respirator. In literatura de domeniu, cu privire la aparatul chemoreceptor al aortei, se contin opinii
conroversate. Deci, elucidarea situatiei, ce se referd la aparatul chemoreceptor al aortei a fost una
dintre prioritatile acestui studiu. E de remarcat si o altd laturad. Actualmente, se observa o
neconcordantd in ceea ce priveste terminologia ,,paraganglionilor" aortali, ale cadror detalii
structurale, la fel, ne-au preocupat.

S-au efectuat serii de sectiuni transversale si longitudinale ale CAR. Pe sectiunile transversale
ale corpului adipos al AAs, se constata prezenta unui vas arterial, ce trece prin centrul glomusului,
deseori, din ambele parti ale vasului arterial sunt pozitionate vase venoase, cu un calibru mai mare,
in raport cu cel al arterei. in majoritatea cazurilor, in componenta structurilor indicate se cuprind
celule glomice si celule de suport in proportii diferite. Mai rar, vasul arterial, cu diametrul mai
mare, trece prin polul glomusului sau, in unele cazuri, glomusii de dimensiuni mai mari contin
doua surse de vascularizare.

Rezultatele noastre demonstreaza o variatie larga a structurilor glomice, cu sediul in corpul
adipos al aortei ascendente (Figura 4.16 - 4.19). Variaza mult forma, dimensiunile, profunzimea
localizarii, raporturile cu vasele sangvine si limfatice. S-au depistat glomusi cu un diametru de la
100 mem pand la 2 mm. De regula, glomusii de dimensiuni mai mici sunt localizati mai profund,
n apropiere de tunica aortala medie, cei de dimensiuni mai mari — n straturile adventiceale mai

superficiale, iar la limita cu media si Tn interiorul mediei aortale, sunt celule glomice dispersate.

Rolul functional al acestor structuri prezinta un interes sporit pentru medicina practica.
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Fig. 4.19. Glomusi ai corpului adipos al AAs la sectiunea transversalia a CAR, femeie,
77 de ani. A — fata dreapta; B — fata posterioara a AAs. Colorare cu eozina- hematoxilina.

Ob. 40.
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Spre deosebire de formatiunile glomice ale arcului aortei, localizate langa locul fixarii
ligamentului arterial si in santul aortopulmonar, care se reduc odata cu inaintarea in varsta, cele
ale aortei ascendente exista si la adulti. Totodata, la ei se observa unele modificari in structura lor
(Figura 4.19). Nu este clar de ce ele se constata si la persoane tinere, absolut sanatoase (observatia
Nr. 81°), iar, deseori, la cele de varsta presenila (observatia Nr. 70°) si senila (observatia Nr. 185),
sunt fara modificari, desi persoanele respective au decedat in urma maladiilor cardiovasculare. Nu
putem confirma faptul disparitiei celulelor glomice, odata cu avansarea in varsta: le-am depistat in
toate cazurile, la diferite varste. Fireste, numarul sectiunilor trebuie sa corespunda dimensiunilor
CAR. Avand 2-3 sectiuni, cand lungimea corpului adipos este de 4-7 cm, creste probabilitatea de
a exclude prezenta structurilor glomice. Astfel de situatii am observat la inceputul cercetarilor in
cauzd. Analizand numeroase sectiuni, efectuate in zonele de dezvoltare mai pronuntata a tesutului

adipos, ce includ area corpului adipos, nu am atestat nici un caz de esec (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Rezultatele depistirii corpusculilor aortali la maturi in functie de sex

Total Sex
Zonele studiate b f
N M m Nr| M m | Nr M m p

Numarul sectiunilor
studiate din zona CAR 141 30.857 | 3.122 | 7 (2514|476 | 7 |36.571|295|>0,05
Numarul corpusculilor
depistati in CAR 14| 2643|0414 | 72429069 | 7| 2.857|0.51|>0,05
Frecventa depistarii
corpuisculilor in CAR 14| 9599 | 226| 7|11.61|4.46| 7 7.59 | 0.96 | >0,05
Alte localizari. Total

sectiuni 14| 67.143 | 2.857 | 7 70 0| 7164.286|5.71|>0,05
Numarul corpusculilor
depistati in alte localizari | 14 0 0| 7 0 0| 7 0 0

Frecventa depistarii
corpusculilor n alte

localizari. 14 0 0| 7 0 0| 7 0 0
Numarul total al

sectiunilor studiate 14 98 |4.172| 79514 |476| 7 |100.86 |7.08|>0,05
Numarul corpusculilor

depistati 14| 2643|0414 | 72429069 | 7| 2.857|0.51|>0,05
Frecventa depistarii

corpusculilor 14| 2698 |0425| 7|2585|0.79| 7| 2.811| 0.4 |>0,05

Nu este clar faptul: glomusii aortali raméan intacti timp indelungat sau are loc regenerea lor in

anumite conditii de viatd a subiectilor? Pe parcursul mai multor ani, am acumulat observatii n
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ceea ce priveste morfologia functionald a aortei ascendente, in special a zonei de ancorare a
corpului adipos Rindfleisch. In acelasi timp, nu se poate afirma cu certitudine ca expresia ,,zona
enigmatica a aortei ascendente” si-a pierdut actualitatea. Din contra, sunt necesare studii
aprofundate, multiaspectuale, pentru a ajunge la o asemenea situatie. Aspectul glomusilor AAs
similari celor carotidieni, localizarea lor in strans contact cu vasele arteriale, venoase si limfatice,
prezenta celulelor glomus diseminate in spatiile intercelulare (Figura 4.17-4.21) demonstreaza in
ce consta rolul lor — chemoreceptia.

Noi am completat informatia prezentata de G. T. Lebona cu privire la glomusii AAs. Am
constatat ca localizarea structurilor chemoreceptoare pe aorta ascendentd e in corelatie cu forma,
localizarea corpului adipos si cu dezvoltarea mai pronuntati a tesutului adipos. In multe cazuri,
lungimea corpului adipos este de 4-5 si chiar de mai multi cm, de aceea si corpusculii
chemoreceptori se pot observa de-a lungul lui, inclusiv pe fetele dreapta si posterioara ale AAs.
Deci, atunci cand corpul adipos Rindfleisch este mai putin pronuntat pe fata anterioara a aortei
ascendente, structurile glomice se localizeazd in zona dezvoltarii mai bune a tesutului adipos: din
dreapta sau din posteriorul aortei ascendente.

Tabelul 4.2. Rezultatele depistarii corpusculilor aortali in functie de varsta

Total sectiuni Lot de varsta
Copil sugar Varstnic
Nr M m
Nr| M m |Nr| M m p
Sectiuni la nivelul 30.85
CAR 16 | 27.375 3.613 2 3 1 14 71 3.12 | <0,001
Corpusculiidepista‘gi 16 2.313 0.425 2 0 0 14 | 2.643 | 0.41 | <0,001
Frecventa depistarii
corpusculilor 16 8.399 2.132 2 0 0 14 | 9.599 | 2.26 | <0,001
C . 67.14
Alte localizri 16| 605| 5175| 2| 14 0| 14 3| 2.86 | <0,001
Corpusculii depistati | 16 | 0.125| 0.085 2 1 0| 14 0 0
Frecventa depistarii | 16| 0go3| o061| 2| 7.14 o| 14 0 0
Ligamentul
arterial. 16 14.25 1.195 2 0 14 16 0
Corpusculii depistati | 16 | 0.125| 0.085 2 0| 14 0 0
Frecventa depistarii 16 6.25 427 | 2 50 0| 14 0 0
Toate sectiunile 16 | 87.875 | 7.813 2 17 1| 14 98 | 4.17 | <0,001
Corpusculiidepista;i 16 2.438 0.387 2 1 0 14 | 2.643 | 0.41 | <0,001
Frecventa depistarii | 16| 3009 | 0462 | 2|5905|035 | 142698 | 0.43 | <0001

111



In afara de structurile glomice, ce au aspectul clasic al corpuscului carotid de diverse
dimensiuni, am depistat si aglomerari ale celulelor glomus cu forme variate, inclusiv cele dispersate.
Corpusculii de tip compact predomind la nou-ndscuti, iar la maturi se constatd variatie
organizationald mai relevanta. De reguld, cei similari glomusului carotid sunt plasati in straturile
superficiale ale adventicei, pe cand alte forme — in straturile ei profunde. La limita adventice-media
sunt atestate celulele dispersate de-a lungul
limfaticelor sub forma cordoanelor extinse
sau sirurile de cuiburi de celule glomus si
cele distribuite liber in spatiile intercelulare.

Nu am inclus in studiu structurile
glomice paraaortale, care sunt plasate intre
AAs si trunchiul pulmonar, intre arcul aortei
si artera pulmonara dreapta, in uhghiurile
arterelor subclaviculare care au fost bine
documentate si argumentate de alti
investigatori (Addison si Comroe, 1930;
Daly si coaut., 1970; Coleridge Hazel M. si
coaut., 2016.

Nu am  atestat  vascularizarea
corpusculilor aortali de trunchiul pulmonar
sau de arterele pulmonare. Tn mod similar,
nu am reusit sa identificam sistemul de vase
care, in conformitate cu Hughes T. (1965),
sunt alimentate cu sange mixt. Am stabilit ca
la om corpusculii aortici sunt furnizati
numai prin sangele arterial sistemic, in toate
etapele dezvoltarii postnatale.

In baza datelor obtinute, putem sustine

ca numarul si distribuirea corpusculilor

variaza de la caz la caz. Totusi, se observa

unele regularitati: corpusculii aortali din Fig. 4.20. Glomusi modificati din
componenta corpului adipos al AAs: A—

barbat, 72 de ani, ob. 20; B — femeie, 85 de ani.

intim cu vasele sangvine, insd glomusii Colorare dupa van Gieson. Ob. 20.

mici si aglomerarile de celule glomice din

straturile superficiale se afla in contact

profunzimea adventiciei suntplasate in apropierea vaselor limfatice. Cel mai frecvent, vasele
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arteriale trec prin centrul glomusului, avind mai multe ramuri. Corelatiile cu vasele venoase si

cele limfatice au un alt aspect structural: celulele glomice sau corpusculii sunt ancorati paravazal,

fiind ntr-o legatura indisolubila cu vasele (Figura 4.19; 4.20).

Dimensiunile structurilor glomice ale aortei ascendente se modifica in functie de varsta: in

primii 3-5 ani de viata, marimile lor cresc, pentru ca pana la varsta de adolescenta, sa descreasca

usor. La adulti se observa o ridicare a valorilor parametrilor liniari ai structurilor glomice. La baza

extinderii volumului lor, se afla tesutul
conjunctiv. Forma structurilor glomice de
dimensiuni mai mari este ovoida, orientarea
lor spatiala corespunde axei mari a corpului
adipos  Rindfleisch. Astfel, ea este
perpendiculard, in raport cu axa
longitudinala a aortei ascendente. De-a
lungul vaselor limfatice, se pot observa
multiple aglomerari de celule glomice
(Figura 4.21 B).

Rezultatele cercetarilor noastre
demonstreaza prezenta permanentd in
adventicea AAs, 1n corpul adipos
Rindfleisch, a multiplelor formatiuni,
rotunde sau ovale, cu structura lobulara, ce
dispun de surse proprii de vascularizatie.
Atat numarul, cat si dimensiunile lobulilor
variaza. Lobulii au o capsulda conjunctiva
find, numarul celulelor glomice in
componenta lor are punctaj procentual de la
59.1% pana la 91%.

Asadar, calculele au demonstrat ca la
29 dintre cei 42 de subiecti numdarul
celulelor glomice variaza mult. Se pot

constata si forme dispersate ale structurilor
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Fig. 4.21. Corelatiile structurilor glomice cu
vase venoase (A) si limfatice (B). Colorare cu
eozin-hematoxilin. Ob. 20 (A), 40 (B).

respective, cand grupuri de celule se observa pe traiectul vaselor sangvine si limfatice. Informatia

acumulatd ne permite a completa clasificarea glomusilor, propusa de catre A. Hove (1956). Ea

prevede patru grupuri ale acestor formatiuni anatomice cu sediu: pe fata ventrald a radacinii arterei
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subclaviculare drepte, pe fata ventralda a radacinii
arterei subclaviculare stangi, pe fata ventrala a
arcului aortei, in tesutul conjunctiv, localizat intre
arcul aortei si ductul arterial [124].

Asadar, cel de-al cincilea — include corpusculii
incorporati in corpul adipos Rindfleisch. Astfel,
luand n considerare datele existente in literatura si
rezultatele studiului nostru, prezentam schema
inervatiei structurilor glomice ale aortei (Figura
4.23). Glomusii de dimensiuni mai mari au forma
ovoida sau rotunjitd, axa lor longitudinala, de regula,
corespunde axei corpului adipos. Tn corpul adipos al
aortei ascendente, isi au sediul multiple structuri
chemoreceptoare, tabloul lor fiind caracteristic
tuturor categoriilor de varsta.

Localizarea structurilor glomice in contact cu
vasele sangvine si cu cele limfatice, existenta
formelor dispersate confirmd ideea despre
diversitatea functionald a acestor structuri, in primul
rand, monitoring-ul compozitiei biochimice a
sangelui, a limfei si a lichidului tisular, adica a
mediului acvatic ce le inconjoara.

Sustinem opinia lui G. T. Lebona [152] cu
privire la functia structurilor glomice ale AAs: ele
sunt similare celor carotidiene, chemoreceptoare,
avand un anumit rol Tn asigurarea homeostaziei.
Studiind minutios aparatul nervos si cel vascular al
diferitor portiuni ale aortei toracice, doar in
componenta corpului adipos al aortei ascendente am
depistat complexe vasculonervoase specifice. La
amplificare micd (Figura 4.22 B, C) forma lor se
aseamdand cu terminatiile nervoase butonate, iar la
cea mare (Figura 4.22 A), ele au forma unor fusuri ce
contin un fascicul nervos inconjurat cu o retea

vasculard. Dimensiunile lor variaza de la 0.1 cm pana
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Fig. 4.22. Corpul adipos al aortei
ascendente.1 — complexele vasculo-
nervoase (fusuri). Colorare cu reactuvul
Schiff. A—ob. 4; Bsi C —ob. 2.



la 0.3 cm in lungime si in limitele 0.1 — 0.15 cm — in litime. In literatura la care am avut acces, nu
am intalnit descrierea acestor formatiuni. In opinia noastra, asa organizatie structurala este potriviti
pentru perceptia presiunii sangvine, adica aceste structuri sunt baro- sau presoreceptoare.

La maturi terminatiile nervoase se localizeaza in adventice si in treimea externa a tunicii medii,
insd la fetusi si la nou-nascuti, deseori, ele ajung pana la limita cu intima. Aceasta particularitate se
explicd prin faptul cd fibrele nervoase depresorii patrund in peretii arcurilor branhiale cand tunica
medie incad nu este dezvoltatd. Pe masura Ingrosarii peretelui vascular, structurile nervoase sunt
deplasate pasiv de la intima spre tunica externa, ocupandu-si, in cele din urma, locul in straturile
externe ale mediei. Se remarca cresterea treptatd a complexitatii structurale a terminatiilor nervoase,

pe parcursul perioadei evolutive a ontogenezei (primii cca 33 de ani).

Prezenta in straturile nervul vag 3 nervul vag
B _’ i drept €\ rar;r:/lga stang
subepicardice  ale  corpului Q ks
adipos al aortei ascendente a nervul \\
laringian
formatiunilor cu  structura 'eg:;';tm o S—
. [ NVS
identicd cu cea a glandelor \
endocrine (Figura 4.24), este un A\l _ ramura
ventromediala
argument pentru  exercitarea bl
.. . nervul cervical
functiilor endocrine.  Astfel, . diac inferior ASCS
ideea lui Moniz de Bettencourt

st coaut. (1938) si a lui Stohr
Berggasthof ~ (1954)  despre

nervul

) laringian
1\ recurent
stang

existenta structurilor cu functie
endocrind la nivelul aortei
ascendente nu este lipsitd de

logica. Cu toate acestea, 1n

opinia noastra, acest rol il _
S/ nervul cervical

cox . . 5 cardiac inferior
exercitd alte structuri, si nu @ ™ '

TR

3 o

Fig. 4.23. Sursele de inervatie a corpusculilor aortei
(T. Hacina, 2015): 1-5 — grupuri de corpusculi aortali.
Cercuri intunecate — corpusculi plasati pe fata anterioara;
cele deschise— corpusculi plasati pe fata posterioara a
aortei.
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glomusii CAR, cum sustineau autorii citati.
Asadar, aorta posedd o inervatie dubla:

simpatica si parasimpaticd. Datele obtinute

despre existenta contactelor sinaptice axo-

axonale a terminatiilor acestora (Ehinger D.,

Fig. 4.24. Corpul adipos al aortei
ascendente. Formatiune cu structuri
glandulara. Colorare cu hematoxilina-

eozind. Ob.10.

Falck B., Sporrong B., 1970) sugereaza opinia

e vy

lor.

Fig. 4.25. Terminatiile nervoase ale arcului
aortic. Impregnare cu nitrat de argint (dupa E.
I. Rasskazova). Ob. 40.
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4.5. Aparatul nervos al arcului aortei

S
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Fig. 4.26. Structuri nervoase Tn adventicea
arcului aortei.A — trunchiuri nervoase; B —
plexul nervos al vasa vasorum; C — neuron.

Arcul aortei este inervat de ramurile nervului
vag stang, cu exceptia fetei posterioare a
extremitdtii drepte a arcului aortic, care se inerveaza
cu participarea nervului vag drept. S-au constatat si
sursele de inervatie de origine spinald, care se
indreaptda de la lanturile simpatice si nervii
intercostali spre arc. Nervul depresor, indreptandu-
se spre arcul aortic, se uneste cu ramurile cardiace
de la ganglionii cervicali superior si mediu. In
cavitatea toracica, la acest trunchi comun se
ataseazd ramuri de la nervul recurent si de la
ganglionul stelat; trunchiul drept trece pe fata
dorsald a arcului, dar cel stang trimite ramuri spre
fetele superioara si anterioara ale arcului aortei; pe
fata anterioard a arcului aortei are loc formarea
conexiunilor dintre cei doi nervi vagi.

In adventicea fetei ventrale a arcului, se
observa trunchiurile nervoase de calibru mai mare
decat cele de pe fata lui dorsala. Fibrele nervoase
mielinice se localizeaza pe fata convexa a arcului
aortic, la originea arterei subclaviculare stangi. Ele
au multe ramificatii, cu terminatii baroreceptoare
spiralate ce apartin, preponderent, nervului aortic
stang, si numai partial — celui drept.

Tn investigatia noastra, in arcul aortal aparatul
nervos al zonei baroreceptoare este reprezentat de
ramificatiile arboriforme extinse, cu terminatii
libere (Figura 4.25.A), ancorate in profunzimea
adventicei, de terminatii nervoase libere sub
aspectul tufisurilor (Figura 4.25.C), si de numerosi

arbusti compacti, cu elemente gliale (Figura

4.25.B), localizati in stratul mijlociu al adventiciei.
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Fig. 4.27. Glomus localizat la limita dintre

adventicea si media arcului aortei 1anga

locul insertiei ligamentului arterial. Copil de

12 zile. Colorare cu hematoxilind-eozina.

In arcul aortic nu am depistat terminatii
capsulate. Sunt bine dezvoltate plexurile
nervoase ale vasa vasorum (Figura 4.26). S-a
constatat prezenta microganglionilor nervosi in
adventicea arcului aortei, acumulari ale
neuronilor in peretele aortei, in special, in
locurile de origine ale ramurilor ce se desprind
de la el (Figura 4.28).

Abordarile conceptiei cu privire la
glomusii aortici difera mult. Conform datelor
din “Wikipedia, the free encyclopedia, 2015”,
de-a lungul arcului aortei sunt situate mai
mici

multe grupuri de chemoreceptori,

baroreceptori si celule de suport. In acelasi

timp, E.V. Trifonov (2015) scrie ca corpusculul aortal este o structura chemoreceptoare impara,

situatd in arcul aortei. Se afirma ca aceasta structura este ovala, de culoare rosu-bruna, aproximativ

Fig. 4.28. Fragment al plexului
vasculonervos al arcului aortei (la originea
arterei carotide comune stangi): 1 — fascicule
nervoase; 2 — microganglioni; 3 — vas sangvin
cu originea din artera carotida comuna stanga.
Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 4.
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de 5 mm in diametru, fiind inconjurata de o
capsula fibroasa.

Examinand diferite portiuni ale arcului
aortei, am stabilit prezenta corpusculilor
aortali doar in peretele inferior al arcului
aortei, Tn apropierea ligamentului arterial la
nou-nascut (Figura 4.27). Cercetarea arcului
aortel a fost efectuatd, utilizind metodele
practicate de catre E. B. Haysman. Prin studiul
vizual al sectiunilor fetei concave a arcului
aortel, se observd o zona mai deschisd la
culoare, plasatd mai sus si anterior de locul
fixarii ligamentului arterial. Zona in cauza se
deosebeste de alte portiuni ale arcului prin
concentratia terminatiilor nervoase.

La originea ramurilor arcului aortei
continutul terminatiilor nervoase este mai
redus 1n raport cu zona alaturata ligamentului

arterial, dar mai bogatd decit pe fetele



anterioara si posterioara ale arcului aortic. Concentratia maxima a terminatiilor revine stratului
mijlociu al adventicei. In general, nu au fost depistate zone ale aortei fard elemente nervoase, difera
numai numarul lor pe o unitate de suprafatd (cm?). In tunica extern a arcului aortei, se constata
numerosi microganglioni nervosi, tabloul structurilor nervoase este similar celui din zona santului

aortopulmonar anterior.

4.6. Aparatul nervos al aortei toracice descendente

Aorta toracica descendentd este inervatd de ramuri ale nervilor vagi, splanhnici mari, ale
ganglionilor lantului simpatic, ale nervilor intercostali corespunzatori. Ramura cardiaca superioara
a nervului vag, nervul depresor, initial, trece izolat, apoi se uneste cu nervul cardiac superior, care
are originea n ganglionul cervical superior.

Tn cercetarile noastre, am relevat multiple raporturi nervoase vago-vagale si vagosimpatice.
Spre aorta toracicd pornesc numeroase ramuri de la portiunea toracica a trunchiurilor simpatice si
de la nervii splanhnici mari. Unele ramuri simpatice se unesc cu ramurile nervilor vagi, formand
trunchiuri vagosimpatice, ce trimit ramuri spre aortd, plamani si esofag. Se constituie numeroase
conexiuni nervoase interorganice si cele contralaterale segmentare, in special, pe fata anterioara a
aortei descendente.

In ceea ce priveste elementele nervoase intraparietale ale aortei toracice descendente, ele sunt
similare cu alte portiuni ale acestui vas magistral, exceptie fac structurile glomice. Ultimele

formatiuni nu au fost depistate.

Fig. 4.29. Traiectul ondular al fasciculelor nervoase in diferite varste: A — femeie, 86 de
ani; B — tanar de 19 ani. 1- fascicule nervoase; 2 — zona corpului adipos al aortei ascendente.
Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.
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Pe parcursul vietii, elementele constitutive ale aparatului nervos intramural se adapteaza la
conditiile substratului. Ca raspuns la caracterul pulsativ al functionarii aortei, traiectul fasciculelor
nervoase devine ondulat sau spiralat (Figura 4.29). La nivelul aortei ascendente, acest fenomen se

observa mai timpuriu decat in alte portiuni ale aortei.

4.7. Concluzii la capitolul 4

1. Aorta toracicd dispune de numeroase conexiuni interorganice vasoviscerale (cu plexurile
pulmonar si esofagian), vasovasale (cu venele cave, azygos, hemiazygos, cu ductul limfatic
toracic), dintre nervii aortei si ai plexului retroradicular drept in cadrul plexului retrovisceral al
mediastinului.

3. Aparatul nervos intramural al aortei include trunchiuri si fibre nervoase, ganglioni si
microganglioni nervosi, aglomerari de celule nervoase, celule nervoase solitare, structuri
glomice, precum si terminatii nervoase: incapsulate si neincapsulate (cele incapsulate sunt
prezentate de corpusculii Krause).

4. Este evident gradientul proximo-distal al inervatiei aortei: odata ce se micsoreaza diametrul
vasului, numarul straturilor plexului adventiceal si cel al terminatiilor nervoase se reduc, plexul
devine microareolar.

5. In diferite perioade de varsti, au fost observate particularitati morfologice ale plexului adventiceal
al aortei: la fetusii de sapte luni se observd doud straturi, iar, pe parcursul dezvoltarii
organismului, plexul devine multistratificat, plexul nervos al tunicii medii, la fel, se complica cu
varsta, devinind mai compact, din cauza cresterii numarului conexiunilor nervoase.

6. Plexul nervos intraparietal al aortei, bogat Tn adventice, se reduce pe masura ce se aprofundeaza
in media aortala.

7. In aortd nu exista zone lipsite de formatiuni nervoase. Cel mai bogat si variat aparat vasculonervos
s-a depistat la nivelul aortei ascendente, Tn special, in corpul adipos Rindfleisch: doar in
componenta lui am depistat complexe vasculonervoase specifice, formatiuni cu structura
caracteristicd glandelor endocrine si structuri glomice diverse ca forma, dimensiuni si localizare.
O concentratie a terminatiilor nervoase se inregistreaza pe fata concava a arcului aortic, la

originea ramurilor arcului aortei si a aortei descendente.
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5. IRIGAREA SANGVINA A AORTEI TORACICE

Rezultatele studiului in cauza ne-au sugerat o concluzie de ordin general: sursele de
vascularizatie a aortei reprezintd ramurile vaselor ce pornesc de la acest vas magistral. Am depistat
vasa vasorum 1n adventicea si in tunica medie a tuturor portiunilor aortei toracice. Densitatea retelei
lor se reduce in sens caudal, ceea ce corespunde afirmatiilor lui J. A. Ogeng'o si P. M. Mwachaka
(2011) [132].

S-a constatat ca in peretele aortei toracice se afld aceleasi corelatii neurovasculare ca in regiunile
extremitatilor (Figura 5.1; 5.24; 5.36): o arteriold, doua venule si un fascicul nervos.

S-au observat unele legitati: de-a lungul traiectului aortei se constata particularitatile zonale ale
patului vascular; densitatea vasa vasorum, pe unitatea de suprafata a retelei macroareolare a peretelui
aortal anterior, este mai bogatd in raport cu cel posterior. Ansele vasculare sunt alungite, in
corespundere cu axa mare a aortei.

Actualmente, cdnd manoperele chirurgicale pe diverse segmente ale aortei se practica pe larg, a
apdrut necesitatea stringenta de a avea multiple date despre particularitatile zonale ale structurii
macro- si microscopice a aparatului vascular al aortei, de altfel, efectul scontat in medicina clinica
va fi zadarnic. Starea VV ale tesuturilor transplantului joacd un rol crucial pentru succesul

tratamentului [57].

Fig. 5.1. Fasciculul vasculonervos din adventicea arcului aortei.
1- vas arterial; 2 — vasele venoase; 3 — fasciculul nervos; 4 — ganglion nervos. Colorare cu
reactivul Schiff. Ob. 2.
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5.1. Vascularizatia aortei ascendente

Rezultatele acestei
cercetdrii, obtinute prin injectare
sl prin investigatie mezoscopica,
aplicand colorare cu reactivul
Schiff, studiul microscopic, n
ansamblu, confirma cele
remarcate de alti autori cu unele
precizdri si completdri ce au atat
valoare  teoreticd, cat  si
aplicativa, clinica.

Rezultatele cdpatate ne
permit a concluziona ca la
vascularizatia aortei ascendente
iau parte doud grupuri de surse
de irigare: ascendente  si
descendente. In mare masura,
datele noastre, dobéandite prin
coloratia cu reactivul Schiff,
confirmd cele obtinute prin
injectarea totald a cadavrelor
efectuatd de A. N. Kuzmina-
Pregradova in anii 50 ai secolului
al XX-lea. Am constatat un sir de
date noi. Nu exista dubii despre
participarea arterelor coronare
(surse ascendente) la
vascularizatia portiunii
proximale a AAs, a celor
bronhiale, mediastinale si a

arterei asociate nervului vag

Fig. 5.2. Tabloul macro-microscopic al stratului extern al
peretelui aortei ascendente la nivelul corpului adipos,
localizat pe fata anterioara a AAs: 1- ramura a vasa
vasorum internae;

2 —ramura a arterei coronare stangi; 3 — ramura a arterei
coronare drepte; 4 — anastomoza intre arterele coronare; H —
zona de anastomozare a surselor vasculare ascendente si
descendente. Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

drept (surse descendente) — a suprafetei ei posterioare. Ramurile ultimei artere ajung si pe fata

convexd, deseori, si pe cea anterioard; zona distribuirii vaselor depinde de localizarea, de forma si de

gradul de dezvoltare a corpului adipos al AAs. E necesar a preciza ca arterele bronhiale asigura
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vascularizatia fetei concave a aortei
ascendente atat din fata anterioara, cat
si din cea posterioard, iar cele
mediastinale — predominant, din fata
posterioara.

