MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IMSP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»+NICOLAE TESTEMITANU”

Tamara Hacina

MORFOLOGIA APLICATA A
APARATULUI VASCULONERVOS
AL AORTEI TORACICE

Chiginau - 2015




CZU 611.135+616.135-089+616.12-008.313.2
H12

Examinat si aprobat pentru tipar de Consiliul stiintific al USMF
»Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 8/7 din 12 noiembrie 2015)

Autor:
Tamara Hacina — doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar

Responsabil de editie:
Mihai Stefanet — doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar,
Om Emerit

Recenzenti:
Fruntasu Nicolae — doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar
Darii Alic — doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar

Redactori:
Fruntasu Nicolae — doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar
Dodon Eugenia — doctor in filologie, conferentiar universitar

Cercetarile au fost efectuate la Catedra Anatomia omului a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova. Studiul pre-
zintd o abordare complexa a aparatului vasculonervos al aortei toracice, a corpilor ei
adiposi, a refluxului limfatic de la cord si aorta toracici. E vorba, in special, de rolul
acestora in aparitia celor mai frecvente complicatii in practica cardiovasculara mo-
dernd. Tindnd cont de particularititile structurale ale zonei respective, se pune ac-
centul pe posibilitétile de prevenire ale acestor complicatii. Pentru prima data au fost
descrise variabilitatea localizérii si formele structurilor glomice ale aortei ascenden-
te, specificul lor in functie de varsta si sursele de vascularizatie. Se aduc argumente
concludente cu privire la existenta zonei reflexogene a aortei ascendente. Sunt carac-
terizate variantele sintopice ale nervilor adiacenti arcului aortei. Se acordi o atentie
deosebita histotopografiei zonale a elementelor nervoase si vasculare intraparietale,
mai cu seam4, sub aspect aplicativ.

ISBN 978-9975-51-699-0.

© Text: Tamara Hacina 2015
© Coperté: Galina Hacina-Dubinina, 2015



Omnium profecto artium
medicina nobilissima.

Hippocrates



Tamara Hacina

AAs
ACCD
ACCS
ArA
ASCD
ASCS
ATD
CA
CAA
CAAAs
CAR
CLD
CLS
DA
FAPO
FNC
HPO
NDS
NLRS
NLRSA
NVD
NVS
TBC
TP
VCCS

ABREVIERI

aorta ascendenta

artera carotidd comund dreaptd
artera carotidda comuna stanga
arcul aortei

artera subclaviculara dreapta
artera subclaviculara stanga
aorta toracica descendenti
corpuscul aortal

corpul adipos anterior

corpul adipos al aortei ascendente
corpul adipos Rindfleisch
colectorul limfatic drept
colectorul limfatic stang

ductul arterial

fibrilatii atriale postoperatorii
fibrele nervoase colinergice
hemoragii postoperatorii
nervul depresor stang

nervul laringian recurent stang

nervul laringian recurent stang accesor

nervul vag drept

nervul vag stang

trunchiul brahiocefalic
trunchiul pulmonar

vena costocervicala stanga
vasa vasorum

vasa vasorum internae



Intoducere 5

INTRODUCERE

Conform raportului Grupului de Lucru al Societatii Europene
de Cardiologie (1997), afectiunile cardiovasculare au devenit cauza
principald de deces in térile industrial dezvoltate, precum si in cele
in curs de dezvoltare. Aceasta este confirmatd prin statisticile de pe
toate continentele ce se referd la morbiditatea si mortalitatea cardio-
vasculard. Asadar, in structura mortalitétii din anul 2010, maladiile
cardiovasculare in térile din Uniunea Europeana constituie 39,1%; in
Romania — 60,2%; in Moldova — 66,7%. De asemenea, bolile aortei
contribuie la cresterea mortalitétii globale.

Interesul sporit fatd de aparatul vasculonervos al aortei a aparut
in epoca dezvoltérii rapide a chirurgiei vasculare reconstructive. Re-
alizarile in angiologia si chirurgia vasculara au fost considerabile, de
aceea directiile respective au depasit domeniul chirurgiei generale si
al multor discipline chirurgicale inguste.

Succesele remarcabile ale chirurgiei toracale din ultimii ani, cres-
terea numarului de interventii pe vasele si pe viscerele cavitatii tora-
cice au favorizat rolul cunoasterii aparatului vasculonervos intraor-
ganic si paravazal al aortei. Aorta ascendenta in cardiochirurgie este
nu numai o cale de acces la valva aortal4, dar serveste si la conectarea
magistralei arteriale a aparatului de circulatie artificiald, la aplicarea
canulei cardioplegice si a acului aspirator pentru inlaturarea aerului
rezidual. Fiecare dintre manoperele chirurgicale sus-numite repre-
zintad sursa potentiala de hemoragie postoperatorie de diferit grad.
Actualmente, clinicienii au nevoie de date morfologice ce ar explica
cauzele complicatiilor postoperatorii si ar putea contribui atét la pre-
venirea lor, cat si la perfectionarea metodelor noi de tratament. Acest
studiu are drept scop abordarea problemelor respective.

Chirurgia vasculara reconstructiva (aplicarea bypass-ului coronar
si cardiopulmonar, aloplastia, heteroplastia aortei), dezvoltarea chi-
rurgiei toracice, modernizarea metodelor de spondilectomie in bloc
in tumorile vertebrale maligne constituie unele dintre realizérile mar-
cante ale medicinei din secolul al XX-lea.

Odata cu aparitia si evolutia rapidd a acestui, de fapt, domeniu
nou al chirurgiei clinice, a devenit o necesitate stringenta cunoasterea
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profunda a morfologiei vaselor pentru salvarea vietii pacientilor care
anterior au fost considerati incurabili, fiind sortiti unei invaliditéti se-
vere sau chiar decesului.

In secolul trecut, in special, anii ‘60-80 s-au evidentiat prin rezul-
tate deosebite in studierea surselor de inervatie si vascularizatie ale
aortei, a ontogenezei ei, a variabilitatii individuale, a proprietatilor
biomecanice (Wolinsky H., Glagov S., 1964; MacSweeney, G. Young,
1992; Fruntasu N. M., 1993) etc.

In a doua jumatate a secolului XX, in diverse téri, inclusiv in Re-
publica Moldova, se observi studierea, cu precadere, a patomorfozei
sistemului cardiovascular. Profesorul V. Anestiadi si colaboratorii sai
(Ie. Zota, S. Rusu, V. Nagornev, P. Ionesi, V. Vatamanu) au intreprins
cercetéri de pionierat cu privire la stabilirea manifestarilor precoce
ale aterosclerozei. Ulterior, acestea au cdpatat o rezonanta larga la ni-
vel international.

Dificultatile ce apar atat in tratamentul conservativ, cat si in cel
chirurgical al afectiunilor aortei, sunt legate, intr-o oarecare masura,
de discordanta existentd in interpretarea rolului diferitor componen-
te ale aparatului vasculonervos intraparietal aortal in etiologia si in
patogenia multor maladii vasculare.

Numeroasele studii in aceste domenii au creat falsa impresie de
cunoastere plenara a particularitatilor structurale ale aortei. Astfel,
spre sfarsitul anilor 90 si in primul deceniu al secolului curent, nu-
marul lucrarilor consacrate morfologiei aortei s-a redus semnificativ.
In aceasta perioadi, e relevanta studierea patomorfozei sistemului
cardiovascular: patogenia aterosclerozei, modificirile de vérsta ale
peretilor aortei, investigatiile morfopatologice comparative printre
persoane la care prevaleazd hipertensia arteriald si ateroscleroza,
morfologia si proprietitile biomecanice ale peretilor aneurismelor
aortei. In urma cercetérilor morfofunctionale ale aortei, a fost re-
alizabil, datorita endografului flexibil, tratamentul endovascular al
aneurismelor aortice.

A devenit deja o realitate posibilitatea de a oferi un ajutor eficient
bolnavilor cu variate forme ale patologiei vasculare. Asadar, numarul
pacientilor in diverse téri ale lumii, care necesita interventii chirur-
gicale pe cord si aortd, este in continua crestere. Se pune proble-
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ma de a diminua complicatiile postoperatorii ce, cu pérere de rau,
actualmente, sunt destul de frecvente. Astfel, 20-45 % (Cummings
J. E. cu coaut., 2004; Chelazzi C. cu coaut., 2011), 30-60% (Carlos
Romerio Costa Ferro cu coaut., 2009) dintre pacientii care au supor-
tat interventii chirurgicale pe aorta ascendentd sufera de dereglari
postoperatorii ale ritmului cardiac, soldate cu deces in 7-20% din ca-
zuri (Villareal R.P. si coaut., 2004; Bramer S. si coaut., 2010; LaPar
D. J., 2014). Specialistii din domeniul cardiochirurgiei, al chirurgiei
reparative a aortei depun eforturi in vederea profilaxiei si a stoparii
progresarii aneurismelor si a disecarilor aortale, a altor complicatii
postoperatorii.

Totodata, analiza literaturii morfologice si clinice demonstreaza
ca existd unele nuante, deocamdat, nereflectate sau neelucidate in-
tegral in ceea ce priveste morfologia vaselor, in primul rand, a aortei.
Fard a avea date complete despre structura macro- si microscopi-
ca a aparatului nervos si a celui vascular al aortei, despre drenajul
limfatic, despre pricina eventualelor complicatii, nu se poate obtine
efectul scontat.

Investigatiile neuromorfologice detaliate ale aparatului vasculo-
nervos aortal au fost determinate de ingrijorarea clinicienilor, in spe-
cial a cardiochirurgilor, legate atat de lipsa argumentelor morfologice
in stabilirea complicatiilor postoperatorii si in profilaxia lor, cét si de
reflectarea insuficienta a formatiunilor nervoase, vasculare si limfati-
ce ale aortei.

Una dintre céile de solutionare a problemei cu referire la compli-
catiile postoperatorii este aplicarea tehnicilor de miniacces si a in-
terventiilor intralumenale. O asemenea evolutie a chirurgiei toracice
solicitd concretizarea datelor anatomotopografice ale vasa vasorum
si nervi vasorum, a raporturilor neurovasculare din spatiul para-
aortal. Mai mult decét atét, un sir de observatii ale clinicienilor care
sugereaza ideea ca traumatizarea unor zone ale aortei ascendente in
timpul operatiilor contribuie la sporirea mortalititii postoperatorii,
iar explicatiile morfofunctionale, in pofida multor lucrari stiintifice
cu privire la structura si la functiile acestei portiuni a aortei, deocam-
datd, nu contin o informatie exhaustiva. In ultimul deceniu, cerceti-
torii din diverse tari remarcd necesitatea de a studia aorta detaliat.
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Deci, analiza morfofunctionald a aparatului vasculonervos al peretilor
aortei si a aparatului respectiv paraaortal nu si-a pierdut actualitatea,
din contra, a devenit o realitate stringenta.

In interventiile chirurgicale, in cazul coarctatiei aortei, exista peri-
colul complicatiilor legate de lezarea nervului recurent stang (paralizia
coardelor vocale). Complicatiile mai frecvente in timpul interventiilor
chirurgicale si in perioada postoperatorie, in caz de coarctatia aortei,
sunt cauzate de lezarea vaselor colaterale dilatate. Au loc si alte com-
plicatii: ischemia maduvei spinarii si parezele membrelor. Cu toate
acestea, pana in prezent nu dispunem de date ce reflecta legitatile to-
pografice ale acestui nerv, in functie de tipul constitutiei corporale si
de perioada de varsta.

Tratamentul chirurgical al anevrismului distal al arcului aortic, in
unele cazuri provoacd anumite consecinte: leziuni pulmonare directe,
paralizia nervilor frenic sau recurent, complicatii cerebrovasculare,
tulburari de coagulare sangvina.

Limfaticele cordului si ale aortei, pAna acum, incd nu au trezit
un interes deosebit din partea clinicienilor. Existd putine publicatii
in care se abordeaza acest aspect, nu se stie morfologia si topografia
elementelor patului limfatic aortal, in special al aortei ascendente, in
ce consta si rolul lor in drenajul limfatic al cordului. Un concept im-
portant din punct de vedere anatomic, ce urmeaza a fi confirmat, este
legat de drenajul limfatic al zonei nodului sinuzal ale cordului.

Elaborarea noilor metode de acces si de efectuare a interventiilor
chirurgicale in domeniul chirurgiei toracale, in special in transplantul
de cord si in chirurgia reconstructiva a aortei, sunt irealizabile fara o
cunoastere detaliata a morfologiei aparatului ei vasculonervos, a ana-
stomozarii si a conexiunilor inter- si intraorganice ale formatiunilor
anatomice respective.

Ar fiincorect si afirmdm cé pand in prezent nu s-a acordat atentia
cuvenitd morfologiei aparatului vasculonervos al aortei. La etapa ac-
tuald, insa, gratie progresului in domeniul chirurgiei cardiovasculare
reparative, datele existente nu sunt indeajuns.

Actualmente, chirurgia toracicd se practica tot mai mult. Inter-
ventiile chirurgicale se efectueaza atit cu anestezie generald, cét si
cu cea locala. Un rol substantial al celei din urma este blocajul zo-
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nelor reflexogene care se poate asocia cu narcoza, pentru a preveni
complicatiile provocate de reflexele viscero-viscerale si de cele vaso-
viscerale.

Cele expuse mai sus determind actualitatea temei si necesitatea de
a intreprinde cercetari complexe, mai ales ale celor macromicroscopi-
ce, in vederea studierii particularitdtilor morfofunctionale zonale ale
aortei. Odata cu dezvoltarea intensd a transplantologiei, pe morfolo-
gi 1i preocupa problema modernizérii si a diversificirii metodelor de
studiere pentru elucidarea aspectelor in discutie.

S-a tinut cont de faptul ca fondatorul morfologiei macromicrosco-
pice V. P. Vorobiov (1925, 1934) si succesorii lui: B. Z. Perlin (1968),
V. N. Andries (1972), M. L. Stefanet (1998) si multi altii, au facut cer-
cetari in acest domeniu. Ei au mentionat cé investigatiile complexe
sunt posibile dacd sunt respectate anumite cerinte. E vorba de inclu-
derea in planul de cercetari a evidentierii la nivel mezoscopic a va-
selor sangvine si a celor limfatice, la fel, si a nervilor colorati selectiv
cu reactivul Schiff si de analiza lor microscopica. Prin urmare, in asa
mod se poate obtine o informatie noud despre raporturile cantitative
si calitative ale multor formatiuni anatomice.

Rezultatele investigatiilor proprii, confruntate cu cele bibliogra-
fice, largesc cunostintele despre structurile nervoase, vasa vasorum,
despre limfaticele aortei sub aspect practic. Cu ajutorul lor, se pot
explica cauzele complicatiilor postoperatorii, necesitatea modifi-
carii metodelor existente ale interventiilor chirurgicale si profilaxia
complicatiilor lor. Pentru prima oara se evidentiazd unele componen-
te ale patului vascular sangvin si limfatic al aortei, ce nu si-au gasit
abordare in literatura de specialitate: sunt prezentate argumente ce
includ date absolut inedite privind zonele reflexogene ale aortei si fa-
ciliteaza intelegerea mai profundd a mecanismelor de autoreglare a
sistemului cardiovascular. Si-a gasit o explicatie morfologica din ce
cauzi apar aritmiile atriale postoperatorii si care este modalitatea de
prevenire a acestei complicatii redutabile.

Studiul nostru a fost realizat atit pe piese neconservate, cat si pe
cele formolizate, colectate in timpul necropsiei a 354 de cadavre uma-
ne de ambele sexe, dintre care 20 in perioada prenatald; 2 pana la un
an de viatd postnatald; 6 — de la 1 pana la 24 de ani; 160 — pana la
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60 de ani; 166 — dupa 60 de ani, iar 22 obiecte — aorta ascendentd
de la porcine si bovine. Materialul uman a fost selectat in perioada
prenatald, in cazul intreruperii sarcinii din motive sociale si medicale,
iar in perioada postnatald, in caz de deces in urma traumatismelor si

a diverselor maladii.