Portiunea inferioarda a fetei
anterioare este irigata de ramurile
arterei coronare drepte, iar a celei
posterioare — de ramificatiile ambelor
artere coronare. Sursele de
vascularizatie a zonei bulbului aortal isi
au originea in portiunile initiale ale
arterelor coronare si in ramurile
terminale ventriculare ale arterei
coronare  stangi. Am  constatat
variabilitatea vascularizatiei AAs prin

arterele coronare si prin alte surse.

Fig. 5.3. Vase arcuate la nivelul fixirii valvei
aortale: a) ramuri ale arterelor coronare. Colorare cu

reactivul Schiff. Ob. 2.

Fig. 5.4. Tabloul macroscopic al fetei interne a aortei ascendente:
1, 2, 3 - cuspidele valvei aortale; 4 - orificiul arterei coronare stangi; 5 - orificiul arterei coronare
drepte; 6 — orificiul vasa vasorum internae.



La vascularizatia fetei anterioare a AAs, In 97% din cazuri participd ramuri de la ambele artere
coronare (Figura 5.2), si numai in 3% din situatii — ramuri cu originea doar in artera coronara
dreapta. Acest fapt este determinat de caracteristicile morfotopografice ale CAR.

Tn 45% din cazuri, la baza valvei semilunare aortale, au fost depistate arterele arcuate (Figura
5.3), care isi au originea in ambele artere coronare — dreapta si stingd. E o probabilitate mare ca ele
sunt prezente mai frecvent, posibil, si permanent: pe parcursul studiului, prin metodele existente,
adecvate pentrudepistarea acestor vase, e foarte dificil sub aspect tehnic, de a separa baza bulbului
aortei de peretii cardiaci, fard a trauma arterele sus-mentionate. Ramurile lor se ramifica,
predominant, in portiunile bazale ale cuspidelor valvei aortei. In partea mijlocie a cuspidei, numarul

lor este mai mic, iar in portiunile libere ele lipsesc.

Fig. 5.5. Aspectul mezoscopic al adventitiei fetei anterioare a aortei ascendente: 1 —
originea vasa vasorum internae; 2 — ramificatiile vasa vasorum internae; 3 — corpul adipos
Rindfleisch. Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.
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Prezenta unei retele
microvasculare n cadrul cuspidelor
aortei ne permite sd constatim ca
volumul de oxigen in tesuturile
valvulei depdseste posibilitatea
difuziei lui. Tn proiectarea valvelor
cardiace pentru transplantare, prin
ingineria tisulara, aceastd
informatie  trebuie  luatd 1In
considerare.

Cercetatorii au remarcat ca
grosimea maximd a tesutului
valvelor, necesarda pentru difuzia
oxigenului, urmeaza sia fie

aproximativ de 0,2 mm. Deci, 0

valva constituitd din tesut avascular

nu trebuie sa depa a im . s . . .
U trebuie sa depdseascd o grosime de Fig. 5.6. Vascularizatia fetei anterioare a aortei

aproximativ 0,4 mm. Existenta patului ascendente:1 - ramura ascendenta de la artera
coronara dreapta; 2 - ramura ascendenta de la artera
coronara stanga; 3 - anastomoza intre ramurile
arterelor coronare; 4 - anastomoze intre ramurile
decat poate fi sustinutd prin difuzie. arterei coronare drepte si intre cele ale arterelor
Fata anterioard a AAs este irigata, bronhiale; 5 - ramura descendenta de la artera
asociatd nervului vag drept; 6 - anastomoza intre
ramura descendenta de la artera asociata nervului vag
arterei coronare drepte; in alte cazuri, stAng si ramura arterei coronare drepte; 7 - ramurd a
de cele secundare ale arterei nervului vag drept.
Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

vascular denota ca activitatea

metabolica a valvei este mai mare

cu precadere, de ramurile primare ale

auriculare drepte, iar fata posterioara
— de ramurile auriculare de la ambele
artere coronare. Suntem de acord cu A. N. Kuzmina-Pregradova (1953) si cu A. John Klarke (1965)
in ceea ce priveste existenta surselor descendente de vascularizatie atat a fetei anterioare, cat si a
celei posterioare a AAs [140, 280]. Sunt numeroase ramuri de dimensiumi mici, ce pornesc de la
arterele bronhiale, cele mediastinale si ramuri de la artera asociata nervului vag. Sursele de
vascularizatie a AAs de 50 — 100 mcm au un traiect longitudinal, in comparatie cu axa mare a aortei,
numai la nivelul corpului adipos al AAs ele capata directie transversald. Am depistat prezenta
ramurilor descendente ce in toate cazurile pleaca de pe fata concava a AAs mai sus de jonctiunea

bulbotubulara (Figura 5.4; 5.5). Nu am gasit descrierea lor in sursele ce le-am consultat.
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Ele poseda o particularitate: pornind din lumenul aortei, nu depasesc limitele peretelui ei, fiind
localizate intraparietal, adica reprezinta vasa vasorum internae. Datorita metodei mezoscopice, a
devenit posibila determinarea lor. Nici disectia anatomica fina, nici metodele microangiografice,
nici alte metode moderne existente nu sunt suficiente pentru a concretiza originea si traiectul
acestora.

Numarul lor variazd de la unu péana la sapte, lumenul lor este mai mare decat al altor surse (in
unele cazuri, diametrul lor atinge 1,5 mm). De regula, ele se indreapta spre corpul adipos Rindfleisch,

ramuri de dimensiuni mai mari patrund in interiorul lui, ramificandu-se, in functie de forma si de

Fig. 5.7. Aorta ascendentii dupi Fig. 5.8. Vasa vasorum ale aortei
efectuarea bypass-ului coronarian. ascendente la fetus de 37 de saptiméni.

dimensiunile acestei structuri anatomice, unde se ramifica pana la capilare, constituind anastomoze
cu toate sursele de irigare a AAs (Figura 5.2; 5.5; 5.6). Aceasta retea vasculard este mai bogata in
locul dezvoltarii mai accentuate a corpului adipos, ale carui dimensiuni si forma variaza de la caz la
caz.

E de mentionat ca la fetusi primele surse de vascularizatie a AAs, vizibile cu ochiul liber, sunt
vasa vasorum internae (Figura 5.8; 5.9). La fetusi de 16 saptamani, ele formeaza o dunga rosie, ce
se extinde de la fata concava a aortei ascendente, se Indreaptd in jos spre dreapta, pana la nivelul de
contact al aortei cu auriculul atriului drept. De la 18 saptamani ale dezvoltarii intrauterine, in jurul
acestor vase isi face aparitia tesutul adipos. In perioada postnatald, cele mai pronuntate surse de
irigare a AAs, cu diametrul mai mare, tot sunt de asemenea VVI, mentionate supra. Aceste vase,

deseori si la maturi, se vad sub epicard (Figura 5.8 —5.11), atunci cand, pentru depistarea altor vase,
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este nevoie de tehnici speciale. Este evident ca cunoasterea acestor VVI este de importantd speciala,
luand in considerare cd AAs serveste ca o cale de acces in cardiochirurgie (Figura 5.7).

Proximal de corpul adipos indicat supra, au loc introducerea canulei aortale, aplicarea pensei
hemostatice. La nivelul corpului adipos, se practica cardioplegia retrograda si instalarea cateterului
pentru bypass cardiopulmonar si bypass proximal al arterelor coronare. Corpul adipos este inlaturat,
Tnainte de a apela la procedeele indicate, pentru a facilita accesul.

Tensiunea sangvina in vasa vasorum internae, cu geneza din AAs, este inalta, afectarea lor se
complicd cu hemoragii postoperatorii abundente (in cardiochirurgie) care necesita efectuarea re-
sternotomiei. Cele semnalate, intr-o masura oarecare, raspund la unele intrebari puse de clinicieni
n ultimii ani, si, in acest mod, se releva importanta studierii corpului adipos, inainte de a alege locul
de acces. Respectiv, e nevoie sa se depuna eforturi, pentru a mentine integritatea CAR.

Surse de vascularizatie a aortei ascendente, ce au importanta clinica, se evidentiaza pe fata concava
a portiunii extrapericardice a AAs — vasa vasorum internae.

Informatia de care dispunem cu privire la VVI ne permite si admitem urmaitoarea. In interiorul
acestor VVI presiunea sangvind este mai Tnaltd decat in alte surse de vascularizatie a AAs. Acest
fapt, intr-o masura oarecare, atenueaza efectul presiunii intralumenale asupra peretilor AAs. Astfel,
anume aceste surse au un rol esential in irigarea zonei reflexogene. Dezvoltarea prematurd a VVI
(Figura 5.8), spre deosebire de alte surse descendente de irigare a acestei portiuni aortale (ramurile
arterelor bronhiale, mediastinale, ale arterei asociate nervului vag drept), confirma aceasta idee.

Aspectul patului vascular al CAR depinde de forma si deplasarea acestei structuri adipoase
(Figura 5.9 - 5.10). Traiectul VVI ale AAs, in diferite localizari si forme ale corpului adipos, difera.
In cazuri de contact al CAR cu corpul adipos anterior (cel din santul aortopulmonar anterior), de
obicei, aceste vase nu sunt vizibile cu ochiul liber. Ele sunt ancorate, initial, in tesutul adipos al
ultimului, apoi apar sub epicard deasupra corpului adipos al AAs.

Acestea pot fi evidentiate integral doar prin tehnici speciale de investigatie. In situatiile cand
CAR, avand diverse configuratii, cu exceptia celei de pernutd adipoasa, porneste pe fata anterioara
a aortei ascendente si nu contacteaza cu CAA, vasa vasorum internae se orienteaza in jos, putin spre
dreapta de la originea sa pe fata concava a aortei ascendente, in paralel cu santul aortopulmonar
anterior (Figura 5.9). Pana la intrarea in CAR, ele nu se ramifica, iar in interiorul lui, sunt de tip

magistral. RamificAndu-se, ele formeaza anastomoze cu alte surse de irigare a AASs.
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Fig. 5.9. Fig. Traiectul VVI in corpii adiposi, cu originea de la santul aortopulmonar.
Macropreparate.

In cazurile pernutelor adipoase, traiectul VVI este cu totul altul. Amintim ca aceasti forma a
CAR se constatd numai pe fetele dreapta si posterioara ale aortei ascendente. Nu am depistat nici
un caz de localizare a acesteia pe fata anterioara a aortei ascendente umane. Vasa vasorum internae,
de la locul originii sale, se indreapta oblic (in jos spre dreapta) sub unghiul de inclinatie fata de axa
mare a AAs: unghiul este ascutit, cind CAR este plasat pe fata dreapta, si obtuz, daca se localizeaza
pe fata posterioard (Figura 5.10). In asemenea variante, VVI, pana la intrarea in corpul adipos, nu
se ramifica, dar in interiorul acestuia se divizeaza in ramuri sub aspect de evantai. Aceste ramuri
anastomozeaza intre ele si cu alte surse de irigare, alcatuind o retea vascularad densa, similard cu un
ghem. Aceasta particularitate a vascularizarii pernutelor adipoase

trebuie luatd in considerare la determinarea locului de incizie in manoperele chirurgicale pe aorta
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ascendentd. Tabloul VVI in formele compuse ale CAR, fireste, reprezinta o combinatie a celor trei
tipuri de organizare a patului vascular, despre care am amintit deja. In interiorul corpului adipos,
aceste vase sangvine strapung structurile glomice de-a lungul axei lor mari, de reguld, prin centrul

lor (Figura 5.13). Bilateral de glomus, se plaseaza vase venoase.

Fig. 5.10. Traiectul VVI in corpii adiposi cu diverse localizari: A - pe fata posterioara a
AAs; B - pe fetele dreaptd si posterioard; C — pe fata dreapta. Macropreparate.

Fig. 5.12. Aspectul macroscopic al
corpului adipos Rindfleisch, femeie de
85 de ani. Macropreparat.

Fig. 5.11. Vasa vasorum internae pe
fata convexa a aortei ascendente.
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Cand glomusii au forma alungita, in sectiunea lor transversald s-au observat doua vase care trec
prin polii acestora (Fig.5.16). Analiza statistica a informatiei obtinute a demonstrat incontestabil ca
traiectul oblic alVVI este caracteristic pentru cazurile de localizare a CAR pe fetele anterioara si
dreapta ale AAS, in alte variante de plasare a corpului adipos, cand este implicata fata anterioara a
aortei ascendente, se observa traiectul tipic: de la locul de origine VVI se indreapta inferior de-a
lungul fetei concave a AAs pana la corpul adipos, apoi — se incorporeaza in aceastd formatiune.
Actualmente, subaprecierea sau ignorarea existentei VVI, in timpul interventiilor chirurgicale pe
cord, duce la pierderea multor vieti omenesti in perioada postoperatorie. Anual, in lume in 10-65%
din interventii pe cord si AAs se declanseaza FAPO, 7-20% din aceste cazuri se termina cu deces
[58]. Din lipsa informatiei despre aceste vase 7-20% din aceste cazuri se termina cu deces [50, 70].
Din lipsa informatiei despre aceste vase sangvine, in ultimii ani, se discuta existenta ,,enigmelor” in
zona aortei ascendente (Lindsay Jokz C. H., 2003; Morrison J. J., Codispoti M., Campanella C.,
2003, 2004).

Am observat ca prezenta multiplelor VVI este caracteristica in cazurile In care AAs este brusc
curbata (Figura 5.11; 5.12). In aceste situatii, unul sau doua trunchiuri vasculare cu diametrul mai
mare se indreapta spre structura anatomica adipoasd in mod caracteristic pentru fiecare tip al corpilor
adiposi. Alte ramuri pleacd spre convexitatea acestui segment aortal, in care compresia radiala este
cea mai inalta. De-a lungul acestor ramuri, nu s-au depistat structuri glomice.

Distribuirea fortelor in peretele aortei se conformeaza legii lui Laplace, care are o importanta
deosebita in biofizica aparatului circulator. Potrivit acestei legi, cresterea razei de curbura duce la
scaderea presiunii sistolice. in cazul aortei ascendente, curbate brusc, are loc micsorarea razei, prin
urmare — cresterea presiunii. Aplicand legea lui Laplace, vom putea argumenta unele particularitati
anatomo-functionale normale si patologice ale inimii si ale vaselor sangvine. In absenta acestor
ramuri suplimentare ale VVI, alte vasa vasorum, cu o presiune sangvind mai redusa, sunt
comprimate in timpul sistolei cardiace sub forta compresiei si nu pot asigura trofica continud a
peretilor aortei. Densitatea mai pronuntatd a vasa vasorum in AAs si prezenta surselor de
vascularizatie, avand originea direct in lumenul aortei (vasa vasorum internae), este o necesitate
pentru asigurarea alimentatiei suficiente a sectorului aortei cu cel mai mare diametru, cu cea mai
mare grosime a peretilor si cu cea mai inalta compresie radiala. Prin cele expuse putem argumenta
existenta celei mai dense retelei vasculare cu mare numér de anastomoze in peretele aortei umane
la nivelul corpului adipos al portiunii ei ascendente.

Putem concluziona cd, functional, VVI, incorporate in corpul adipos, si cele care vascularizeaza
fata convexd a aortei ascendente difera. Primele asigura irigarea continud a structurilor
chemoreceptoare, altele — irigarea continua a sectorului aortei, ce este supus celei mai mari forte de

compresie, garantand rezistenta lui pe parcursul vietii. Cele constatate cu privire la traiectul vasa
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vasorum internae in diferite tipuri de corpi adiposi demonstreazd importanta vizualizarii
intraoperatorii a acestora, Thainte de a face incizia aortei, pentru prevenirea hemoragiilor care pun
in pericol viata pacientului.

Rezultatele obtinute ne permit a completa schema vascularizatiei structurilor glomice ale aortei,
elaborata de A. Howe (Figura 5.17; Tabelul 5.1). Analiza, la nivel macroscopic si la cel mezoscopic,
a vaselor sangvine din componenta corpului adipos Rindfleisch, a aratat ca atunci cand cordul este
putin afectat sau moderat, depunerile adipoase abundente, se contin relativ putine arteriae telae
adiposae, spre deosebire de cazurile de scleroza coronara.

Lista surselor de irigare a aortei ascendente, In ordinea descrestarii lumenului lor la limita cu
corpul adipos Rindfleisch, este urmatoarea: vasa vasorum internae, arterele coronare dreapta si
stangd, artera asociatd nervului vag drept, arterele bronhiale si cele mediastinale.

Cum putem explica existenta numeroaselor surse de irigare a aortei ascendente? Rezultatele
cercetdrilor experimentale efectuate de mai multi inversigatori au demonstrat ca forta compresiei
radiale a peretelui AAs este cu patru ori mai mare decat a aortei abdominale.

Asa conditii extremale de functionare a acestei portiuni a aortei necesitd si vascularizatie
speciald. Existenta VVI asigurd afluxul sangvin atdt in timpul sistolei cardiace (prin sursele
descendente) cat si a diastolei (prin cele ascendente - ramurile arterelor coronare). Anterior am
descris ca la formarea acestei retele iau parte ramurile mai multor surse, inclusiv vasa vasorum
internae. Participarea ultimelor asigura tensiunea sangvina la nivelul necesar, pentru a iriga suficient
zona reflexogend, in pofida presiunii lumenale inalte in aceasta portiune a aortei. Avand la dispozitie
datele cu privire la VVI ale AAs, devine clard necesitatea de a modifica si de a perfectiona tehnicile
interventiilor chirurgicale pe cord.

Apropo, despre cauza hemoragiilor abundente postoperatorii, dupa ce pacientul a suportat
manoperele chirurgicale pe AAs: sursele de irigare a acesteia anastomozeaza nu numai intre ele,
avand anastomoze si cu ramurile arterelor intercostale si frenice (ramurile aortei descendente) la
locul de tranzitie a pericardului parietal in cel visceral.

Nu putem pune la indoiald rezultatele obtinute in mod experimental, cum este modificarea
contractiilor cardiace si a presiunii sangvine in raspuns la excitarea arcului aortei cu sdnge venos
[135]. Un asemenea experiment demonstreazd cd in arcul aortei existda zona sau zonele
chemoreceptoare, dar nu se poate de vorbit despre localizarea lor concreta. Faptul ca noi nu am
depistat structuri glomice la maturi la nivelul arcului si aortei toracice descendente nu demonstreaza
absenta lor. Aorta este un vas de dimensiuni mari, si pentru depistarea formatiunilor microscopice
incorporate in peretii acestui vas, trebuie de studiat micropiese a fiecirui mm? al peretelui aortei, ce

pe parcursul studiului curent nu a fost posibil.
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Fig. 5.13. Aspectul mezoscopic al corpului adipos oblic, femeie de 85 de ani. 1- fata
anterioara a AAs; 2 - fata posterioara a AAs; 3 — sediul corpului adipos; 4 — surse accesorii
de irigare a corpului adipos; 5 — ramuri ale arterelor coronare; 6 — vasa vasorum internae.
Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

Fig. 5.14. Aspectul mezoscopic al corpului adipos ramificat. 1- fata anterioara a AAs; 2
- fata posterioara a AAs; 3 — vasa vasorum internae; 4 — anastomoza intre ramurile
arterelor coronare; 5 — artera asociata nervului vag drept. Ob. 2.
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Am mai facut o completare in ceea
ce priveste importanta teoreticd si
practica a cunostintelor despre VVI,
confruntand datele obtinute de noi (vasa
vasorum internae din regiunea aortei
ascendente) cu relatarile lui Comroe.
Am observat ca originea acestora
corespunde nivelului indicat cu raspuns
pozitiv la introducerea lobelinei prin
canuld in investigatiile experimentale,
efectuate de acest ilustru cercetator
(Figura5.19). Localizarea numeroaselor
structuri similare corpusculului carotid
de-a lungul VVI ale AAs este un
argument de valoare, pentru a conchide:
zona chemoreceptoare reflexogena a
aortei se localizeaza in corpul adipos
Rindfleisch.

Calibrul vaselor sangvine
depistate in peretele AAs variaza
foarte mult - de la 300 mcm (in
adventitie) pana la 10 mcm - 1n
straturile parietale mai profunde.
Arteriolele cu un diametru de 50 - 80
mcm penetreaza straturile profunde ale
adventitiei, se bifurca si formeaza
plexul secundar in doua treimi externe
ale mediei. Aici se contine o retea de
vase cu diametrul de 10-20 mcm.
Arteriolele de pe fata convexd a AAs
au un traiect sinuos, care devine mai
pronuntat la persoanele trecute de 50

de ani.

Fig. 5.15. Glomus modificat din stratul profund al
adventicei AAs: 1 — ramura din vasa vasorum
internae; 2 — glomus sectionat transversal;3 — vase
venoase. | — corpul adipos al AAs; Il — tunica medie
a aortei. Colorare van Gieson. Ob. 10.

Fig. 5.16. Aspectul microscopic al glomusului de
forma ovala. Colorare van Gieson. Ob. 40.
1 — adventitia AAs; 2 — glomus; 3 — vase sangvine.
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Fig. 5.17. Vascularizatia corpusculilor aortali. (A. Howe, 1956;H.Coleridge si coaut.
1967; modificari: T. Hacina, 2015). A — privire anterioari; B — privire posterioari. ¢
— ramura a arterei subclaviculare drepte; b — ramura a trunchiului brahiocefalic sau de
pe fata ventrald a arcului aortic; ¢ — ramura de la baza arterei subclaviculare stangi; d —
ramura descendenta a arterei traheoesofagiene cu originea din trunchiul brahiocefalic;
e-vasa vasorum internae;g —ramura ascendenta a arterei coronare stangi; f —ramura a
arterei intercostale sau bronhiale; h — ramura a arterei coronare drepte; | — ramura a
arterei coronare stangi.

S, o0

Fig. 5.18. Anastomoza arteriolovenulari in adventicea aortei ascendente (Tanar de 19 ani).
1- artera; 2 - vene; 3 - fascicul nervos; 4 - anastomoza arteriolovenulara. Colorare cu reactivul
Schiff. Ob. 2.
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Tabelul 5.1. Surse de irigare a corpusculilor aortali

(A. Howe, 1956; H.Coleridge si coaut., 1967; modificari: T. Hacina, 2015)

Grupul Corpusculii Sursele arteriale

1 Subclaviculari din dreapta Ramuri a arterei subclaviculare drepte

Ramura a trunchiului brahiocefalic sau de pe
fata ventrala a arcului aortei

2 Subclaviculari din stanga Ramura de la baza arterei subclaviculare
stangi
De pe fata ventrald a arcului aortei | Ramura a trunchiului brahiocefalic sau de pe
De-a lungul ductului arterial, la fata ventrala a arcului aortei
3 nivelul bifurcatiei trunchiului Ramura descendenta a arterei traheo-
pulmonar esofagiene cu originea din trunchiul

brahiocefalic

Intre aorta ascendenti si trunchiul

4 pulmonar Ramura a arterei intercostale sau bronhiale
De pe fata dorsala a arcului aortei Ramura ascendenta a arterei coronare stangi
Din componenta corpului adipos al .

5 P L COP P Vasa vasorum internae.

AAs

Raspunsul
pozitiv raspunsulul

Fig. 5.19. Localizarea chemoreceptorilor aortici la caine (J. H.
Comroe, 1939).
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5.2. Vascularizatia arcului aortei

Studiul in cauza a confirmat opinia A. N. Kuzmina-Pregradova cu privire la vascularizatia
arcului aortei din arterele intercostale si bronhiale. Conform datelor proprii, aceste surse sunt foarte
variate atat ca numar, cat si dupa modul de ramificare; exista si al III-lea grup de ramuri — de la

/ trunchiul brahiocefalic (Figura 5.21). Ultimele se

ramificd in adventicea derivatelor sacului aortal: fetei

convexe a portiunii centrale a arcului aortei si a
portiunii incipiente a arcului, apoi se prelungesc pe fata
anterioard a portiunii distale a AAs. Aici traiectul
ramurilor TBC se schimba, unele se indreapta spre fata
convexa, altele — spre cea concava a aortei ascendente,
anastomozandu-se reciproc pe fata posterioara a AAs.
Nu are loc Tnsd anastomozarea lor cu sursele vasculare
nici ale portiunii proximale, nici ale celei distale a AAs
(Figura 5.21). Deseori, la formarea anastomozelor pe
fata posterioard a arcului participd si ramuri ale
arterelor bronhiale. Cel mai frecvent, spre fata
anterioard a portiunii distale a arcului, se indreapta in

sus cateva ramuri care pornesc de la a Ill-a artera

Fig. 5.20. Sursele de dezvoltare a
portiunilor aortei toracice: A — intercostala stanga. Ramurile arterei bronhiale stangi

trunchiul arterial; B — sacul aortal; vascularizeaza fata concava a arcului si portiunea
C —arcul aortal 1V; D — aorta

5 ) inferioara a fetei lui posterioare.
dorsala. (Moore si Persaud, 1998).

Pe fata inferioard a arcului, in apropierea insertiei
ligamentului arterial, s-au observat surse de vascularizatie din categoria vasa vasorum internae, care
alcatuiesc o retea vasculara, ce se deosebeste de cea a corpului adipos al AAs. Ramurile altor surse
nu participa la formare ei.

Rezumand, putem spune urmatoarele: portiunea convexa a arcului aortei este irigatd de o artera,
ce are un diametru de 80-100 mecm, cu originea in baza trunchiului brahiocefalic, iar cea concava
(portiunile initiald si terminald ale arcului) — din arterele bronhiale (Figura 5.21), al caror numar
variazd mult si din a Ill-a arterd intercostala stdngd. Area plasata anterosuperior de locul fixarii
ligamentului arterial este vascularizata din vasa vasorum internae care nu formeaza anastomoze cu
alte vase sangvine. Acestea sunt surse constante. Anastomozarea ramurilor arterelor bronhiale cu
cele ale trunchiului brahiocefalic are loc atat pe fata anterioara, cat si pe cea posterioara a arcului

aortei.
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n unele cazuri, au fost depistate ramuri de la baza arterei carotide comune stangi, care pornesc
din lumenul acestei arterei, trec prin adventicea ei si se ramifica in cea a zonei adiacente
a arcului aortei. S-a constatat o particularitate si din partea patului vascular intramural al arcului
aortei, ce are o valoare clinica. Sursele de irigare a arcului aortei se extind la cca 1 cm proximal de
originea trunchiului brahiocefalic, si nu mai distal de istmul aortei. Proprietatile morfologice zonale
de vascularizatie a aortei sunt determinate atat de ontogeneza ei (existenta mai multor surse de

dezvoltare (Figura 5.20), cat si de diverse conditii hemodinamice, ce au loc de-a lungul ei.

4

' s

Fig. 5.21.Tabloul mezoscopic al vaselor arcului aortei si al limitei dintre arc si portiunea
tubulari a aortei ascendente: 1- zona ostiumului trunchiului brahiocefalic; 2 - zona
ostiumului arterei carotide comune stangi; 3 - zona ostiumului arterei subclaviculare stangi; 4 —
ramura a trunchiului brahiocefalic; 5 — ramura a arterei asociate nervului vag drept; 6 - vas
descendent al AAs; 7 — ramuri ale arterei bronhiale stangi; 8 — vase venoase modificate .
Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

Astfel, portiunea bulbara a aortei ascendente, ce e un derivat al trunchiului arterial, este
vascularizatd de arterele coronare; portiunea ei tubulara si, in mare parte, arcul aortei, derivate ale
sacului aortal, sunt vascularizate de ramurile trunchiului brachiocefalic si vasa vasorum internae;
partea concava a arcului, care se dezvolta din arcul aortei IV, este alimentata prin ramurile bronhiale
si mediastinale ale aortei; portiunea distald a arcului precum si zona aortei toracice descendente,
derivate ale aortei dorsale, sunt vascularizate din arterele intercostale.

In toate cazurile, se observa irigarea mai slaba a regiunilor adiacente arcului, atat din partea
aortei ascendente, cat si a aortei toracice descendente. Se constata foarte rar anastomoze intre sursele

arcului cu cele ale AAs si ale portiunii descendente. Acest lucru a fost observat atét la adulti, cat si
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la copii. Comparand aceasta situatie cu datele clinicienilor din domeniul chirurgiei cardiovasculare,
ce se refera la aparitia aneurismelor disecante (Figura 5.22), conchidem ca coincidenta faptelor nu
este intAmplatoare. Anume aceste zone ale aortei, slab vascularizate, sunt cel mai frecvent afectate
de aneurisme. Actualmente, savantii dispun de rezultate pozitive in ,,cresterea” vaselor limfatice in
conditii de experiment, prin utilizarea celulelor stem. In curdnd, metodele similare vor permite a

fortifica peretele aortal cu vasa vasorum, create prin tehnologii moderne.

- e

\ \
| \

\
\

Fig. 5.22. Clasificarea aneurismelor disecante dupa DeBakey si Standford: A - disectia de
tip A (Stanford) sau | (DeBakey); B - disectia de tip A (Stanford) sau Il (DeBakey); C -
disectia de tip B (Stanford) sau 111 (DeBakey); D - disectia similara tipului A, care contine o
rupturd suplimentara in aorta toracica.

Fig. 5.23. Anse vasculare ale arcului aortei: A —in portiunea convexi; B - in
portiunea concava. Coloratie cu reactivul Schiff.
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Fig. 5.24. Multiple vase sangvine (1) si limfatice (2) in
tunica aortala medie. | — tunica interna; II - tunica medie.
Colorare van-Gieson. Ob. 10.

Fig. 5.25. Multiple vase sangvine in tunica extern:i
aortala si in tunica medie. | — tunica externa; II - tunica
medie. Colorare cu hematoxilina-eozina. Ob. 10.
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Injectarea arcului cu jelatind colorata urmata de colorarea cu reactivul Schiff oferea posibilitatea
de a depista reteaua autonoma de vascularizatie din sistemul vasa vasorum internae (Figura 5.21).
Zona baroreceptoare este irigatade 2-3 vase, a caror origine este in apropierea zonei vizate. Nu am
atestat anastomozarea acestor vase cu alte surse de irigare a arcului aortei, spre deosebire de zona
chemoreceptoare a aortei ascendente, unde vasa vasorum constituie anastomoze cu ramurile
arterelor coronare, ale arterei asociate nervului vag drept s. a..

Daca vasele sangvine ale AAs, cu exceptia celor din CAR, sunt indreptate de-a lungul axei mari
a aortei, atunci la nivelel arcului, in special in portiunea lui convexa, vasele sangvine formeaza
multiple anse si inele orientate, predominant, transversal (Figura 5.23A). Pe fata convexa, ansele
sunt macroareolare, iar pe cea concava — de dimensiuni mai mici, mai rotunjite.

Sunt depistate doua plexuri vasculare ale arcului aortei: unul adventiceal (Figura 5.24), format
din arteriole cu 80 — 100 mcm Tn diametru; ramurile
lui penetreazd adventicea arcului, se bifurca,
formand plexul secundar in 2/3 externe ale mediei,
care consta din vase cu un calibru de 10-20
mcm.Vasele sangvine patrund pana la media aortei
(Figura 5.25).

5.3. Vascularizatia aortei toracice descendente

In pofida faptului ca existd multiple surse de
informatie, ce le-au acumulat generatii de
cercetatori, despre vascularizatia aortei, obtinute prin
metode de injectare, de microradiografie, prin cele
neurohistologice, histochimice si de luminiscenta,
recurgerea la colorare cu reactivul Schiff, n
studierea acestei probleme, a pus la dispozitia
specialistilor noi interpretari. VV ale aortei toracice
descendente isi au originea din arterele intercostale

posterioare. Fiind plasate posterior de aortd, ele

formeaza o retea mai deasa pe fata dorsala a aortei.

Deci, aorta toracica descendenti este vascularizata de

Fig. 5.26.Anastomoze contralaterale
ramurile arterelor intercostale largi, cu diametrul de pe fata ventrali a aortei toracice

150-200 mem. Frecvent, pe fata ventrald a aortei descendente. (Copil, 11 ani). Colorare cu
reactivul Schiff. Ob.20.

descendente se observa caracterul lor segmentar
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(Figura 5.26), ceea ce nu s-a constatat la arterele de pe fata dorsala a portiunii descendente a aortei

toracice. Ultimele sunt de calibru cu mult mai mic.

In adventice VV formeaza doui plexuri: unul — in straturile superficiale ale tunicii externe, altul

— 1n profunzimea ei. O concentratie a retelei sangvine se constatd n regiunea hiatusului aortei al

diafragmei. Pe fata anterioard a aortei toracice descendente, sunt bine pronuntate anastomozele

contralaterale segmentare, ce lipsesc sau au un diametru foarte mic pe suprafata posterioarda a

aceleiasi portiuni aortale. In alegerea cailor de acces pe coloana vertebrald, e nevoie sa se tind cont

de localizarea anastomozelor si de calibru vaselor ce le constituie, pentru a diminua complicatiile

intra- si postoperatorii.

Am constatat cd vasa vasorum de tip arterial se deosebesc lesne de vene prin traiectul relativ

rectiliniu, 1n timp ce la vene el este mai sinuos. In plus, vasele arteriale sunt mai putin numeroase, cu

un lumen mai mic, in raport cu venele.

Tabelul 5.2. Irigarea sangvina a aortei toracice

Portiunea . .
N . Sursele arteriale Zonele de irigare
aortei toracice
Arterele coronare Fata anterioara a bulbului aortal
Arterele bronhiale si mediastinale Fata posterioara a bulbului aortal

Fata convexa si posterioard a

Aorta Artera asociatd nervului vag drept o
< portiunii tubulare
ascendenta
VVI din partea concava a portiunii Fata concava si anterioara a
extrapericardice a AAs portiunii tubulare
VVI din trunchiul brahiocefalic
VVI din artera carotidd comuna stanga Fata convexa
(inconstanta)
. Fata concava, portiunile incipienta
_ Arterele bronhiale ’ o Porn P
Arcul aortei si terminala

Artera intercostala a III-a Portiunea terminald
VVI din Arcul aortei In adiacenta cu Fata concava 1n adiacentd cu
ligamentul arterial ligamentul arterial

Arterele intercostale

Datele cu referire la profunzimea localizdrii vasa vasorum aortae sunt urmatoarele: adventice

este vascularizatd totalmente, tunica medie — numai 2/3 externe, intima in conditii denorma este

avasculara. Pe masura indepartarii de cord, profunzimea localizarii vasa vasorum se reduce.
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Céat despre patul arterial al aortei toracice descendente, trebuie de mentionat modificarile
postnatale ale vasa vasorum primare, ce au diametrul de 150-200 mcm la nou-nascut si sunt
segmentare; la maturi ele sunt relativ mai inguste, mai putine la numar, din cauza pierderii partiale
a caracterului lor segmentar. In ultimele cazuri, se depisteaza trunchiuri arteriale longitudinale
bilaterale, ce sunt anastomozate prin artere transversale, care formeaza anastomoze contralaterale.

Distributia vasa vasorum ale aortei toracice descendente nu este uniforma. Pe fata posterioara
a aortei reteaua vasculard este mai bogatd, in timp ce calibrul vaselor este mai mare pe fata ei
anterioara. Vasa vasorum constituie doud retele similare cu cele din AAs si din arc, iar venele
dreneaza in cele intercostale.

Diverse constatari (mai mult de 800 de micropreparate) demonstreaza profunzimea localizarii
vasa vasorum 1in aorta toracica descendentd: adventice este complet vascularizatd, in portiunea
superioara 2/3 externe ale tunicii medii, poseda vase sangvine, in portiunea inferioara, — }2 externa
(Figura 5.24; 5.25); in intimd, s-au depistat vase sangvine doar in cazul afectarii aterosclerotice a

aortei.
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5.4. Vascularizatia zonelor reflexogene ale aortei toracice

Numeroasele  observatii  pe
parcursul studiului  demonstreaza
existenta surselor speciale de irigare
sangvind a structurilor glomice ale
aortei ascendente cu histotopografie
specificd. Vascularizatia glomusilor
din corpul adipos al aortei ascendente
se efectueazd din vasa vasorum
internae, care pornesc de pe fata
concava a AAs, mai sus de jonctiunea

bulbotubulara si trec prin centrul lor,

avand numeroase ramuri ce patrund in

Fig. 5.27. Surse de vascularizatie a glomusului interiorul - glomusilor.  Pe  piesele

aortei ascendente: 1 — ramura din vasa vasorum colorate cu reactivul Schiff, se vad
2 —vas venos; 3 — fascicul nervos; 4 — glomus al aortei

. . apropie de glomus din diferite directii
ascendente. Colorare cu reactivul Schiff. prop glomu ’

(Figura 5.27).

Structura patului vascular al
zonei baroreceptorii a arcului aortei,
plasate  langa  locul insertiei
ligamentului arterial, difera de cel al
corpului adipos al aortei ascendente.
Tn aceasta zona, se depisteazi o retea
vasculara densa (Figura 5.28),
formatd numai din ramurile vasului
din categoria vasa vasorum internae,
ce porneste din portiunea adiacenta a
fetei concave a arcului aortei.
Anastomozarea acestora cu alte surse

nu a fost relevata.

Asadar, la irigarea ambelor zone

Fig. 5.28. Retea vasculara a zonei baroreceptoare a
arcului aortei. Colorare cureactivul Schiff. Ob. 4. reflexogene ale aortei iau parte vasa

vasorum internae.
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5.5. Dinamica de varsta a aparatului de irigare a aortei

Asadar, structura aparatului circulator al aortei este urmitoarea. Insisi aorta, constituie vasul
principal de amortizare a organismului, iar sursele ei de irigare arteriald sunt vase de distributie.
Aparatul ei intramural include: vase de rezistentd, vase care realizeaza schimbul de substante
(capilare), vase de sunt si vase ce asigura drenajul peretelui vascular (venele).

Aportul vaselor de distributiela rezistenta vasculara totala este mic, cca de 10-20%. Tn procesul
de crestere a necesitatilor peretelui vascular, acestea se adapteaza la fluxul sangvin madrit prin
alungirea diametrului sdu. Modificarea rezistentei si a capacitatii acestor vase este efectuatd de
sistemul nervos.

Vasele de rezistentd contin artere cu un diametru mai mic de 100 de microni, arteriole, sfinctere
precapilare, sfincterele capilarelor magistrale. Ponderea acestor vase reprezinta aproximativ 50-60%
din rezistenta totala a fluxului sangvin. Ele determind nivelul fluxului sdngelui spre organ, precum
si al celui regional si microcirculator, le modifica si le mentin la un anumit nivel in timpul diastolei
cardiace. Datoritd modificarilor neurogene si humorale comune, se schimba tonusul vascular.
Modificarile opuse ale tonusului furnizeaza o redistribuire a fluxului sangvin vol.tric intre regiuni.
In zoni sau in organ, ele redistribuie fluxul sangvin intre segmentele functionale si nonfunctionale,
adica regleaza microcirculatia. In cele din urma, aceste vase distribuie fluxul sangvin intre circuitele
de schimb si de sunt, determinand numarul capilarelor functionale.

In peretele aortei se constata doua tipuri de capilare: tipice si fenestrate (7-8% din numarul total
al capilarelor in aorta umanad). Prin cele tipice, trec apa, substantele anorganice si cele organice
hidrosolubile, cu greutatea moleculard joasa (ioni, glucoza, uree), prin fenestre - atat substantele
organice macromoleculare si proteinele necesare pentru activitatea celulelor, cat si produsele
organice ale metabolismului.

in chirurgia vasculara, in auto-, in homo- si in heterotransplantari, un rol deosebit il au
vascularizatia §i inervatia peretelui transplantului,precum si ale tesuturilor adiacente. Fireste,
rezultatul transplantarii depinde nu numai de compatibilitatea proteicd a tesuturilor, dar si de vasa
vasorum ale transplantului cu aparatul lui de inervatie, de particularitatile lui de varsta si de
capacitatea lui de regenerare. Functia importantd in transplantare le revine vasa vasorum, cu
structurile lor nervoase si cu particularitatile lor de varstd. Modificarile de varsta ale vasa vasorum
aortae la om se refera la diametru, la lungime, la lumen, la unghiurile de devidere, la traiectul
vasavasorum.

Este un fapt bine cunoscut ca structura peretilor aortei se afla in permanentd remaniere.
Schimbadrile de varsta ale substratului, cu siguranta, duc la transformari in patul vascular (Clarke J.
A., 1965; Djanghirov M. S., 1969; Mihaliov A. P., 1975; Fruntasu N. M., 1982). Luand in considerare

existenta mai multor lucrari stiintifice, bine argumentate, despre dezvoltarea prenatala
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a vascularizatiei aortei, ne-am concentrat atentia asupra studierii modificarilor postnatale ale patului
vascular intramural al acestui vas.

Sistemul circular, fiind de o importanta vitald, decisiv pentru functionarea organismului, in
general, si a fiecarui organ aparte, se dezvolta in etapele timpurii ale ontogenezei umane. Primele
vase sangvine, la etapa de formare a lor, se observa in tesutul conjunctiv lax paraortal, la embrionul
de 5 saptamani. Pe parcursul urmatoarelor doud saptamani, se determind primele vase sangvine
solitare in adventicea aortala in dezvoltare. La 7-8 saptamani, se constata gradientul cantitativ
vascular, pe masura indepartarii sale de cord: In preparatul total al aortei ascendente, numarul
vaselor formate e de 7-8, al arcului — 4-6, al aortei toracice descendente — 3-4. Acest gradient se
mentine pe parcursul vietii omului.

La nou-nascuti, reteaua vasculard a AAs este iregulatd, formata din vase cu diametrul de 35-60
mcm. Sursele de vascularizatie de tip VVI sunt bine evidentiate. La fetusul doar de 16 saptdmani,
ele se vad cu ochiul liber in adventice si sub epicardul aortei ascendente. Cele cu originea in arterele
coronare sunt de dimensiuni mai mici. La subiectul de trei ani, am constatat existenta arteriolelor de
calubru 60-70 mcm, cu un traiect sinuos in adventitie. Ramurile lor cresc in profunzimea acestei
tunici, ncepe formarea plexului vascular secundar. n arcul aortei, s-au constatat dou surse de
irigare: de la originea trunchiului brahiocefalic si din ramurile arterelor bronhiale.

La nou-nascuti, calibrul arteriolelor in arcul aortei este putin mai mic decat in AAS, unde
diametrul lor este de 40-50 mcm. Anastomozarea vaselor arcului aortei cu cele din portiunile
adiacente ale AAs si aortei descendente nu a fost constatatd, ea poartd un caracter sporadic in
varstele urmatoare. De regula, in zonele limitrofe cu arcul aortei anastomozele vasculare interzonale
lipsesc. Densitatea vaselor adventiceale la nou-nascuti, in zona AAs si ATD este mai mare decat la
fetus de 7 luni. Aceste vase formeaza reteaua adventiceald, iregulata.Pe parcursul urmatorilor 3-4,
ani are loc substituirea acesteia cu arteriole, ce au un traiect ondulat. Penetrarea stratului extern al
tunicii medii de vasa vasorum in ATD se produce in termene similare cu AAs. Tn primii trei ani ai
vietii postnatale, vasele sangvine sunt prezente numai in limita tunicii adventiceale. La patru ani,
ele patrund in tunica medie.

La cea de-a doua varsta infantila, in adventicea AAs, ATD si a fetei convexe a arcului, persista
vase longitudinale, cu sinuozitate pronuntati. in portiunile incipienti si terminald ale arcului
sinuozitatea vaselor este marcata mai slab. La 10 ani, primele vase sangvine se atesta in straturile ei
mijlocii. Penetrarea straturilor mijlocii ale mediei de vasa vasorum continue pana la vérsta de 11
ani, iar sinuozitatea vaselor devine mai pronuntata (Figura 5.30), vasa vasorum se extind pana la
straturile mijlocii ale mediei. Apar anastomozele transversale, contralaterale segmentare, care,

deseori, persistd In adventicea fetei ventrale a aortei descendente la adulti (Figura 5.26).
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Traiectul vaselor sangvine ale
aortei transversal fata de axa mare
a aortei este caracteristic numai
pentru  AAs (Figura 5.29).
Calibrul vaselor sangvine, 1in
adventicea fetei dorsale a ATD,
este mai mic decat pe fata
anterioard. In ce-a de-a doua
varsta a copilariei (8-12 ani), Tn
tunica externd a portiunilor
ascendenta si descendentd ale
aortei toracice si pe fata convexa
a arcului aortei, se observa vase cu

orientare longitudinald si cu un

traiect sinuos pronuntat. La un

Fig. 5.29. Fasciculul vasculonervos din adventicea aortei
ascendente. 1- vas arterial; 2 — vasele venoase; 3 —
fasciculul nervos; 4 — terminatie nervoasa. (Femeie, 83 de

tunicii medii a aortei. ani). Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

copil de 11 ani, vasa vasorum s-

au depistat in treimea mijlocie a

La un subiect de 16 ani, In
straturile profunde ale tunicii medii, s-au relevat vase cu diametrul de 20 mcm, inclusiv cele
venoase. Asadar, la 16 ani, vasele sangvine, cu diametrul de pana la 20 mcm, ajung la limita cu
straturile profunde ale tunicii medii. La aceasta varsta s-a observat un plex vascular intre treimea
medie si internd a tunicii medii, iar vasele venoase au fost depistate in straturile profunde ale mediei.
Numarul vaselor sangvine cu un traiect sinuos creste, pe masura ce omul inainteaza in varsta. Acest
fenomen se poate considera ca un mecanism de adaptare in conditiile de crestere a presiunii arteriale
si a alungirii aortei.

La pubertari, anastomoze vasculare intre portiunile AAs-ArA-ATD nu au fost depistate.
Aceastd situatie se constata si in alte perioade de varstd postnatala. De la cea dintii varsta a
maturitatii, se observa diminuarea de cateva ori a numarului de capilare in tunica medie a aortei, in
raport cu prima varsta infantild. Odata cu Inaintarea in varsta, numarul vaselor sangvine, pe o unitate
de suprafati, se micsoreaza, dar creste esential diametrul lor. In urma acestor modificari, calitatea
vascularizatiei peretelui aortei scade, fapt prin care se poate explica restructurarea de varsta a
peretelui vascular si predispunerea lui la procese destructive. In toate cazurile, in tunica medie s-a

observat 0 zona lipsitd de vasa vasorum, in apropiere de tunica interna. Aceastd zona creste n

146



functie de varsta si de greutatea
corpului. Se cere 0 remarca: In zona
aneurismului aortei, VV patrund doar
n straturile superficiale ale mediei.
Vasa vasorum ale aortei toracice
descendente se caracterizeaza prin
remanieri de varstd ale patului
vascular. La nou-nascuti, pe fetele
laterale ale aortei se observa vasa
vasorum cu originea 1n arterele
intercostale. Ele sunt pozitionate
spiralat in tunica adventiceald a fetelor
laterale, aproape sub unghiul drept,
fatd de axa mare a aortei. De la aceste

vase pornesc ramurile longitudinale.

Un asemenea tablou al patului

vascular se mentine la varsta infantila Fig.5.30. Modificarea traiectului si a lumenului
precoce. Apoi, pe parcursul primei vaselor sangvine in adventicea arcului aortei in
afectarea aterosclerotica (femeie, 83 de ani). Colorare

varste infantile are loc substituirea lui cu reactivul Schiff. Ob. 2.

cu o retea iregulata, densa de arteriole
de 55-70 mcm in diametru, cu
traiectul ondulat. Sunt formate arteriole longitudinale, cu diametrul mai mare.

Modificarile postnatale ale peretelui aortei constau in cresterea, in diferentierea lui si in aparitia
mecanismelor de adaptare functionald la conditiile hemodinamice, ce se afla in permanenta
schimbare in timpul vietii. La adulti, vasa vasorum se localizeaza in adventice si in straturile
superficiale ale medieiaortei, fiind reprezentate de artere si de vene cu calibru diferit.

Ramificatiile vaselor adventiceale alcatuiesc o retea adventiceald care este mai compacta pe
fata ventrald a aortei descendente. In stratul superficial al adventitiei arcului aortei, diametrul
arterelor ce participa la constituirea fasciculelor vasculonervoase este de 60-70 mem. n straturile
mai adanci, unde diametrul vasa vasorum se reduce (al celor arteriale echivaleaza cu 40-50 mcm.
Tn 1/3 externa a mediei, se atestd arteriole de calibru mic — In limitele 15-25 mcm care formeaza
plexul secundar in treimea externa a tunicii medii.

Deseori, arterele sunt insotite de doud-trei vene sau de retele venoase alungite. In stratul mediu

si in cel profund al adventicei, iau nastere retelele capilare; forma anselor depinde de substratul
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tisular: in regiunile cu depuneri adipoase, ele sunt microareolare, in cele cu fesut conjunctiv mai
dens — alungite.

La persoanele de varsta inaintata, apar vase arteriale spiralate, cu calibru mare, in straturile
adventiceale mai adanci. Totodata, au un traiect sinuos si capilarele. In functie de vérsta, densitatea
vasa vasorum se micsoreaza treptat (de sase si de mai multe ori). Vasele devin deformate, in
regiunea depunerilor masive de saruri minerale ele lipsesc, dar in jurul zonelor de depuneri
calcinoase incipiente, ele sunt intr-un numar mai mare.

Asadar, In primii trei ani de dezvoltare postnatala, vasele sangvine pot fi depistate doar in tunica
externd a aortei. La cca patru ani, ele patrund in tunica medie, pentru ca la 10-11 ani sa atinga
straturile ei medii, apoi la adolescenti (16-17 ani) — cele profunde.

In ceea dintdi perioadd a varstei mature (22-35 de ani), se constatd reducerea numarului
capilarelor in tunica medie a aortei; modificarea acestui indicator este esentiala, de exemplu, in
comparatie cu prima perioada a copilariei. Deci, odatd cu inaintarea in varstd, in peretele aortei
toracice, numarul vaselor sangvine, pe o unitate de suprafatd, descreste, in timp ce diametrul lor se
mareste esential.

Asadar, la adulti, vasa vasorum aortae, in general, ocupa tunica externa a vasului; totodata, ele
permanent se depisteaza si in straturile superficiale ale tunicii medii, unde arterele dispun de un
diametru mai redus, n raport cu vasele ancorate in adventice. Straturile profunde ale tunicii medii,
de obicei, sunt lipsite de vasa vasorum. Tnaintarea in varsti si cresterea masei corpului duc la largirea
zonei avasculare respective in peretele aortei toracice.

Diametrul surselor de vascularizare si densitatea plexului vascular ale aortei se reduc
proximodistal. In sectiunea transversald, pe fundalul plexului vascular multistratificat al aortei, se
vede bine reteaua vasculard densa, localizata intre adventicea si media aortei. Din cauza acestei
remanieri de varstd, se produce o scadere a calitatii vascularizatiei peretelui aortei umane si creste
incidenta de predispunere a lor la diverse patologii.

Deci, in ontogeneza postnatala continud formarea si diferentierea elementelor structurale ale
patului vascular intramural al aortei toracice. Concomitent, se stabilesc mecanisme de adaptare
functionala la conditiile hemodinamice, care, pe parcursul vietii, se afld in schimbdri continue.

Pe parcursul studiului, nu au fost depistate vase intimale, descrise de J.G. Schlichter (1947),
nici in ontogeneza intrauterind, nici in perioadele de viata postnatala. Am constatat cd fiecare
portiune a aortei are particularitati ce se manifesta prin histotopografia specifica a elementelor
patului circulator, prin densitatea retelei vasculare si prin existenta sau prin absenta vasa vasorum
internae. In general, existd o regularitate clard: grosimea totald a peretelui aortei determina

adancimea de penetrare a vaselor sangvine in interiorul ei.
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5.6. Modificarile vasa vasorum aortae in ateroscleroza
Afectarea aortei de procesul aterosclerotic are loc intr-o proportie inversa: cu cat portiunea
aortei este mai departe de originea ei, cu atat mai frecvent, este supusa procesului aterosclerotic.
Conform cercetarilor proprii, portiunea abdominald a aortei era afectatd de ateroscleroza in
97,71% din cazuri, portiunea toracica descendenta - in 85,45%, arcul aortei — in 75,65%, iar

portiunea ascendenta — Tn 53,65 % din totalitatea cazurilor.

Fig. 5.31. Celule spumoase in intima afectat:i de ateroscleroza (a). Colorare cu eozina-
hemotoxilina. Ob. 40.

Modificarile patului vascular intramural sunt vizibile atat la nivel mezoscopic, cat si la cel
microscopic (Figura 5.35, 5.36). In cazul afectarii aterosclerotice, se observa un polimorfism in
traiectul vaselor, al celor de drenare a sangelui, in special. Se schimba uniformitatea relativa a
peretilor arteriali, densitatea si diametrul, forma si lungimea lor. Devine frecventa sinuozitatea lor
accentuatd, apar celule spumoase in intima si focare de angiogeneza (Figura 5.31; 5.33). Deseori,
se depisteaza microtrombi (Figura 5.32 A), uneori, se produce hemoragia prin diapedeza (Figura
5.32 B). In locurile de formare a placilor aterosclerotice, se observi retele vasculare mai dense,
aparute 1n locul focarului ce este destul de evident pe fundalul reducerii, in ansamblu, a retelei
capilare. Arteriae teleae adiposae ale aortei ascendente prolifereaza, in cazul afectarii

aterosclerotice a cordului si a aortei, sporind vascularizatia lor prin formarea anastomozelor noi,
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asigurand area deficientei circulatorii. Vasele perivasale ale AAs, formand anastomoze cu cele
intratoracale, au un rol compensator important Tn acest proces.

Pe parcursul studiului, nu am depistat nici un caz de desprindere vasculara din lumenul aortei
spre placa aterosclerotica. Starea patului micro-circulator intramural (in special a arteriolelor si a
capilarelor) poate influenta dezvoltarea procesului aterosclerotic prin trei cdi: a) traumatismul lor
determind  trecerea  sporitd  a
lipoproteinelor in stratul subintimal; b)
in zonele avasculare, eliminarea
lipidelor si a lipoproteinelor intarzie,
ceea ce duce la stocarea lor; c)
vascularizatia secundara in interiorul
placii devine o sursa suplimentard de
lipoproteine, care se depoziteazd in
peretele vascular. Vasa vasorum din
placile aterosclerotice sunt imature,
ceea ce duce la aparitia hemoragiilor in
placa.

In cadrul studierii modificarilor
vasa vasorum aortae, apare o intrebare
fireascd: cum se modifica proprietatile
rezistentional-deformative ale
peretelui  aortei In  afectarea
aterosclerotica a surselor ei de irigare?
Clarificarea raspunsului la aceasta
intrebare prezintd un interes practic.

Functia aortei nu se limiteaza doar
la distribuirea sangelui n diferite
organe. Aorta este 0 componentad

esentiald in biomecanica sistemului

circulator sangvin. Astfel, calitatile ei

rezistentional-deformative la . e s .

czIStentio ' Fig. 5.32. Modificari microscopice ale vasa
momentul actual, meritd o deosebitd vasorum in aorta afectati de aterosclerozi: A —
atentie. formarea microtrombilor in vasa vasorum aortae.B —

microtromb proaspat, hemoragie prin diapedeza.

Investigar roprietatilor fizico- o .
estigarea proprietatiio co Colorare cu hematoxilina-eozina. Ob. 40.

mecanice ale vaselor sangvine (forta
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Fig. 5. 33.Angiogeneza in intima aortei ascendente si depuneri de Ca. 1 —vas nou-format;
2 — depuneri de calciu. Coloratia cu hematoxilind-eozina. Ob. 40.

de rupere, rezistenta limita, extensia relativa maxima, modulul Young) are nu numai valoare
teoreticd, dar si aplicativa, clinicd. De exemplu, cunoasterea rezistentei vaselor sangvine prezinta
interes la programarea zborurilor de mare viteza. Schimbarile bruste ale proprietatilor biomecanice
ale vaselor se produc in timpul proceselor patologice: ateroscleroza, hipertensie arteriala s. a. Prin
urmare, informatia despre starea peretelui vascular este necesard, bundoard, in verificarea
medicamentelor noi, in chirurgia reconstructiva a vaselor, inclusiv in protezarea lor (se are in vedere
si confectionarea protezelor).

Am recurs la examinarea acestui aspect, avand o problema clinica inexplicabilad: existenta
cazurilor de rupturd spontand a aortei toracice ascendente, fara antecedente de aneurism, traume,
infectii, disectii sau fara o interventie chirurgicala anterioara, este un eveniment foarte rar, dar cu
potential letal.

Am studiat portiunea AAs, ce corespunde zonei corpului adipos Rindfleisch in afectarea
aterosclerotica a arterelor coronare. Segmentul a fost ales, avind valoare clinicd, iar sursele
vasculare, fiind mai usor vizibile si documentate. Dat fiind faptul ca corpului adipos Rindfleisch,
precum si altor corpi adiposi aortocardiaci, pand in prezent, li s-a acordat atentie insuficientd, am
recurs la studiul tensometric al zonei corpului adipos al AAs. Deoarece in centrul atentiei se afla
vasa vasorum ale AAs, in special in zona CAR, admitem ca ele se resfrang, intr-o oarecare masura,

asupra valorilor parametrilor tensometriei ai zonei corpului respectiv.
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Pentru a stabili daca exista sau nu o anumitd legatura intre starea de normalitate si cea patologica
a vasa vasorum ale acestei zone, pentru comparatia celor doud stari, am stabilit aceleasi valori
tensometrice la persoane ce au suportat cardioscleroza ischemica, in urma careia au avut de suferit
sl vasa vasorum aortae. Determinand anumite diferente in conditiile date (vasa vasorum intacte si
afectate), am inclus in studiu acest fragment informational ce confirma valoarea aplicativd a
cercetarilor in cauza. Studiul tensometric a fost impus de faptul ca in zona CAR, vasa vasorum au
cea mai 1naltd densitate, pe unitate de suprafata, spre deosebire de alte portiunii ale aortei toracice.
Deci, nu s-a luat Tn calcul starea altor componente ale peretelui aortei la nivelul corpului adipos
Rindfleisch, deoarece ne-au preocupat vasa vasorum ale zonei respective. Se presupune ca la
persoanele decedate, in urma afectiunilor cardiovasculare, modificarile altor elemente ale peretelui
vascular au fost identice la reprezentantii ambelor loturi.