Avand in vedere unele inexatitéiti terminologice, consideram cé
este necesar a face precizari pentru cititorii acestei lucriri, interesati
in lectura ei, ce se refera la problema vizatid. Henry Gray descrie aor-

Fig. 1. Subdiviziunile aortei (Blogul aso-
ciatiilor de Anatomie clinici, 2015).
ACS - artera coronara stangd; ACD - ar-
tera coronara dreaptd; RA — radicina aor-
tei; JBT — jonctiunea bulbotubulard; AAs
— aorta ascendentd; TBC — trunchiul bra-
hiocefalic; ACCS — artera carotida comuni
stangd; ASS — artera subclaviculari stangs;
ATD - aorta toracica descendenta.

ta, fiind compusa din: aor-
ta ascendentd, arcul aortei,
aorta descendentd, formats,
la randul sau, din portiunile:
aorta toracicd si cea abdo-
minald. Din punctul de ve-
dere al aplicatiilor clinice,
al chirurgiei endovasculare,
imagistic, aorta este privi-
ta ca fiind formatd dintr-un
segment toracic si din altul
abdominal (Dragos Cristian
Popescu ,Modificédrile mor-
fo-functionale ale aortei to-
racice in relatie cu varsta’,
Iasi, 2009).

Altii trateaza aorta ascen-
dentd ca portiunea aortei de
la jonctiunea bulbotubulara
pana la originea trunchiului
brahiocefalic. Existd si pa-
rerea ci aorta ascendentd
este segmentul vasului de la
jonctiunea ventriculoaortald
pana la prima ramuré a arcu-
lui aortal.

In terminologia din do-
meniul angiografiei aorta as-
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cendenta — este portiunea aortei de la marginea superioara a sinu-
surilor lui Valsalva pana la originea arterei subclaviculare stangi de
la arcul aortic. Aorta toracica — se extinde de la marginea superioa-
ra a sinusurilor lui Valsalva pani la trecerea prin diafragm. In opinia
lui Michael O’Rourke si coaut. (2008), AAs — se extinde de la annu-
lus aorticus pana la varful arcului aortei. Charles T. Dotter si coaut.
(2015) sub AAs descriu segmentul aortei de la jonctiunea bulbotubu-
lara pana la originea arterei subclaviculare stangi.

In blogul Asociatiilor de Anatomie Clinica ,Medical Terminology
Daily (MTD)” (2015) se afirma cd trecerea aortei ascendente in arcul
aortei are loc pe linia de reflectie a pericardului parietal in epicard.

Diversitatea opiniilor in cazurile in care autorii nu indica pentru ce
opteazd, duce la perceperea inadecvati a informatiei respective.

Din cele explicate, conchidem ca termenii utilizati nu sunt bine
definiti. Diversitatea opiniilor in cazurile in care autorii nu indica
pentru ce opteaza, duce la perceperea inadecvata a informatiei re-
spective.

Apropo, in aceastd cercetare ne conducem de o clasificare clinica
a aortei. Conform acesteia, aorta se imparte in doud segmente: tora-
cic si abdominal. Aorta toracica include portiunea ascendentd, arcul
si portiunea descendenta. Cele mentionate nu exclud utilizarea si a al-
tor denumiri ale portiunilor aortei, cum ar fi: pars ascendens cu bulbus
aortae si portiunea tubulard, arcus, isthmus, pars thoracalis, pars abdo-
minalis cu portiunile ei suprarenald si infrarenala.

Cu scopul de a evita dubla sau chiar tripla interpretare a datelor
prezentate, credem ca trebuie sa clarificim ce termeni se folosesc.
Autorii care descriu aorta utilizeazd in unanimitate termenul ,aorta
ascendentd’; desi sesizeaza sensuri diferite in aceastd notiune. Asadar,
in literatura de specialitate, unii cercetétori o prezinta ca o portiune
proximald a aortei, cu aproape 5 cm in lungime si cu 3 cm in diametru
la originea sa (Clinical Anatomy Associates, 2015). In opinia lor, aor-
ta ascendenta se termind pe linia orizontala imaginara, ce trece prin
unghiul sternal Louis, unde continud cu arcul aortei. Acesta este un
punct de reper anatomic important. Deseori, chirurgii intrebuinteaza
un plan oblic ce trece de la limita superioara a aortei ascendente pana
la punctul proximal al originii trunchiului brahiocefalic (fig.1). Acest
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punct de reper, fiind util in chirurgie, din punct de vedere anatomic,
este inadecvat.

Unghiul Louis, la fel, indicé si marginea superioara a sacului pe-
ricardic. Asadar, reiese cd aorta ascendenta este portiunea intraperi-
cardicd a aortei, iar in chirurgie sacul pericardic poate servi ca punct
de reper anatomic eficient, pentru separarea aortei ascendente de
arcul aortal.

In multe surse de specialitate, portiunea dilatatd la baza aortei
se numeste bulbul aortei, dar segmentul care urmeza pédni la baza
trunchiului brahiocefalic — portiunea tubulard. Regiunea initiala di-
latata a aortei, cauzati de prezenta sinusurilor lui Valsalva, in mediul
clinicienilor, mai este cunoscuta ca rdddcina aortei (fig.1).

T8C ACCS ascs Riadicina aortei este o

arel structurd extrem de sofisticata
— aortei si complexa care include:
tubulara *inelul fibros pentru fixatia
A cuspidelor;
Al e sinusurile aortei;
s | Jonctiunea ; . .
bulbotubulad *jonctiunea bulbotubulara
bulbul (sau sinusotubular);
aortei e triunghiurile intervalvulare

=ork ce separa sinusurile si sunt ex-
toracica ’

descendents  puse presiunii ventriculare.
aorta
abdominala Fiecare componentd al ra-
dacinii aortice are o structura

-~ macroscopica, microscopica
'-‘\‘-"':*" si o arhitecturd optimi care
contribuie la functia radacinii
aortice ca un intreg: canali-
zarea intermitentd, asigura-
Fig. 2. Subdiviziunile aortei (Hacina, r€d miscarii unidirectionale
2015). AAs — aorta ascendenty; TBC — a volumului mare de lichid,
trunchiul brahiocefalic; ACCS — artera mentindnd, in acelasi timp,
carotidda comuna sténgé; ASCS — artera fluxul laminar, rezistenta ma-
subclaviculard stanga. ximal3, stresarea si deteriora-
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rea minima a tesuturilor aortei si a cordului in diverse conditii hemo-
dinamice. Acest comportament dinamic, bine coordonat, al tuturor
componentelor radacinii aortice are importanta pentru perfuzia co-
ronariana si pentru functia ventriculului stang [12-15, 36, 42, 256,
436, 457].

In aceasti lucrare prin termenul ,aorta ascendentd” se prezintd o
portiune a aortei de la valva aorticd pand la emergenta trunchiului
brahiocefalic, in care, la randul sau, se disting doua segmente: bul-
bul aortei si portiunea tubulard a AAs. Termenul ,sinus maximus” se
atribuie dilatarii portiunii distale a AAs, la unirea ei cu arcul aortei,
unde ea inclind anterior si spre dreapta, forméand o concavitate. Arcul
aortei este segmentul aortei de la baza primei ramuri pana la istmul
aortei, pe cand aorta toracicd descendenta — de la istm péani la dia-
fragma, aorta abdominald — sub diafragma (fig.2).
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1. IMPORTANTA APLICATIVA A APARATULUI
VASCULONERVOS AL AORTEI

1.1. Semnificatia aortei ascendente in chirurgia cardiovascu-
lara

Nu poate fi trecut cu vederea numérul impunator de articole ale
clinicienilor din primii ani ai mileniului trei, in care se discuté proble-
ma complicatiilor postoperatorii in chirurgia cardiovasculara. Dintre
ele predomina fibrilatia atriald, hemoragiile abundente, parezele si
paraliziile ale coardelor vocale (Davis Z., 2000, 2003; Melissano G.,
2003; Morrison ].J. et al., 2003; Steinberg Jonathan S., 2004; Oh S.,
2006; White C. Michsel, 2007; Lupinski Ryszard W., 2007-2009; Nair
S.G., 2010; Batal Omar et al., 2010; Kazemi B. et al., 2011).

Aritmiile atriale sunt cele mai frecvente complicatii in cardiochi-
rurgia contemporana (Creswell L.L., 1999). Steinberg J. (2004) si alti
autori indica cheltuielile imense, necesare pentru salvarea vietilor
omenesti, in cazul in care apar complicatii 2, 8, 19, 23, 40, 50, 51, 69,
82,91, 215, 224, 253, 258, 268, 278, 335, 363, 369, 412].

La momentul oportun, in 1967, realizérile obtinute in domeniul
morfologiei au permis sé se faca primul transplant de cord. Actual-
mente, chirurgia cardiovasculard avansaté inainteazi cerinte noi. De
exemplu, acum sunt mai multe tehnici de transplantare a cordului,
doar doud dintre ele fiind folosite mai frecvent:

* tehnica biatriald, elaborata de cétre Richard Lowery si Norman
Shamveem, iar in 1967 utilizati de catre K. Barnard. Ea consta
in conectarea cordului de la donor la recipient, de-a lungul atri-
ilor, al trunchiului pulmonar si al aortei;

* tehnica bicavald, mai moderna, care in loc de conectarea la
atriul drept prevede utilizarea venelor cave superioara si infe-
rioard. Existd pareri ca aceasta tehnica reduce riscul de aritmii
postoperatorii dupa transplantul cardiac (Hunt S.A., 2006). Una
din explicatiile acestui efect este pastrarea integritétii corpilor
adiposi ai atriului drept. E corect sau nu? In aceasta privint,
explicatiile morfologice lipsesc.
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J.L. Cox (1999) clasifica candidatii pentru chirurgia cardiaca, din
punctul de vedere al vulnerabilitétii lor de a dezvolta fibrilatia atriala
postoperatorie (FAPO), in 3 grupuri:

1-5% dintre pacienti vor dezvolta FAPO, independent de

interventia chirurgicala — cardiacé sau noncardiaca;

2 — aproximativ 65% nu vor dezvolta FAPO, dupa interventiile chi-

rurgicale cardiace, indiferent de tehnica aplicata;

3 — 30-35% dintre pacienti sunt predispusi la dezvoltarea FAPO, in

functie de tipul interventiei chirurgicale practicate.

Cunoscand numarul de manopere cardiace efectuate anual in
lume, numaérul pacientilor care au potentialul de instalare a FAPO, ar
putea fi aproape de 150.000 /an.

In prezent, constatim ca au fost intreprinse studii clinice si ex-
perimentale complexe, ce au avut menirea de a preveni sau de a tra-
ta aritmiile postoperatorii. Fireste, rezultatele lor sunt contradictorii
(Hogue C.W. Jr., Hyder M.L., 2000).

Actualmente, in practica medicalg, in caz de instalare a fibrilatiei
atriale, se recurge la preparate medicamentoase (Nair S.G., 2010), in
special, se aplica B-ganglioblocatori si anticoagulante. Din pacate, ele
au efecte secundare, sunt costisitoare, de aceea e nevoie de a prelungi
durata spitalizdrii. Astfel, terapia medicamentoasa nu are efectul
scontat in rezolvarea acestei probleme.

Bazandu-se pe observatiile proprii, cardiochirurgii considera ca in
corpul adipos al aortei ascendente la om se contin structuri nervoa-
se, responsabile de integrarea extracardiaca a controlului autonom al
functiilor cordului (Verrier R.L., 2002).

Tot mai frecvent, autorii isi concentreazi atentia asupra rolului
structurilor nervoase, ancorate in corpii adiposi periaortici si pericar-
dici, in declansarea complicatiilor date. Prezenta in componenta lor a
ganglionilor nervosi i-a facut pe specialisti in domeniu sa lanseze ipo-
teza conform careia lezarea sau extirparea corpilor adiposi in timpul
interventiilor chirurgicale poate provoca un dezechilibru autonom,
ce duce la aparitia aritmiilor atriale.

Exista studii morfologice in care s-a stabilit vascularizatia cu mult
mai bogatd a formatiunilor adipoase subepicardice, in raport cu
portiunile adiacente si ale altor structuri adipoase: omentul si fascia
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lui Camper. Acest fapt trebuie luat in considerare la efectuarea inci-
ziilor.

Deocamdatd, nu putem vorbi de o cunoastere exactd a morfolo-
giei corpilor adiposi pericardici 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; Morri-
sonJ.J. etal., 2003). In aceasti ordine de idei, nu poate fi trecuta cu ve-
derea utilizarea frecventa de cétre autori a cuvantului ,enigma” (Ver-
rier R.L., 2002; Morrison J.J. et al., 2003; Lindsay C.H. John., 2004) si
faptul cd in articole care abordeazi tema corpilor adiposi si subepi-
cardiaci se contin mai multe intrebari decat raspunsuri (Falkowski G.
et al., 2001; Unger F. et al., 2001; Cummings E. et al., 2004; Kazemi B.
etal,, 2011).

Cunostintele acumulate cu privire la formatiunile adipoase isi ga-
sesc aplicare [37, 73, 74, 93, 96, 97, 98, 129, 143, 178, 180, 199, 220, 226,
235,236, 251, 259, 260, 272, 263, 277, 297, 298, 299, 327, 354, 391, 392,
393, 400, 401, 410]. Astfel, in plastia arcului aortei se intrebuinteazi cu
succes pedunculul adipos al pericardului, ca tampon pentru separarea
anastomozelor aortei de esofag, pentru profilaxia infectiilor secundare
si pentru prevenirea formadrii fistulelor aortoesofagiene, bronhopleu-
rale, traheoaortale (Economopoulos G. C. et al., 1995; Melissano G.
et al., 2003). Pediculul corpului adipos pericardic se foloseste in car-
diochirurgie ca tampon pentru hemostazd, in locurile greu accesibi-
le pentru aplicarea suturilor. Alias, realizarile medicinei practice le
depasesc pe cele teoretice, obtinute de morfologi si de fiziologi.

Existd datele studiilor experimentale (Chiou C.W., 1977; Randall
W.C., 1983-1985; Burkholder T., 1992), care descriu aglomeriri de
ganglioni nervosi in zonele pericardice, inclusiv in corpul adipos al
aortei ascendente si in tesutul adipos, plasat intre aorta si trunchiul
pulmonar. Aceste cercetiri au fost extrapolate la om de citre Armour
J.A. si colab. (1997). Ei au ilustrat existenta a peste 14000 de neuroni
in inima, majoritatea dintre care fiind localizati in ganglionii situati
sub epicard intr-o serie de structuri adipoase.

Multi clinicieni au observat ca frecventa fibrilatiilor atriale post-
operatorii depinde de faptul daci este lezat or extirpat corpul adipos
al aortei ascendente (CAAAs) sau el raméane intact. Acest moment
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a fost examinat in conditiile cand datele demografice ale pacientilor
(rasa, varsta, talia, masa corporald, apartenenta de sex), medicatia
preoperatorie, factorii de risc (diabet zaharat, tabagismul s.a.), tipuri-
le interventiilor chirurgicale, conform ASA (American Society of An-
esthesiologists) si NYHA (New York Heart Association), sunt similare.

In baza investigatiilor efectuate, Davis Zev si coaut. (2000) au
obtinut urmétoarele date despre frecventa FAPO.

Tab. 1.1.
Incidenta fibrilatiilor postoperatorii
(Davis Z. si coaut., 2000)
Starea corpului | Tipul manoperei chirurgicale
. Total
adipos al AAs CPB OPCAB

Intact 10,3% 3,5% 6,9%

Extirpat 20,4% 21,1% 20,75%

Nota: CPB = cardiopulmonary bypass; OPCAB = off-pump coro-
nary artery bypass.