Tn studiul nostru, in lotul experimental (zece persoane decedate, Tn urma ischemiei cordului, pe
fundalul aterosclerozei), rezistenta limita a probelor prelevate din corpul adipos al AAs echivala cu

0,075 kgf/mm?. Tn lotul de control, acest parametru constituia 0,092 kgf/mm?. Este vorba de

0.1

Rezistenta limita (kgf/mm?)

0.095

0.09

0.085
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0.075
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0.06

In stare de norma In insuficientd coronard

Fig. 5.34. Rezistenta limita a AAs in zona corpului adipos Rindfleisch la persoane fira
afectiuni ale sistemului cardiovascular si in caz de ateroscleroza coronara.

persoane decedate, la care aparatul cardiovascular nu era afectat. Stabilind urmatorul parametru
tensiometric - extensia relativa maxima, in lotul experimental indicatorul echivala cu 59%; in lotul

de control, valoarea lui era de 84% (Figura 5.35). Asadar, se poate conchide cd zona corpului adipos
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Rindfleisch la persoanele decedate, avand afectate arterele coronare, dispune de un grad mai scazut
al extensiei relative a peretelui AAs (zona CAR), ceea ce, in opinia noastra, este justificat.

In ceea ce priveste coeficientul rigiditatii, am capatat urmatoarele date. In ambele loturi
(experimental si de control), suprafata sectiunii transversale a probelor echivala cu 20 mm?. Deci,
in lotul experimental, coeficientul lui Young era: 75 gf/mm?: 59 = 1,271 gf/ mm?. in lotul de control,
valoarea indicatorului respctiv echivala cu 92 gf/mm?: 84 = 1,095 gf/ mm?. Marja de eroare s-a
calculat utilizand functia STDEV- devierea de la standard. Analiza datelor statistice arata diferenta
tuturor indicilor biomecanici ai starii peretelui vascular in conditiile cand grupurile de varsta sunt
identice.

90
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Fig. 5.35. Extensia relativa maximia AAs in zona corpului adipos Rindfleisch la
persoane fara afectiuni ale sistemului cardiovascular si in caz de ateroscleroza.
coronara.

In lotul experimental, are loc micsorarea fortei de rupere, adici, a rezistentei limite si a extensiei
relative maxime, iar coeficientul lui Young a crescut de la 1.0955 pana la 1.2721 gf/ mm? (Tabelul
5.3). Aceasta tendinta se observa si in lotul de femei (Tabelul 5.4), si in cel al barbatilor (Tabelul
5.5). In lotul de control s-a constatat o extensie relativa maxima mai mare la femei, in raport cu acest
indice la barbati (Tabelul 5.6), dar in cel experimental (Tabelul 5.7), nu se evidentiaza particularitati
de sex. La reprezentantii ambelor sexe, s-au micsorat forta de rupere, rezistenta limita si extensia
relativd maxima, prin urmare, coeficientul rigiditatii a devenit mai Inalt. Astfel, rezultatele studiului

tensometric, analizate din diferite unghiuri de vedere, confirmad concluzia: starea functionala a
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peretelui aortei ascendente (zona corpului adipos Rindfleisch) depinde si de cea a vasa vasorum:
ele sunt intacte sau afectate de ateroscleroza.

Informatia obtinutd, prin determinarea proprietatilor rezistentional-deformative ale peretelui
aortei in lotul persoanelor cu vasele coronare afectate si in lotul de control, demonstreaza ca atat
rezistenta limita, cat si extensia relativd maxima a probelor prelevate din zona corpului adipos
Rindfleisch de la persoane cu afectiuni ale cordului, provocate de ateroscleroza arterelor coronare,
aveau valori mai scazute, in raport cu cele din lotul de control. Aparent, printre cauzele aneurismului
aortal, pe langa maladiile ereditare, ce se manifesta prin dereglarile tesutului conjunctiv (sindromul

Marfan, sindromul vascular Ehlers-Danlos, sindromul Loyes-Dietz), poate fi starea reala a vasa

vasorum.
Tabelul 5.3. Proprietitile rezistentional-deformative de baza ale peretelui aortei
ascendente in zona CAR, independent de apartinenta de sex
o Valoarea
Indici Lot Nr| | Dev/std. m p
indicelui
_ _ control 10 54.5 12.232 3.868
Varsta medie (ani) >0,05

experimental | 10 58.8 10.963 3.467

control 10 | 1.8767 | 0.10059 | 0.03181
Forta de rupere, kgf/mm i <0,001
experimental | 10 | 1.5146 | 0.06865 | 0.02171

control 10 0.092 0.00281 | 0.00089
Rezistenta limiti, kg/mm? : <0,001
experimental [ 10 | 0.075 0.00182 | 0.00058

Extensia relativa maxima, control 10 84.02 1.265 0.4 <0.001
% experimental | 10 | 59.03 1.812 0.573
Coeficientul rigiditatii control 10 | 1.0955 | 0.03263 |0.01032 <0.001
(gf/ mm?) experimental | 10 | 1.2721 | 0.05329 | 0.01685

Din punct de vedere statistic, modificarile proprietatilor rezistentional-deformative ale peretelui
aortei au loc 1n afectare aterosclerotica a unor surse de vascularizare, in caz concret, a arterelor
coronare. Ele nu poarta un caracter semnificativ. Acest fapt are mai multe explicatii:

A — sectorul studiat include numeroase surse de irigare: vasa vasorum internae, ambele artere
coronare, artera asociatd nervului vag drept, arterele bronhiale, arterele mediastinale;

B — sursele vasculare importante sunt VVI, cu lumenul mai mare si cu presiunea sangelui mai inalta;
C — in afara de anastomoze, printre sursele indicate existd multiple anastomoze in zona trecerii

pericardului visceral in cel parietal cu vasele sangvine mai Indepartate: arterele intercostale
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posterioare (ramurile aortei toracice descendente), arterele intercostale anterioare (ramurile aortei
toracice interne), arterele frenice superioare si inferioiare (ramurile aortei descendente, respectiv,

toracice si abdominale).

Tabelul 5.4. Proprietatile rezistentional-deformative de baza ale peretelui aortei ascendente

n zona CAR in lotul de femei

Valoarea | Dev/
Indici Lot Nr m p
indicelui std.
R . i control 5 55.4 10.015 | 4.479
Varsta medie (ani) experimental | 5 59.8 14.755 | 6.598 >0.05
Forta de rupere, kgf/mm cor.1trol 5 1.9286 | 0.06005 | 0.02686 <0.001
’ ’ experimental | 5 1.5242 | 0.04351 | 0.01946 ’
Rezistenta limita, kgf/mm? control 5 0.091 | 0.00227 | 0.00101 <0.001
’ ’ experimental | 5 0.074 | 0.00113 | 0.00051 ’
Extensia relativi maxima, control 5 83.04 0.619 0.277 <0.001
% experimental | 5 58.08 1.399 | 0.626 ’
Coeficientul rigidititii control 5 1.0963 | 0.02421 | 0.01083 <0.001
(gf/ mm?) experimental | 5 1.2748 |0.03981 | 0.0178 :

Tabelul 5.5. Proprietatile rezistentional-deformative de baza ale peretelui aortei ascendente

in zona CAR in lotul de barbati

o Valoarea | Dev/
Indici Lot Nr| m p
indicelui std.
_ _ control 5 53.6 15.307 | 6.845
Varsta medie (ani) i >0,05
experimental | 5 57.8 7.085 3.169
control 5 1.8248 | 0.11148 | 0.04985
Forta de rupere, kgf/mm i <0,01
experimental | 5 1.505 | 0.09209 | 0.04119
control 5 0.093 | 0.00319 | 0.00143
Rezistenta limita, kgf/mm? : <0,001
experimental | 5 0.076 0.0019 ([ 0.00085
control 5 85 0.903 0.404
Extensia relativa maxima, % i <0,001
experimental | 5 59.98 1.782 0.797
Coeficientul rigiditatii (gf/ control 5 1.0948 | 0.04252 | 0.01902 001
< 1
mm?) experimental | 5 1.2694 | 0.06919 | 0.03094

Rezultatele analizei statistice a proprietatilor biomecanice ale AAs au demonstrat urmatoarele:

1) In procesul de afectare a vasa vasorum ale aortei, are loc diminuarea esentiala a indicilor
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biometrici de baza (forta de rupere, rezistenta limitd, extensia maximala si coeficientul

rigiditatii) atat la barbati, cat si la femei (p<0,001).

Tabelul 5.6. Proprietatile rezistentional-deformative de baza ale peretelui aortei ascendente

Tn zona CAR in lotul de control

o Valoarea Dev/
Indici Sexul | Nr S m p
indicelui std.
_ _ f 5 55.4 10.015 | 4.479
Varsta medie (ani) >0,05
b 5 53.6 15.307 | 6.845
f 5 1.9286 0.06005 | 0.02686
Forta de rupere, kgf/mm >0,05
b 5 1.8248 0.11148 | 0.04985
f 5 0.091 0.00227 | 0.00101
Rezistenta limiti, kgf/mm? >0,05
b 5 0.093 0.00319 | 0.00143
f 5 83.04 0.619 0.277
Extensia relativa maxima, % <0,01
b 5 85 0.903 0.404
Coeficientul rigiditatii (gf/ f 5 1.0963 0.02421 | 0.01083 0.05
> H
mm?) b 5 1.0948 0.04252 | 0.01902

Tabelul 5.7.Proprietitile rezistentional-deformative de baza ale peretelui aortei ascendentein

zona CAR 1n lotul experimental

o Valoarea | Dev/
Indici Sex Nr | m p
indicelui std.
f 5 59.8 14.755 | 6.598
Varsta medie (ani) >0,05
b 5 57.8 7.085 3.169
f 5 1.5242 | 0.04351 | 0.01946
Forta de rupere, kgf/mm >0,05
b 5 1.505 [ 0.09209 | 0.04119
f 5 0.074 | 0.00113 | 0.00051
Rezistenta limita, kgf/mm? >0,05
b 5 0.076 0.0019 | 0.00085
f 5 58.08 1.399 0.626
Extensia relativaimaxima, % >0,05
b 5 59.98 1.782 0.797
f 5 1.2748 | 0.03981 | 0.0178
Coeficientul rigidititii (gf/ mm?) >0,05
b 5 1.2694 | 0.06919 | 0.03094
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2) 1In lotul de control, majoritatea proprietatilor biofizice ale peretelui AAs nu se deosebeste la
poate explica prin elasticitatea mai pronuntatd a tesuturilor la femei.
3) Tn lotul experimental, nu s-au constatat particulrititi de sex ale proprietitilor rezistentional-

deformative (p >0,05).

5.7. Concluzii la capitolul 5

1. Dintre sursele constante de vascularizatie a aortei ascendente (arterele coronare,
mediastinale, bronhiale, artera asociata nervului vag drept), s-au depistat cele cu originea pe fata
concava a portiunii extrapericardice a AAs — vasa vasorum internae. Ultimele sunt constante,
formeaza numeroase anastomoze cu alte surse de irigare sangvina a AAs, asigura vascularizatia
structurilor glomice.

2. Densitatea retelei vasculare a aortei se reduce in sens caudal. Datele cu referire la
adancimea localizarii vasa vasorum aortae sunt urmatoarele: adventice este vascularizatd
totalmente, tunica medie — numai 2/3 externe, intima, in conditii de norma, este avasculara. Pe
masura indepdartarii de cord, profunzimea localizarii VV se reduce.

3. Arcul aortei este vascularizat prin intermediul arterelor intercostale, bronhiale. Vasa
vasorum internae sunt inconstante: frecvent ele pornesc din trunchiul brahiocefalic, mai rar — din
artera subclaviculara stanga.

4. Sursele de irigare a arcului aortei se extind la cca 1 cm proximal de originea trunchiului
brahiocefalic, si nu mai distal de istmul aortei, anastomozele lor cu VV portiunilor adiacente ale
AAs st ATD sunt sporadice.

5. Aorta toracica descendenta este vascularizata de ramuri ale arterelor intercostale. Frecvent,
pe fata anterioara a ATD se constatd anastomoze contralaterale segmentare. Reteaua sangvina este
mai deasad la nivelul trecerii aortei prin diafragm si pe fata posterioara a aortei descendente, in timp
ce calibrul vaselor este mai mare pe fata ei anterioara.

6. S-a stabilit ca afectarea aterosclerotica a vasa vasorum aortei duce la o scadere a valorilor
tensometrice principale ale peretelui aortei.

7. VVlIreprezintd o sursd obligatorie a vascularizatiei zonelor reflexogene, insa organizarea

histotopografica a patului vascular in zonele de chemoreceptie si baroreceptie difera.
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6. SISTEMELE DE DRENAJ ALE AORTEI TORACICE

6.1. Drenajul venos al aortei

In aortd, vase de acumulare sunt reprezentate de venulele postcapilare, venule, vene mici,
plexuri venoase, doar structurile specializate - sinusoide lipsesc. Patul venos al aortei ascendente
este mult mai voluminos decét cel arterial. Dupa cum s-a constatat, formarea retelei venoase, bine
stabilite, are loc ceva mai tarziu, in comparatie cu cea a retelei arteriale; ea corespunde celei de-a
doua perioade a varstei infantile. Aproape de varsta de patru ani, in peretele aortei se releva clar
patul venos al tunicii vasculare externe, in el se varsa sangele venos din tunica medie. La aceasta
varsta se evidentiaza clar vasele adventiceale venoase, car

e primesc afluenti din tunica medie. Din retele venoase adventiceale pornesc afluentii venelor
longitudinale, cu diametrul de 120-140 mcm, localizate pe fata concava a AAs. Ei devin afluenti ai
venei mari a cordului, cu sediul la baza aortei.

In straturile mediu si profund ale adventicei, se atestd retele capilare de forma iregulata,
dependente de tipul tesuturilor adiacente: in tesutul adipos, ele sunt microareolare, in fasciculele
conjunctive  dense, sunt
alungite.  Frecvent,  se
evidentiaza anastomoze
arterio-venoase (Figura 6.1,
6.5).

Am identificat doua
tipuri de  anastomoze
arteriolovenulare: ~ simple
(portiunea initiala a
anastomozei are structura
arteriolei, cea distala -
structura caracteristica
venulelor) si atipice (ori
semisunt — Intre arteriola si

venuld se localizeazd un

capilar scurt). Tn primul caz,

Fig. 6.1. Fasciculul vasculonervos cu anastomoz:
arteriolovenulara in adventicea aortei ascendente (Subiect

in venula se scurge sangele

oxigenat, in cel de-al doilea de 19 ani). 1- artera; 2 - vene; 3 - fascicul nervos; 4 -
— sangele mixt. La nivelul anastomoza arteriolovenulara simpla. Colorare cu reactivul
Schiff. Ob. 4.
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corpului adipos, astfel de anastomoze sunt mai frecvente dect in alte portiuni ale aortei. In tunica
medie a aortei, vasele sangvine de calibru mic (atat venele, cat si arterele) se localizeaza,
preponderent, in treimea ei externd. Retelele capilare complexe sunt indreptate de-a lungul
fasciculelor conjunctive. Uneori, retelele capilare imprejmuiesc aceste fascicule.

Este relevant faptul ca in interiorul corpului adipos venele au diametrul mai mic decat in alte
portiuni ale AAs; totodata, ele .
sunt mai numeroase. S-a observat
0 particularitate a venelor AAs
din componenta corpului adipos: (Y
ele dispun de valve (Figura 6.2).
Aparent, € un mecanism ce .
asigura circulatia sangelui prin I

vasa vasorum intr-o singura

directie, in conditiile

hemodinamicii complicate ¢ N
. . . .

(pulsatiile  peretelui  aortei, :,

contractiile atriului drept al carui

auricul contacteazd cu corpul

adipos). Apropo, asemenea vene
sunt descrise in cord, inclusiv in
Fig. 6.2. Veni in corpul adipos al aortei ascendente: |
— tunica vasculara externa; II — tunica vasculara medie; a
coronar cu jelatind coloratd a — vend; b — valva. Colorare van Gieson. Ob. 10.

demonstrat ca venele de pe fata

epicard.  Injectarea  sinusului

anterioara a bulbului aortei se varsa in vena cordis magna, ceea ce nu se intdmpla cu cele de pe fata
posterioara. Venele portiunii inferioare a AAs alcatuiesc o retea de anastomoze cu venele portiunii
superioare, ce transporta sangele venos in afluentii venei cave superioare. Substanta injectatd nu a
fost depistatd in regiunea arcului aortei. Acest fapt confirma datele obtinute prin colorare cu
reactivul Schiff despre natura sporadica a anastomozelor vaselor sangvine ale AAs cu cele ale
arcului aortei.

Venulele AAs cu traiectul similar cu cel al arterelor adiacente se localizeaza la limita dintre
adventice si tunica medie. Acest traiect se poate considera ca un mecanism de protectie contra
extinderii excesive in timpul sistolei cardiace, ca o adaptare a vaselor la conditiile hemodinamice in

aortd, in primul rand, la amplitudinea pulsatorie.

159



De reguld, vasele sangvine sunt insotite de un fascicul nervos de calibru aproximativ identic cu
cel al arterei pe care o Insoteste si de doud vene. Astfel, corelatiile vasculonervoase in aorta
ascendentd sunt aceleasi ca in alte regiuni ale corpului uman; are loc formarea fasciculelor
vasculonervoase (Figura 6.3)

Formarea retelei venoase a arcului aortei are loc in stratul profund al mediei, in unele cazuri, la
persoanele de varsta inaintatd, la limita medie-intima aortala. Venele cu lumen mai mare, formate
prin coalescenta vaselor retelei venoase, au un aspect neregulat, traverseazd grosimea peretelui
aortei si se varsa in reteaua venoasi adventiceald. In arcul aortei, venele cu diametrul de 100-150
mcm alcdtuiesc un plex adventiceal, care este mai bine pronuntat pe fata inferioara si in portiunile
lui dreapta si stangd. Sangele din acest plex este transportat in afluentii venelor bronhiale. Aspectul
sinuos al venelor intramurale, similar cu cel al AAs, poate fi interpretat ca un mecanism de protectie
in conditiile de extindere excesiva a arcului, in timpul sistolei cardiace. De asemenea, ca si la patul
arterial, nu s-au Tnregistratat anastomoze venoase interzonale ale venelor arcului aortei (dintre
venele arcului cu cele ale aortei ascendente distale si ale portiunii proximale a ATD).

Preponderenta localizarii
venelor adventiceale pe partile
laterale si pe concavitatea arcului
indica functii specifice. Nu este
exclus ca localizarea acestor vene
are scopul de a le proteja contra
efectului ocluziv al pulsatiilor
sistolice, si de a asigura un drenaj
continuu al arcului aortei.

Venele din portiunea
superioara a aortei toracice
descendente se varsd in vena
costocervicald stanga, care, la
randul ei, se deschide in vena cava
superioara. Din alte portiuni ale

aortei toracice descendente, — Tn

venele azygos si hemiazygos,

respectiv din dreapta si din stdnga

Fig. 6.3. Fasciculul vasculonervos din adventicea
(prin intermediul venelor arcului aortei. 1- vas arterial; 2 — vase venoase; 3 —
intercostale). fasciculul nervos; a — anastomoza arteriovenoasa; b —
anastomoza venoasa. Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.
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Venulele aortei toracice descendente au un sediu ceva mai adanc, in raport cu arteriolele. Ele
se formeaza 1n straturile mai profunde ale tunicii medii. Prin coalescenta lor intr-un mod neregulat,
apar sursele care constituie un plex venos adventiceal. Venele aortei ascendente si ale celei
descendente au o orientare longitudinala fatd de axa aortei, iar in arc se formeaza o retea venoasa
plexiforma. Anume o asemenea orientare spatiald a vaselor poate compensa efectul ocluziv sistolic
n diferite portiuni ale aortei.

La varsta pubertatii, sunt
bine evidentiate venele
longitudinale,  plasate  in
adventicea AAs. Tn ATD,
venele sunt localizate
circumferential, insa 1in arc
formezd un plex venos.
Aspectul plexiform al patului
vascular n arcul aortei se
manifestd pe parcursul altor
perioade de varsta ce urmeaza.
In stratul  superficial al

adventicei arcului  aortei,

diametrul venelor ce participa

la constituirea fasciculelor

Fig. 6.4. Fragment al plexului vasculonervos din arcul
aortei. Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.

vasculonervoase este de 85-100
mecm. Tn straturile mai adanci,
unde diametrul venelor echivaleaza cu 60-70 mcm: se formeaza retele macroareolare, orientate de-
a lungul axei mari a aortei. in 1/3 externd a mediei, se atestd arteriole si venule de calibru mic (30-
50 mcm). La aceasta profunzime, se constituie retele capilare cu o structura complexa, orientate de-
a lungul sau in jurul fasciculelor neurovasculare.

La persoanele de varsta Tnaintata, apar vase arteriale spiralate, cu calibru mare, in straturile
adventiceale mai adanci. Modificarile venelor mari, cu diametrul de 250-270 mcm, se manifesta
prin dilatarea lor segmentara (Figura 6.7 B), iar ale celor medii (140-160 mcm) — prin dilatarea
varicoasa (Figura 6.6). Totodata, au un traiect sinuos si capilarele. Este specifica cresterea numarului
de anastomoze cu participarea componentelor arteriala si venoasd ale patului microcirculator.
Traiectul sinuos al vaselor sangvine, dilatarile varicoase ale venelor din peretele aortal, numarului

anastomozelor arteriolo-venulare, diminuarea densitatii retelei vasculare —
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toate sunt caracteristice pentru o varsta
inaintata (Figura 6.4 - 6.5).

Tn  unele locuri, se produce
succedarea segmentelor Tngustate cu cele
largite. Dilatarile, in locurile de
confluenta a postcapilarelor, a venulelor
si in zonele de localizare a sfincterelor
prevenulare, tractele colaterale si
anastomozele venulare polimorfe devin
atribute constante  n procesul
aterosclerotic. O parte dintre vene, mai
des cele de calibru mic, se golesc. n alte
vene de calibru mic si in venule, are loc
staza venoasd cu aglomerari de

trombocite, leucocite si eritrocite.

Fig. 6.5. Vase sangvine ale aortei afectate de
ateroscleroza (portiunea ascendenta si
descendenta). Colorare cu reactivul Schiff. Ob. 2.
A - aorta asendenta; B — aorta toracica descendenta.
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6.2.Drenajul limfatic al aortei toracice

6.2.1.Aparatul limfatic intramural

Timp indelungat absenta
cunostintelor suficiente despre limfaticele
aortei a fost provocata de dificultétile de
identificare a lor.

Actualmente, se stie cd sistemul
limfatic functioneaza intr-o corelatie
indisolubila cu sistemul cardiovascular.
Reteaua limfaticd este o componenta
esentiala a sistemului imunitar, care are un
rol fundamental in protectia organului,
deoarece este principala cale de
transportare pentru antigeni si celulele
imune din tesuturi. Vasele limfatice sunt
necesare pentru mentinerea homeostaziei
lichidului tisular. Tn secolul XXI, nimeni
nu pune la indoiala dependenta maladiilor
aortei de sistemele sale biologice
intramurale, inclusiv  cel limfatic.
Actualmente, se stie ca acest sistem joaca
un rol important in transportarea lipidelor,
a citokininelor si a celulelor inflamatorii in
peretele arterial.

O serie de descoperiri din ultimele
decenii au dezvaluit o mare parte din
misterul sistemului limfatic. Multiple
relatdri au completat cunostintele in
domeniul biologiei vasculare, prin urmare,

si in practica medicala. Abordarile

Fig. 6.6. Vasele limfatice ale aortei: A - adventicea aortei ascendente; B - adventicea arcului
aortei; C — aorta toracica descendenta. Examinarea imunohistologica (dupa tehnica de
Avidin-biotin). Anticorpul primar - anti D2-40, 1gG, clone D2-40, mouse, antihuman;

marcherul — podoplanina, x 1200.
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moleculare, celulare si genetice
moderne, precum si tehnologiile
imagistice au permis sa se evalueze
la justa valoare care e functia
sistemului limfatic. S-a stabilit ca
el este tot atat important ca si cel
sangvin. Dezvoltarea tehnicilor
imunohistologice,
imunohistochimice si utilizarea
anticorpilor  pentru  depistarea
vaselorlimfatice, n ultimii ani, au
facilitat studiul acestui sistem de
drenaj. Tn ultimii ani, s-au efectuat
cercetari, aplicand  metodele
indicate (K. Drozdz cu coaut.,
2012; Masaki Sano cu coaut.,
2016). Mai multi autori au
investigat  rolul limfaticelor
intramurale in patogenia
aterosclerozei.

Modele experimentale pe
animale au demonstrat ca vasele
limfatice sunt importante 1n
transportarea inversa a
colesterolului si au un rol decisiv in
regresarea placii aterosclerotice.
Deci, examinarea acestei portiuni a
la sistemului circulator poate
contribui la solutionarea unei din
problemele actuale a angiologiei. n

studiul nostru, Insa, aceasta latura a

Fig. 6.7. Reteaua limfatica perivasculara a aortei
ascendente: A — la varsta de 35 de ani; B — la véarsta de
70 de ani. Injectare cu masa T. D. Betiev. Ob.20.

fost abordata tangential, ne-a preocupat un alt aspect actual al medicinei practice: rolul limfaticelor

aortei in aparitia fibrilatiei atriale postoperatorii.

Avand in vedere actualitatea si Insemnatatea problemei, de asemenea, caracterul contradictoriu

al datelor privind vasele limfatice ale aortei, am extins spectrul metodelor de cercetare. Datorita
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diverselor metode pe care le-am folosit, am facut unele precizari despre aparatul limfatic
intraparietal al aortei si despre cdile de drenaj al limfei.

Ansele retelei limfatice se localizeaza in stratul extern al adventicei, superficial de reteaua
sangvind. Vasele eferente ce pornesc de la retea ocupa un loc in stratul perivascular. Calibrul vaselor
eferente creste pe masura confluentei lor - de la 30 mem pana la 150 mem, la fetusi si la nou-nascuti
si de la 50 mem pana la 200 mem - la maturi.

Dimensiunile anselor plexului perivascular la fetusi si la nou-néascuti constituie 300 mem x 600

mcm — 500 mem x 900 mem, iar la maturi — 400 mcm x 1000 mem — 600 mem x 1200 mcm.

Fig. 6.8.Plexul limfatic adventiceal al aortei descendente: A — la varsta de 33 de ani; B — la
varsta de 64 de ani. Tnjectare cu jelatinol colorat. Ob.20.
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La nivelul aortei ascendente,
reteaua limfatica este tristratificata.
Intre retelele profundi si medie,
uneori, se observd anastomoze
oblice. Tn zona arcului aortei,
reteaua capilara este
monostratificati.  In  locurile
fuzionarii capilarelor
limfatice se formeaza dilatari care
ating 300 mcm - 520 mcm (la
copii) si 370 mcm - 600 mem (la
maturi). Capilarele cu un diametru
de 10 mecm - 15 mcm sunt
predominante fatd de cele cu 100
mcm si mai mult. La nou-nascuti,
calibrul capilarelor limfatice se

afla in limitele a 10 mem - 75 mcm,

Fig. 6.10. Vasele limfatice(a) Tn stratul superficial al
tunicii externe a aortei ascendente (1). Colorare van
Gieson. ODb.20.

Fig. 6.9. Vena si vas limfatic in straturile profunde ale
tunicii externe a aortei ascendente: a — vas sangvin; b —
vas limfatic. Colorare van Gieson. Ob. 40.

la maturi — 15 mcm - 115 mem. Ansele
limfatice sunt localizate intr-un singur
plan Tn straturile superficiale ale
adventicei (superficial de reteaua
arteriald); forma lor este ovala,
rotunjitd sau poligonald. La persoanele
in etate reteaua de vase limfatice
devine intrerupta. Capilarele limfatice
ale arcului aortei sunt aplatizate. Tn
locurile de fuzionare a capilarelor
limfatice se formeaza dilatari.
Diametrul capilarelor este extrem
de variabil, pe langa cele cu diametrul
de 10 mem -15 mcm, se observa cele cu
diametrul 100 mcm. Calibrul lor se

modifica cu varsta:



la fetusi si la nou-nascuti diametrul
lor e in limitele a 10 mcm - 75 mem,
la maturi — 15 mem - 110 mem. Tn
locurile de confluenta, diametrul
vaselor limfatice variaza intre 300
mcm - 520 mem si 370 mem - 600
mcm.

Ansele limfatice sunt
tridimensionale, de formad ovala,
rotunda sau poligonala.
Dimensiunile anselor la fetusi si la
nou-nascuti sunt de la 25 mem x 25
mcm pana la 80 mem x 600 mem; la
maturi — de la 40 mcm x 75 mcm
pana la 300 mcm x 900 mcm.

Examinarea  histologica a
peretilor aortei a demonstrat
existenta vaselor limfatice in
adventice pana la limita ei cu tunica
medie (Figura 6.9; 6.10).

La persoanele in etate,
capilarele limfatice treptat, 1si pierd
continutul, retelele limfatice -
continuitatea (Figura 6.7, 6.8).
Arhitectonica  retelelor capilare
limfatice depinde de particularitatile
morfofunctionale ale  peretelui
vascular. Pe fata anterioara a aortei,
ansele limfatice sunt orientate in

A

sens transversal. La trecerea 1n

. . e el
peretele lateral, ele devin oblice, .

pentru ca apoi sa capete 0 orientare
Fig. 6.11. Drenajul limfatic de la aorta toracica

longitudinala. descendenta: 1 — ductul toracic; 2 — colectoare
Studiul  imunohistologic  al |imfatice ale aortei; 3 — adventicea aortei. Colorare cu
structurilor limfatice ale peretilor reactivul Schiff. Ob. 2.
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aortei a confirmat prezenta unei retele tristratificate in AAs si unistratificate de vase limfatice in
adventicea altor portiuni ale aortei toracice (Figura 6.8). Densitatea acestei retele scade pe méasura
indepartarii de la cord.

La copii, reteaua limfatica este mai bine pronuntatd. La o varsta inaintata, contururile vasculare
se fac zimtate, apar excrescente oarbe, se reduce partial reteaua limfatica, ansele devin deschise, se
ivesc bombari sub forma de maciuca.

Injectarea cu masa Bitiev, cu jelatinol, cu coloranti a aratat cd exista o retea limfatica paraaortala
bogata, care, odatd cu inaintarea in varsta, devine mai sdraca (Figura 6.9, 6.10). Astfel, toate
portuinile aortei toracice, cu exceptia zonei valvei aortale, includ structuri limfatice, ce poseda,
desigur, particularitati zonale. Vasele eferente, cu diametrul de 75 - 600 mcm, se indreapta de la
plexul limfatic perivascular spre tesutul conjunctiv al mediastinului anterior si spre canalul toracic.
Am stabilit: vasele limfatice sunt prezente in adventicea aortei la om. Numarul acestora creste odata
cu progresia aterosclerozei. Studierea micropreparatelor arata ca densitatea retelei limfatice este
direct proportionald cu grosimea intimei aortale.

Apar mai multe intrebari legate de prezenta nodulilor limfatici intramurali in structura corpului

Fig. 6.12. Ganglioni limfatici preaortali. 1 — arcul aortic, 2 — trunchiul brahiocefalic; 3 —
artera carotida comuna stanga; 4 — artera subclaviculara stanga; 5 — esofagul; 6 — nervul
frenic sténg;. 7 — nervul vag stang. Macropreparat.

adipos al aortei. In literatura de domeniu lipseste orice informatie cu privire la existenta acestora in

componenta peretilor vaselor sangvine. Probabil, este o trasiturd a corpului adipos al aortei
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ascendente? De ce aceasta formatiune anatomicd nu existd in alte portiuni ale aortei? Pentru a
clarifica acest aspect, e necesar un studiu aparte atat din perspectiva morfologica cat si fiziologica.
Din plexul perivascular, apar vasele eferente, ce se indreapta spre tesutul conjunctiv al mediastinului

anterior si spre ductus lymphaticus.

6.2.2. Caile de drenaj limfatic al aortei toracice

Caile de drenaj limfatic al cordului din santul aortopulmonar anterior se indreapta spre nodulii
limfatici traheobronhiali. Caile de drenaj limfatic al aortei fuzioneaza pe traiectul lor cu cele ale
altor organe (cordul, plamanii). Cinci vase dreneaza arcul aortei, ele sunt intrerupte de noduli
limfatici intercalari regionali: preaortocarotidieni, bifurcationali, laterotraheali drepti si stangi,
mediastinali. Nodulii sunt rotunjiti, cu dimensiuni de 1 x 1-2 x 2 mm la fetusi si la nou-nascuti, de
5 X 5-8x 10 mm — la adulti. Din plexul perivascular, apar vasele eferente, ce se indreaptd spre
tesutul conjunctiv al mediastinului anterior si al gatului, in zona varsarii trunchiurilor limfatice in
sistemul venos. Limfa din majoritatea vaselor eferente se scurge in portiunea terminala a ductului
toracic.

Este stiut cd colectoarele limfatice ale cordului se intrerup in ganglionii mediastinali. Afectarea
lor prin metastazarea tumorilor, in multe cazuri, decurge in stazd pronuntatad in reteaua limfatica a
cordului, ale cirei elemente se dilata brusc si neuniform. in retea apar mari lacune. Peretii capilarelor
si ai vaselor se deformeaza, contururile lor devin neregulate. Uneori, in locurile prevalvulare, au loc
dilatari varicoase. Proliferarea capilarelor limfatice este o reactie stereotipd de raspuns la staza
limfatica de orice origine.

In ceea ce priveste forma ganglionilor limfatici, datele noastre, in ansamblu, coincid cu cele
prezentate de A. S. Omurbaev (2008). Configuratia ganglionilor limfatici predaortocarotidieni poate
fi rotunjita, ovoida, de bob, in forma de con (Figura 6.12) si de tip bandeleta. La nou-nascuti si la
sugari, se atestd numai primele doua forme. In perioada de infantilitate precoce, se ivesc ganglioni
in forma de bob, la prescolari, se Inregistreaza cei cu forma conica, la adolescenti, isi fac aparitia
ganglionii in forma de bandeleta. La maturi si la persoane de varsta inaintatd, sunt prezente toate
formele de ganglioni limfatici.

Analiza rezultatelor proprii a demonstrat distribuirea asimetrica a nodulilor limfatici. Un lant
de noduli limfatici se depisteaza pe fetele anterioara si anterolaterale ale portiunii ascendente a
arcului aortei, langa nervii vag si frenic stangi. Acest grup de noduli s-a observat pe toate piesele.
Sunt permanenti si nodulii plasati de-a lungul ligamentului arterial.

Prin intermediul studiului histologic, s-au depistat in componenta corpului adipos al aortei
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ascendente, noduli limfatici solitari, ceea ce nu am intalnit la alti autori (Figura 6.13). Prin colorarea
cu reactivul Schiff, am relevat vase limfatice colectoare, ce se indreaptd de la aorta toracica
descendenta spre ductul limfatic toracic (Figura 6.11), unele nu au noduli pe traiectul lor. Nodulii
regionali sunt cei ai mediastinului anterior, localizati pe fata posterioara a trunchiului pulmonar,
langa ligamentul arterial, pe fata anterioara a arcului aortei (Figura 6.14), la originea trunchiului
brahiocefalic, nodulii bronhopulmonari stangi, bronhopulmonari superiori drepti si cei cu sediul la

nivelul bifurcatiei traheii.

Fig. 6.13. Ganglion limfatic in corpul adipos al aortei
ascendente: 1 — ganglion limfatic; 2 — adventicea; 3 — tunica
medie a aortei ascendente. Colorare: hematoxilind-eozina. Ob.
40.

Colector limfatic cardiac al atriului drept se formeaza in santul coronar (Figura 6.16, 6.17), cel
mai frecvent, la iesirea aortei ascendente din ventricul. In studiul efectuat, traiectul CLAD se vede
intre vena cava superioara si circumferenta dreaptd a AAs, apoi el intersecteaza fata anterioara a
AAs sub un unghi variabil de la 35 la 80" fata de santul aortopulmonar si se varsa in colectorul
cardiac drept. Se poate extinde pana la nodulii limfatici ca un trunchi (cu forma magistrald) sau se
Tmparte in mai multe vase chiar la originea sa ori in mijlocul lungimii aortei ascendente - forma

dispersatd. Diametrul vasului variaza de la 0,8-0,9 mm pana la 3 mm. De obicei, el se indreapta in
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sus, pe fata anterioara a aortei ascendente, in vecinitatea santului aorto-pulmonar anterior. Tn unele
cazuri, el se distanteaza de acest sant cu 0,6-2,5 cm.

Nodulii limfatici regionali sunt cei ai mediastinului anterior: pe suprafata anterioara a aortei
ascendente, langa ligamentul arterial, din partea dreapta a traheii si nodulii traheobronhiali.

Tratamentul chirurgical si efectele lui asupra pacientilor cu cancer pulmonar sunt dependente,
in mare masurd, de amploarea si de gradul afectdrii plaméanilor, prin tumori metastatice a
colectoarelor limfatice regionale.

Extirparea tumorilor in limita
tesuturilor intacte este o conditie
indispensabild  in  interventiile
chirurgicale radicale, mai ales in
stadiile avansate ale bolii.

Prin  urmare, cunoasterea
structurii  sistemului limfatic, a
cailor de drenaj limfatic regional
este necesard pentru a selecta, a
planifica si a realiza variantele
optime in chirurgia oncologica. O
parte dintre totalitatea nodulilor
limfatici ai mediastinului vin n
contact intim cu aorta, in primul

rand, cu grupul nodulilor limfatici

aortali: a — subaortali, localizati

Fig. 6.14. Traiectul colectoarelor limfatice cardiace,
in raport cu aorta ascendenta (aspect anterior):
paraaortali, plasati anterior si lateral 1 — aorta ascendentd;2 — trunchiul pulmonar;
fata de aorta ascendenta. Unii dintre a — colectorul zonei nodulului sinuzal; b — colectorul
drept al cordului; ¢ — corpul adipos Rindfleisch.
Injectare cu tus.

lateral de ligamentul arterial; b —

noduli paratraheali inferiori stangi
se localizeaza medial de ligamentul
arterial.

Imbinarea metodelor histologice cu injectarea pieselor ne arata existenta nodulilor intramurali
solitari in zona de trecere a colectorului limfatic drept al cordului, ce dreneaza limfa din zonele
cailor conductibile ale cordului. Aceastd constatare are o valoare aplicativa exceptionald. La
drenajul limfatic, prin colectoarele cardiace sau prin nodulii traheobronhiali, apar dificultati in

drenajul de la tesuturile cordului, inclusiv de la sistemul conductor. Astfel, se ivesc zonele de
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necrozd, ce duc la dereglarea
ritmului  cardiac. Tn unele
circumstante, vasele limfatice se
sparg, iar limforagia dauneaza
miocardului.

Obstructia limfaticelor
cardiace are loc, de fapt, in toate
interventiile chirurgicale pe cord
deschis. E vorba de aplicarea
pensei hemostatice, de bypass-ul
cardiopulmonar, de bypass-ul
coronar, de aortotomie pentru
inlocuirea valvei aortice, de
procedeul Fontan.

In timpul aplicarii pensei
hemostatice pe o duratd lunga,
colectoarele limfatice, foarte
fine dupa structura lor, pot fi
traumatizate ireversibil. Cénd
pensa se intrebuinteaza pe aorta
ascendenta, este strivit
colectorul limfatic cardiac drept,
inclusiv afluentul lui de la
nodulul sinuzal; cénd ea se
utilizeaza pe aorta ascendentd si
pe trunchiul pulmonar, se
produce obstructia ambelor
colectoare limfatice cardiace.

Cele sus-mentionate

ilustreazd cum o manevra

chirurgicala, relativ inofensiva,

Fig. 6.15. Fragmente ale plexului vasculonervos
adventiceal al aortei ascendente: 1 - colectorul limfatic
drept al cordului; 2 — vasa vasorum internae. A — barbat, 37
selectarea tehnicii chirurgicale de ani; B - femeie, 96 de ani. Colorare cu reactivul Schiff.

Ob. 2.

poate avea consecinte grave.

Acest studiu contribuie la
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optime si la stabilirea strategiilor antiaritmice multidisciplinare.

Insusi faptul ci FAPO se declanseaza in primele doud-patru zile dupi interventia chirurgicala,
ne face sd ne ddm seama cd instalarea limfostazei este primara, apoi urmeaza dereglari ale ritmului
cardiac.

Analizand traiectul colectorului limfatic din atriul drept, constatim ca acest vas se varsa in
colectorului limfatic drept, mai sus de localizarea corpului adipos al AAs. Intersectarea lui cu corpul
adipos Rindfleisch are loc la o anumitd distantd de la santul aortopulmonar. Concluzia noastra
despre cauza principala a fibrilatiilor atriale — obstructia sau lezarea colectorului limfatic al atriului
drept, in timpul manoperelor chirurgicale, 1si gaseste confirmare in investigatiile lui Zev Davis
(2000) si J.S. Steinberg (2004) (studiul clinic cu mentinerea si extirparea CAR); C. M. White (2007),
S. Kazemi et al. (2011) (studiul clinic cu mentinerea si extirparea corpului adipos anterior (CAA).
Daca afectarea CAR duce la cresterea frecventei FAPO, atunci in lezarea si in mentinerea integritatii
CA al AAs, prin care trec trunchiurile nervului vag, durata spitalizarii, morbiditatea si mortalitatea
intraspitaliceasca au fost similare. Asadar, conchidem: FAPO nu rezulta din lezarea truchiurilor si
a fibrelor nervoase parasimpatice. Atunci, care este motivul? E posibil din pricina vulnerabilitatii
electrofiziologice a atriilor (Steinberg J.S, Zelenkofske S.,1993) sau poate din cauza ischemiei
atriale si a lezarii prin reperfuzie, a extinderii atriale acute, a dereglarilor metabolice, pericarditd sau
tonus simpatic ridicat (Mattson S.E. Canz L.1.).

Rezultatele studiului curent sustin intru totul ipoteza lui R. W. Lupinski (2007): cauza
declansarii FAPO este staza limfaticd in miocard.

J. Miller (1982) afirma: colectoarele limfatice principale (drept si stang) transportd limfa spre
ganglionii mediastinali, apoi continua spre ductul toracic. Autorul a descris doud traiecte ale
drenajului limfatic de la nodulul sinoatrial: direct spre colectorul cardiac drept sau n jurul
auriculului drept, de-a lungul marginii lui posterioare, de unde se indreapta spre CLD, localizat intre
aorta si trunchiul pulmonar.

Analiza datelor statistice a demonstrat caracterul independent al prezentei sau absentei
colectorului limfatic al atriului drept in functie de sex si de localizarea corpului adipos al aortei
ascendente (A 3.1; A 3.2). In acelasi timp, s-a constata tci CLAD intersecteazi CAR in caz de
ancorare a acestuia pe fetele anterioara si dreaptd ale AAs (45.9% din cazuri), cind CAR ocupa
fetele anterioara, dreapta si posterioara (21.6% din situatii), sau anterioara si dreapta (13.5% din
cazuri). Tn alte localizari a lui frecventa intersectarii este mai mica (de la 2,1% pani la 8,1%).

Este evident ca intersectarea nu are loc atunci cand fata anterioara a AAs nu intrd in contact cu
CAR (Tabelul 6.1). Deci, pericolul fibrilatiei atriale in interventii chirurgicale pe aorta ascendenta
depinde nu de extirparea corpului adipos aortal sau de pastrarea integritatii lui, cum se presupune in

literatura de domeniu, dar de lezarea sau pastrarea integritatii colectorului limfatic vizat.
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Aceasta opinie a impus studiul minutios al traiectului acestui colector limfatic. Au fost depistate
patru variante ale traiectului CLAD pe fata anterioard a AAs.

Traiectul CLAD dupa intersectarea liniei de contact a auricolului atriului drept cu aorta
ascendenta poate avea cateva variante (Figura 6.18.):

1) urmeaza oblic spre santul aortopulmonar anterior;

2) are traiect arcuat cu convexitatea indreptata in sus;

3) are traiect arcuat cu convexitatea indreptata in jos;

4) dupa intersectarea corpului adipos, CLAD trece de-a lungul marginii lui superioare, apoi oblic in
sus spre stanga, avand forma de zigzag.

S-a constatat cd varianta traiectului CLAD nu coreleaza cu forma si extinderea CAR, si nici
cu apartenenta de sex (A 3.6; A 3.11). Tn acelasi timp s-a observant dependenta traiectului CLAD
de localizarea CAR (Tabelul 6.2.): forma de zigzag se intalneste in 94,2% din cazuri, cand CAR
este localizat pe suprafata anterioara a aortei ascendente.

Deoarece interes practic prezintd fata anterioara a AAs, a fost calculatd frecventa diferitelor
variante de traiect ale CLAD 1n doua situatii:

1) Cand fata anterioara este ocupata de corpul adipos: traiect de zigzag — Tn 45,57% din cazuri,

convex si oblic — cate 11,39%, convex — n 6,33%;

2) Cand fata anterioard nu este ocupata de corpul adipos: zigzag — in 5,26% din cazuri, oblic —

84,21%, convex — 1n 10,53%., iar traiectul concav nu se intalneste.

Tabelul 6.1. Intersectarea CAR de CLAD in functie de localizarea corpului adipos

Suprafata Intersectarea CAR Total
localizarii Nu are loc Are loc NF %
CAR Nr % Nr %
p 3 4.2 3 2.8
d 17 23.6 17 15.6
dp 6 8.3 6 55
a 2 2.8 1 2.7 3 2.8
ap 1 2.7 1 0.9
ad 9 12.5 5 13.5 14 12.8
adp 2 2.8 3 8.1 5 4.6
sa 6 8.3 2 5.4 8 7.3
sad 23 31.9 17 45.9 40 36.7
sadp 4 5.6 8 21.6 12 11
Total 72 100 37 100 109 100

Nota:a — anterioara, d — dreaptd, p — posterioara, s — santul aortopulmonar.
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Tabelul 6.2. Traiectul CLAD in functie de localizarea CAR

Traiectul CLAD Total

concav convex oblic zigzag NF %
Nr % Nr % Nr % Nr %
P 2 8 2 3.4
d 1 9.1 11 44 1 5.9 13 22.4
o dp 1 9.1 3 12 4 6.9
% 5 a 1 20 1 1.7
uS S ap 1 4 1 1.7
s 8 | ad 1 20 1 191 2 8 1 |59 5 8.6
2 § adp 1 9.1 1 4 1 5.9 3 5.2
= | sa 2 | 118 | 2 3.4
sad 3 60 6 | 545 4 16 6 35.3 | 19 32.8
sadp 1 ] 91 1 4 6 |353| 8 13.8
Total 5 100 11 100 25 100 17 100 58 100
X2=45,97; p<0,05

Deci, in prezenta formatiunii
adipoase predomind forma de zigzag,
iar in absenta ei — forma oblica. Numai
configuratia traiectului CLAD nu
prezinta interes practic; sunt necesari
alti doi indici: indepartarea CLAD de
la santul aortopulmonar anterior spre
dreapta si de la linia de contact in sus
de-a lungul santului aortopulmonar
anterior. Procesarea statistica
confirma: atat distanta dintre CLAD si  |inia de
contact

SAPO, cat si valoarea unghiului de

intersectie a acestor puncte de reper nu

depind de apartinenta de sex si de

volumul corpului adipos (A 3.3; A

3.4).
Nu s-a stabilit dependenta Fig. 6.16. Traiectul colectorului limfatic al atriului
. ' . ' drept. CAR — corpul adiposRindfleisch; CAA — corpul
distantei dintre localizarea  adipos anterior; SAPA — santul aortopulmonar anterior;
colectoarelor limfatice pe traseul 1-4 — variantele traiectului.
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santului aortopulmonar anterior de linia de contact si extinderea CAR pe suprafetele AAs. Totodata,
are loc dependenta acestui indice de sex: la barbati distanta e ceva mai mare (Tabelul 6.3.).
Valorile maxime ale distantelor sus-mentionate au fost urméatoarele: de la linia de contact —
1,6 cm la barbati si 1,0 cm — la femei; de la santul aortopulmonar, respectiv, 1,6 cm si 1,5 cm.
Valorile minime putin diferd in functie de apartinenta de sex: 0,3 cm — la barbati, 0,4 — la femei.
Informatia obtinutd privind traiectul CLAD difera de confirmatiile lui R. Lupinski. Autorul
argumenteaza ca corpul adipos are culoare galbuie [154, 156], deoarece CLAD trece de-a lungul
lui. Trebuie insa subliniate urmatoarele: in primul rand, existenta sau lipsa colectorului nu este
nicicum legata de localizarea sau de gradul de dezvoltare a corpului adipos al aortei ascendente;
in a doilea rand, culoarea corpului adipos este aceeasi si in cazurile cand colectorul limfatic

lipseste (in 46,8% din numarul total de constatari).

Tabelul 6.3. Distanta CLAD - linia de contact AD-AAs in functie de sex

Sex Total
Barbati Femei
Nr M m
Nr M m Nr M m
Distanta
(cm) 37 0.8 0.06 20 0.63 0.05 57 0.74 0.04
F=4,249; p<0,05

Traiectul colectorului totdeauna se afla pe fata anterioara a AAS, chiar si in localizarea CAR pe
fetele dreapta sau posterioard ale AAS. Intersectarea acestor doua structuri are loc in 63,8 % din
cazuri, dintre care in 29,31%, avand traiectul de zigzag, colectorul trece de-a lungul axei mari a
corpului adipos, mai frecvent - pe marginea lui superioara, mai rar — pe cea inferioara.

Doar in 17,64 % din acestea, sau in 2,75% din numarul total de observatii, CLAD este plasat in
profunzimea acestuia si traiectul trece prin centrul corpului adipos spre santul aortopulmonar
anterior.

Analizand aspectul clinic al histotopografiei colectorului limfatic al atriului drept (CLAD), am
relevat 3 zone ale AAS, ce au grad diferit al riscului FAPO: 1) zona cu risc inalt de dezvoltare a
fibrilatiei atriale postoperatorii — fata aterioara a AAs la nivelul contactului cu auricolul drept, in

apropiere de santul aortopulmonar; 2) zona cu risc redus - fata aterioara a AAs la nivelul contactului
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cu auricolul drept, la distanta de 1-1,5 cm de santul aortopulmonar; 3) zona de acces, recomandata
pentru manipularile chirurgicale.

CLAD, indreptandu-se spre santul aortopulmonar anterior, unde este plasat colectorul limfatic
drept al cordului, intersecteaza jonctiunea bulbotubulara cu 0.5-1.5 cm spre dreapta de la acest sant.
Conform rezultatelor studiului nostru, in 75.2% din cazuri aceastd zona a AAs este implicata in
calitate de sediu al CAR si prezinta riscul cel mai Tnalt de FAPO 1n manoperele chirurgicale la acest
nivel. In efectuarea inciziei AAs cu un cm mai distal de JBT, la o distanta nu mai mica decat 0.7 cm
de la SAPA, riscul scade, iar in zonele mai distale riscul traumatizarii CLAD scade esential. Prin
urmare, acest sector al fetei ventrale a AAs prezintd o zona recomandatd pentru manopere

chirurgicale.
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6.3. Concluzii la capitolul 6

Venele de pe fata anterioara a bulbului aortic se varsa in vena cordis magna. Venele portiunii
inferioare a AAs alcdtuiesc o retea anastomoticd cu cele ale portiunii superioare, care
transporta sangele venos in afluentii venei cave superioare.
Formarea retelei venoase a arcului aortei are loc n stratul profund al mediei. Tn arcul aortei,
s-au constatat venele cu diametrul de 100-150 mcm ce formeaza un plex adventiceal, care este
mai pronuntat pe fata inferioara a arcului si in portiunile lui dreapta si stanga. Sangele din
acest plex este transportat in venele bronhiale.
Venele din portiunea superioara a aortei toracice descendente se varsa In vena costocervicalda
stangd, care, la rAndul ei, se deschide n vena cava superioara, iar din alte portiuni ale aortei
toracice descendente, prin intermediul venelor intercostale, — in venele azygos si hemiazygos.
Investigatiile histologice si imunohistologice au demonstrat existenta vaselor limfatice
paraaortale si intramurale ale aortei. Aparatul limfatic al aortei include capilare, vase limfatice,
noduli limfatici de diverse dimensiuni. In valva aortald, insi, nu am atestat elemente
constitutive ale sistemului limfatic.
Retea de capilare si vase limfatice in adventicea aortei se extinde pana la limita ei cu tunica
medie. Densitatea si profunzimea localizarii retelei limfatice intramurale a aortei descreste pe
masura indepartarii de cord.

In functie de varstd, reteaua limfatici paraaortald si cea imtramurald suportd modificari
structurale: se observa reducerea unor segmente ale retelei limfatice (remanierile, in general,
se referd la capilarele limfatice), prin urmare, si a cantitatii limfei aflate in circulatie, se maresc
spatiile dintre componentele retelei, ea capata o structura iregulara, de densitate neuniforma.
Majoritatea vaselor limfatice colectoare ce se indreapta de la aorta toracicd spre ductul
toracic, au pe traiectul lor noduli limfatici. Unele vase insd, din regiunea aortei descendente
transporta limfa, fara ca ea sa treaca prin ganglionii plasati pe traiectul lor.
Tn 52,3% din cazuri s-a constatat formarea colectorului limfatic al atriului drept (de la regiunea

nodulul sinuzal). Prin traumatizarea lui intraoperatorie putem explica declansarea FAPO.
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DISCUTII

Caracterul multiaspectual al investigatiei, importanta teoretica si practica a studiului vizat au
dictat necesitatea acestui compartiment. Studiul in cauza este consacrat portiunilor aortei toracice
umane. El se inscrie In area investigatiilor fundamentale, in principal, ale sistemelor nervos si
circulatorii — sangvin si limfatic. Totodata, s-a cautat raspuns la intrebari legate de complicatiile
interventiilor chirurgicale pe cord si aorta ascendentd, ce depind de particularitdtile structurale ale
zonei respective. Ludndu-le in considerare, poate fi reducd frecventa unor complicatii severe
(hemoragii abundente, fibrilatie atriald postoperatorie s. a.). Pentru realizarea obiectivelor trasate,
s-au utilizat metode complexe, adecvate, precum si un numar impunator de obiecte — 374.

Asadar, actualele cercetdri s-au finalizat cu obtinerea datelor noi despre unele aspecte
structural-functionale ale inervatiei, circulatiei sangvine si limfatice ale peretilor aortei toracice la
om, analizate prin prisma medicinei practice. S-au confirmat datele obtinute de Dragos Cristian
Popescu (2009) precum ca pe parcursul vietii cea mai importanta crestere a diametrului se constata
la aorta toracica ascendentd, urmeaza aorta toracicd descendentd [196]. Subliniem ca aceste
modificari se petrec in conditii cand perioada de crestere fiziologica a corpului uman se incheie la
varsta de 19-21 de ani pentru reprezentantii ambelor sexe. S-a pus accent pe unele particularitati de
varsta ale aortei in functie de constitutia corporald, informatie ce prezinta un interes deosebit pentru
chirurgia vasculara reconstructiva. Unul din indicatori este diametrul intern al AAs, care, la varsta
de 80 de ani, depaseste cu 25% valoarea aceluiasi parametru la persoanele de 20 de ani. In acelasi
interval, lungimea aortei se mareste pana cca 80%.

O alta caracteristici morfologica este lungimea arcului aortei. Dependenta ei de constitutia
corporala se observa destul de evident. De exemplu, la astenici ea constituie 3.77 cm, la
normostenici — 4.46 cm, iar la hiperstenici — 4.76 cm.

Analizand lungimea segmentelor ce revin fiecarui vas care se desprinde de la arc, la fel, se
atesta aceeasi legitate; datele concrete fiind urmatoarele: la normostenici este de 1.30 cm, la astenici
—1.29 cm, la hiprstenici — 1.45 cm. De remarcat ca nu s-a stabilit corelatie intre constitutia corporala
st numarul ramurilor arteriale, ce 1si iau originea din arcada aortei. Exemplificdm: in observatia nr.
2 (barbat, 49 de ani), lungimea arcului aortei e egald cu 5 cm, dar se detaseaza de el numai doua
ramuri — trunchiul brahiocefalic si artera subclaviculara stdnga, in timp ce in observatia nr. 18
(femeie, 63 de ani), de la arcul aortei cu o lungime de 4 cm, iau originea patru ramuri arteriale.