Diferenta indicilor prezentati relev, fira echivoc, functia corpului
adipos al AAs (CAAAs) in activitatea cardiacd si valoarea clinica a
cunoasterii acestei formatiuni anatomice. In urmatorii trei ani, aceiasi
cercetator si colab., comparind frecventa fibrilatiei atriale postopera-
torii la pacienti cu pastrarea corpului aortal adipos intact cu situatiile
in care el a fost extirpat, au scris: ,Desi vedem ci ipoteza noastra ra-
mane viabild, incidenta scazutd a aritmiilor atriale postoperatorii nu
poate fi dependenta de péstrarea corpului adipos in timpul bypass-
ului coronar” (Davis Zev si coaut., 2003).

In opinia noastra, declansarea aritmiilor in cazurile in care aceasta
formatiune structurala este intactd, confirma ideea ci ea este impor-
tanta, dar nu decisiva in aparitia FAPO.

J.J. Morrison si coaut. (2003), bazandu-se pe experienta lor in depar-
tamentul de chirurgie cardiotoracald, afirmau ca creasta transversala,
localizatd pe suprafata anterioard a portiunii intrapericardice a AAs,
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in zona care se foloseste la plasarea cateterului in bypass-ul coronar si
la formarea anastomozei proximale cu grefa venoasa, in timpul insti-
tuirii bypass-ului, poate fi pricina hemoragiilor abundente, ce necesita
re-sternotomie. Autorii au examinat structura macro- si microscopica
a acestei formatiuni anatomice. Cercetérile se ficeau pe pacienti (in
timpul interventiei chirurgicale), pe cadavre, daca nu au trecut mai
mult de doua zile dupa deces si pe cadavre imbalsimate. In toate ca-
zurile CAAAs a fost prezent, cu exceptia a doua cadavre imbalsamate.
Ele pot fi tratate ca artefacte, cauzate de procedura de imbalsamare.
Autorii au descris creasta aortald ca structurd localizata in directie
circumferentiald pe fata anterioard a aortei ascendente, mai sus de val-
va aortald aproximativ cu 5 cm. Ea ocupa 20-30% din circumferenta
aortei, are o lungime de 2-3 cm, latimea de 0,5 cm, totdeauna se afld in
apozitie cu varful auriculului drept. Din punct de vedere microscopic,
autorii au descris multiple fascicule nervoase, directionate transver-
sal fatd de axa mare a aortei, ceea ce nu s-a observat in alte portiuni
ale AAs. Aceste structuri se localizeaza de-a lungul corpului adipos al
aortei asendente. In opinia lui Morrison J.J. (2003), inervatia este asi-
gurata de nervul cardiopulmonar ventral, care contine fibre simpatice
si parasimpatice. Comparand aspectul microscopic al zonei glomu-
sului aorticopulmonar inferior cu structura crestei aortale, autorul a
remarcat o vascularizatie si inervatie bogate in ambele structuri; ceea
ce difera este absenta tesutului glomus in componenta crestei. El a ar-
gumentat ca aparatul glomus a putut regresa in anii de copilarie, fiind
inlocuit cu tesutul adipos. In viziunea autorilor citati, corpul adipos al
AAs este o structura ce rezultd din miscérile auriculului drept fata de
aorta, fara a avea vreo functie fiziologica.

Lui W. Wesley Parke ii apartin descrierile crestei aortei ascendente
si vasa vasorum ale ei, in anii 1966-1970. in 2004, autorul a evidentiat
actualitatea acestei probleme in conditii contemporane, cind mano-
perele chirurgicale, in care este implicatd AAs, au devenit o rutina.

In 2003, E. Jennifer Cummings si coaut. au demonstrat, pentru
prima oard, ca stimularea directa a corpului adipos anterior (CAA)
provoaca un efect parasimpatic, si au opinat cd péstrarea integritatii
acestei formatiuni adipoase reduce frecventa FAPO. Ei au prezentat
plasarea corpului adipos anterior in spatiul dintre arcul aortei si artera
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pulmonara. Acest spatiu contine ligamentum arteriosum, nervul re-
curent laringian, ganglioni limfatici si tesutul adipos, este delimitat de
aorta ascendenta din fatd, de aorta descendenté din posterior, de bron-
hia stinga medial, de pleura mediastinala lateral (Dewey Marc, 2004).

In anii 2004-2005, in centrul atentiei specialistilor se afla discutiile
reflectate pe paginile revistei Clinical Anatomy cu privire la anato-
mia functionald a CAR (dupd nomenclatura lui Lindsay C.H. John,
2004; Morrison J.J. si coaut., 2004; Unger Felix, 2005), precum si va-
loarea clinicd a acestei structuri (Morrison J.J. si coaut., 2003; Parke
W.W., 2004).

S. Oh si coaut. (2006), realizand studiul experimental, ce se refe-
ra la problema inductibilitatii fibrilatiei atriale in denervatia vaga, au
constatat ca acest efect nu este de lungd duratd — numai patru sipta-
mani.

C. White Michael si coaut. (2007) au cercetat rolul corpului adipos
anterior asupra incidentei FAPO in chirurgia cardiotoracica. In acest
caz, prin termenul ,,corpul adipos anterior (CAA)” autorii subinteleg
corpul adipos subepicardic, localizat pe fata anterioara a atriilor, intre
aorta si artera pulmonara dreapta. Ei au ajuns la concluzia cé extirpa-
rea CAA nu are niciun impact asupra indicilor activitatii cordului si
a duratei tratamentului. Autorii arata unele similitudini intre rezulta-
tele lor si cele obtinute de Davis Z. et al. (2000, 2002). E de mentionat
ca subiectul studiului lui Davis a avut cu totul alta structura adipoasa
— corpul adipos aortal, localizat in santul aortopulmonar anterior si
pe fata anterioard a AAs.

Controverse de acest gen sunt frecvente. B. Kazemi et al. (2010),
analizand influenta corpului adipos periaortic anterior, vorbesc des-
pre localizarea lui in spatiul aortopulmonar. Ei sesizeazi lipsa efectu-
lui semnificativ in extirparea lui nu numai asupra incidentei, a tonu-
sului sistemului nervos autonom, dar si a morbiditétii si a mortalitatii.

Problema modernizarii terminologiei formatiunilor adipoase ale
aortei a fost pusa de cétre F. Unger si G. Rainer in anul 1999. Ei au
argumentat necesitatea de a introduce un termen nou pentru o struc-
turd de pe fata anterioara a aortei ascendente, ce a capitat o valoare
deosebita in cardiochirurgie, deoarece formatiunea in cauza nu a fost
prezentatd detaliat printr-o denumire adecvata.
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Actualmente, G. Falkowski si coaut. (2001) o numesc plica Rind-
fleisch. Ei se referd la lucrarea aparutd sub redactia lui J.Tandler
(1913) si la colectia imaginilor lui F. Netter (1969). De aceeasi parere
este si C.H. John Lindsay (2004) care o numeste ,plica Rindfleisch”
cu referire la Stedman’s Medical Dictionary, 1982. Felix Unger (2005)
contesta acest punct de vedere, insistind asupra opiniei, precum ca
plica transversala si structura descrisid de Rindfleisch sunt structuri
diferite. Ca argument, sunt datele primului autor despre localizarea
ei intre cele doua vase magistrale — aorta ascendenta si trunchiul pul-
monar. J. J. Morrison si coaut. (2003) o caracterizeaza ca o structurd
relevantd sub aspect chirurgical, numind-o ,creasta transversald” sau
~creasta aortei ascendente” Lor le apartine descrierea vizuala si prima
examinare histologica.

O conceptie noud privind problema fibrilatiilor atriale postope-
ratorii atestam in publicatiile cardiochirurgului W. Lupinski Ryszard
(2007, 2009). Autorul propune conceptul despre actiunea aparatului
limfatic asupra sistemului conductibil al cordului.

PAna nu demult, limfaticele inimii nu au trezit un interes viu
printre clinicieni. Putine publicatii ce abordeaza acest aspect se afla
la dispozitia specialistilor. Problema in cauza a fost studiata de Jon-
son R.A. (1966), Caro D.M. si coaut. (1972), Golab B. (1977), Miller
A.J. (1982), Eliska O., Eliskova M. (2006), Kutkut I. si coaut. (2015).
A.]. Miller (1982) presupunea ca pastrarea CAR ar trebui si reduci
incidenta fibrilatiilor atriale postoperatorii.

Am observat prezenta corpului adipos la nivelul jonctiunii bul-
botubulare a aortei. El se evidentiaza in toate cazurile, cat in timpul
disectiei anatomice, atét si pe piese fixate in formol. E mult mai pro-
babil ci lipsa corpului adipos al AAs in cateva situatii in cercetarile
lui Morrison J.J. si coaut. (2003), este provocata de imbélsidmare, caind
corpul adipos devine mai putin pronuntat (aplatisat si slab vizibil),
din cauza umplerii vaselor sangvine si a sporirii cantitétii lichidului
interstitial cu o solutie de fixare sub presiune.

E necesar sa concretizam ca este caracteristicd nu numai apozitia
fata de varful auriculului drept, dar si dependenta dimensiunilor CA
al AAs de dimensiunile atriului drept si de cele ale auriculului celui
din urma. Corpul adipos plasat pe fata anterioara a aortei ascendente
serveste ca reper in cardiochirurgie:
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- proximal de el, se face canularea aortei si aplicarea pensei he-
mostatice;

- la nivelul lui se efectueaza cardioplegia retrograda si are loc in-
troducerea cateterului in bypass-ul coronar proximal si cardio-
pulmonar.

Cu toate acestea, structura morfologica respectiva raimane o enig-
ma pand in prezent, se cunosc putine date despre ea, problema in
cauza nu se abordeaza profund si multilateral. Aceste fapte au trezit
un interes deosebit si inedit pentru morfologia si functia acestui corp
adipos al aortei ascendente chiar in primul deceniu al secolului XXI.
Analizand sursele de specialitate, am constatat unele discordante in
terminologia ce se referd la aceasta structura anatomica.

Mai intai, trebuie remarcata existenta a trei corpi adiposi in regi-
unea aortei ascendente privite din fatd: la baza aortei ascendente; pe
fata anterioard, intre aorta ascendents si trunchiul pulmonar; struc-
tura oblica sau orizontald pe fata anterioara a jumatatii inferioare a
AAs (fig.1.1).

J. D. Boyd (1961) a presupus ca glomusul aorticopulmonar inferior
poate fi important in initierea si controlul respiratiei la nou-néscuti.
E remarcat ca autorul descrie localizarea acestui glomus pe fata an-
terioard a aortei ascendente, iar alti autori il prezinta in santul aorto-
pulmonar anterior.

Pana la declansarea fibrilatiilor atriale postoperatorii, devine sem-
nificativa variabilitatea ritmului cardiac, care apoi creste (Amar D. si
coaut., 2003). Conceptul propus de W. Lupinski Ryszard (2007, 2009),
in opinia noastrd, este cel mai reusit pentru solutionarea celei mai ac-
tuale probleme in cardiochirurgia modernd. Autorul afirma: pernuta
adipoasa aortald constituie o parte anatomica a cordului, cu rol clinic.
Deci, inlaturarea ei in timpul interventiilor chirurgicale conditioneaza
aparitia fibrilatiei atriale. Spre deosebire de alti autori, acest efect nu
este explicat prin lezarea structurilor nervoase din componenta ei,
dar prin lezarea cdilor de drenaj limfatic de la nodul sinuzal. Este
relevant faptul cd autorul face trimitere la lucrérile semnate de catre
Verrier R. si Zhao S. (2002, 2003), de fapt, ultimii au descris corpii
cardiaci, si nu cei aortici. Unica structurd pe care ei au caraterizat-o,
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fiind in raport cu aorta, este al treilea corp adipos aortal, desi acesta
nu este situat pe fata anterioard a aortei ascendente.

Rezultatele cercetarii noastre ne permit a veni cu unele completari
si concretiziri in acest sens; ele se vor face in capitolele ce urmeaza.

Tab. 1.2.

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)

Creasta aortald

G. T. Lebona (1991)

Plica aortala ascendenta

L. Gross (1921), Z. Davis (1927),
F. Unger, W.Gerald Rainer (1999),
George Falkowski, Ilya Dzigi-
vker, Dani Bitran (2001)

Plica transversala a aortei

Zev Davis, H. Kurt (2000, 2004)

Pernuta adipoasa a aortei

G. T. Lebona (1993)

Plici: oblic4, orizontald, verticala,
ovali, 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
(2003)

Creasta

Wesley W. Parke, Nicholas A.
Michels (2005 )

Creasta cu pernuta
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Formatiunea adipoasa de pe fata anterioard a aortei ascendente
trezeste un interes deosebit din punct de vedere practic, totodata, este
caracterizatd de multi autori sub diverse denumiri (tab.1. 2). Trebuie
remarcat cd nici un termen nu reflecta pe deplin esenta, morfologia si
localizarea formatiunii anatomice in cauza.

Adesea, aspectul corpului adipos nu seaméand deloc nici cu plica,
nici cu creasti, iar sediul este foarte variabil. In legitura cu acest fapt,
a aparut necesitatea de a apela la o terminologie mai precisa.

Luand in considerare importanta structurii anatomice in discutie,
putem spune cd aceastd carentd a terminologiei morfologice este in
detrimentul avansarii medicinei practice.

Pentru a evita interpretarile eronate ale datelor obtinute de noi,
am gasit de cuviintd a informa cititorul ca formatiunea adipoasa, e
plasati pe aorta ascendentd, preponderent, pe fata ei ventrala. In une-
le cazuri — pe peretele drept sau posterior, am decris-o cu denumirea
~corpul adipos Rindfleisch” (CAR). Am manifestat un respect fatd
de morfologul care si-a mobilizat eforturile si a prezentat pentru pri-
ma oard o structurd adipoasi subepicardicd, mai mult sau mai putin
asociatd aortei ascendente.

Prima clasificare a CAR a fost propusé de catre G.T. Lebona (1999).
Avand un set mai numeros de piese anatomice studiate (peste 300), am
completat clasificarea variantelor morfologice ale acestei formatiuni
anatomice (tab.1.3.). Variabilitatea este mai ampld in comparatie cu
ceea ce aratd datele autorului mentionat mai sus, obtinute in Repu-
blica Sud Africand. Variantele mai rar intalnite sunt: corpii ovali sau
rotunzi, localizati pe fata dreapta sau posterioard a aortei ascendente,
corpii fragmentati si cei bifurcati sau ramificati (figg. 1.12; 1.13). Ni-
velul localizérii la fel este variabil (fig.1.11). Dimensiunile, in unele
cazuri, sunt de 1,0 x 0.5 cm, in altele ating 7,0 x 0,5 cm (fig. 1.10).
O formatiune adipoasé similara se poate observa si pe trunchiul pul-
monar. Formatiunile in cauza pot fi reliefate divers.

Gradul de dezvoltare al acestor structuri la una si aceeasi persoana
poate fi diferit (figg.1.2; 1.3).
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Tab. 1.3.
Variatii stereognozice si forme ale corpului
adipos Rindfleisch
Autorul Clasificarea

G. Lebona (1993) | Plici adipoase: oblice, orizontale, verticale,
ovale, orizontal-oblice, vertical-oblice, vertical-
orizontale, vertical-orizontal-oblice, oblice ovale.
T. Hacina (2011 ) | Corpul adipos Rindfleisch:

a) dupid aspectul extern: bandeletd, cilindruy,
creastd, plica, corp rotund sau oval (simplu, bi-
furcat, ramificat, fragmentat), combinat: bande-
letd-plica, bandeleta-pernutd, cilindru-pernut,
creastd-pernutd s.a.);

b) dupa orientare spatiala: oblicd, orizontala, ver-
ticald, orizontal-oblicd (ascendentd, descenden-
ta), vertical-oblica , vertical-orizontald, vertical-
orizontal-oblica (ascendentd, descendenta).

Am atestat prezenta corpilor adiposi aortici, cardiaci si a trunchiu-
lui pulmonar la porcine (fig.1.4b) si la bovine. Corpul adipos Rind-
fleisch este bine dezvoltat la ambele specii de animale. Plasticitatea
functionala a corpilor adiposi este conditionata filogenetic. Ca si la
om, sunt si alti corpi adiposi aortici, cardiaci si ai trunchiului pulmo-
nar. In opinia noastra, toate structurile indicate supra pot fi numite
»corpi adiposi subepicardici” si subimpartite in grupuri: periaortali,
pericardiaci, aortopulmonari si pulmonari.