Configuratia arcului aortic, de asemenea, variaza de la subiect la subiect; predomind evident
cazuri, ea este urmata de forma gotica — 18%, mult mai rar, poate fi observata cea crenelata — 1.7%

cazuri.
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Tinand cont de frecventa aterosclerozei si complicatiile ei grave, apare intrebarea: exista vreo
dependentd intre forma arcului aortei si gradul de afectare a lui prin ateroscleroza? Analizand
materialele pe care le am avut la dispozitie, am tras concluzia ca mai frecvent si mai grav este afectat
arcul crenelat al aortei. In contextul dat, persoanele cu conformatie gotic a arcului sunt intr-0
situatie mai favorabild. Forma obisnuita a arcadei, in special cea plat curbata fatd de brusc curbata,
este mai rar afectatd de ateroscleroza la personele ce fac parte din aceeasi categorie de varsta.

O reducere mai brusca a calibrului portiunii toracice descendente in comparatie cu cea
abdominala, creeazd conditii ce Inlesnesc afectarea aortei descendente cu ateroscleroza. Acelasi
efect se constata si la cresterea raportului dintre lungimile acestor portiuni aortale. Raméanand in
posesia aortei toracice descendente, s-a observat ci ea este afectatd de ateroscleroza mai des la
barbati decat la femei. Posibil ca printre factorii ce duc la o asemenea situatie, de rand cu altii, o
repezintga tipul respiratiei si forta de contractie a diafragmei.

In cadrul studiului organizirii morfologice a aortei a fost abordatd diversitatea corelatiilor
dintre nervii vag stang si recurent stangi cu arcul aortei. De vreme ce in literatura de domeniu sunt
foarte putine date detaliate despre variantele sintopice ale nervului vag stang, se constatd numai
unele descrieri de caz ale acestora. Am intreprins cercetarea sintopiei acestor nervi, in functie de
sex, varsta si tipul constitutional. Am examinat atat sediul NVS fatd de arcul aortei, cat si in raport
cu ligamentul arterial.

Apropo, contrar descrierilor descendentei tipice a NVS in fata arterei subclaviculare stangi,
numai in 4.1% din cazuri el a avut asa traiect, in 8.2% el a fost plasat in imediata vecindtate a ASCS
din dreapta, si, mai frecvent (in 40.8 %) — din stinga. In 46.93% din cazuri NVS este distantat de
artera indicata medial sau lateral: din care in 73.9% - din stanga. Distanta dintre NVS localizat spre
dreapta de arterd e instabila — de la 0.3 cm pana la 3.4 cm. Diapazonul devierii spre stanga a fost
mai mic: de la 0.2 cm panad la 2.0 cm. Distanta medie dintre NVS si ligamentul arterial la astenici e
de 0.83 cm, la normostenici 0.91 cm, dar la hiperstenici — 0.96 cm. Trebuie de mentionat ca cea
mai semnificativa distantare medialda a NVS de la ASCS era de 3,4 c¢m, iar cea laterala — de 2 cm.

La % din astenici si hiperstenici, s-a constatat distantarea nervului vag de la artera
subclaviculara stangd, la normostenici acest indice nu atinge nici ¥4 din cazuri. Cel mai des
intervalul dintre NVS si ASCS se observa la astenici — in 77,8% din cazuri (in 44,5 % — pozitie
laterala, in 33,3% — mediald). La hiperstenici, acesti indici sunt putin mai mici: devierea are loc n
75% din cazuri (din care in 50% — pozitie laterala, in 33,3% — mediala). La normostenici, situatia e
mai aproape de descrierile clasice: Tn 68,2% NVS este asociat ASCS (din care in 63,7 % din cazuri
nervul vag se plaseaza pe marginea laterala a arterei, pe cand in fata ei — numai in 4,5 % de cazuri),

pozitia laterala era constatata in 22,7% din cazuri, cea mediala —in 9,1%.
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La barbati, cel mai frecvent sediu al NVS fatd de suprafata superioara a arcului aortic s-a
constatat pe marginea laterala a ASCS, in 42,9% de cazuri. Urmeaza distantarea laterala in raport
cu ASCS (32,1%). Mai rar, NVS trece medial de ASCS (10,7%), iar anterior de ASCS si pe limita
ei medial, in 7,1%.

La femei, localizarea NVS spre stanga de ASCS sau pe marginea ei laterala se observa cu o
frecventa de 38,1% din cazuri, pozitia mediald — in 12,2%, iar pe marginea mediala a ASCS — n
9,5% din cazuri si niciun caz de plasare n fata ei. Corelatiile NVS cu zona de insertie a ligamentului
arterial la arcul aortei sunt mai constante si mai identice la ambele sexe: 0,88 cm spre stanga.

N-au fost constatate deosebiri semnificative sub aspect statistic, In functie de tipul
constitutional si de perioada de varsta (in perioadele VIII1 - X). Asadar, distanta medie dintre NVS
si ligamentul arterial la astenici este de 0,83 cm, la normostenici — de 0,91 cm, insa la hiperstenici
—de 0,96 cm.

Pand in prezent, parezele si paraliziile laringelui constituie o tema actuald in domeniul
otorinolaringologiei si cel al chirurgiei toracale, ca urmare a cresterii activitatii chirurgicale pe
organele cavitatii toracice. Paralizia laringelui, asociata cu afectarea nervilor laringelui in timpul
interventiei chirurgicale, nu este doar problema functionala si psihologica, ci si un factor social
important. Dacd in pareza unilaterala a NRS, mai intai apar tulburari de voce, atunci la parezele
bilaterale suferd si functii vitale (respiratorie si cea de separare a organelor digestive de cele
respiratorii), ceea ce duce la invalidizare grava. Introducerea in practica clinica a neuromonitoring-
ului intraoperatoriu poate reduce riscul complicatiilor severe. Atunci cand nu exista conditii pentru
imagistica microscopica si neuromonitoring-ul electrofiziologic, identificarea nervilor depinde de
cunoasterea variantelor acestora de catre medici.

Studiul nostru a constatat o gama vasta in analiza multiaspectuala a variantelor sintopice ale
nervilor vag si recurent stang. Traiectul nervului vag, plasarea lui in raport cu fetele convexa si
concava ale arcului aortei, nivelul originii NRS, relatiile lui cu ligamentul arterial, variantele
localizarii lui fata de trahee si esofag — toate aceste varietati s-au aflat in centrul atentiei. Informatia
exacta despre diversitatea acestor indicatori, in functie de sex, perioada de varsta si tipul constitutiei
corporale, poate inlesni monitoring-ul intraoperatoriu al nervilor vizati. Luand in considerare unele
legitati depistate si variantele individuale, In perioada intraoperatorie, se poate preveni
traumatismul nervilor indicati supra.

Majoritatea cercetarilor abordeaza leziunile intraoperatorii ale nervului laringian superior.
Mai putine lucrari reflectd problemele afectarii nervului laringian inferior care, potrivit diferitor
surse de literatura, sunt destul de frecvente: pana la 58%. Din acest punct de vedere, prezintd interes
practic locul de origine a NRS. Au fost constatate mai multe variante ale devierii nervului laringian

recurent sting (NRS) de la nervul vag. Am obtinut urmatoarele rezultate: in 48.9% nervul dat se
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desprinde la nivelul fetei inferioare a arcului, urmeaza nivelul treimilor inferioara si medie ale fetei
anterioare, respectiv in 28,6% si 16,3% din situatii. Cu c&t mai sus este originea nervului, cu atat
frecventa cazurilor scade, de exemplu, in 1/3 superioara si la nivelul fetei convexe, acest indice
constituie 4%, respectiv 2%.

Originea mai frecventd a NRS, observatd la femei, s-a constatat la nivelul fetei concave a
arcului aortic (66.7 %), in 23.8% din cazuri cel al treimii inferioare a fetei ventrale a arcului, in
9,5%, la nivelul treimii ei superioare si al celei medii in 4,7%, si, in nici un caz, la nivelul fetei
convexe.

La barbati, frecventa mai mare a originii NRS, in 35,7% din cazuri, s-a constatat sub arcul
aortei; putin mai rar, — in 32.1% si 28.6% cazuri, la nivelul treimilor inferioara si medie, si in nici
un caz, la nivelul treimii superioare a arcului aortei.

Pozitia NRS in contact cu ligamentul arterial se constatd in 57,1% din cazuri, la o distanta de
2-3 mm de el, —Tn 42,9%, indiferent de sex. Plasarea lui in santul traheoesofagian are loc in 61,9%
si 50% din cazuri (respectiv, la barbati si femei). In fiecare a patrulea caz, la barbati NRS este
localizat in fata traheii, la femei mai rar, in 14,3% de cazuri.

NRS dublu are loc in 8,2% din cazuri (la femei — 4,8%, iar la barbati — in 10,7% din cazuri). Tn
fiecare caz ambii nervi sunt plasati in plan frontal: unul in santul traheoesofagian, altul — in fata
traheii. Acest fapt trebuie de luat in calcul la efectuarea manoperelor chirurgicale pe arcul aortei,
pe trahee si pe esofag.

In conformitate cu rezultatele investigatiilor altor autori, patrunderea nervului recurent in
peretele laringelui poate fi sub aspectul unui trunchi unic sau sub forma a doua sau mai multor
ramuri. Modul de ramificare a nervului recurent a fost examinat in numeroase studii chirurgicale si
anatomice (Steinberg J.L., 1986;Schweizer V., 1987; Hisham A.N., 2002; Page C., 2003; Ardito
G., 2004; Beneragama T., 2006; Yalcin B., 2006; Casella C., 2009;CerneaC.R., 2009; Fabian O.,
2011).

Datele difera substantial: de exemplu, trunchiul unic al NRS a fost depistat numai in 7.3% (B.
Yalgin)si in 11.9% (V. Schweizer), iar in cercetarile intreprinse de C. Casella si G. Ardito Tn 91,5
si Tn 91.9% din cazuri. Ramificarea nervului recurent laringian poate avea loc la o distanta de 1a 0
mm pana la 45 mm de laringe. G. Ardito (2004) a relatat despre situatiile de bifurcare intratoracica
(in 0,15% din seria comunicatd).

Desi ramificarea nervului recurent creeaza o situatie de risc chirurgical, am stabilit diversi

parametri in functie de sex, de perioada de varsta (VIII1, V2, IX si X) si tipul constitutiei
corporale. Tn studiul nostru, acest indice este cu mult mai nalt — 9,5%, iar cifra data se refera numai
la cazurile de ramificare la nivelul arcului aortei. Nu in toate situatiile grosimea ramurilor a fost

aceeasi.
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In literatura de domeniu nu am intalnit descrierea valorilor parametrului dat in functie de sex
si tipul constitutiei corporale. Subliniem ca la hiperstenici nu am constatat pozitia laterald fata de
trahee, iar la astenici — cazuri de dublare/triplare a nervului, ceea ce la hiperstenici are loc in 37,5%
de cazuri. Fenomenul dublarii/triplarii NRS la barbati e de 2,2 ori mai frecvent decat la femei.
Exista relatari despre varianta plexiforma a NRS (Cernea C.R., 2009).

Conform studiului nostru, fenomenul ramificarii joase a NRS la barbati este de 3 ori mai
frecvent decat la sexul opus si se inregistreaza, predominant, la reprezentantii tipului hiperstenic
(75%). Nu am atestat niciun caz similar la astenici.

Cat despre arcul aortei, prezinta interes localizarea NRS posterior de aorta. Cea mai frecventa
pozitie inregistrata este in santul traheoesofagian —ih 57,1 % din cazuri, lateral de trahee —n 23.8
%,; Tn 28.6% din cazuri, are loc plasarea anterolaterala fatd de trahee (dupa datele obtinute de O.
Fabian si coaut. (2011), sediul N.R. Sera, respectiv, de 67,3%, 31%, 1,6%).

Variatia sintopica a nervului vag stang si a nervului laringian recurent stang s-a dovedit a fi cu
mult mai evidentd decéat este descrisa in literatura morfologica de acest gen. Din punct de vedere
clinic, suscita interes diversitatea stereografica a nervilor vag si recurent stangi, care, mai frecvent,
sunt supusi traumatismului in interventiile chirurgicale.

Nerecunoasterea intraoperatorie a existentei ramificarii nervului recurent poate duce la lezarea
uneia dintre ramuri, in special celei anterioare. In opinia lui Yalgin B. si a coaut. (2011), anume ea
este mai importanta pentru functia larigelui, continand, dupa unii autori, fibrele motorii ale nervului
dat (Serpell J.W., si coaut, 2009; Steinberg J.L. si coaut, 1986).

In viziunea noastra, trebuie de acordat mai multd atentie morfologiei functionale a corpilor
adiposi subepicardici. Ei au un anumit rol in functionarea cordului si a circulatiei sangvine. In
actualele cercetdri, au fost mai relevante preocupdrile fata de corpul adipos al aortei ascendente.

Referitor la intrebarea: ce reprezinta tesutul celuloadipos sub aspect structural? (fara pretentia
de a da o definitie atotcuprinzatoare), se cere a face o remarca: tesutul celuloadipos este una dintre
varietdtile celui conjunctiv, ce are o structura specifica. El include celule adipoase, fibre colagene,
fibre elastice, celule limfoide, macrofage, fibroblaste, fiind pe fundalul unei retele de vase sangvine,
preponderant, capilare. Despre el s-a discutat mult, in special, in literatura occidentald. In ceea ce
priveste componenta chimicd a tesutului celuloadipos, H.A. Wilmer (1940) mentiona: el contine apa
47,5%, proteine — 11,8%, lipide — 40,0%, substante neorganice — 0,7%. Informatia se refera la un
copil cu varsta de un an. Conform aceluiasi autor, la adulti tesutul celuloadipos contine de la 62
pana la 91% lipide. Autorul prezinta si o alta informatie despre dependenta lui de sex.

Deocamdatd, mai multa atentie se acorda tesutului celuloadipos subcutanat. Gradul lui de
dezvoltare reprezintd unul dintre criteriile ce stau la baza stabilirii constitutiei corporale. M.K.

Alexander (1964) afirma ca pentru starea de casexie este caracteristicd o cantitate medie de tesut
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celuloadipos, egald cu 4,3% din masa corporald, la pacientii obezi acelasi indicator constituie 46,3%.
In primul rand, ar trebui semnalat faptul ca tesutul adipos cuprinde un complex proteolipidic cu
sediu intracelular. Lui Ti revin 2-5% din masa corporala. Fractia in cauzad este cunoscutd cu
denumirea de ,,tesut lipidic vital” (sau esental). Restul tesutului celuloadipos este plasat extracelular,
forménd, preponderant, stratul subcutanat; el e numit si tesut adipos ,,neesential” (Behnke A. R.,
1964).

Atat dinamica acumularii tesutului celuloadipos n corpul uman, cantitatea lui, cat si distribuirea
pe zone (cavitate abdominald, capsula adipoasa renala, maduva osoasd galbena s. a.) sunt intr-0
corelatie indisolubild cu perioada de varsta (incepand cu ontogeneza prenatald), cu apartenenta la
sex si, fireste, cu particularitatile individuale ale fiecarui subiect.

C. M. Young si coaut. (1963), intr-un studiu detaliat, pun accentul pe particularitatile
continutului tesutului celuloadipos, in functie de varsta si de sex. Asadar, la barbati cu varsta medie
de 20,3 ani, acesta constituie 11,05% din masa corporala, la 70 de ani — 30,5% (alte perioade de
varsta au fost omise). La femei cu varsta, la fel, de 20,3 ani, valoarea indicatorului respectiv e de
28,69%, la 64,5% ani —44,56% din masa corporald. Dupa cum se vede, in functie de apartenenta la
sex, diferenta atat la adolescenti, cat si la presenili este esentiala.

Totusi, ultimele relatari despre tesutul adipos prezintd interes din mai multe perspective. De
exemplu, unele proprietati ale celulelor adipoase (grasimea brund) pot deveni una dintre sursele de
mentinere a valorilor constante ale mediului intern al organismului, prin capacitatea de a percepe
temperaturi scazute ale corpului. Ca raspuns la aceasta, ele genereaza energie termica (calorii),
reducand masa corporald prin decompozitia unor adipocite. Faptul ca lipidele protejeaza corpul
contra temperaturii scizute, fiind un strat izolator, e cunoscut de demult. Tn ultimii 10-15 ani,
experimental, s-a stabilit existenta mai multor genuri de celule grasoase. Adipocitele brune, de
exemplu, se implicd in termoreglare, gratie prezentei receptorilor speciali, ce Inregistreaza
temperatura corpului si semnaleaza senzatii de frig. Ca urmare, celulele adipoase brune elimina
caldura atunci cand temperatura mediului ambiant este mai scazutd, in raport cu cea a corpului uman.

Un alt tip de grasimi sunt cele albe. Acestea prefera zona abdominala. Deocamdata, se considera
ca ele au un rol negativ: provoaca aparitia afectiunilor cardiovasculare, a diabetului zaharat.
Conform unor ipoteze, adipocitele brune, din contra, reprezinta o modalitate de protectie impotriva
diabetului zaharat. Nu este exclus ca acest efect sa fie conditionat de o proteind specifica UCPI,
care influenteaza prevenirea diabetului zaharat.

Pe langa functia primara de stocare a energiei la care participa 95% din corpul adipocitului, alte
5% din masa adipocitului, au o activitate secretorie intensa, secretand factori endocrini, autocrini si
paracrini, cunoscuti cu termenul de ,,adipokine”. Acesti mediatori iau parte la reglarea proceselor

metabolice, iar efectele paracrine au impact asupra adipocitelor sau a celorlalte tipuri de celule din
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tesutul adipos. La nivelul adipocitelor, s-au identificat receptori care raspund la hormoni, citokine,
la factori de crestere si la metabolifi. Numarul total de proteine identificate drept componente
secretorii ale adipocitelor se apropie de 100 de proteine specifice si se prevede ca lista lor va creste,
pe masura ce metodele de analiza vor deveni mai sensibile. Adipokinele sunt implicate in geneza
starilor patologice, legate de metabolismul energetic, de inflamatie, de bolile cardiovasculare, de
cele infectioase, de cancer. La obezi, cresterea volumului tesutului adipos si a adipocitelor se
asociaza cu ridicarea nivelului adipokinelor plasmatice, exceptie facand adiponectina care este
diminuata in starea de obezitate. Tesutul adipos alb (WAT) este un organ activ, ce secreta variate
peptide: citokine, chemokine si hormoni (adipokine).

La Facultatile de Medicina din Hardver si din Pelsilvania, se studiaza minutios si capacitatile
celulelor adipoase albe [127]. Impreund cu alte lipocite — brune, bej, ele au fost expuse
temperaturilor cuprinse intre 27°C si 39°C, vreme de 4 ore, 8 ore si chiar timp de 10 zile. Daca
adipocitele albe si bej au raspuns la scdderea de tempraturd prin cresterea continutului
UCP1(proteina de care depinde generarea caldurii in tesutul adipos) in interval de 8 ore, apoi readusa
la 37°C, pe cand UCP1 nu s-au modificat in adipocitele brune. Deci, expunerea la temperaturi joase
a celulelor adipoase nu se activeaza prin mecanismul In cauza — cresterea temperaturii negative.
Mecanismul dat e independent de sistemul nervos simpatic, ce contribuie la eliminarea caloriilor
prin participarea adipocitelor brune. In ceea ce priveste celulele adipoase albe, ele sunt apte si
inregistreze direct reducerea temperaturii, reactionand rapid, in aceste cazuri, la eliminarea
caloriilor.

Apropo, una dintre relatarile recente (Dobrescu M. si coaut., 2015) complineste esential
informatia prezentata supra [63]. Rolul traditional atribuit tesutului adipos — depozitarea energiei
sub forma de acizi grasi, care pot fi utilizafi pentru necesitatile energetice ale organismului, este
substantial revdzut si completat. Astfel, se intensifica si actualitatea studiului corpilor adiposi
periaortici si pericardici.

Urmeaza de a elabora metode prin care se pot pune in actiune unele dintre celulele adipoase.
Din cele relatate, se poate deduce ca tesutul in cauza e mult mai flexibil, fiind una dintre parghiile
de adaptare a organismului la conditiile mediului ambiant, deocamdata, cu un statut nedeterminat.
Asadar, corpii adiposi aortali si cei cardiaci trebuie considerati ca structuri functionale.

Revenind la cercetarile noastre, trebuie mentionat faptul ca acumularile adipoase subepicardice,
atat cardiace, cat si cele aortice, fac parte din tesutul adipos extracelular, adica neesential, cu sediul
subepicardic si paravazal. Desi, deocamdatd, nu dispunem de valorile volumului corpilor adiposi
nominalizati supra, nu incape indoiald ca ei includ si proteolipide cu sediul intracelular, mai bine

zis, lipide vitale.
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Dupa cum s-a subliniat, tesutul celuloadipos, efectiv, poate fi depistat in orice parte a corpului
uman, incepand cu stratul celuloadipos subcutanat — acumulare masiva de tesut grasos; dupa H. A.
Wilmer (1940), la barbati el constituie 7,5 kg, la femei — 13,0 kg (e vorba de persoane adulte),
terminand cu orice zona a corpului uman.

Totusi, conform literaturii de competenta, prezenta corpilor adiposi se referd numai la cord,
trunchiul pulmonar si la portiunea incipienta a aortei. Totodata, nu se exclude existenta corpilor
adiposi si in alte regiuni ale corpului uman, cu functii regionale specifice, in comparatie cu cele ale
tesutului grasos extracelular, cunoscute la etapa actuala.

Marirea esentiald a numarului de interventii operatorii pe cord si pe aortd a facut ca clinicienii
sd acorde o atentie sporita corpilor adiposi cardiaci si aortali. Rolul lor n reglarea functiilor cordului
devine tot mai relevant, desi, deocamdata, aceste structuri anatomice, sub aspect morfologic, raman
nedeslusite; insusi sediul lor este interpretat diferit (Verrier R.L.,2002, 2003; White M.C., 2007).
Una dintre cauzele ce se referd la multiple comentarii ale corpilor adiposi este modalitatea de a le
pune in evidenti. In cercetdrile actuale, pe langi disectia anatomicd, metodele histologice
traditionale, injectarea formatiunilor cu diverse substante, au fost practicate colorarea pieselor cu
reactivul Schiff, metoda imunohistologica, ceea ce nu am intalnit la alti autori.

H.F. Robertson (1930) sustinea ca corpii adiposi subepicardici se localizeaza in santul delimitat
de aortd si de trunchiul pulmonar, pe traiectul vaselor coronare si al ramificatiilor lor, pe aorta
ascendentd, imediat dupa desprinderea arterelor coronare [204]. Probabil, ultimul este corpul adipos
descris de catre E. Rindfleisch.

Toti corpii adiposi, ai cordului si ai aortei, au sediul subiepicardic, deoarece si portiunea
incipienta a aortei ascendente este acoperita de lamela seroasa a pericardului. Analizand sursele de
specialitate, am constatat o anumita imperfectiune in terminologia ce se refera la aceste structuri
adipoase. Mai intéi, trebuie reliefata prezenta constanta a 3 corpi adiposi, care, itr-o masura sau alta,
coreleaza cu aorta ascendenta: 1) in jurul portiunilor incipiente ale arterelor coronare; 2) corpul
adipos, plasat 1n santul aortopulmonar anterior; 3) pe fata anterioara a jumatatii proximale a aortei
ascendente, de-a lungul liniei de contact al auriculului drept cu AAs.

Deseort, 1n articolele ce abordeaza aceastad tema, deoarece lipsesc imaginile si nu se utilizeaza
termenii ce ar oglindi integral forma si plasarea corpului adipos, de aceea e dificil a diferentia
despre ce structura este vorba. Adesea, configuratia corpului adipos nu seamana deloc cu plica, cu
creasta, sau cu pernutd, localizarea lor este foarte variati. In legiturd cu acest fapt, a aparut
necesitatea de a aplica o terminologie mai precisa, mai adecvata.

In viziunea noastrd, pentru primii se potriveste mai mult termenul ,,corpul adipos coronar,
respectiv drept sau stdng”; pentru al doilea - ,,corpul adipos aortopulmonar”; pentru al treilea —

»corpul adipos al aortei ascendente” sau ,,corpul adipos Rindfleisch (CAR)”, desi ultimii, dupa
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aspectul lor, pot fi bandelete, plici, creste s.a. Daca corpii adiposi coronari si aortopulmonari sunt
legati cu vasele adiacente aortei ascendente, atunci cel din urma (CAR) e 1n corelatie numai cu aorta.

Variatia corpului adipos al aortei ascendente este mai ampla decat ceea ce reprezinta datele
lui G.T. Lebona (1993), obtinute in Republica Sud Africani. In functie de localizarea spatiala, ei
pot fi orizontali, verticali, oblici (ascendenti ori descendenti), compacti, bifurcati sau ramificati,
fragmentati etc. Variantele, mai rar intalnite, sunt: pernutele ovale si rotunde, localizate pe fata
dreapta sau posterioard a aortei ascendente, si corpii fragmentati, bifurcati sau ramificati. Difera
si datele despre dimensiunile corpului adipos examinat..

Asadar, in acest studiu corpul adipos Rindfleischa fost supus unor investigatii minutioase la
nivelurile macro-, mezo-, microscopic. Pentru inceput, in raport cu alte relatari (Rindfleisch E.,
1884; Lebona G. T., 1999; Unger Felix, Rainer Gerald, 1999; Morrison J.J., Gospoditi M.,
Campanella C., 2003; Wesley W. Parke, Nicholas A. Michels, 2005), s-au stabilit variantele sediului
acestei formatiunii anatomice.

De fapt, toti autorii, in ceea ce priveste localizarea CAR, indica fata anterioard a aortei
ascendente. O analiza detaliatd a datelor proprii, inclusiv procesarea statisticd a informatiei
numerice, demonstreaza ca, de cele mai dese ori, corpul adipos vizat ocupa fata dreaptd a aortei
ascendente. Varianta in cauza este urmata de alta, cand corpul adipos al aortei ascendente cuprinde
fetele dreapta si anterioara sau dreapta si posterioara. Se atesta si cazuri in care CAR ocupa cele trei
fete aortale nominalizate — anterioard, dreapta si posterioara.

Nivelul la care este ancorat CAR, 1n raport cu traseul aortei ascendente, difera mult de la autor
la autor, precum si limitele (proximala/distald) ale AAs. Revenim la nivelul ancordrii CAR.
Rindfleisch (1884) opina ca corpul adipos al aortei ascendente se gaseste la 2-3 cm mai sus de
originea vasului 1n cauza. G. T. Lebona (1999) descrie acelasi corp cu sediul direct pe portiunea
initiala a aortei sau intre radacina aortei si locul insertiei pericardului pe aorta [151]. Felix Unger,
Gerald Rainer (1999); J. J. Morrison (2003) afirmd ca CAR ocupa portiunea intrapericardica a
aortei, aflandu-se cu 5 cm mai sus de valva aortala [241-243;175]; conform altei viziuni [192, 193],
el corespunde segmentului mediu al aortei ascendente (Wesley W. Parke, Nicholas A. Michels).

Existenta parerilor controversate poate fi explicata prin faptul ca unii autori au avut la dispozitie
un numdr limitat de observatii, in baza carora au formulat raspunsul la aceasta intrebare.

Cu referire la nivelul ancorarii CAR la aorta ascendenta, datorita materialului propriu, am tras
concluzia cd formatiunea anatomicd respectivd dispune de o gama variatd, si este axatd pe
particularitatile individuale ale fiecarui subiect.

Deci, nivelul sediului CAR este in stransa legaturd cu forma si cu dimensiunile auriculului
atriului drept. Aspectul si marimile acestuia influenteaza nivelul plasarii, gradul de evidentiere si

forma corpului adipos al AAs. Pe de alta parte, trebuie luat in considerare si faptul ca cercetatorii
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trateaza in mod diferit chiar limitele aortei ascendente. Asadar, in terminologia angiologica, aorta
ascendenta isi are originea la nivelul marginii superioare a sinusurilor lui Valsalva, continuand pana
la locul de emergenta a arterei subclaviculare stangi. Michael O'Rourke si coaut. (2008) afirma ca
aorta ascendenti se intinde de la annulus aorticus pana la varful arcului aortei. In una dintre
publicatiile recente, se confirma cd limitele AAs sunt: proximal — linia transversald la nivelul
jonctiunii bulbotubulare, distal — ostiumul arterei subclaviculare stangi (Charles T. Dotter si coaut.,
2015). E de remarcat ca locul de tranzitie a AAs in arcada aortica, conform “Medical Terminology
Daily” (blogul Asociatiilor de Anatomie clinica, 2015), corespunde liniei de tranzitie a pericardului
in epicard. Diversitatea punctelor de vedere si unele discordante intre ele, ceea ce se observa in
literatura de domeniu, probabil, se pot explica prin scopurile pe care le-au urmarit autorii, implicand
in studiu AAs si CAR.

In viziunea noastra, aorta ascendenti este un segment vascular, plasat intre locul de insertie a
cuspidelor valvei aortale si ostiumul trunchiului brahiocefalic. Am recurs la aceasta clasificare,
pentru a considera arcul aortei ca parte componenta de sine statatoare a aortei toracice, deoarece el
prezinta interes atat sub aspect medico-biologic, cat si aplicativ.