La fetusi, de la 16 sdptdmani, deja se pot observa vasele sangvine
subepicardice in zona AAs la nivelul contactului cu varful auriculului
drept, cand in zonele altor formatiuni adipoase inca nu se vad.

In pofida existentei mai multor studii care abordeazi aceasta pro-
blema, nu sunt suficient argumentate nici cauzele formarii corpilor
adiposi, in particular, ale corpului adipos Rindfleisch, nici functiile
lor. Rindfleisch a considerat cd acumularea de tesut adipos intre aor-
ta si trunchiul pulmonar este ca o ,,camerd” necesara la unele etape
ale ciclului cardiac. El a presupus functia acesteia in patogenia ane-
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urismelor arcului aortic, insd, ulterior, niciun cercetitor n-a sustinut
aceastd pdrere.

H.F. Robertson (1930) a descris trei acumulari adipoase pe traiec-
tul aortei ascendente:

a) de-a lungul santului aortopulmonar anterior; b) pe fata posteri-
oard, mai sus de artera coronara stangd; c) la originea aortei — in ju-
rul portiunilor incipiente ale arterelor coronare. Autorului ii apartine
remarca despre necorespunderea gradului de dezvoltare al corpilor
adiposi periaortici si al gradului de dezvoltare al tesutului adipos in
general. Noi, de asemenea, am observat situatii cand corpii adiposi
aortali sunt bine dezvotati in casexie, si invers, slab evidentiati in obe-
zitate (fig. 1.5; 1.6).

Datele noastre insd nu in toto confirmi idea lui Campbell G. G.
(1939) si Robertson H.F. (1930) despre proliferarea tesutului adipos
periaortal in functie de vérstd. Cat priveste caracterul mai pronuntat
al corpilor adiposi ai aortei ascendente, la maladiile cardiace, depozi-
tarile adipoase sunt mai mari, in cazul de hipertrofie a atriilor.

Tab. 1.4.
Date despre dimensiunile corpului adipos Rindfleisch

E. Rindfleisch (1884) |Lungimea: 1-3 cm
Litimea: 2-5 MM

J. J. Morrison, Lungimea: 2-3 cm

M. Codispoti, Latimea: 0,5 cm

C. Campanella, 2003 |Ocupa 20-30% din circumferinta aortei
ascendente

T. Hacina (2011) Lungimea: 1-7 cm

Latimea: 2-10 mm

Frecvent ocupa 30-40% din circumferinta
aortei ascendente, in multe cazuri atinge
50-60% din lungimea circumferentiala
respectivd .

Parke W.W. (1966), Morrison ].J. si coaut. (2003) argumenteaza
formarea plicii in cauzd ca o consecinta a contractiilor auriculului
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drept, ca o structura biomecanica fara functii fiziologice. Acest punct
de vedere insi nu poate demonstra prezenta plicii la fetusi si la nou-
nascuti si lipsa dependentei dimensiunilor plicii de varsta subiectilor.

Tab. 1.5.
Sediul corpului adipos Rindfleisch

E. Rindfleisch (1884) | Fata anterioara la baza aortei, cu 2-3 cm mai
sus de originea aortei

G. T. Lebona (1999) |Fata anterioara a portiunii initiale a aortei

ascendente
Felix Unger, Gerald |Intre ridacina aortei si locul fixarii pericar-
Rainer (1999) dului la aorta
J. J. Morrison, Fata anterioard a portiunii intrapericardice a
M. Codispoti, aortei, cu 5 cm mai sus de valva aortala
C. Campanella
(2003 )
Wesley W. Parke Fata anterioara a portiunii medii a aortei
(2005) ascendente

T. Hacina T. (2011) |De reguld, corpul adipos al AAs porneste pe
fata anterioard si continud pe cea dreapta si
posterioara, uneori este localizat doar din
dreapta sau numai din partea posterioara a
aortei.

Se afla de-a lungul locului de contact al
marginii auriculului atriului drept cu aorta
ascendenta.

Cel mai jos nivel- deasupra 1/6 proximale a
aortei ascendente.

Cel mai inalt nivel — mijlocul aortei ascen-
dente.

Cel mai frecvent — intre 1/3 proximala si 1/3
medie a aortei ascendente.
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Un CAR bine pronuntat la fetusi si la nou-néscuti se explica prin
dezvoltarea relativ mai buna a atriilor dependenta de particularitétile
circulatiei sangvine la etapele ontogenezei prenatale.

Studiind structura mezoscopici si microscopica a CAR, am rele-
vat particularitatile zonale de vascularizatie, formatiunile glomice,
am examinat structurile nervoase la acest nivel, corelatiile cailor de
drenaj limfatic al cordului cu corpii adiposi de localizare diferita.
Asadar, se poate afirma cd CAR este o structurd multifunctionala.
Insusi tesutul adipos este necesar in zona aceasti pentru amortizarea
socurilor atat din partea ,apendicelui” atrial, cét si a peretilor aor-
tei, pentru crearea conditiilor hemodinamice optime. Actualmente,
aceste concretizédri prezintd o valoare deosebitd si ineditd pentru
cunoasterea morfologiei si a functiei corpului adipos Rindfleisch.
Deocamdati, se poate afirma cé perioada de acumulare a informatiei
la tema4 ia sfarsit.

Urmeaza a explica prezenta si variabilitatea corpilor adiposi ai
AAs, ai cordului si ai trunchiului pulmonar, a argumenta in ce consta
rolul lor fiziologic si fiziopatologic, precum si a descifra posibilitatile
de a influenta aparitia si evolutia formatiunilor anatomice vizate.
Totodata, in materia vie trebuie sa se tind cont de ierarhia compo-
nentelor ei, unde corpii adiposi, inclusi in acest studiu, isi au rostul
in sistemul cardiovascular, ceea ce se conformeaza cu perioadele de
varsta ale ontogenezei.

Laetapaactuald este evident, ca particularitatile morfo-functionale
ale corpilor adiposi subepircardici au fost subapreciate un timp inde-
lungat, in aspect fundamental si aplicativ.
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1.2. Importanta clinica a variabilitatii sintopice a aortei

Alte complicatii postoperatorii in chirurgia vasculara apar in plas-
tia arcului aortal: lezarea nervilor vag, recurent laringian si/sau frenic,
uneori si a ductului limfatic toracic [41, 111]. Sunt putine publicatii
in domeniul morfologiei care abordeazi problema datd, ceea ce se
poate explica prin faptul cd aceste complicatii nu sunt fatale pen-
tru pacienti. Problema devine actuald in cazul in care pacientul are
disfunctii respiratorii preoperatorii care pot complica pronosticul.
Frecventa deteriorarii nervilor sus-numiti si a ductului toracic nu este
inaltd, insa are tendintd de crestere, fapt ce se explicé prin frecventa
sporitd a manoperelor chirurgicale pe organele care au legéturi sinto-
pice cu formatiunile anatomice sus-amintite. Sunt necesare informatii
mai complete cu referirea la variabilitatea sintopiei aortei si nervilor
adiacenti [384, 422].

Laringele este implicat in actele de deglutitie, respiratie, tuse si
fonatie. Aceste functii sunt dependente de miscari normale ale corzi-
lor vocale care sunt controlate de muschii inervati de ramurile nervi-
lor laringieni recurenti.

Conform datelor statistice, in 1/3 din cazuri paralizia nervului la-
ringian recurent este cauzata de tumori, in 1/3 din cazuri — de trau-
matisme si in 1/3 din cazuri — de cauze necunoscute (idiopatice).

Lungimea aproximativa a nervului laringian recurent stang este de
12 cm, iar a celui din dreapta — doar de cca 6 cm. Aceastd deosebire
explica faptul ca in regiunea toracelui mai frecvent are loc traumati-
zarea nervului laringian recurent stang. Lezarea acestui nerv are loc
in 11-32% din interventiile chirurgicale. Cele mai multe publicatii la
tema traumatizarii acestui nerv revin otorinolaringologilor care se
confrunta cu lezarea nervului in interventii pe glanda tiroida. In in-
teriorul toracelui, nervul recurent stang se afld in contact intim cu
aorta, cu traheea, cu atriul stang, cu bronhia principala stanga, cu
esofagul si cu nodulii limfatici.

Nervul laringian recurent stang, dupa trecerea sub arcul aortei,
este plasat in fascia traheoesofagiana, in santul traheoesofagian an-
terior sau putin mai anterior de santul sus-nominalizat. Prin urmare,
nervul este supus riscului nu numai in timpul interventiilor chirur-
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gicale pe arcul aortei, dar si pe esofag, trahee (Haller J.M.si coaut.,
2012). Lezarea unui nerv laringian inferior duce la fixarea corzii vo-
cale respective in pozitie paramediand; apare riscul de aspiratie in
trahee a corpurilor eterogene.

De reguld, plastia arcului aortic, mediastinoscopia, analgezia in-
terpleurald, lobectomia plamanului stang, limfadenectomia sunt aso-
ciate cu diverse complicatii in functie de particularititile sintopice
individuale ale organelor mediastinului superior.

Problema traumatizarii nervilor frenic, vag si recurent laringian
din stanga s. a., provoaca discutii in randurile clinicienilor [29, 113,
132, 158, 162, 172, 223, 255, 311, 330, 353, 381, 390, 409]. Problema
in cauza, de regula, are la bazd unele variatii morfologice la pacienti.
Acest fapt nu si-a gasit locul potrivit in literatura de domeniu. Deci
cunoasterea particularitétilor individuale poate contribui la reduce-
rea riscului deteriorarii organelor adiacente.

De obicei, prin termenul ,arcul aortic” se subintelege segmentul
aortei de la care pornesc ramuri spre cap, cervice si membrele superi-
oare. Conform rezultatelor investigatiei noastre, lungimea arcului aor-
tic variaza de la 2,7 cm pand la 6 cm. Nu am stabilit interdependenta
dintre tipul constitutiei corporale si lungimea arcului, dintre lungi-
mea lui si numarul ramurilor care pornesc de la el. Din cele observate,
lungimea arcului nu coreleaza cu tipul constitutional si nici cu numa-
rul de ramuri care pornesc de la arcada aorticd. Desi aceste variatii
individuale se pot observa destul de des.

Raporturile sintopice ale arcului aortei, in mare masura, coreleazi
cu structura lui. Arcul aortei poate fi usor curbat sau brusc curbat.
in primul caz ramurile arcului sunt dispersate mai uniform, in cel de
al doilea caz ele pornesc de la segmentul mai scurt — ascendent or
descendent.

Corelatiile, traiectul nervilor si vaselor adiacente arcului difera
mult la diverse persoane. Am acordat o anumita atentie momentelor
esentiale pentru denudarea mai rapida a nervilor si vaselor pe par-
cursul interventiilor chirurgicale. O asemenea abordare contribuie la
prevenirea traumatizirii lor, daca aceasta a avut loc — la selectarea
tehnicii neurochirurgicale adecvate in neurorafie.

In studiul nostru au fost depistate variantele ramificarii arcului
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aortic si ale insertiei ligamentului arterial, traiectele atipice ale nervu-
lui vag stang si ale nervului recurent, existenta trunchiurilor supranu-
merare ale celui din urma, precum si a ductului toracic limfatic.

Nervul vag stang, in cazuri tipice, intersecteazd marginea supe-
rioard a arcului aortic, plasindu-se inaintea arterei subclaviculare
stdngi, cu toate ca in 28,57% din situatii el trece lateral de acest vas
(fig. 1.15, 1.18), dintre care in jumatate — cu 1 — 1,5 cm spre stan-
ga. Cel mai frecvent, plasarea laterala a NVS are loc la normostenici
(58,3%), la hiperstenici — in 25% din cazuri, la astenici — in 16,7% din
cazuri.

In 8,16% din cazuri, NVS trece medial de ASCS, la unii subiecti, la
o distanta de 3-4 cm. Hiperstenicilor revin 50% din cazuri; normoste-
nicilor si astenicilor le revin alte 50% — céate 25% din cazuri.

Apropo, tipul constitutional a fost stabilit prin coraportul dintre
talia si perimetrul cutiei toracice (nivelul coastei a X-ea). Persoanele
cu coeficientul pani la 0,49 au fost atribuite la astenici; cele cu in-
dicele in limita 0,5 — 0,59 — la normostenici; cu 6.0 si mai mult —
la hiperstenici.
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Marginea inferioard a arcului aortei este intersectatd de NVS la o
distanta de 0,2-1,3 cm lateral de extrema aortica a ligamentului arte-
rial. In 80% din cazuri nervul vag stang trece anterior de istmul aor-
tei, in 15% — pe marginea lui mediald, in alte 5% — respectiv marginii
laterale.

Arcul aortic din toate partile este inconjurat de plexul cardiac for-
mat de ramuri ale trunchiurilor simpatice si ale nervilor vagi. Din fata
arcul aortei este acoperit de pleura, de marginile anterioare ale pla-
manilor si de timus. Exceptie face portiunea mijlocie a arcului care
nu este acoperitd de pleura, ceea ce permite efectuarea anesteziei re-
trosternale a plexului cardiac. Anteromedial de nervul vag stang este
situat nervul frenic stang. Intre acesti doi nervi trece vena intercostal
suprema stangd, avand o directie oblica in sens anterosuperior.

Inferior de arcul aortic, se afla 4-6 noduli limfatici, cu méarimea de
0,5-1,0 cm, artera pulmonaré stanga si bronhia stangd. Intersectin-
du-le, arcul aortic se prelungeste in portiunea descendentd. Pe semi-
circumferinta anteroinferioara a arcului aortei se fixeaza ligamentul
arterial. Posterior de arcul aortei, de la dreapta la stanga, sunt traheea,
esofagul, ductul toracic limfatic.

De la fata superioara a arcului aortic, in directie cranialg, isi iau
inceputul trunchiul brahiocefalic, artera carotidd comuna stdnga si
artera subclaviculara stanga. Din dreapta se localizeaza portiunea in-
cipientd a venei cave superioare.

Descrierea clasica a corelatiei arcului aortic cu structurile localiza-
te din posteriorul lui este urmatoarea. Fata posterioara a arcului aor-
tic contacteazd cu peretele anterior al traheii. Spre stanga, la nivelul
de trecere a arcului in aorta descendenta, se localizeaza esofagul. Prin
santul traheoesofagian anterior trece nervul recurent, iar de-a lungul
marginii stangi a esofagului — ductul toracic limfatic. Nervii laringieni
recurenti contin fibre mielinice. In componenta nervului vag, aceste
fibre sunt plasate anterior.

De-a lungul nervului vag, fibrele nervului laringian recurent incep
sd se roteasca medial pana in momentul cand se separa de nervul vag
respectiv (Balasubramanian T., 2006).

Nivelul separarii are loc potrivit marginii concave a arcului aortei
in 67,4% din cazuri, in 15% — in portiunea superioara a fetei ventrale a
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arcului, in 17,6% din cazuri — in portiunea ei inferioara. In majoritatea
cazurilor NLRS trece din stanga ligamentului arterial, fiind in contact
intim cu cel din urm4; unghiul de divergenta al lui cu NVS variaza de
la 20° pana la 85°. Existenta nervului laringian recurent stang accesor
(NLRSA) are loc in 8,16% din cazuri, in 3/4 din ele — la hiperstenici;
in % — la normostenici si nici intr-un caz — la astenici. In 50% din ca-
zuri NLRSA a fost depistat in asocierea arcului aortic cu trei ramuri,
in alte 50% — cu 4 ramuri. Dupa cum s-a mentionat, in cazuri tipice,
NLRS este plasat in santul traheoesofagian anterior or inaintea lui.
Trunchiul accesor in toate cazurile se localizeaza in fata traheii. N-am
constatat dependenta acestei variante nici de lungimea arcului, nici
de tipul constitutiei corporale. Asadar, prudenta deosebitd a chirur-
gilor in caz de manopere chirurgicale la persone de tip hiperstenic si
existenta ramurilor accesorii cu originea la nivelul arcului aortei, poa-
te duce la diminuarea cazurilor de traumatizare a nervului laringian
recurent si a consecintelor care se pot instala ca urmare.

Variatiile traiectului nervului laringian recurent stang nu sunt
frecvente. Pentru a atenua eventualele complicatii postoperatorii,
chirurgii cardiotoracali trebuie s cunoasca variantele posibile. Au
fost atestate cazuri de trecere a acestui nerv medial de ligamentum
arteriosum (Amir A. Khaki, 2007).

Clinicienii evidentiaza trei zone ce se referd la riscul de lezare a
nervului recurent stang:

a) zona de risc sporit de vitamare directd — inaintea portiunii in-

ferioare a peretelui stang al traheii;

b) zona de risc inalt 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.

Raporturile sintopice ale nervului recurent, la fel, prezinti interes
practic. In 12 % din cazuri nervul recurent stang porneste de la supra-
fata ventromediala a nervului vag, in 88% — de la cea dorsomediala. In
interiorul toracelui nervul recurrent stang se afla in contact strans cu
aorta, cu traheea, cu atriul stang, cu bronhia principalé stanga si eso-
fagul. Sub arcul aortei, posterior de triungiul Gross (spatiul delimitat
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anterior de nervul frenic, posterior — de nervul vag si inferior — de
artera pulmonara stanga), nervul recurent contacteazé cu 3-5 noduli
limfatici care masoari 0,5-1,0 cm. In caz de majorare a nodulilor, ner-
vul se aplatiseaza substantial, devenind de 2-3 ori mai subtire (toto-
datd cu mult mai lat) in raport cu starea normald, cauzand dereglari
fonetice, greu diagnosticabile.

La 10 % dintre piesele anatomice pe care le-am examinat, nervul
recurent a fost reprezentat de doud sau trei trunchiuri. In corespun-
dere cu datele lui C.Weeks, J. Hinton (1942), acest fenomen este in-
talnit mai frecvent — in 78% din cazuri; iar conform observatiilor pe
céine, — in 25% (Iakovleva L.A., 1966).

Trunchiurile nervoase totdeauna sunt distribuite in plan frontal.
In partea posterioara a arcului aortic, 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 (fig.1.17). In unele
surse, se descrie divizarea nervului laringian recurent in doua ramuri
(mediala si laterald), la nivelul limitei inferioare a laringelui. Proba-
bil, prin divizarea lui inferioara, se explica prezenta mai multor trun-
chiuri ale nervului recurent. Daca existd trunchiuri supranumerare,
unul dintre ele este plasat in santul traheoesofagian anterior, altele
— pe fata anterioara a traheii. Sub aspect practic, e important faptul ca
toate trunchiurile supranumerare se atesta la persoane cu constitutie
corporald brahimorfi.

Se constata o legitate: trunchiurile supranumerare ale nervului re-
curent stang se depisteaza in cazurile in care nervul vag stang inter-
secteazd marginea convexa a arcului aortic in apropierea originii lui
sau la nivelul trunchiului brahiocefalic (fig.1.17). Asadar, in baza vi-
zualizarii intraoperatorii a nervului vag, se poate prognoza sediul to-
pografic al nervului recurent stang si existenta nervului accesor, ceea
ce, la randul sdu, permite diminuarea riscului de traumatizare a lor si,
prin urmare, prevenirea parezelor si a paraliziilor plicilor vocale.

Potrivit observatiilor noastre, localizarea tipica a nervului recu-
rent stang in santul traheoesofagian anterior are loc numai in 61%
din cazuri. In 39%, el trece cu 3-10 mm mai medial de sant, pe fata
anterioara a traheii.



2. Aparatul nervos al aortei toracice 35

2. APARATUL NERVOS AL AORTEI TORACICE

2.1. Sursele de inervatie a aortei toracice

In era cresterii morbiditatii cardiovasculare, a dezvoltirii chirurgi-
ei cordului si a vaselor sangvine, studierea particularitétiilor inervatiei
aortei a capatat o actualitate deosebita. Prezenta nervilor in peretii
vasculari este cunoscutd mai mult de 150 de ani.

Albert von Kolliker (1845), unul dintre fondatorii histologiei mo-
derne si al anatomiei microscopice, prin cercetarea microscopicd, a
remarcat cd trunchiurile nervoase si fibrele nervoase patrund in adan-
cimea peretelui vascular. Ulterior, V. Hiss, A. E Smirnov. s. a., studi-
ind diferite obiecte, au confirmat acest fapt. In 1878, von Frey, apoi
si alti cercetatori, prin disectie anatomica fina, au depistat plexurile
perivasculare si nervii ce se indreapta spre ele de la nervii adiacenti.
A. S.Doghel (1889) a descris terminatiile nervoase distinctive in stra-
tul profund al vaselor sangvine. Ulterior, in adventicea vaselor sang-
vine cu calibru mare, au fost depistate diverse forme ale terminatiilor
nervoase complexe.

Primele date privind sursele de inervatie ale aortei apartin lui B.
T. Tebbs (1896; 1898), autorul a acordat atentie participarii fibrelor
trunchiurilor simpatice si nervilor splanhnici mari la inervatia aortei
[378].In anul 1926, informatie similara atestd L. A. Sanghina; in 1937,
A. P. Liubomudrov a continuat studierea acestei teme [466]. Cerceta-
torii au afirmat cé nervii arcului aortal sunt ramuri ale nervului vag.
Mai multe investigatii confirma aceasta opinie, fiind efectuate in ur-
matorii 20 de ani de catre N. M. Bykov (1951), E. B. Haysman (1964),
O. P. Stulova (1964) [443]. N. M. Bykov (1951) admitea si participa-
rea ramurilor ganglionului stelat printre sursele nervoase ale aortei.
T. A. Grigoreva (1954) a demonstrat participarea ramurilor de origine
spinala la inervatia aortei.

Au fost executate numeroase lucrari morfologice experimentale
pe animale de laborator, cu scopul de a concretiza sursele aferente si
eferente ale inervatiei aortei si a releva proprietitile lor reactive [18,
39, 43, 71, 95, 110, 112, 130, 131, 155, 187, 196, 203, 204, 217, 227,
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238, 281, 288, 300, 309, 328, 331, 333, 340, 352, 360, 367, 368, 387,
394, 395, 443, 458]. N. V. Moiseev (1958), descriind inervatia aortei
toracice descendente, indicé participarea ramurilor plexurilor esofa-
gian si pulmonar la inervatia ei. Un aport semnificativ la studierea
surselor de inervatie ale 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 '70 ai secolului XX, pe savanti i-a preo-
cupat componenta fibrilard a surselor de inervatie a aortei (Donald
E. Cassels, Robert Y. Moore,1973; Haysman E.B., 1974; Malliany A.,
Pagani M., 1976; Kienecker E.-W., Knoche H., 1978). Ei descriu fibre
simpatice in peretele aortic.

In anii 60 ai secolului XX conceptiile despre morfologia aparatului
nervos al peretelui aortei la vertebrate s-au extins (Korotkov A.G.,
1963; Abraham A., 1964).

Se stie ca majoritatea nervilor cardiaci preorganici isi au sediul sub
epicard unde continud de-a lungul aortei ascendente si al trunchiu-
lui pulmonar, si 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 reprezintd interes clinic. Dupa primul transplant de
cord, in 1967, au fost realizate numeroase studii cu referire la aparatul
nervos al aortei.

P. Prakas si A. H. Safanie (1967), datorita disectiei anatomice si
examindrii microscopice a modificdrilor degenerative in peretii arte-
riali, in urma intreruperii chirurgicale selective a nervilor vagi drept
si stang, au descris caracterul asimetric al inervatiei aortei. Autorii au
observat cd in sectionarea selectiva a nervului depresor drept, modifi-
carile degenerative din stanga lipsesc. Ei au concluzionat ca la porcine
fibrele nervilor depresori drept si sting nu sunt conectate intre ele.
Majoritatea fibrelor nervului depresor stang se localizeaza in peretele
ventral al arcului aortic intr-o zona care se extinde intre originea arte-
rei subclaviculare stangi si locul de atasare a ligamentum arteriosum
la arcul aortic. Mai putine fibre sunt prezente in peretele dorsal al
arcului aortic, ligamentum arteriosum si in peretele ventral al trun-
chiului pulmonar. Fibrele nervilor depresori sunt groase, mielinizate,
varicoase, bogat ramificate, cu multiple terminatii nervoase asociate
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interesul fatd de inervatia
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magistrale. I.V. Mingazova si
V.N. Svaliov (1970), E. Do-
nald Cassels et al. (1973) si-au
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ticd a aortei si a trunchiului Fig. 2.1. Nervii arcului aortal si ai trun-
pulmonar. , chiului pulmonar (L.A.Nikolaeva-Lu-

O investigatie de naturi neva,1969).
fiziologicd despre fibrele nervoase aferente cu referire la sistemul
nervos simpatic a fost realizatd de cédtre A. Malliany si M. Pagani
(1976). Simpatectomia chimicd nu modificé inervatia simpaticé a aor-
tei, ci indicd natura ei parasimpaticd [Amenta F. si coaut., 1980]. A. O.
Sokoltov si coaut. (2014) raportau participarea nervilor intercostali la
inervatia aortei.

In literaturd, existdi numeroase date despre nervii arcului aor-
tal, care sunt descrise cel mai frecvent ca ramuri ale nervului vag
(Sanghina L. A., 1926; Stulova O. P, 1964; Haysman E. B, 1964). T. A.
Grigoreva (1954) semnaleaza despre participarea ramurilor aferente
de origine spinala.

In privinta surselor de inervatie a aortei toracice descendente, ma-
joritatea investigatorilor numesc ramurile de la trunchiul simpatic,

nervos (Wrisberg)
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nervii splanhnici mari, la fel, si de la trunchiurile nervilor vagi. Unele
ramuri pneumogastrice intrd direct in peretele aortei, iar multe ramuri
se unesc, in prealabil, cu cele ale trunchiurilor simpatice pe fata latera-
14 a aortei. La nivelul vertebrelor toracice 3-5, de la trunchiurile vago-
simpatice pornesc ramuri spre aorta si spre plexul pulmonar; inferior
— spre aortd si esofag. Astfel, au fost relevate conexiuni interorgani-
ce intre nervii aortei, plexurile pulmonar si esofagian (N. V. Moiseev
1958), ceea ce are o valoare teoretica si practica deosebiti. B. M. Smo-
lkina (1970) a descris corelatiile ramurilor spre aorta: 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 ataseaza ramuri de la nervul recurent si de la gangli-
onul stelat; trunchiul drept trece pe fata dorsald a arcului, dar cel sting
trimite ramuri spre fetele superioara si anterioara ale arcului aortei.

In anii ’60-70 ai secolului XX, s-au realizat studii importante ce
vizeaza aparatul nervos al aortei, aplicindu-se metode de cercetare
neurohistologice clasice (Slepkov Iu. A., 1952; Kolosov N. G., 1954;
GrigorevaT. A., 1954; Dolgo-Saburov B. A., 1958; Kuprianov V. V;,
1959; Korotkov A. G., 1964; Botar, 1966; Haysman E. B., 1967). In
anul 1969, L. A. Nikolaeva-Luneva examineaza in detalii topografia
nervilor arcului aortei.

E. W. Kienecker, H. Knoche (1978), prin analiza fluorescenta, au
ajuns la concluzia ca inervatia simpaticé a aortei ascendente este cu
mult mai sdracd decét a trunchiului pulmonar, iar vasa vasorum ale
AAs, pana la stratul mediu al tunicii medii, dispun de o inervatie sim-
paticd bogata [203, 204].

Cercetirile ce abordeazi problema inervatiei vasa vasorum ale
aortei, in special sub aspectul varstei, de obicei, au calitatea unor des-
coperiri ocazionale. E vorba de lucrarile lui A. Ia. Borovsky (1935),
A. V. Babaskin (1954), B. A. Dolgo-Saburov (1958), V. T. Jita (1964)
s. a. Gdsim date complete cu referire la inervatia vasa vasorum in
investigatiile lui M. S. Djanghirov (1968).

In urma cercetirilor 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.

Gratie eforturilor considerabile ale mai multor generatii de ana-



2. Aparatul nervos al aortei toracice 39

tomisti si de histologi, astazi putem vorbi despre o informatie vasta
privind morfologia trunchiurilor nervoase principale ale cavititii to-
racice: a celor simpatice, a nervilor vagi si diafragmatici (Luis N. Katz,
Otto Saphir, 1933; Lavrova T. E,, 1957; Liubomudrov A.P, 1937; Po-
povkin E. P, 1965, Sadovskaia N.P, Belenko L.I., 1962; Serebrov V.G.,
1958; Smolkina B. M., 1970; Uchida Y., 1975; Trenin SO, 1994; Suzan-
ne L., Aquino M. D., Gregory N. Duncan si Hayman L. Anne, 2001).

Pe parcursul anilor s-a acumulat un numar impunator de lucrari
despre plexurile nervoase intra- si interorganice. In lucrarile lui I. E.
Egorov (1892-1993), Glaser (1914) s-au delimitat trei plexuri nervoase
in peretele aortal. Investigatiile detaliate ale lui V. M. Godinov (1947),
Iu. I. Stepkov (1952), V. V. Kuprianov (1959), M.S. Ganisina (1967), 1.
V. Mingazova (1970); V. N. Svaliov (1970) au completat informatia la
aceasta tema.

In 1914, Y. Mano¢lian, studiind inervatia aortei ascendente si a ar-
cului aortic, a fost surprins de existenta multor ganglioni nervosi si a
celulelor nervoase solitare in plexul cardiac posterior. Avand in vede-
re cé plexul, preponderent, este format din nervi cardiaci simpatici si
din ramuri cardiace de la nervul vag, care sunt importante in reglarea
functiei cordului si a vaselor sangvine largi, aceastd publicatie a trezit
un anumit interes.

Valoarea functionald a plexurilor nervoase se atesta in lucrarile ex-
perimentale si histologice comparative. Problema conexiunilor ner-
voase interorganice, aortoviscerale a fost oglindita in cercetarile lui
N. Luis Katz , Otto Saphir (1933), N.V. Moiseev (1958), E. M. Popo-
vkin (1965), L. N. Nikolaeva-Luneva (1969) s. a.

E. M. Popovkin (1956) a depistat conexiuni nervoase interorganice
ale aortei toracice cu esofagul, plamanii, v. azygos, v. hemiazygos si
ale ductului toracic cu vv. azygos, hemiazygos si ale plexului retrora-
dicular drept in cadrul plexului retrovisceral al mediastinului. Con-
form datelor autorului, in acest plex exista legaturi constante intre
portiunile toracale ale trunchiurilor simpatice si neuronii contrala-
terali spinali. Astfel, a fost pusd baza morfologica a reflexelor visce-
ro-viscerale, atat de necesare pentru activitatea coordonata a tuturor
organelor, fiind observate de clinicieni intre organele toracelui si ale
celor care pornesc de la ele spre organele localizate in afara cavitatii
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toracice. Chirurgia toracala a capatat un fundal anatomic durabil si,
bazéndu-se pe el, se pot solutiona problemele cu care ea se confrunta.
A devenit realitate elaborarea si utilizarea blocajelor novocainice in-
tratoracale, prin introducerea substantei anestezice in zona localizarii
plexului interorganic, de unde actiunea se raspandeste asupra com-
plexului de nervi care asigura inervatia unui grup de organe.

E. M. Popovkin a presupus cé regiunile respective ale plexurilor
interorganice au legdturi cu zonele reflexogene ale organelor inter-
ne si ale vaselor cavitatii toracice. Este posibild trecerea fibrelor ner-
voase 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 ce se aseamana cu cei
asociativi (tip III Doghel), ce releva prezenta tuturor structurilor ne-
cesare pentru formarea arcului reflex.