De cele mai dese ori (in 47,0% din cazuri), corpul adipos al aortei ascendente corespunde
treimilor proximala si medie ale AAs, urmeaza nivelul dintre 2/5 proximale si 3/5 distale (30% din
cazuri) ale aceluiasi segment aortic. S-a observat si un alt nivel de localizare a CAR — la nivelul
jumatatilor proximald si distald ale AAs, frecventa variantei — 12,5% din cazuri. Tn 4,0% din
totalitatea lotului, corpul adipos al aortei ascendente raspundea locului de tranzitie a 1/6 incipiente
a AAs in 5/6 ce urmeaza. In aceste cazuri, ridicina aortei este relativ scurta.

E de accentuat ca discordantele de ordin terminologic au fost perceptibile, incepand cu etapa
de studiere a literaturii la tema. Aceasta remarca se referd si la terminologia structurilor aortei la
nivel microscopic, cu atat mai mult, la denumirile corpului adipos al AAs. Cel din urma poseda o
gama terminologicd ampla: plica semilunara, creasta, vincula aortica (Rindfleisch, 1884), corpul
adipos periaortic (Davis, 1927), inelul adipos (Smetana, 1930), plica (Lebona, 1993; Felix Unger,
Gerald Rainer, 1999; George Falkowski, Ilia Dzigirker, Dani Britan, 2001); pernutd (Zev Davis, H.
Kurt, 2000, 2004); creastd (Morrison J. J., Gospoditi M., Campanella C., 2003) s.a. Situatia data se
poate lesne sesiza din cauza unor informatii insuficiente despre CAR si a numarului limitat de
observatii. Termenii respectivi se referd la una si aceeasi formatiune anatomica, care si la etapa
actuald, Intr-o anumitd masura, rimane o enigma.

In alte cazuri, unul si acelasi termen se aplici la diverse structuri (de exemplu, ,,corpul adipos
anterior” — pentru cel plasat intre aorta si trunchiul pulmonar [139, 171], pentru cel de pe fata
ventrald a AAs [61, 175, 192-194, 241, 252], pentru cel de pe fata posterioara a ei, dar in fata atriilor
cardiace.
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Examinand un lot constituit din 354 de obiecte umane, am reusit sa inregistram toate variantele
ce se refera la corpii adiposi, descrise de alti autori, precum si unele pe care nu le-am ntélnit in
literatura la care am avut acces. In baza informatiei inmagazinate, am propus o clasificare a acestor
varietiti. In unele situatii, corpul adipos Rindfleisch reprezinti o plica adipoasa epicardica, in altele
- 0 creasta, pernutd, un semicilindru, iar la fetusi — o acumulare lipidica semilunara. Pentru a evita
impreciziile de ordin terminologic si a preveni perceptia eronata a informatiei de catre cititor, am
folosit termenul ce nu creeaza confuzii privind corpii adiposi cardiac si aortic, localizati
subepicardic, de aceea il recomandam pentru utilizare. Astfel, pentru formatiunea adipoasd a aortei
ascendente, care vine Tn contact cu marginea auriculului atriului drept, termenii aplicati la descrierea
formatiunii in cauza au fost substituiti cu altii “Corpul adipos Rindfleisch” si ,,Corpul adipos al
aortei ascendente”. Am pastrat numele autorului respectiv, pentru ca anume el a observat prezenta
acestei formatiuni anatomice adipoase. Chiar si in descrierile complete ale zonei Rindfleisch,
existente la momentul actual, ce apartin lui G. T. Lebona (1992, 1993), denumirea propusa ,,plica
ascendentd" nu corespunde intocmai imaginilor prezentate [147]. Avand in vedere polimorfismul
structurii si al localizarii ei, dupa parerea noastra, linia contactului auriculului atriului drept cu AAs
delimiteaza regiunea ce se afla in ultimii ani Tn atentia clinicienilor. La nivelul acestei linii, pe aorta
ascendenta, anterior sau posterior, ori in majoritatea observatiilor, din dreapta este o aglomerare de
tesut adipos, mai mult sau mai putin pronuntata.

Opinia lui H.F. Robertson (1930) despre necorespunderea gradelor de dezvoltare a corpilor
adiposi cardioaortali si a tesutului adipos in organism a fost confirmata totalmente prin rezultatele
cercetdrilor noastre. Am inregistrat mai multe cazuri in care corpii adiposi sunt bine dezvoltati pe
fundalul casexiei, si invers, slab dezvoltati la pacientii obezi. Datele noastre nu consuna cu
afirmatiile unor autori [208]. (Gross, 1921; Davis, 1927, Campbell, 1939; Robertson, 1930 si al),
potrivit carora dimensiunile corpilor adiposi, odata cu varsta, se modifica esential, avand la baza
proliferarea tesutului lipidic. Materialele proprii demonstreazd cd corpii adiposi pot fi bine
dezvoltati la nou-nascuti, pe cand la unele persoane de varsta inaintatd ei sunt slab conturati, cu
dimensiuni relativ mici. Faptul cd la adulti, pe masura inaintarii in varsta, in organism se acumuleaza
tot mai multe lipide, rdmane in vigoare. Totodata, au loc si unele modificari de varsta ale corpilor
adiposi. Din acest unghi de vedere, o atentie deosebita am acordat-o corpului adipos Rindfleisch. El
a fost supus unui studiu multiaspectual la nivelurile macro-, mezo- si microscopic. Referitor la CAR,
s-a observat tendinta ca, dupa 60 de ani, la barbati dimensiunile liniare ale acestuia cresc mai rapid,
in comparatie cu sexul opus. Mai mult decat atat, in unele cazuri, la femeile ce au depasit varsta de
60 de ani se poate constata o anumita descrestere a dimensiunilor CAR. Forma celui din urma
variaza mult la reprezentantii ambelor sexe, pe cand sediul ramane acelasi — pe linia de contact al

aortei cu auriculul atriului drept.
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Cat priveste caracterul mai pronuntat al corpilor adiposi ai aortei ascendente in maladiile
cardiace, rezultatele noastre sunt similare cu cele semnalate de alti autori, in special, cu referire la
boala ischemica cronica si la cazurile de hipertrofie a atriului drept.

Necorespunderea dintre gradele de dezvoltare a tesutului adipos al organismului uman, in
general, si dimensiunile corpilor adiposi aortocardiaci demonstreaza ca ei nu sunt depozitari
adipoase pasive.

Bazandu-ne pe rezultatele studiului propriu, sustinem parerea lui J.J. Morrison si a coaut. [175,
176] despre aparitia corpului adipos sub actiunea miscarilor de alunecare a auriculului drept de-a
lungul aortei ascendente. Totodata, datele noastre contravin opiniei lui Felix Unger si W. Rainer
Gerald (1999) despre rolul sacului pericardic in instalarea formei CAR [142]. Lipsa
particularitatilor mediei elastice In zona acestei acumulari adipoase, potrivit autorilor citati, la fel,
ne face sa respingem ideea despre influenta fortelor din interiorul peretelui aortei. Tn prim-plan, se
evidentiaza acest aspect in scopul de a cunoaste mai profund particularitatile structurale ale corpului
uman. Din aceasta perspectiva, se poate, fie direct, fie indirect, admite rolul functional al corpilor
adiposi.

Felix Unger (2005) afirma ca volumul plicii adipoase depinde de diametrul aortei [241, 242].
In viziunea noastra, aceastd opinie poate fi acceptatd numai atunci cind persista aneurismul aortei
ascendente, dar in conditii de norma, cand diametrul aortei creste aproximativ cu 2 mm in fiecare
deceniu de viata, nu se observa nicio legatura intre dimensiunile aortei si ale CAR. Suntem de acord
cu C. H. Lindsay (2004) ca aparitia acumularilor adipoase nu este un proces pasiv [155], intrucat
nu existd un paralelism strict intre dimensiunile CAR si varstd. Spre deosebire de autorul mentionat,
nu considerdm ca aceasta formatiune anatomica este atit de enigmatica. Acumularile adipoase sunt
necesare pentru amortizarea socurilor in timpul sistolei atriale, deoarece ar putea afecta circulatia
sangvina prin vasa vasorum. Volumul ridicat al CAR, in caz de hipertrofie a atriului drept, inclusiv
la fetusi (pentru care este caracteristica o dezvoltare relativ mai buna a atriilor) e o dovada a celor
spuse.

Pe parcursul analizei literaturii de profil, atentia noastra a fost indreptatd asupra tropismului
zonal al maladiilor aortei. Pe parcursul investigatiei, s-a demonstrat dependenta lui de organizarea
morfologicd a portiunilor acestui vas magistral atat la nivel macroscopic, cat si la cel microscopic.
De exemplu, in relatdrile specialistilor din domeniul chirurgiei vasculare, frecventa aneurismelor
disecante in diferite zone ale aortei este urmatoarea:

e 65% - in portiunea distala a aortei ascendente, mai sus de orificiile arterelor coronare;
e 10% - in regiunea centrala a arcului;
e 20% - in zona proximala a aortei descendente;

e 5% - 1n aorta abdominala.
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Dupa cum se poate observa, zonelor adiacente arcului revin, in totalitate, 85% din cazuri. Deci,
studiul morfologic al acestor segmente meritd o atentie aparte. Cat priveste epidemiologia, numai
in Statele Unite ale Americii anual au loc, Th medie, 2000 de cazuri de anevrisme, 3-4% dintre
decesele subite sunt provocate de aceasta patologie vasculara.

Am constatat ca histotopografia elementelor patului vascular variaza in diverse zone ale aortei
toracice. In portiunile ascendenti si descendentd, vasele sangvine, preponderent, sunt orientate
paralel cu axa mare a vasului magistral; Tn arcul aortei patul vascular devine plexiform. Anume un
asemenea aspect structural al patului vascular intramural ar putea contrabalansa efectul ocluziv ce
ajunge la maximum in portiunea respectiva a aortei.

Studiul nostru a confirmat completamente observatiile lui V.S. Jdanov (1979) [269, 270] si ale
lui R. Pedro Moreno (2006) [169]: Tn dezvoltarea aterosclerozei, totdeauna au loc dereglarile
microcirculatiei. Pe de o parte, ele cauzeaza modificarile distrofice si necrobiotice in straturile
mijlocii si profunde ale mediei aortei, accelerarea procesului de sclerozare a intimii, iar, pe de alta
parte, restructurarea compensatorie a patului vascular intraparietal al aortei. Aceasta se manifesta
prin dezvoltarea vaselor noi in tunica medie si, deseori, In intima sclerozata. Urmeaza regresia
procesului aterosclerotic in zonele corespunzatoare.

Dificultatile ce apar atat in tratamentul conservativ, cét si in cel chirurgical al afectiunilor
aortei sunt legate, intr-o oarecare masura, de discordanta existenta in interpretarea rolului ce-l au
diferite componente ale aparatului vasculonervos intraparietal al aortei in etiologia si in patogenia
multor maladii vasculare.

Existd relatdri ce abordeaza si functia tesutului paravascular in protejarea sau in afectarea
vaselor sangvine (M. Stefanet si coaut., 2015). Autorii pun accentul pe filamentele tesutului
paravazal ce contribuie la mentinerea hemodinamicii fiecdrui organ, precum si pe gradul de
vascularizatie si inervatie a peretilor vasculari. Conform autorilor citati, tesutul perivascular si
perinevral poate influenta si nivelul de dezvoltare a vasa vasorum si vasa nervorum. Mentinerea,
pe cat e posibil, la maximum a integritdtii tesutului conjunctiv in interventii pe organe este una
dintre conditiile ce contribuie la regenerarea postoperatorie a tesuturilor lezate.

Profesorului M. Stefanet si coaut. (2015) le apartine descrierea particularitatilor morfologice
ale tesutului paravascular si ale adventicei vaselor [233]. Autorii au stabilit ca pentru vasele
sangvine si limfatice, prin intermediul bandeletelor conjunctive, se formeaza un sistem de integrare,
de suport, de amortizare si de protectie.

In informatia vizatd, in opinia noastra, un deosebit interes il prezinti raporturile dintre
formatiunile anatomice si structurile paravasale. Legaturile respective se pot realiza prin diferite
modalitati:

a - prin filamente de ancorare intre capsula lobulilor adiposi si tunica vasculara externa;
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b - prin coarde fibroase ce pleaca de la adventicea vaculara spre zonele corespunzatoare ale
organelor adiacente;

C - prin formatiuni fibroase ce se sudeaza cu fetele convexe ale curburilor vaselor. Ele contribuie
la mentinerea formei ondulante a vaselor atat arteriale, cit si venoase;

d - referitor la peretii vaselor venoase, se comunica despre existenta diverselor filamente, coarde
fibroase, ce mentin legatura dintre vasele venoase si tesuturile din preajma lor. E de subliniat ca prin
intermediul coardelor se unesc si ramificatiile vaselor sangvine. In viziunea autorilor, tesutul
conjunctiv, din jurul fasciculelor vasculonervoase este o modalitate de protejare a elementelor
neurovasculare.

Pentru a clarifica unele aspecte morfologice despre componentele vasculare sangvine,
limfatice si nervoase intraparietale ale aortei, am extins spectrul metodelor de cercetare. Utilizand
colorarea cu reactivul Schiff a adventicei aortei, am avut posibilitatea de a completa informatia
despre subiectul de investigatie cu detalii de natura teoretica si aplicativa. Pentru examinarea
tunicilor medie si interna s-au dovedit a fi mai utile si informative metodele histologice.

In zilele noastre, cand milioane de oameni au nevoie de interventii chirurgicale pe cord si pe
aortd, cand ele sunt un risc pentru viata pacientului si necesita cheltuieli financiare enorme [230],
trebuie sd fie gdsit un raspuns la intrebarea: de ce apar complicatii postoperatorii si cum ar trebui
sd se procedeze pentru a le preveni? Din cele mentionate, au rezultat obiectivele actualului studiu:
sa identificam cauza unor complicatii si sa trasdm caile morfologic argumentate ale solutiondrii
acestor probleme. Ne-au preocupat intrebarile:

* De ce, dupa efectuarea manoperelor chirurgicale pe aorta ascendentd, apar hemoragii

abundente mai frecvent decat in alte portiuni ale aortei?

* De ce nu la toti pacientii, carora li s-a inlaturat CAR, se produce fibrilatia atriala

postoperatorie (FAPQO)?

* De ce, de obicei, FAPO se manifesta dupa trei - patru zile si nu imediat dupa interventia

chirurgicala?

* De ce aceastd complicatie se Inregistreazd mai frecvent, odatd cu inaintarea in varsta a

pacientilor?

» De ce dupa manoperele chirurgicale pe aorta ascendenta frecventa FAPO o depaseste pe cea

dupa transplantul de cord?

In prezent, mai multe versiuni se iau in considerare cand se discuta cauzele initierii FAPO. Cel
mai frecvent se indicd traumatizarea intraoperatorie a fibrelor nervoase parasimpatice. Existd opinii
cu privire la corelatiile proportionale dintre grosimea depunerilor lipidice subepicardice intre esofag
si portiunea mijlocie a atriului stang si fibrilatia atriald. S-a constatat ca la persoanele cu FAPO acest

strat adipos este cu mult mai gros decat la cei fara probleme ale ritmului cardiac.
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In literatura morfologica la care am avut acces, raspunsurile la aceste intrebari raman,
deocamdata, neclare sau lipsesc completamente. Totodata, in literatura clinicd am constatat multiple
relatdri la temd, 1n care se exprima diverse opinii ale medicilor practicieni, care Incearca a explica
cauzele hemoragiilor ce, deseori, necesitda efectuarea re-sternotomiei, a fibrilatiilor atriale
postoperatorii. Asadar, in aceste publicatii se contin mai multe intrebari decat raspunsuri. La etapa
dezvoltarii rapide a cardiochirurgiei, s-a creat situatia cidnd elabordrile clinice, tehnologiile
performante au depasit nivelul atins de stiintele morfologice, iar cunostintele anatomice acumulate
au devenit insuficiente. In pofida cunostintelor inmagazinate, in aparentd, integrale, despre
morfologia aortei, au rdmas in afara atentiei morfologilor, a fiziologilor si a clinicienilor unele
formatiuni din structura peretilor aortei. Actualmente, aceste lacune se fac simtite in interventiile
chirurgicale pe cord, pe aortd, in spondilectomie in bloc etc. Deci, reprezentantii disciplinelor
fundamentale pot contribui la solutionarea problemelor clinice existente.

Prin studiul mezoscopic, am reusit sia completdim datele investigatiilor fundamentale ale
surselor de irigare a aortei, obtinute de catre A. N. Kuzmina-Prigradova (1953), prin injectarea
cadavrelor umane intregi si prin injectarea in vivo a animalelor [284], de Ayres de Sousa si Luiz
Alvares [13], de Clarke John, prin tehnici microradiografice [48-51].

Pe parcursul ultimilor 50 de ani, au fost efectuate numeroase cercetari ale aparatului vascular
intramural al aortei, dar nu au aparut informatii noi, ce ar suplimenta sursele de vascularizatie a
aortei. Actualmente, in literatura de specialitate nu sunt elucidate pe deplin particularitatile regionale
ale aparatului vasculonervos al aortei. Nivelul cunostintelor, din aceasta perspectiva, la etapa
contemporana, nu pemite nici explicarea cauzelor, nici elaborarea metodelor de prevenire a unor
complicatii In interventiile chirurgicale pe cord si pe aorta.

Am depistat 3 tipuri de vasa vasorum aortae:

e vasavasorum internae, cu originea directa din lumenul aortei si cu ramificatii in peretii ei;

e Vvasavasorum externae, cu originea de la ramurile aortei, devenind apoi intraparietale aortale;

e Vasa vasorum venorum, ce asigura drenajul venos din peretele aortal, apoi se deschid in alte
vase venoase.

Doar in relatarile lui Ayres de Sousa a fost mentionata existenta, ,,in cazuri mai rare”, a surselor
vasculare, cu originea din lumenul aortei, desi localizarea concretd a acestora nu a fost indicata
[13]. Lui A. John Clarke ii apartinea ideea ca de la lumenul aortei pornesc ramuri mici, care trec
prin intima si contrubuie la anastomozarea celor doud plexuri: adventiceal cu cel din tunica medie
[48-51]. Nu am reusit sa depistam asemenea vase. Nu am gasit nicio lucrare in care sa se reflecte
originea vasa vasorum internae ale aortei. Injectarea aortei prin trunchiul brahiocefalic, in conditiile
in care atat pe portiunea initiald a AAs, cat si pe cea terminald a arcului aortei, sunt aplicate pense

hemostatice, a demonstrat existenta ramurilor aortei ce nu depasesc limitele peretelui aortal — vasa
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vasorum internae. Aceste ramuri pornesc de la fata concavad a portiunii superioare a AAs, se
indreapta in jos spre dreapta, patrund in corpul adipos Rindfleisch, unde se ramifica, formand
numeroase anastomoze cu ramuri ale altor artere (artere coronare, bronhiale, mediastinale, artera
asociatd nervului vag). Pe traiectul lor, in componenta CAR, aceste vasa vasorum internae trec prin
corpusculii chemoreceptori, alcatuind o retea de vase in interiorul lor. Poate fi un singur vas, care
apoi si se ramifice, sau doua-trei, maximum sapte vase de tip VVI. In descrierile altor autori, nu
am observat surse de irigare a corpusculilor chemoreceptori, cu originea din vasa vasorum internae.
In acceptia noastra, prezenta altor surse de vascularizatie in componenta CAR poate fi tratati ca un
aspect compensator.

Am depistat vase cu originea din lumenul aortei la nivelul aortei ascendente si al arcului aortal.
Nici caracterul lor segmentar, nici simetria nu au fost constatate. Cele ale aortei ascendente pornesc
nu mai jos de limita de trecere a pericardului visceral in cel parietal, cel mai inalt nivel —cu 1.0 cm
pana la arcul aortei. Nu am atestat niciun caz cu originea VVI pe fata convexa a AAs, totdeauna —
de la cea concava. Numarul si traiectul lor difera de la un subiect la altul. Deci, in unele cazuri, se
observa un singur trunchi vascular, care se indreapta spre depunerea adipoasa a AAs, insa pot fi si
mai multe de tipul VVVI. Din punct de vedere clinic, traiectul lor prezinta interes, fiindca el depinde
de localizarea si de dimensiunile corpului adipos. In capitolul V au fost descrise regularititie
traiectului VVIin diverse variante ale CAR. Cand aceste vase patrund in corpul adipos Rindfleisch,
ele se ramifica, formand numeroase anastomoze cu altele nominalizate supra. In componenta CAR,
aceste VVI trec prin corpusculii chemoreceptori, constituind o retea de vase in interiorul lor. In
acceptia noastra, prezenta altor surse de vascularizatie in structura CAR poate fi tratatd ca un
mecanism compensator, care asigura continuitatea fluxului sangvin spre formatiunile
chemoreceptoare.

Am completat substantial constatarile lui Robertson (1930), precum ca ,,plica de pe aorta
ascendenta este un purtétor al retelei vasculare bogate, formate din anastomozele dintre ramurile
arterelor coronare” [208, 209]. Completarile noastre au fost deja indicate supra.

Hemoragiile postoperatorii, ce ameninta viata pacientului, la fel, se pot explica prin existenta
VVI, cu originea din lumenul aortei, respectiv tensiunea sangvina inalta in interiorul lor, prin
prezenta numeroaselor anastomose cu mai multe surse de vascularizatie. Traumatismul acestei zone
prezintd un risc inalt de hemoragii abundente, cu urmari severe.

O altd zona in care au fost depistate VVI este plasatd in adiacentd cu locul fixarii ligamentului
arterial de pe fata concava a arcului aortei. Spre deosebire de vasa vasorum internae din zona CAR,
nu am observat nici anastomozarea lor cu alte surse de irigare, nici structuri glomice pe traiectul

lor.
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Trebuie remarcata inca o zona vascularizata de vase sangvine, care pornesc din lumenul
trunchilui brahiocefalic la originea lui, penetreaza tunica medie a vasului si nu abandoneaza peretele
lui. Ele continua in adventicea fetei convexe a aortei. Deci, de-a lungul VVVI care au fost depistate
in peretii arcului aortei, in zona ramificatiilor lor, nu s-au atestat structuri glomice. In schimb, in
zonele vizate, am depistat o densitate mai inalta de terminatii nervoase si de microganglioni nervosi.
In opinia noastra, VVI in arcul aortal irigd zona baroreceptoare. S-a constatat ci fiecare zona
reflexogena are surse proprii de vascularizatie de genul vasa vasorum internae.

Observatiile noastre cu privire la aspectul cantitativ al vaselor intraparietale aortale, in functie
de varsta, sunt in concordanta cu cele prezentate de M. S. Djanghirov [272, 273], N.M. Fruntasu
[310-313]. Am completat informatia existent, indicand prezenta zonelor aortei toracice, cel mai
bine si cel mai slab vascularizate. In prima categorie intrd zona corpului adipos Rindflesch, iar cea
de-a doua—zonele limitrofe ale arcului cu AAs si aorta toracica descendenta, in care, de fapt, lipsesc
anastomoze vasculare interzonale. In viziunea noastra, se cere a acorda atentie sediului plasarii
tipice a anevrismelor disecante in sectoare cu un numar redus de anastomoze vasculare. Nu
excludem posibilitatea de a stopa dezvoltarea aneurismelor n viitorul apropiat, prin imbunatatirea
vascularizatiei sectoarelor in cauza.

Realizand acest studiu, am facut precizari despre caracteristicile zonale ale vascularizatiei
aortei, am completat datele despre irigarea valvei aortale semilunare, despre anastomozele vasculare
intraparietale. Sustinem opinia lui Brook W.H., 1977, ca profunzimea patrunderii VV in peretii
vaselor sangvine depinde nu numai de grosimea acestuia, dar si de presiunea sangvind intravasculara
[31]. Prin acest fapt, se explica profunzimea patrunderii mai mare in vene decét in artere.

In ceea ce priveste existenta anastomozelor contralaterale in adventicea aortei toracice descendente,
depistate in 30% din cazuri, am incercat sa le tratdm ca particularitate a patului vascular similar
celui fetal, ce trebuie luata in considerare la alegerea caii de acces in spondilectomie. Conform
indicatiilor medicale, accesul anterior la portiunea toracica a coloanei vertebrale se practica tot mai
frecvent, in special, Tn cazul de Tnlocuire a discului intervertebral sau al somatectomiei. Astfel de
interventii chirurgicale se asociaza cu riscul sporit al complicatiilor. Pot fi utilizate diferite tehnici:
prin sternotomie sau prin toracotomia posterolaterala (Stulik J., 2006) [231]. La vertebrele Tz-Ly,
mai pufin invaziva este toracotomia posterolaterala, prin procedura transpleurala.

Rezultatele cercetarii noastre au confirmat in toto opinia lui N. N. Anicikov (1947) despre
modificarile postnatale ale vaselor care constau in cresterea si in diferencierea peretelui vascular si
apar ca o adaptare functionald la conditiile hemodinamice, ce se afld in permanenta schimbare pe
parcursul vietii.

Investigatia in cauzd dovedeste cele descrise de cétre J. F. Nonidez (1936) si A. Howe (1956)

despre prezenta valvelor in venele din regiunea corpusculilor aortali [127, 181]. Acesta investigatie
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nu s-a limitat la descrierea VVI ca surse de vascularizatie ce nu au fost studiate anterior. In
materialele de care am beneficiat, nu am gasit caracterizarea particularitatilor patului venos al aortei
ascendente. Venele acestei portiuni au valve, ceea ce se explicd prin presiunea pulsatila inalta
asupra peretilor aortali. Prezenta valvelor constituie un mecanism ce asigurd drenajul venos
unidirectional. Aceasta trasaturd structurald poate fi consideratd ca o adaptare la conditiile
complicate ale hemodinamicii, cand si contractiile ventriculelor cardiace, si relaxarea atriilor
provoaca vibratii ale peretelui aortal, dar valvele sunt necesare pentru a preintampina refluxul
sangvin.

Am constatat ca drenajul venos din AAs are loc nu numai In vena cava superioard si in venele
mediastinale si bronhiale; in mare parte, drenajul portiunii proximale a AAs, sau al radacinii aortei,
se efectueaza in sinusul coronar.

In ceea ce priveste sursele de inervatie a aortei, impartisim pérerea altor cercetitori [269- 270,
296, 303-306]. Nervii vagi iau parte la inervatia aortei in mod asimetric: peretele anterior al arcului
aortic si al aortei ascendente, peretele posterior al arcului in partea lui stanga, aorta descendenta
sunt inervate, preponderent, de nervul vag stang. Participa si nervii de origine spinald — nervii
intercostali si splanhnici.

In ceea ce priveste vascularizarea corpusculilor aortali de arterele coronare, putem accepta
punctul de vedere al lui R.W. Eckstein, 1977 [70], totodata, avand unele rezerve: arterele coronare
participd in irigarea lor indirect, avand anastomoze cu VVIL.

Nu demult a fost descrisd valoarea functionald a corpului adipos al AAs ca o zona ce
distribuie fibrele nervoase spre nodulul sinuzal si spre ambele atrii, servind ca un modulator al
functiei electrice si contractile. Autorii sustin ca disectia plicii duce la pierderea efectului vagal
asupra nodulului sinusal. In disectia plicii fibrilarea atriilor are loc in 27% din cazuri, iar in
mentinerea integritatii ei — numai in 7% din cazuri [5, 12, 19, 22, 29, 35].

Descrierea in literaturd a structurilor asamanatoare corpusculului carotid in peretii aortei, cu
diverse denumiri si localizari, nu reprezinti un aport semnificativ pentru medicina clinica. In unele
situatii, morfologii si fiziologii le considera ca ganglioni, paraganglioni sau glande endocrine. Nu
este clar: ele sunt cromafine sau noncromafine, la care sistem se asociaza (simpatic, parasimpatic)
ori sunt mixte etc. In aceste circumstante, efectuand o investigatie morfologica, am apelat la termeni
mai neutri (corpusculi, glomusi). Cercetarea noastra a demonstrat prezenta constanta in componenta
CAR a multiplelor structuri similare celor carotidiene la toate categoriile de varsta (la fetusi,
adolescenti, maturi, in varsta presenila si senild) si modificarea lor odatd cu Tnaintarea in varsta.

Descrierea contradictorie a localizarii zonelor reflexogene aortale ne-a permis sa mai
evidentiem un obiectiv: sa precizdm unde totusi sunt ele plasate. De aceea, am gésit de cuviinta ca

pe parcursul studiului sd ne exprimdm viziunea asupra datelor existente, s amplificam si sa
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aprofundam informatia despre zonele aortale reflexogene. In baza observatiilor noastre, exista doui
zone baroreceptoare in regiunea arcului: in adiacenta originii trunchiului brahiocefalic si a
ligamentului arterial. Zona corpului adipos al aortei ascendente este una mixta: chemo- si
baroreceptoare. Ca argument al prezentei zonei chemoreceptoare, servesc numeroase structuri
glomice in componenta CAR, avand surse speciale de vascularizatie si modalitate de organizare a
patului vascular. Drept dovada a localizdrii zonei baroreceptoare, o constituie existenta si
variabilitatea deosebitd a terminatiilor nervoase, inclusiv a celor butonate, si a complexelor
neurovasculare specifice.