Dupd introducerea metodei de microscopie fluorescenté de catre
Bengt Olof Torsten Falck et al. (1962), in anii '60, s-au facut cercetéri
histochimice ale fibrelor adrenergice in organele interne si in vasele
sangvine, inclusiv in aorta (Falck, 1962; Leonteva G.R., 1966; Govérin
V.A., 1967).

E.-W. Kienecke si H. Knoch (1978) au depistat structuri fluores-
cente (fibre nervoase simpatice si glomeruli coronari) in tesutul con-
junctiv dintre AAs si trunchiul pulmonar. Fibrele nervoase senzitive
se divizeaza in limita ramificarii vasa vasorum péana la fibre preter-
minale amielinice, de-a lungul vaselor, apoi se pierd in tesuturile din
preajma lor sau formeaza terminatii nervoase libere sub configuratia
periutelor sau a mustatilor (mai frecvent, in regiunea ramificarii va-
sului sangvin).

Inervatia colinergica a aortei a fost studiata la unele specii de ma-
mifere de catre F. Amenta si coaut. (1980). Conform datelor obtinute,
fibrele nervoase colinergice (FNC) ale aortei de iepure, de miel si de
porcine sunt organizate in 2 plexuri: unul superficial, localizat in
stratul adventiceal, si altul profund, amplasat in zona de tranzitie
dintre adventice si tunica medie. Unele fibre ajung la straturile ex-
terne ale mediei. La caine, soareci si sobolani, FNC sunt organizate
intr-un singur plex, localizat in stratul adventiceal. Acest plex ner-
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vos este format din FNC, care, preponderent, sunt distribuite in vasa
vasorum. Simpatectomia chimicd nu altereazd inervatia colinergi-
ca a aortei, confirmand ca FNC sunt parasimpatice prin natura lor.
Asadar, semnificatia inervatiei colinergice a peretelui aortic rimane
o problemad in discutie.

Pe parcursul analizei literaturii internationale din domeniul mor-
fologiei si fiziologiei cu referire la aparatul vasculonervos al aortei,
se creeaza impresia ca morfologii si fiziologii au ajuns la unele con-
cluzii despre plenitudinea cunostintelor din domeniul morfologiei
functionale a aortei. De aceea, in ultimele doua decenii a scizut inte-
resul pentru acest subiect. Totodatd, se evidentiazd preocuparea in-
tensd a clinicienilor fati de problema in cauza.

Actualmente, constatim ca sunt relativ putine studii efectuate
prin disectia anatomica a nervilor vaselor sangvine (nervi vasorum).
E un fapt explicabil: aceastd metodd, chiar dacd se foloseste lupa, ofe-
ra putine date pentru a clarifica valoarea functionala a formatiunilor
depistate. Putine cercetéri abordeazd modul cum participa sistemul
nervos autonom la inervatia vaselor sangvine. Elementele mecanisme-
lor neuronale reflexe, motorii si senzitive, centrii de reglare cardiovas-
culara nu au fost examinate din punct de vedere anatomic si fiziologic,
astfel incat datele obtinute sa se utilizeze in practica medicala.

Desi in literatura de specialitate existd multe lucrari dedicate iner-
vatiei aortei (Tebbs B.T., 1898; Comroe lulius H., Jr., 1938; Bykov N.
M., 1951; Diamond J., Howe A., 1956; Smolkina B. M., 1965, 1967,
1973; Nikolaeva-Luneva L. A., 1969; Belmonte C, et al.,1972; Silkin V.
V., 1975; Mingazova . V.., 1973; Malliani A. si Pagani M., 1976; Jordan
D. si Spyer K. M. , 1978; E. -W. Kienecker a. H. Knoche, 1978; Pra-
kash P, Safanie A. H., 1979; Amenta F. et al., 1980; Alastair A. Mac-
donald Peter Poot si Cees J. G. Wensing, 1983; Sun H.S., Biggs D.F,
1987; Brophy S., et al., 1999; Chester A.H. et al., 2008; Davis N.T. et al.,
2001; José F. Nonidez, 2005), totusi pand in prezent nu dispunem de
date suficient argumentate in ceea ce priveste substratul morfologic
in aparitia reflexelor interoreceptive; investigatiile intreprinse sunt in-
complete, iar descrierile zonelor reflexogene aortale — contradictorii.

Cercetiérile noastre, efectuate prin disectie anatomicd, confirmi
datele acumulate de catre generatii de investigatori. Fata anterioara a
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aortei ascendente, in general, este inervaté prin ramurile nervului vag
stang, pe cand cea posterioara — cu participarea nervului vag drept.
E necesar a sublinia ca pe fata anterioard a arcului aortei are loc for-
marea conexiunilor intre cei doi nervi vagi.

Deci, arcul aortei este inervat de ramurile nervului vag stang, cu
exceptia fetei posterioare a extremitatii drepte a arcului aortic, care se
inerveazd cu participarea nervului vag drept. Aorta toracicd descen-
denta este inervata de ramurile nervilor vagi, splanhnici, ale gangli-
onilor trunchiului simpatic, ale nervilor intercostali corespunzatori.

Ramura cardiacd superioara a nervului vag, nervul depresor,
initial, trece izolat, apoi se uneste cu nervul cardiac superior, care are
originea in ganglionul cervical superior.

Prin disectie anatomicd, am stabilit existenta conexiunilor nervilor
vagi cu toti cei 3 ganglioni cervicali. De la ganglionii cervicali simpa-
tici pornesc ramuri ce se unesc cu nervul vag, apoi in componenta
trunchiului vagosimpatic ajung la arcul aortei (fig.2.2).

Cele constatate confirmi rezultatele obtinute de citre mai multi
cercetatori cu privire la distributia formatiunilor nervoase in pere-
tele aortei. Concluziile noastre despre prezenta fibrelor nervoase de
origine pneumogastrica si a celor cu 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
ilustreazd participarea ganglionului cervical superior la inervatia aor-
tei, ceea ce unii savanti nu sustin.

Trunchiurile nervoase vagosimpatice, formate sub portiunea con-
cavd a arcului la originea ei, se indreapta in jos de-a lungul santurilor
aortopulmonare, cele anterioare fiind de calibru mai mare. Ele sunt
insotite de numerosi microganglioni nervosi (fig.2.5). Pe fata convexa
a AAs trunchiurile sunt cu calibru mai mic, in raport cu cea concava.

Aorta ascendentd si arcul aortei au surse permanente bilaterale cu
originea din trunchiurile nervoase care se indreapta spre cord; fiecare
din aceste trunchiuri este format prin confluenta ramurilor nervului
vag si ale trunchiului simpatic.

Trunchiurile aortei ascendente, in 90% din cazuri, trec pe fetele
anterioard si posterioard ale AAs, in apropierea santului aortopul-
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monar. Ramurile lor alcituiesc un plex nervos adventiceal, de la care
urmeaza ramuri in tunica medie, unde se formeaza plexul secundar.

Alt fapt, constatat prin coloratia cu reactivul Schiff, este existenta
conexiunilor nervoase ale aortei cu toate organele invecinate. Au fost
depistate multiple corelatii nervoase vasoviscerale (cu esofagul), va-
sovasale (cu venele cave, azygos, hemiazygos, cu ductul limfatic tora-
cic) (fig.2.3). Descrierea conexiunilor nervoase ale organelor adiacen-
te contribuie la intelegerea mai clard a reflexelor vasovasale si a celor
vasoviscerale, ceea ce este important in practica medical4. Literatura
ne ofera date despre relatiile nervoase visceroviscerale [481].

Datele lui E. M. Popovkin (1965) despre legaturile plexului nervos
aortal cu plexurile venelor azygos si hemiazygos, ale traheii si esofa-
gului le putem completa prin diverse conexiuni, evidente intre aorta
si ductul toracic, intre aorta si vena cava inferioara.

In cercetarea noastria, am relevat multiple raporturi nervoase
vago-vagale. Spre aorta toracicd pornesc numeroase ramuri de la
portiunea toracicé a trunchiurilor simpatice si de la nervii splanhnici
mari. Unele ramuri simpatice se unesc cu ramurile nervilor vagi, for-
mand trunchiuri vagosimpatice, ce trimit ramuri spre aortd, plamani
si esofag. Se constituie numeroase corelatii nervoase interorganice si
cele contralaterale segmentare (fig. 2.3; 2.4).

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

2.2. Aparatul nervos intramural al aortei toracice

Presupunerea cu privire la prezenta terminatiilor nervoase in
peretii aortei apartine lui Benedict Stilling (1840). Studierea inervatiei
aferente a fost initiata de catre Elias Cyon si Carl Ludwig (1866). Re-
ceptorii senzitivi au fost depistati pentru prima oaré in vene, de catre
A. S. Doghel (1897).

Y. Manoélian (1914) a determinat existenta celulelor solitare sim-
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patice in tesutul conjunctiv al tunucii medii a aortei. El a descris fibre-
le nervoase de diferite dimensiuni, mai mult sau mai putin undulate,
care se termind pe celule musculare netede, sub aspectul terminatiilor
butonate ori al terminatiilor subtiri alungite, ori al arborizatiilor. Une-
le terminatii nervoase butonate formeaza grupdri. Alte fibre nervoa-
se se ramifica in fibre fine care alcatuiesc conglomerate fine. Autorul
considera ca asemenea terminatii sunt senzitive, neaviand contact cu
elemente motorii. Pentru prima oard, terminatiile nervoase senzitive
au fost depistate in tunica medie. A devenit limpede ca stimulii sunt
transportati prin fibre vasculare senzitive spre corpii neuronilor, iar ei
le transmit prin apofizele lor centrale, direct sau indirect, spre neuro-
nii vasomotori, apofizele periferice ale caror transmit impulsuri spre
celule musculare ale vasului sangvin, astfel spus, are loc arcul reflex.

Istoricul problemei si-a gasit reflectare in monografiile lui V. N.
Cernigovsky (1943), A. A. Smirnov (1945), T. A. Grigoreva(1954), N.
G. Kolosov (1954), B. A. Dolgo-Saburov (1958) s.a.

Cercetirile timpurii ale terminatiilor aparatului nervos intrapari-
etal al aortei ii apartin lui W. Krause (1876). Ele se refera la receptorii
incapsulati in tunica externd a aortei abdominale la mamifere.

Actualmente, savantii sustin existenta terminatiilor senzitive in
peretii aortei si a terminatiilor nervoase senzitive incapsulate si nein-
capsulate. Cele incapsulate sunt prezentate de corpusculii Vater-Pa-
cini, Krause s.a.. Cele neincapsulate sunt arborizate, liber extinse sau
compacte (Woolard H.H. si Weddel G., 1935; Lavrentev B. 1., 1944,
Godinov V. M., 1948; Grigoreva T. A., 1954; Kolosov N. G., 1954; Dol-
go-Saburov B. A., 1958).

Distribuirea elementelor nervoase in peretele aortei nu este uni-
forma. Asadar, densitatea trunchiurilor nervoase pe 1 c¢cm” atinge
nivelul maxim in portiunile urmétoare: dintre arcul aortei si trahee,
pe peretele posterior al aortei descendente, intre aorta ascendenta si
trunchiul pulmonar.

Rezultatele studiului nostru coreleaza cu cele ale altor autori (Ka-
wano H. si coaut., 1996; Chester A. H. si coaut., 2008) cu referire la
prezenta elementelor nervoase in valva aortald semilunara. Am de-
pistat terminatii nervoase simple subendoteliale si subendocardice,
sub forma de maciuca si de periute in zonele bazale ale cuspidelor.
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Problema existentei aparatului nervos in intima aortald, pe parcur-
sul anilor, riméne a fi in discutie (Godinov V.M.,1947; Mitchell, 1958;
Kuprianov V.V., 1959; Ganisina M.S., Govarin V.A., 1967; Ungvary G.,
Leranth C., 1970). I. V. Mingazova (1970), V. N. Svaliov (1970) au adus
unele dovezi concludente cu privirea la problema inervatiei endote-
liului. Numai Smolkina B. M .(1970) in urma cercetérilor efectuate
a relatat despre prezenta terminatiilor nervoase in intima. Prezenta
aparatului nervos bogat in adventicea si in tunica medie ale aortei se
explicd prin rolul acestuia in diferentierea celulelor mezenchimale ale
tunicilor aortei, iar lipsa elementelor nervoase in intima — prin forma-
rea ei sub reglarea endocrina.

Descrierea distributiei terminatiilor nervoase in peretii aortei
difera. Lui José F. Nonidez (1935) ii apartine prezentarea frecventei
terminatiilor nervoase incapsulate in media aortei la puii de pasari,
dar E.Donald Cassels si Y. Robert Moore (1973), efectudnd un studiu
fluorescent, nu au depistat structuri nervoase in tunica medie.

E.W. Kienecker, H. Knoche (1978) au confirmat ci fibrele simpa-
tice ale AAs se termind subendotelial, unele — pe celule de tip A ale
glomusului coronar.

Putini dintre cercetatorii neurohistologi au remarcat patrunderea
terminatiilor nervoase in intima aortei (Smolkina B. M., 1970).

Intr-o investigatie recenti, A. O. Sokoltov si coaut. (2014) constati
prezenta plexurilor nervoase numai in doua tunici ale peretelui aor-
tei: adventice si media.

V. V. Bobin si coaut. (1967) au descris gradientul inervatiei in arte-
re: pe masura ce se micsoreaza diametrul vasului, numaérul straturilor
plexului adventiceal si cel al terminatiilor nervoase se reduc, plexul
devine microareolar.

In anii ’50 ai secolului XX s-au intreprins studii despre structu-
ra receptorilor peretelui aortal in conditii de norma4 si in boala hi-
pertonicé (Slepkov Iu. L., 1952; Belenko L. L., 1953). Au aparut mul-
te lucrdri experimentale morfologice vizand specificarea surselor
aferente si eferente de inervatie ale aortei la animale de laborator,
accentuandu-se proprietitile lor reactive (Kolosov N. G., 1954; Gri-
goreva T. A., 1954; Haysman, 1966 s. a.).

In anii 90 ai secolului trecut, au fost efectuate diverse cercetari
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cu privire la modificarea aparatului nervos in diferite maladii. T. C.
Morozov (1990) a depistat modificérile reactive ale aparatului ner-
vos in insuficienta coronard acuta: hipercolorarea fibrelor mielinice,
varicozitati, fuziuni neuroplasmatice, vacuolizarea membranei mieli-
nice, abrutizarea portiunilor preterminale si terminale ale receptori-
lor — a celor senzitivi, in primul rand, sau fragmentarea lor. Autorul
abordeaza problema schimbarilor formatiunilor nervoase intraparie-
tale ale aortei in boala hipertonica, ceea ce suscita interesul medicinei
si la etapa actuala.

Pand acum, continud investigatiile activitatii reglatorii a zonelor
reflexogene vasculare in conditii de norma si in patologii, in special,
in hipertensiune si hipotensiune arteriala (Hayutin V. M., 1964; Tka-
cenko V, 1975; Osadcii L. 1., 1982; Rothe C. F, 1983; Donina J. A. si
coaut. , 2006; Fu Qi si coaut., 2006; Alipov N. N. si coaut., 2007, s.a.).
Ramurile arteriale ale vasa vasorum contin in adventice si in media
lor fibre nervoase varicoase (Staubesand, 1974; Wetterer, 1973; Kno-
che si Addicks, 1976, s.a.).

Aparatul nervos intraparietal al aortei include trunchiuri si fi-
bre nervoase, microganglioni, aglomerari de celule nervoase, ce-
lule nervoase solitare, precum si terminatii nervoase. Distribuirea
structurilor nervoase nu este uniforma. Trunchiurile nervoase de
calibru mai mare sunt localizate pe fata ventrald a arcului aortal, in
santurile aortopulmonare, anterior si posterior. Numérul si dimen-
siunile microganglionilor intraparietali pe fata ventrald a AAs sunt
mai mari decat pe cea dorsala (fig.2.5) Fata convexa a AAs contine
un numéir mai redus de elemente nervoase, in raport cu cea concava
(fig. 2.15).

S-a constatat prezenta microganglionilor nervosi in adventicea
arcului aortal, acumulirile neuronilor in peretele aortal, la nivelul ar-
cului, al bifurcatiei aortei si in locurile de origine ale ramurilor aortei.

In diferite perioade de varstd, au fost observate particularitati
morfologice ale plexului adventiceal al aortei. De exemplu, la fetusii
de sapte luni se observa doua straturi, iar, pe parcursul dezvoltarii
organismului, plexul devine multistratificat. Plexul nervos al tunicii
medii, la fel, se complicé cu varsta. El devine mai compact din cauza
cresterii numéarului conexiunilor nervoase. Plexul nervos intraparietal
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al aortei, bogat in adventice, se reduce pe masura ce se aprofundeaza
in media aortald; deci peretele aortei este mai inzestrat cu elemente
nervoase in regiunea arcului aortal, a originii ramificatiilor care ur-
meaza de la el si a bifurcatiei aortei.

Trunchiuri nervoase, fibre solitare amielinice si receptori se lo-
calizeazd, preponderent, in adventice de-a lungul ramificatiilor vasa
vasorum. Pe traiectul vasa vasorum de un calibru mai mare de 30 ,
se pastreaza tot aceleasi corelatii cu structurile nervoase, existente si
in alte regiuni ale corpului: are loc formarea fasciculelor vasculoner-
voase care, de reguld, contin o arteriold, doud venule si un fascicul
nervos (fig.2.11).

Pe unele piese, am observat dilacerarea fasciculului nervos in locu-
rile de intersectie cu un vas sangvin — fenomenul Haysman (fig. 2.7).

Pe masura ramificarii fibrelor, raportul dintre ele se schimba in
favoarea celor amielinice. Plexurile nervoase, fiind macroareolare in
straturile superficiale, devin microareolare in cele profunde. In locu-
rile de origine ale ramurilor arcului aortal, ale trunchiului celiac, ale
arterelor mezenterice si in zona bifurcatiei aortei, se depisteaza micro-
ganglioni. Un alt fenomen este prezenta celulelor nervoase in zonele
sus-numite. In stratul superficial al adventicei, ele sunt mai multe, di-
seminate, iar in straturile profunde, la limita cu tunica medie, numarul
lor se reduce.

Varietate mai pronuntata a elementelor nervoase este caracteristi-
ca pentru tunica medie a aortei. Pe parcursul investigatiilor noastre,
prezenta elementelor nervoase in intimé n-a fost depistata.

La persoanele cu aorta afectata aterosclerotic, de rand cu procesele
degenerative, au loc cele compensatorii ale dispozitivelor terminale,
ce se manifesta prin cresterea lor abundents, sau ingrosari (fig.2.10).

Studiind minutios aparatul nervos si cel vascular al diferitelor
portiuni ale aortei toracice, numai in componenta structurii adipoase
indicate am depistat complexe vasculonervoase specifice, aseméana-
toare cu fusuri (fig.2.18; 2.19) ce includ un ghem vascular si o struc-
tura similard glomusului carotid in interiorul lui — corpuscul aortal,
care, la randul sdu, este strabatut de unul sau de doud vase sangvi-
ne. Spre fiecare fus se indreaptd mai multe surse vasculare si o fibrd
nervoasa.
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E un fapt recunoscut: daca functia segmentului vascular este mai
compexd, atunci aparatul lui nervos este mai bogat si mai variat. Con-
form datelor noastre, cel mai bogat si variabil aparat vasculonervos a
fost depistat la nivelul aortei ascendente, in special, in corpul adipos
Rindfleisch. In zona data se costati prezenta permanenti a structuri-
lor nervoase de tip ,glomus’, care lipsesc sau dispar pe parcursul vietii
in alte regiuni. Are loc formarea plexurilor vasculare cu participarea
numeroaselor surse, inclusiv vasa vasorum internae. In componenta
CAR a fost evidentiate valvele in venule si structurile aparatului de
drenaj limfatic care n-au fost descrise de alti autori.

Opiniile cu privire la prezenta structurilor adrenergice in diver-
se straturi si addncimea localizatiei elementelor nervoase in perete-
le aortei difera. Y. Manoélian (1914), I. V. Mingazova (1970), V. N.
Svaliov (1970), E.W. Kienecker, H. Knoche (1978) confirmau existenta
elementelor nervoase simpatice in media aortald, iar E. Donald Cas-
sels si Y. Robert Moore (1973) contestau acest fapt.

Niciunul dintre investigitori nu neagd existenta plexului ner-
vos adventiceal. Majoritatea absoluta a cercetitorilor au observat
prezenta elementelor nervoase in adventice si in tunica medie a aor-
tei. A.V. Babaskin (1952, 1953), Smolkina B. M. (1970), A. O. Sokoltov
si coaut. (2014) scriu despre plexurile nervoase in tunica medie. Doar
in lucrarile scrise de Smolkina B. M. (1970) o atestam o afirmatie cu
referile la terminatiile nervoase in intima.

In studiul nostru a fost identificat plexul nervos adventiceal bine
dezvoltat, cu toate tipurile de elemente nervoase: trunchiuri ner-
voase, fascicule nervoase si fibre solitare, terminatii nervoase libere,
cele cu componenta gliala bine pronuntats, si incapsulate, precum si
ganglioni si microganglioni nervosi, neuroni solitari si intratruncali,
corpusculi aortali similari cu cei carotidieni. In tunica medie predo-
mind fibrele nervoase solitare si terminatiile nervoase libere. Datele
obtinute ne permit a afirma c4, la nivelul corpului adipos Rindfleisch,
se localizeaza o zona reflexogena cu structuri chemoreceptorii si ba-
roreceptorii. Vom reveni detaliat la aceastd informatie in alt subcapi-
tol. Prin urmare, aceastd portiune a aortei necesita cercetéri fiziolo-
gice aprofundate.
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2.3. Ontogeneza elementelor nervoase ale aortei

Primele date despre ontogeneza aparatului nervos al aortei au fost
obtinute gratie investigatiilor lui Telio (1924) si ale lui A. G. Cerni-
hovski (1929). Nonidez J. F. (1935), A. A. Smirnov ( 1941, 1945, 1951),
V. N. Ponomariova (1948), G. F. Malikov (1948), B. A. Dolgo-Saburov
(1949, 1958), N. M. Bykov (1951-1953), V. V. Kuprianov (1952, 1953),
V. M. Godinov (1953), L. I. Belenko (1962), D. M. Golub (1962), B.
M. Smolkina (1970) au continuat sa elucideze embriogeneza apara-
tului nervos al aortei. L. 1. Belenko (1962) a studiat receptorii aortei
abdominale in perioada prefetald, M. S. Ganisina (1967) a acordat o
atentie deosebitd modificarilor ce tin de dimensiunile neuronilor din
ganglionii aortali la fetusi.

La finele anilor ’60 ai secolului precedent existau mai multe cerce-
tari embriologice ale terminatiilor nervoase (Golub D. M., 1936, 1962;
Astrinsky S. D., 1952; Svaliov V. N., 1965; Ambrosiev A. P., 1970 s.a.)
in organele interne, insa erau putine lucrari cu referire la dezvolta-
rea terminatiilor nervoase in peretele aortei (Cernihovsky A.G., 1929;
Muratori, 1934; Nonidez J. E,, 1935; Dolgo-Saburov B. A., 1949, 1958;
Bykov N. M., 1951, 1952, 1953; Kuprianov V. V., 1952, 1953; Godinov
V. M., 1953).

In anii 60 ai secolului XX, de fapt, au fost completate considerabil
datele cu privire la dezvoltarea aparatului nervos in embriogeneza de
catre L. I. Belenko, 1962. Autorul descrie neuniformitatea distribuirii
elementelor nervoase la fetusii de 20 de siptidmani: mai putine — in
intimd, mai multe — in adventice. La aceastd etapa sunt formate trei
plexuri nervoase intraparietale: in stratul superficial al adventicei, la
limita dintre adventice si tunica medie si intre fibrele musculare ale
tunicii medii. In straturile superficiale si profunde ale adventicei in-
cepe formarea primelor terminatii incapsulate si se constata inervatia
vasa vasorum. In a doua jumatate a vietii intrauterine, fasciculele si
trunchiurile nervoase cresc in grosime, plexurile nervoase devin mai
bine pronuntate, se atesta marirea numarului terminatiilor incapsu-
late la diferite etape de evolutie, are loc extinderea vasa vasorum si
inzestarea lor cu fibre amielinice.

Una dintre primele investigatii aprofundate privind ontogene-



50 Tamara Hacina

za aparatului nervos aortal a fost efectuatd de M. S. Gansina (1967).
Cu trei ani mai tarziu, I. V. Mingazova a realizat examinarea aparatu-
lui nervos la embrionul uman. S-au descoperit formarea terminatiilor
nervoase in adventicea la embrionul de 5,5 saptimani, patrunderea
fibrelor nervoase in tunica medie — la finele lunii a doua a vietii in-
trauterine. S-a observat particularitatea dezvoltarii aparatului ner-
vos: intima, instalandu-se, ontogenetic, mai timpuriu decat in medie
si adventice, nu contine elemente nervoase pana la sfarsitul perioadei
fetale.

N. A. Sevcenko (1967), contand pe analiza neurohistologicd, con-
clude: restructurarea celulelor mezenchimale, care formeaza adventi-
cea si media vasculard, in ontogeneza prenatala se produce cu parti-
ciparea directd a terminatiilor nervoase, in timp ce stratul endotelial
are la bazd reglarea endocrina. Asadar, dezvoltarea inervatiei aortei
este sincronizati cu etapele vietii intrauterine. In perioada prefetals,
cand se formeza placenta si plexul nervos periaortal, are loc trecerea
embrionului la alimentatia placentara (inceputul lunii a III-a a vietii
intrauterine), apare plexul nervos in straturile superficiale ale peretelui
aortal. Inceputul circulatiei sangvine si trecerea la alimentatia placen-
tara au loc paralel cu formarea ganglionilor si a terminatiilor nervoase
in adventicea si in media aortei. La inceputul perioadei fetale, aorta are
un plex nervos bine dezvoltat. A. O. Sokoltov si coaut. (2014) au stabi-
lit ca la fetusul de sapte luni plexul adventiceal contine doua straturi, in
procesul dezvoltarii ulterioare, el devine multistratifucat.

In anii 60 ai secolului XX, in legitura cu evolutia rapidi a chirur-
giei vasculare si cu necesitatea de a solutiona problema morbiditatii
cardiovasculare inalte, particularitatile de varsta ale inervatiei aortei
sunt destul de relevante. In acea perioada, B. M. Smolkina (1967) a
descris formarea nervilor aortei pe parcursul dezvoltarii intrauterine.
La fetusii de patru luni, trunchiul simpatic, nervii splanhnici mari si
mici sunt bine evidentiati. De la ei, de-a lungul arterelor intercostale,
spre aorta se indreapta fibre nervoase solitare. La fetusii de cinci luni,
in regiunea gatului se depisteaza nervii care pleaca spre aorta.

La 6-6,5 luni, nervii aortei sunt bine pronuntati. In regiunea ga-
tului se formeaza trunchiul nervos, numit de B. M. Smolkina ,trun-
chiul cardiac” El include nervul depresor, fibre de la ganglionii cervi-
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cali superior si mediu, alcatuieste conexiuni cu nervii recurenti, ansa
subclaviculara si cu ganglionul stelat. Aceasta informatie confirma
datele obtinute anterior de catre V. P. Gorbunova (1925), O. P. Stulova
(1950), B. M. Erez (1948) si pe care le sustine L. A. Nikolaeva-Luneva
(1969). In grosimea trunchiului sunt localizate celule intratrunculare
care frecvent formeaza aglomeriri. Acest trunchi trimite ramuri la
fetele ventrala si dorsala ale arcului aortei si se termina in plexul ner-
vos cardiac. Cate doud-trei ramuri pornesc de la fiecare ganglion al
trunchiului simpatic spre aorta toracicd descendentd, o parte dintre
ele insotesc arterele intercostale, altele trec separat. Se evidentiaza
clar plexul paraaortal, in special, la nivelul vertebrelor toracice 4-8.
Ramurile de la acest plex se indreaptd spre aortd, se formeaza legéturi
nervoase interorganice.

La 7-8 luni, are loc cresterea numarului si a diametrului ramurilor
nervoase, conexiunile lor sunt mai ample. Pe un sir de preparate, in
afara de plexul paraaortal, intre trunchiul pulmonar si aortd, apare
trunchiul colateral, ce trimite ramuri spre aorta.

in procesul maturizarii, conexiunile nervoase devin mai bogate,
cantitatea celulelor intratrunculare se reduce. B. M. Smolkina descrie
caracterul segmentar al patrunderii nervilor in aortd la etapele tim-
purii de dezvoltare — la fetusii de 4-4,5 luni. Ulterior, ramurile ascen-
dente si cele descendente de la plexul paraaortal modificd caracterul
segmentar. Autorul admite prezenta terminatiilor nervoase libere in
toate straturile peretelui aortal.

Péana in anii '70, existau numai date fragmentare despre structura
plexurilor prevertebrale in embriogeneza (Zazabin N. L., 1936; Ture-
tki I. M., 1936; Astrinski S. D., 1952; Kisina B. M., 1956). Evolutia apa-
ratului nervos aortal la etapele timpurii ale embriogenezei e redaté in
lucrarile lui D. M. Golub (1962).

B. M. Smolkina (1970) descrie dezvoltarea nervilor aortei toracice:
la embrionul de patru saptaméni, de la trunchiul simpatic pornesc ra-
muri subtiri, care continud paralel cu arterele intercostale spre aorta.
Pe traiectul sau, ele formeazd conexiuni in regiunea cérora se locali-
zeazi nodulete de formi ovala. In perioada 5-8 luni, are loc cresterea
atat a ramurilor aortale, cat si a conexiunilor acestora. In portiunea
cervicald, se localizeaza trunchiul nervos constituit din nervul depre-
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sor, din ramurile cardiace ale ganglionilor cervicali superior si mediu,
din fibre ale ansei subclaviculare si ale ganglionului stelat. Pe traiectul
spre aort3, la acest trunchi se alipesc fibrele nervului recurent. In ca-
vitatea toracica se formeaza plexul paraaortal ce contine ramuri de la
trunchiurile simpatice, de la nervii splanhnici mari, nervii vagi si de
la trunchiuri vagosimpatice. La fetusii de noua luni si la nou-nascuti,
de la fiecare ganglion simpatic si de la orice ramura interganglionara,
pornesc 4-7 trunchiuri ce alcatuiesc multe conexiuni intre ele si ra-
muri aortale de la nervii splanhnici mari si de la nervii vagi. De-a lun-
gul ramurilor aortale si in locurile de conexiune, se localizeazi aglo-
merari de celule intratrunculare. Se observa o asimetrie in formarea,
in topografia si in numarul nervilor aortali.

Pana in anii '70, existau doar date partiale despre evolutia aparatu-
lui nervos la etapele timpurii ale embriogenezei (Golub D. M., 1962).
Studierea aprofundata si sistematizata a acestui aspect a fost efectu-
atd de catre I. V. Mingazova (1971). La embrioni de 5,5 saptidmani,
au loc formarea plexului nervos prevertebral si cresterea multiplelor
fascicule nervoase, de la care pornesc ramuri groase si subtiri spre
celulele mezenchimale ale portiunii cefalice a aortei. Pe fata ventrala
si pe fetele laterale iau nastere terminatii nervoase arborescente. In
acest timp portiunea caudald a aortei nu este inconjuraté de fibre ner-
voase, aici se afld doar fibre solitare ce patrund in stratul superficial al
peretelui aortei.

La 6,5 siptimani de dezvoltare embrionard, de-a lungul fibrelor
nervoase se produc migrarea neuroblastilor si evolutia internd a doua
zone de formare intensa a plexurilor nervoase: in jurul arcului aortal
(de la plexul paravertebral) si in portiunea distald a aortei (de la plexul
pelvian).