Cele remarcate supra ne permit sa reliefam importanta fiziologica a acestor structuri adipoase.
In majoritatea manoperelor chirurgicale, efectuate in regiunea aortei ascendente, ele sunt inlaturate,
pentru a facilita calea de acces la acest vas si la cord. Considerdm cd zona CAR nu se limiteaza la
functia celei reflexogene: formatiunile cu structurd histologica, similara glandelor endocrine, ce
intrd in componenta lui, nu pot fi afunctionale. Ele prezintd o tema ,,neabordata”, deocamdata, de
catre morfologi si fiziologi, ceea ce isi asteaptd eventualii cercetatorii.

Am cipatat mai multe date inedite despre aparatul nervos intraparietal al aortei. In ciuda
asteptarilor, create pe baza analizei surselor existente, am constatat ca zona reflexogena aortala se
plaseaza in arcul aortei (desi descrierea sediului ei in limitele arcului aortei diferd de la autor la
autor): o densitate inalta, variatie vasta a elementelor nervoase s-au atestat in aorta ascendenta, dar
nu in arc. Multiple trunchiuri nervoase, fascicule, fibre, microganglioni, celule nervoase solitare, 0
diversitate a terminatilor nervoase libere si butonate, prezenta unor formatiuni specifice
neurovasculare (,,fusuri”) si, in sfarsit, prezenta constantd a structurilor asemanatoare glomusului
carotid — toate acestea au fost depistate in AAs.

Distribuirea structurilor indicate supra in peretele aortei ascendente nu este uniforma. Aria AAs
in care am descoperit tot ansamblul de structuri evidentiate anterior, in general, este zona corpului
adipos Rindfleisch. Chiar in vecinitatea acesteia, aparatul nervos este mai slab dezvoltat. Tn
componenta CAR, corpusculii chemoreceptori s-au inregistrat in 94% din cazuri. In opinia noastra,
cele 6%, ramase in afara, nu demonstreazd absenta corpusculilor chemoreceptori in structura
corpului adipos, despre care am discutat; pur si simplu, sectiunile histologice nu pot include integral
acest corp adipos, ultimul avand o lungime de pani la 6-7 cm. In componenta acestui corp adipos,
configuratiile amintite sunt numeroase, unele compacte, inconjurate de o capsuld conjunctiva fina,
altele poarta un caracter dispersat. Marimile lor sunt diverse, cele mai mari au un diametru de cca
2 mm. Corpusculii aortici dispun de dimensiuni mai mici, in raport cu cei carotidieni. Unii dintre
el sunt reprezentati de grupuri mici de celule glomice. Sustinem afirmatiile lui William J. Krause

(1979) despre similitudinea si deosebirile structurilor glomice carotidiene si ale AAs: ambele contin
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doua tipuri de celule, sunt derivate ale crestelor neurale, au functii similare; cei carotidieni sunt
inervati de ramura nervului glosofaringian, insa cei aortali — de nervul vag stang.

Din punct de vedere aplicativ, elementele nervoase, in special, corpusculii chemoreceptori si
sursele lor distincte de irigare au o valoare incontestabild. Cele expuse anterior ne permit a depasi
incertitudinea ce a manifestat-o ilustrul savant J. H. Comroe [54]. Injectand lobelina prin sonda in
diferite portiuni ale aortei, el a realizat un studiu experimental fundamental al zonelor ei
reflexogene. Am confruntat datele noastre despre vasa vasorum internae ale AAs, indeosebi despre
originea lor, cu concluzia lui J. H. Comroe: ,,zona reflexogena a aortei se localizeaza sau in
portiunea incipienta a arcului aortei, sau in aorta ascendenta”. Am examinat imaginile autorului la
tema. Ele aratd ca reflexul apare cand sonda este plasata in portiunea superioara a aortei ascendente,
adica la originea vasa vasorum internae, pe care le-am depistat. Am conchis: corpusculii
chemoreceptori se afla in AAs in aria irigata de VVI, mai ales, in CAR.

Mai multe aspecte din informatia obtinutd pe parcursul acestui studiu nu figureaza nici in
literatura morfologica, nici in ghiduri, nici in alte materiale pentru specialistii din domeniul
chirurgiei toracale.

Baroreflexele aortale, Tn conformitate cu datele experimentale, sunt, in esenta, similare cu cele
carotide, dar existd diferente cantitative intre ele, care ar reliefa un rol predominant pentru reflexul
sinusului carotidian in controlul tensiunii arteriale normale. Insi existenta doar a unui loc limitat in
componenta aortei toracice, cu o structura bine determinata a zonei baroreceptoare (1anga ligamentul
arterial) si a numeroaselor structuri chemoreceptoare cu localizari in AAs si ArA, permit a trage
unele concluzii despre functia preponderentd a aortei toracice in chemoreceptie.

Comparand observatiile controverse ale clinicienilor despre interdependenta dintre fibrilatiile
atriale postoperatorii si integritatea corpului adipos Rindfleisch, am studiat diversitatea
componentelor intramurale ale zonei in discutie. Luand in considerare ca fibrilatia atriilor este cea
mai frecventa complicatie in efectuarea bypass-ului coronar (Jonathan S. Steinberg, 2004) [229],
ne-am concentrat atentia asupra relevarii formatiunilor anatomice, ceea ar fi dovada concludenta si
ar putea elucida problema.

Autorii mai multor publicatii presupun ca fibrilatie atriala postoperatorie apare in urma
traumatismului elementelor nervoase, responsabile de reglarea contractiilor cardiace. Analiza mai
multor surse, Tn care se constata sau se neaga existenta fibrilatiilor atriale postoperatorii, in functie
de starea corpului adipos al AAs, suscitd unele semne de intrebare.

Elementele nervoase din regiunea CAR pot fi considerate ca structuri raspunzatoare pentru
integrarea controlului extracardiac autonom asupra activitatii cordului. La nivel microscopic, am
capatat date despre prezenta terminatiilor nervoase butonate Vater-Pacini, responsabile de receptia

presiunii si a vibratiilor.
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Majoritatea cercetatorilor Incearca sa comenteze aparitia FAPO prin traumatismul structurilor
parasimpatice, plasate Tn corpul adipos [61] (Cummings, 2004); o asemenea abordare insd nu
explica dezvoltarea FAPO dupi cateva zile de la interventia chirurgical. In baza datelor dobandite
despre diversitatea clementelor nervoase si vasculare intraparietale, nu dispunem de probe
convingatoare despre aparitia fibrilatiilor atriale postoperatorii. Trebuie de mentionat ca fibrilatia
atriala postoperatorie este cea mai frecventa aritmie perioperatorie, avand o gama de incidenta de la
0,4% pana la 26%, la pacientii care au suportat interventii chirurgicale noncardiace nontoracice [29].

Astfel, am continuat cercetdrile in cauzd. De aceea, am studiat cel mai putin cunoscut si,
totodati, contradictoriu sistem al peretelui aortal — aparatul limfatic. Tn literatura de domeniu, sunt
interpretdri extrem de variate cu referire la aparatul limfatic al aortei: de la negarea existentei
elementelor sistemului limfatic pana la prezenta retelei limfatice paraaortale si chiar a retelei
limfatice adventiceale, ce contine capilare si vase limfatice. In pofida afirmatiilor unor cercetitori
(Bocearov B. Ia., 1968) care acceptau existenta vaselor limfatice intraparietale ale aortei [267],
impartasim opiniile exprimate de I. M. Terner (1966) [309]. Acestea au admis prezenta lor,
argumentand atat prin metode histologice, cat si imunohistochimice.

Am acordat o deosebita atentie rolului zonei lipidice anterioare a aortei ascendente, prin care
are loc drenajul limfatic al cordului. Am recurs la injectarea directa si indirecta a diferitor substante
(masa Gerot, jelatina coloratd, tus chinez), pentru a investiga reteaua limfatica a aortei. Am
constatat prezenta retelei limfatice aortale in adventice. Daca in portiunea ei ascendenta vasele
limfatice intraparietale sunt distribuite pana la limita cu tunica medie, formand o retea bisrtatificata,
atunci, in portiunile ce urmeaza, reteaua limfatica, treptat, devine mai superficiald, unistratificata,
dar cea periaortald — mai pronuntata. E necesard o remarca cu privire la componentele sistemului
limfatic: Tn structura CAR am relevat micronoduli limfatici, cu un diametru de 1-2 mm, despre a
caror existentd nu se relateaza in literatura la care am avut acces.

Reteaua limfatica a corpului adipos al aortei ascendente include multiple vase limfatice si noduli
limfatici subepicardici. Mai este un detaliu important: acesti noduli sunt regionali pentru drenajul
limfatic de la nodulul sinuzal. In baza acestor date, putem argumenta constatarile facute de Zev
Davis (2000), Zev Davis si Kurt Jacobs (2004) [62,63], B. R. Lupinski (2007) [158] despre
reducerea cazurilor fibrilatiei atriale postoperatorii atunci cand se mentine integritatea corpului
lipidic aortal in timpul interventiilor chirurgicale. Sunt evidente cauzele de atenuare a fibrilatiei
atriale la efectuarea masajului corpului adipos al AAs. Acest lucru I-au observat mai multi chirurgi.
Se cunosc si motivele reducerii Tn jumatate a mortalitatii postoperatorii, dacad zona data ramane
intacta, n raport cu situatiile in care ea este afectatd. Problema dereglarii postoperatorii a ritmului
cardiac a devenit una esentiald in chirurgia cordului si a aortei ascendente, frecventa acestei

complicatii variaza de la 20% pana la 65% din cazuri. Solutionarea ei are si un impact economic
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semnificativ [230] (Jonathan S. Steinberg, 2004). De obicei, in timpul interventiilor chirurgicale pe
cord, proximal de plica, se aplica canula si clema. Plica insasi serveste drept loc pentru administrarea
cardioplegiei antegrade. La efectuarea bypass-ului coronarian, tesutul adipos al plicii lipidice
anterioare a aortei se extirpd, pentru a facilita formarea anastomozelor. Din cele amintite anterior,
rezultd ca locul accesului in interventiile chirurgicale pe cord trebuie sa fie revazut, dar, in caz de
imposibilitate, a se recurge la un miniacces distal de corpul adipos.

E justificat faptul ca patul drenajului limfatic de la sistemul conductor al cordului trece prin
aorta ascendenta. Unii cercetatori descriu doud colectoare limfatice ale cordului — drept si stang,
altii disting si colectorul limfatic al sistemului de conducere [71-72, 91]. In urma injectirii
interstitiale, in regiunea ancorarii nodulului sinuzal, am depistat traiectul colectorului limfatic din
zona indicata, care se indreapta spre ductul limfatic drept. Piesele obtinute prin colorare cu reactivul
Schiff au confirmat datele ce le-am capatat prin injectarea sistemului limfatic. Colectoarele
limfatice, localizate pe aorta ascendentd, deseori, sunt traumatizate in procesul de pregitire a
auriculului atrial drept pentru canulare, in timpul efectudrii bypass-ului coronarian si
cardiopulmonar. In majoritatea cazurilor, in functie de localizarea corpului adipos Rindfleisch, cel
din urma este intersectat de colectorul limfatic. Dupa parerea noastra, lezarea colectorului limfatic
provoaca limfostaza in aria nodulului sinuzal, de aceea, dupa cateva zile, se produce dereglarea
ritmului cardiac.

Apropo, Tn 47% din cazuri, nu am observat formarea colectorului sistemului conductor al
cordului. Credem ca aceasta varianta este o particularitate individuald, agsa cum se atesta si in alte
regiuni si sisteme ale corpului uman. E adevarat ca traumatismul retelei limfatice in asemenea
situatii nu prezintd un grad inalt de risc, deoarece limfa se scurge prin diferite cai colaterale, ce si-
au mentinut integritatea. Mai este un aspect: L. Howard Kaufman si coaut. (2008) ), Alan Yan si
coaut. (2011) au scris despre capacitatea vaselor limfatice de a regenera [3]. Ei au tras concluzia ca
aceasta este pricina mortalitatii reduse si a complicatiilor banale in cazurile de traumatism inevitabil
al colectoarelor limfatice in interventia de reconstructie vasculara.

Asadar, am obtinut si raspunsuri la intrebarile puse supra. Cele relatate ne permit a conchide
ca in perioada preoperatorie tratamentul antiaritmic costisitor al pacientilor care n-au avut in
anamneza aritmii cardiace este inutil. Cunoscand traseul colectorului limfatic, forma si localizarea
copului adipos, chirurgul, intraoperatoriu, trebuie sa ia decizia, daca poate fi sau nu extirpat CAR,
fara a avea riscul instalarii fibrilatiilor atriale postoperatorii.

Astfel, din punctul nostru de vedere, in actualele cercetdri, in baza cunoasterii profunde a
substratului morfologic al sistemului cardiovascular, am reusit sa argumentam care sunt cauzele
unor complicatii postoperatorii redutabile, ce prezintd un mare risc pentru viata pacientului sau

pentru calitatea ei, si am evidentiat modalitati de prevenire a lor. Sustinem opinia lui W. Parke
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Wesley (2004) de a trata corpul adipos al aortei ascendente in practica chirurgicala cu multa
prudenta [193], insa, in caz de necesitate, a manoperelor chirurgicale la nivelul lui, a actiona cu o
prudenta precautie.

Rezultatele studiului nostru demonstreaza ca zona corpului adipos al aortei ascendente a fost si
este subapreciatd. Anume 1n ea se atestd cea mai mare densitate si variatie ale structurilor nervoase,
prezenta constanta a glomusilor cu patul lor vascular specific, ceea ce nu lasd nici o urma de indoiala
privind localizarea zonei reflexogene aortale. Numai in componenta corpului adipos Rindfleisch
am constatat formarea plexurilor vasculare sangvine, cu participarea numeroaselor surse, inclusiv
vasa vasorum internae, existenta valvelor in venule si a structurilor specifice vasculonervoase, a
formatiunilor similare dupa structura lor cu glandele endocrine. De-a lungul aortei toracice nu am
depistat o altd zona similara.

Sustinem parerea lui G. T. Lebona cu privire la rolul structurilor glomice ale AAs [151, 152]:
ele fiind similare celor carotidiene, sunt chemoreceptoare, exercita o functiec Tn asigurarea
homeostaziei. La etapa actuald, de asemenea, nu este neglijabil rolul de reper al CAR 1in interventiile
cardiovasculare. Apropo, in literatura de domeniu, relatarile de acest gen despre corpii adiposi
aortocardiaci sunt mai mult decat sporadice.

Rezultatele obtinute despre aparatul nervos al acestui vas magistral, aorta, contribuie la
intelegerea mai profunda a mecanismelor de autoreglare a sistemului cardiovascular. Actualmente,
este bine cunoscutd functia vaselor limfatice In mentinerea continutului echilibrat al lichidului
tisular si in transportarea colesterolului. Pe cale experimentald, s-a demonstrat rolul lor fundamental
n regresia placii aterosclerotice (Drozdz K., 2012) [68]. Vasele limfatice sunt prezente in adventicea
aortei la om, iar numarul lor creste odata cu procesul de afectare aterosclerotica. Y. Nakata , S.
Shionoya (1979) au constatat ingrosarea intimei aortei ceea ce provoaca perturbarea circulatiei
limfei prin vasele limfatice ale peretelui ei si prin cele periaortale. Existd diverse relatari despre
menirea vasa vasorum n patogenia acestei maladii. Cu toate acestea, nu putem spune ca patogenia
afectiunii aterosclerotice, actualmente, este elucidatd pe deplin. Din cele afirmate de K. Drozdz
impreuna cu coaut. (2012) si de Sano Masaki cu coaut. (2016) [167], reiese cd limfaticelor
intramurale ale aortei le apartine un rol-cheie in declansarea acestei maladii. Cele sangvine insa
participa la dezvoltarea ulterioara a remanierilor aterosclerotice.

Tn viziunea noastra, diversitatea topologici a afectiunilor aortei este cauzati de caracterul variat
al distributiei vaselor limfatice si a celor sangvine, inclusiv VV, de-a lungul aortei. Rezultatele
cercetdrii ne permit a trage concluzia: variatia predomindrii afectiunilor aortei in diverse zone ale ei
depinde de particularitatile zonale ale inervatiei, ale irigatiei si ale drenajului sangvin si limfatic. De

exemplu, se constatd un tropism al anevrismelor disecante ale aortei: Tn 85% din cazuri, ele se
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formeaza in portiunile aortei ascendente si descendente adiacente arcului aortei (respectiv, in 65%
si In 20% din situatii).

Studiul nostru a demonstrat ca, indiferent de forma, de dimensiunile corpului adipos
Rindfleisch, structurile vasculonervoase, localizate la acest nivel, sunt identice: numeroase
anastomoze vasculare, prezenta constantd a vasa vasorum internae, a nodulilor limfatici regionali,
a structurilor glomice, a tesutului endocrin, a complexelor vasculonervoase specifice si, deseori, a
colectorului limfatic al atriulul drept. Din lipsa unor conditii pentru un studiu experimental
aprofundat, presupunem efectul negativ al traumatismului sau al extirparii corpilor adiposi Tn timpul
interventiilor chirurgicale.

Au trecut timpurile cand corpul adipos al aortei ascendente (corpul adipos Rindfleisch) se
considera ca o curiozitate anatomicd, putin semnificativa. Prezenta retelei compacte nervoase si
variantele structurilor nervoase la nivelul CAR ne ofera posibilitatea de a intelege mai bine in ce
consta rolul fundamental al acestei formatiuni, despre care astdzi se cunoastemai putin decat ar fi de
dorit. Totusi, lipseste o informatie ce ar confirma pe cale experimentala morfologia functionald a
componentelor adipoase ale aortei. Ea nu se gaseste in manualele pentru studentii universitatilor de
medicina, si nici in literatura pentru pregatirea specialistilor in domeniul cardiologiei si chirurgiei
cardiovasculare. Deci, necesitatea unui studiu experimental cat mai cuprinzator al corpilor adiposi
subepicardici a devenit cu mult mai actuala anume in ultimii ani.

Am finalizat cercetarile cu ferma convingere: morfologii pot, chiar sunt obligati, sa contribuie

solutionarii problemelor medicinei practice in stransd colaborare cu clinicienii.
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CONCLUZII GENERALE

1. S-a constatat mai multe variante ale organizdrii morfologice macroscopice a aortei si
particularitatile remanierilor zonale in functie de varsta, cele mai evidente fiind in aorta ascendenta.
Pe parcursul perioadelor de varsta VIII1, VIII2 si IX, diametrul aortei ascendente creste cu cca 25%,
iar lungimea ei — pana la 80%. Se disting 3 variatii de forma a arcului aortei: arc roman, gotic,
crenelat. Trei ramuri se desprind de la arcul aortei doar in 69,05% din cazuri. Particularitatile
structurale macroscopice ale segmentelor aortei influenteaza gradul afectarii aterosclerotice a
peretelui vascular [99].

2. Variabilitatea stereografica a nervilor vag si recurent stangi cu arcul aortei, fiind cu mult mai
diversa decat este descrisa in literatura, este completata cu noi date ce prezinta interes clinic: nivelul
de origine al NRS, trunchiurile lui supranumerare in functie de constitutie corporala, sex, varsta.
Atat nivelul originii NRS, cat si cel al ramificarii ulterioare pe traiectul sdu spre laringe, variaza de
la subiect la subiect. in 49,0% din cazuri, NRS are originea la nivelul fetei concave a arcului aortei;
mai rar (2,0%) originea NRS corespunde fetei convexe a arcului. NRS 1si poate avea originea in
limitele 1/3 superioare ale fetei anterioare a arcadei (4,0% din sublotul respectiv). Plasarea NRS in
santul traheoesofagian a avut o frecventd de 55,1% din observatii. El poate corespunde fetei
anterioare (16,3%) sau celei stangi a traheii (28,4%). Existenta trunchiurilor supranumerare ale NRS
(8,2% din cazuri) s-a constatat atunci cand NVS intersecteaza fata convexa a arcului aortei la nivelul
trunchiului brahiocefalic, apoi are orientarea oblica spre stanga pana la ligamentul arterial [106].

3. Corpul adipos al aortei ascendente este o structurd constantd, multi-functionald,si el
contribuie la amortizarea socurilor din exteriorul si interiorul AAs (ce e important pentru asigurarea
hemodinamicii centrale optime). CAR dispune de tot arsenalul necesar pentru participarea la
autoreglarea sistemului cardiovascular. Forma, dimensiunile, sediul si gradul de dezvoltare ale
corpului adipos al aortei ascendente depind de gradul dezvoltarii atriului drept si de configuratia
marginii de contact a auriculului respectiv cu AAs. Diferenta de evolutie a CAR la barbati si la
femei releva ideea despre rolul hormonilor respectivi asupra acestui proces. Prezenta in zona CAR
a diverselor elemente nervoase si glandulare, existenta vascularizatiei abundente in perioadele
timpurii ale ontogenezei prenatale sugereazd rolul lui functional mult mai complex si mai
semnificativ decat se cunoaste in present [96, 109, 110].

4. Sunt evidente unele regularitati privind aparatul nervos al aortei: se inregistreaza conexiuni
nervoase ale aortei cu organele adiacente — aortoviscerale si aortovasale; densitatea elementelor
nervoase in aortd se diminueaza in directie proximodistala, iar plexul vasculonervos intraparietal se

reduce pe masura ce se adanceste In tunica medie a aortei. In zona CAR, in toate categoriile de
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varsta, se atesta numeroase structuri glomice, iar la sugari — si in locul fixarii ligamentului arterial
pe arcul aortei [101, 102, 103].

5. In componenta corpului adipos al aortei ascendente se atesti numeroase particularitati ale
aparatului nervos si ale celui vascular, ce sugereaza prezenta unei zone reflexogene la acest nivel
[107, 112] si contribuie intelegerii mai profunde a mecanismelor reglarii sistemului cardiovascular.

6. In diverse zone ale aortei, s-au constatat unele legititi ale patului vascular: traiectul VV in
fiecare portiune a aortei are specificul sdu, vasele venoase intraparietale la nivelul CAR se
evidentiazd prin existenta valvelor. In zonele bogat finzestrate cu structuri nervoase
chemoreceptoare, una dintre sursele principale de vascularizatie, sau chiar unica, este reprezentata
de vasa vasorum internae. Afectarea aterosclerotica a surselor de vascularizatie (VV) se manifesta
prin scaderea valorilor indicatorilor principali rezistentional-deformativi (rezistenta limitd si
extensia relativd maxima) [104, 105]. Datele obtinute privind particularitatile zonale ale vasa
vasorum aortei deschid perspective pentru elaborarea noilor metode de tratament ale aneurismelor
aortei.

7. In adventicea portiunilor aortei toracice este prezenti o retea de vase limfatice. Densitatea
acestei retele scade pe masura indepartarii de cord si in functie de varsti. In componenta corpului
adipos al aortei ascendente au fost depistati noduli limfoizi. In 53,2% din situatii, fata anterioara a
acestui segment al aortei este intersectati de un colector limfatic de la atriul drept. In caz de plasare
a CAR pe fata anterioara a AAs, colectorul respectiv este incorporat in aceastd structurd adipoasa.
1n alte 46,8% din cazuri, drenarea limfei are loc printr-o retea de vase limfatice [98].

8. Luarea in consideratie a datelor obfinute pe parcursul studiului, in timpul manoperelor
chirurgicale, este o cale de a diminua frecventa hemoragiilor abundente si a fibrilatiei atriale prin
acorde ermetizarii suturilor. Cunoasterea variantelor corelatiilor nervilor vag si recurent stangi cu
arcul aortei poate contribui la reducerea frecventei complicatiilor postoperatorii ce se resfrang
asupra calitatii vietii pacientului.

Problema stiintifica importantd solutionatd in teza consta in argumentarea morfologica a aparitiei
celor mai frecvente complicatii postoperatorii in cardiochirurgie cu risc inalt pentru viata
pacientului: fibrilatie atriala si hemoragii abundente, fapt ce a permis elaborarea recomandarilor
practice pentru profilaxia acestora [107, 108]. Implementarea lor nu necesita cheltuieli financiare

suplimentare. contribuie intelegerii mai profunde a mecanismelor reglarii sistemului cardiovascular.
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RECOMANDARI PRACTICE

I. Pentru suport didactic si instructiv-metodic

1. Se recomanda ca informatia obtinuta sa fie folosita la editarea manualelor de anatomie,
histologie, fiziologie si cardiochirurgie pentru studentii universitatilor de medicind si pentru
instruirea postuniversitara.

2. Rezultatele investigatiilor in cauza, in special valorile indicatorilor morfo- si tensometrici,
prezintd o sursa de completare (la temele respective) in procesul de predare a angiologiei.

3. Datele noi, privind structurile vasculare, nervoase si glandulare specifice ale corpului adipos
Rindfleisch, pot servi drept baza morfologica pentru cercetari clinice si experimentale complexe ale
fiziologiei acestei structuri ,,enigmatice” a aortei ascendente, la studierea morfologiei functionale a
aparatului cardiovascular si a patogeniei tulburarilor sistemului circulator, precum si la elaborarea

noilor metode de tratament si profilaxie a maladiilor vasculare.

I1. Pentru clinicieni

1. Informatia detaliata ce se referd la modificarile de varsta ale aortei, la frecventa anomaliilor
ei, este utild la confectionarea protezelor in chirurgia reconstructiva a aortei.

2. Datele privind variabilitatea corelatiilor nervilor vag si recurent din stanga cu arcul aortei
pot contribui la vizualizarea si denudarea intraoperatorie rapidd a acestora, ceea ce permite
diminuarea riscului traumatizarii lor si,prin urmare, prevenirea complicatiilor ce reduc esential
calitatea vietii pacientului.

3. Pentru a reduce cazurile de hemoragii postoperatorii severe, se recomanda mentinerea
integritatii corpului adipos Rindfleisch in caz de localizare a lui Tn zona cAmpului operator, iar in
caz de traumatizare a acestuia, se cere aplicarea suturilor ermetice.

4. Pastrarea integritatii CAR in cazurile pozitionarii lui pe fata anterioara a AAs, poate asigura
mentinerea integritatii colectorului limfatic al atriului drept siprevenirea sau diminuarea frecventei
FAPO.

5. In caz de localizare a CAR pe fata dreapta sau posterioara a aortei ascendente, se recomanda

e wy e

auriculului drept cu aorta si cat mai spre dreapta de santul aortopulmonar anterior.
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REZULTATELE STIINTIFICE NOI

1. Au fost argumentate, morfologic, prin particularitatile zonale ale vascularizatiei si drenajului
limfatic al aortei ascendente, cauzele posibile ale fibrilatiei atriale postoperatorii si ale
hemoragiilor abundente Tn manopere chirurgicale pe aorta ascendenta.

2. Prin variabilitatea structurilor nervoase si existenta elementelor ce lipsesc in alte portiuni ale
aortei, prezenta numeroaselor structuri glomice, cu surse speciale de vascularizatie, in diferite
perioade de varsta, a fost argumentat sediul zonei reflexogene a aortei in componenta corpului
adipos al aortei ascendente.

3. Sunt elaborate masuri de prevenire/reducere a fibrilatiei atriale si hemoragiilor severe

postoperatorii. Ele nu necesita cheltuieli financiare suplimentare.

PLANURI DE CERCETARI DE PERSPECTIVA
Studiul efectuat a impus sugestii pentru mai multe directii de activitate de cercetare. In primul
rand, este necesar de a studia morfologia functionala a corpilor adiposi subepicardici.
Noi am constatat prezenta a doua grupuri de corpi subepicardici:
1) asociati cordului si
2) asociati vaselor magistrale (aortici si pulmonari).

Corpii cardiaci sunt plasati:

o | —la atriul drept, langa orificiul venei pulmonare drepte;

o Il — la atriul stang, nivelul orificiul venei cave inferioare;

o [l — dintre vena cava superioara si radédcina aortei mai sus de artera pulmonara dreapta;
. IV — pe fata anterioara a atriilor, posterior de santul aortopulmonar posterior;

o V - dintre vena cava superioara si atriul drept.

Corpii adiposi subepicardici ale vaselor sangvine se localizeaza:

o la originea arterelor coronare;

o in santul aortopulmonar anterior;

. pe aorta ascendenta pe linia de contact cu auriculul atriului drept;

o pe trunchiul pulmonar pe linia de contact cu auriculul atriului stang.

Actualmente, numai morfologia functionald a corpului adipos al aortei ascendente este, in
mare masurd, studiatd, argumentata si poate fi aplicatd in practica cotidiand a clinicienilor. In

perspectiva va fi continuat studiul al altor corpi adiposi subepicardici.
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