La embrionul de sapte siptdméni, odata cu existenta plexului pe-
riaortal comun, se evidentiaza fascicule nervoase subtiri in tunica
musculara a aortei.

La 7,5 saptdmani, se depisteaza diverse terminatii nervoase in pe-
retele aortal — baroreceptorii in regiunea arcului si terminatiile ner-
voase libere in peretele aortei abdominale.

La embrionul de 8,5 saptimani, aorta este incercuitd de un plex
bogat pe toatd intinderea ei, de la care pornesc fascicule de fibre ami-
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elinice ce, la rdndul lor, alcédtuiesc terminatiile libere arboriscente in
stratul parietal muscular.

Dupa noué-zece siptdméni de dezvoltare prenatald, se observa ra-
mificatii nervoase bogate in tunicile externa si medie ale aortei.

V. A. Govérin si coaut. (1982), A. A. M. Taha et al. (1983) au com-
pletat aceastd informatie, efectudnd cercetari ultramicroscopice.

2.4. Sistemul chemoreceptor si baroreceptor al aortei

2.4.1. Scurt istoric al problemei

Primele lucrari fundamentale cu referire la aparatul chemoreceptor
al aortei ii apartin lui J. H. Comroe (1937, 1939). El a demonstrat, pe
cale experimentald, pe cdini si pe pisici, existenta chemoreceptorilor
aortali, fara a indica localizarea lor concretd. Autorul opina cé zona
aortala este mai importantd decat cea carotidd in reglarea vasomoto-
rie (fig. 2. 23). Conform rezultatelor obtinute, s-a precizat in ce consta
misiunea activatoare a chemoreceptorilor aortei. E asemenea celei ca-
rotide asupra sistemului cardiovascular si a ventilatiei pulmonare.

Ulterior, parerea autorului a fost sustinuta si de catre alti investiga-
tori (Cyril S., 1978; Sanders J. S. si coaut., 1989; Anthony E. Pickering,
2008).

Substantial, primul studiu sistematic al aparatului nervos a zonei
depresorii a aortei apartine lui J. Nonidez (1937, 1941). In lucrarile
autorului, un loc aparte il ocupa studiul aparatului receptor al aortei,
in functie de varstd la mamifere si pasari.

Evolutia studiilor zonei chemoreceptorilor aortici s-a dovedit a fi
mult mai anevoiosa decét a celei carotide. E de accentuat ca, deja in
1894, 1. P. Pavlov a argumentat teoretic existenta receptorilor senzi-
tivi la stimulii chimici in peretii vasculari, insa fiziologii n-au acor-
dat o atentie cuvenitd acestei ipoteze valoroase. Doar dupa 30 de ani,
cercetatorii belgieni, tatél si fiul Heymans, au efectuat studii experi-
mentale fundamentale, consacrate acestei probleme. Ulterior, ei au
argumentat ca la inceputul reflexului std nu numai corpusculul ca-
rotid, dar si arcul aortic in regiunea ramificarii ramurii aortice a ner-
vului-depresor, unde este localizatd zona sensibild la iritantii chimici.
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Fig. 2.23. Rolul corpusculilor carotid si aortic in raspunsul circulator
si respirator la hipoxie (J. H. Comroe, 1939).

S-a confirmat caracterul identic al functiilor glomusului aortic si al
celui carotid. Pentru ca a descris rolul receptorilor din zona reflexo-
gend vasculara a arcului aortic in reglarea tensiunii arteriale sistemice
si a sistemului respirator, lui C. Heymans i-a fost decernat Premiul
Nobel (1938).

Desi]. T. Heymans si C. Heymans (1927) au arétat prezenta recep-
torilor nervosi, sensibili din punct de vedere chimic, in zona arcului
aortic, in 1931, J. T. Heymans si coaut. (1931) au descoperit receptori
similari in zonele sinusului carotid, ale arcului aortic, acordandu-le
putind atentie, in timp ce sinusul carotid a fost investigat in mod re-
petat. Prin urmare, localizarea si semnificatia fiziologica a receptori-
lor carotidieni au fost studiate detaliat, iar existenta receptorilor aor-
tici, un timp oarecare, a fost negatd (Gautrelet J. si Halpern N., 1933;
Dautrebande L. si Wegria R., 1937), localizarea si functia lor ramé-
nand nesigura.

Majoritatea cercetatorilor constata similitudine a corpusculilor
aortali cu cei carotidieni (Knoche H. si Robert F. Schmidt, 1963; Kja-
ergaard J., 1973). Autorii sus-citati sustineau identicitatea organizarii
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lor structurale si a morfologiei celulare; mult mai rar se discutd deo-
sebirile. ].T. Hansen (1977, 1981) descrie deosebirea celulelor glomus
din corpusculii carotid si aortic, prin prezenta contactului lor sinaptic
in corpusculul aortic. Diferenta diametrului veziculelor citoplasmati-
ce a fost explicata prin depozitarea unor amine biogene, prin secretia
diferita sau prin gradul de maturizare. Autorul a constatat ca la iepure
veziculele citoplasmatice de tipul I de celule ocupa aproximativ 12%
din volumul celular.

Cu cinci ani mai tarziu, W. Kummer , K. Addicks (1986) au obser-
vat cd volumul si densitatea celulelor de tip I, la pisica, este de 27,8% ,
ceea ce este de doud ori mai mult decat in corpusculul carotid.

2.4.2. Terminologie

Termenii utilizati in descrierea structurilor chemoreceptoare nu
reflectd structura, nici localizarea, nici functiile lor apropiate, si nu
au o acceptie universald. Una si aceeasi structura este numita divers.
Bundoard, P. Bock, A. Oksche, L. Wollrath (1982) gasesc 11 sinonime
pentru corpusculul aortopulmonar superior, 4 — pentru cel mediu si
10 pentru cel inferior. Nu existé lucrari din domeniul fiziologiei ce de-
termina pe deplin caracterul functional al chemoreceptorilor aortali.
In literatura morfologic4, autorii, tinand cont de aseménarea lor mor-
fologicd cu structura chemoreceptoare carotidiand, ii numesc ,para-
ganglioni” (asa cum a propus Kohn A., 1900, bazandu-se pe prezenta
celulelor cromafine si a elementelor nervoase simpatice). Altii sustin
ideea ca ei sunt glande endocrine care, prin cromafinitatea lor, se asea-
mana cu medula suprarenald (Moniz de Bettencourt et al., 1938; Stohr
Berggasthof, 1954). Unii autori le atribuie efect presor (Mulon P. 1904;
A. Ara si Arrigo Sacchi, 1932). Doar mai tarziu, dupa doi ani, in 1934,
Ara a demonstrat ca injectarea extractului din corpuscului carotid
produce hipotenzie si bradicardie. Aceastd opinie a fost sustinuta de
Moniz de Bettencourt si coaut. (1938), Leger J.M. si coaut. (1947).

Alti investigatori (Kose W., 1907; White E. G, 1935; Boyd J. D.,
1937; Goormaghtigh N. si coaut, 1939; Hollinshead W. H., 1940) au
aratat cd la mamifere cromafinitatea structurilor hemoreceptoare nu
este dominantd. Ghase W.H. (1933) insa, utilizind metode histochi-
mice, a constatat lipsa epinefrinei in componenta lor. In pofida aces-
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tor dificultéti, conceptul de ,paraganglioni cromafini” a durat pana in
1926, cand au fost publicate lucrérile lui De Castro. Autorul, morfo-
logic, prin experimente cu denervare, a dovedit cd inervatia lor este
mai degraba parasimpaticd, decat simpaticd. A intervenit necesitatea
de a modifica conceptul de paraganglion, ce a fost efectuatda de Watz-
ka M. (1930, 1934), prin introducerea termenului ,paraganglion non-
cromafin”. Aceastd ipotezi releva: inervatia parasimpaticd; realizarea
inervatiei eferente prin secretia acetilcolinei; originea neurogena din
sistemul nervos parasimpatic.
Aceste afirmatii au dus la aparitia clasificarii formatiunilor hemo-
receptoare in trei grupuri:
» paraganglioni cromafini, asociati cu sistemul nervos simpatic;
« paraganglioni non-cromafini, asociati cu sistemul nervos para-
simpatic;
» paraganglioni micsti ce contin atat elemente simpatice, cat si
parasimpatice.

Oricum, corpusculii aortali se deosebesc de ganglionii vegetativi:
a) cantitatea de granule este mai micé decét in stratul medular al glan-
delor suprarenale; b) vascularizatia celulelor glomice este mai boga-
td; ¢) terminatiile nervoase acopera o suprafatd mai mare a celulelor
glomus.

Din cele mentionate supra, rezulta ca trebuia si se revina la concep-
tul endocrin (Heymans Corneille Jean Francois si coaut., 1936), desi
teoria aceasta a fost criticatd dur: H. Drilner (1925) a propus ideea
despre rolul lor hemo- si baroreceptor; Fernando de Castro (1928),
prin denervarea corpusculului carotidian, a demonstrat inervatia lui
senzitiva. In acelasi timp, fiziologii demonstreaza ca senzitivitatea
are caracter chemoreceptor si reflexele generate produc modifica-
rea respiratiei si a circulatiei sangvine si, in consecintd, schimbarea
componentei chimice a sangelui.

In descrierile mai timpurii, astfel de structuri au fost numite ,,gan-
glioni”, datoritd aspectului lor macroscopic. Cu toate acestea, exa-
minarea histologica si caracterul lor senzitiv au disimulat asocierea
respectiva. Intr-un timp, a existat opinia c ei au rolul glandelor en-
docrine.
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In pofida acestui fapt, au urmat modificarile conceptului de para-
ganglion. N. Goormaghting (1935) a introdus termenul ,paragangli-
onul senzitiv’, ce este mai potrivit (e mai inrudit cu receptorul decat
cu neuronii efectori, avindu-si originea in celulele ganglionare). E de
remarcat cd G. Muratori (1932), fiind in cdutarea dovezilor experi-
mentale suplimentare ale naturii senzoriale a corpului carotidian, a
depistat in trunchiul nervului vag si in ganglionul lui elemente simila-
re cu cele din corpul carotid. E o descoperire care a confirmat aceasta
relatie genetica.

N. Goormaghtigh si R. Pannier (1939), accentuand asemaénarea
corpusculilor aortic si carotid cu anastomozele arteriovenoase, cre-
deau cd celulele epitelioide sunt paraganglionare, ele functioneaza ca
un organ senzitiv al sistemului circulator. Acesti autori au depistat
apofize celulare scurte, care, dupd pérarea lor, sunt vestigiile axonilor,
iar Y. Clermont (1955) a descris apofizele lungi pe care le-a considerat
cilindre axonale adevarate.

Celestino de Costa (1940) a propus un concept unitar. El conside-
ra ca celulele paraganglionare noncromafine au origine embriologi-
ca dubld — din sistemul nervos simpatic, precum si din cel cromafin
parasimpatic. Cu toate acestea, ei raman imaturi, nediferentiati si nu
dezvolta cromafinitate (metaneurogonia — Celestino de Costa, 1954).
Studiile embriologice, elaborate de J. Benoit si H. von Winiwarter
(1939), la fel, demonstreaza originea celulelor corpului carotid din
ganglionii nervilor cranieni IX si X.

Multi investigatori nu au confirmat conceptul unitar (Hollinshed
W. Henry, 1942; Watzka M., 1943; Lattes R. si Waltner J.G., 1949; Fe-
yrter F, 1951; Hermanek P. si Rieder W., 1964). Chiar dacé anastomo-
zele arteriovenoase ale corpusculului carotid au fost descrise de catre
multi cercetatori (De Castro F., 1940, 1951; De Boissezon P, 1943;
Celestino de Costa, 1944), nu toti au sustinut ideea (Nicdorf Heinz,
1970) de a le numi glomusi vasculari, considerand ca pentru aceasta
nu exista nici criterii morfologice, nici cele fiziologice.

Sunt mai multe deosebiri in localizarea si in aranjamentul celule-
lor epitelioide: in paraganglioni ele formeaza cordoane sau clastere
intre vasele sangvine, dar in glomusii adevarati ele se localizeazd in
interiorul peretelui vascular. Ultramicroscopic, celulele specifice ale
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corpusculului aortic includ organite citoplasmatice distinctive, ce
indica functia de secretie, atunci cand celulele glomice contin fibrile
citoplasmatice fine si numeroase vezicule pinocitoase, in concordanta
cu celulele musculare netede modificate (Martines F. J. si coaut., 1965;
Toker C., 1969). Din punct de vedere fiziologic, anastomozele arte-
riolovenulare de tip glomus se crede ca sunt preocupate de reglarea
locala a fluxului vascular, in timp ce paraganglionii noncromafini sunt
implicati in reglarea hemodinamicii circulatiei generale, a respiratiei
si in alte efecte sistemice.

T. A. Grigoreva (1962) nu a acceptat corpusculii carotidieni si aor-
tici ca organe vasculare chemoreceptoare specializate, argumentandu-
si pozitia prin vascularizatia si prin inervatia analoaga cu alti para-
ganglioni. Mai mult decét atat, ea a declarat ca toate organele interne
raspund la stimulii chimici, iar chemoreceptia nu este caracteristica
numai celulelor glomice.

Si incé o constatare. Multi investigatori au afirmat ca atribuirea
functiei de chemoreceptor pentru ei este pur speculatuva (Frohlich E.
D., 1949; Hamperl H., 1952; Feyrter F., 1954; Tateishi R., 1973; Cutz E.
si Gonen H., 1970; Terzakis J. A. si coaut. ,1972; Hage E., 1973, 1974,
1976; Lauweryns J. M. si coaut. s.a. ).

J. B. Furness si G. Sobels (1972) s-au opus tendintei de a clasifica
toate celulele cromafine ca paraganglioni extraadrenali, avand in ve-
dere diferenta lor ultramicroscopica si functionala. Totodata, P. Bock
(1974) a opinat ca toti paraganglionii sunt cromafini, deoarece sinte-
tizeazd si depoziteaza catecolamine sau indolamine.

Un sir de autori au lansat ideea despre existenta in organism a sis-
temului de organe glomice ce au functia de receptori pentru sistemul
nervos autonom (Schmidt C.F. si Comroe J.H., 1940; Pi-Stiner EX,,
1947). Pick J. (1970) a presupus ca celulele chemoreceptoare solitare
sau aglomerdrile lor pot functiona ca reglatori ai tensiunii gazelor in
sange si ca modulatori ai reflexelor vasomotorii.

J. Easton, A. Hove (1983), studiind distributia tesutului glomic, au
relevat particularitatile de specie: la sobolan acest tesut este incon-
stant, spre deosebire de caine si de pisicd, la care formatiunea in cauza
se evidentiaza permanent.

Termenul ,,glomus” este folosit pentru a indica anastomozele arte-
riovenoase de tip neuromioarterial. Aceasta denumire, de asemenea,
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a fost contestatd. Masson P. (1937), motivand ca celulele epitelioide
din glomus aorticum si din glomus caroticum sunt glandulare, a dorit
sa le numeasca ,paraganglioni’, insd cele cutanate si coccigiene contin
celule netede modificate si trebuie sa fie denumite ,glomus” Aceasta
opinie a fost sustinuta de catre Staubesand J. (1951).

C. G. Glenner si P. M. Crimley (1974) au recunoscut functia re-
ceptorie a corpusculilor caroticum si aorticum, dar au considerat ca
ei sunt paraganglioni fundamentali. W. E. Adams, (1958) n-a fost de
accord cu acest termen. K. Elliot (1965) considera cd aceste struc-
turi sunt analogii in miniatura ale organelor adrenergice, aidoma ce-
lor suprarenale. In anul 1968, situatia s-a complicat cand termenul
~corpus” care se mentine pand in prezent, a fost intrebuintat pentru
structuri cu diferite tipuri de tesuturi: corpus paraaorticus, corpus
coccygeus. F. C. Zack (1982) a apelat la termenii ,paraganglioni non-
cromafini” si ,,glomusi”.

O terminologie confuza, evident, creeaza imposibilitatea distinctiei
clare dintre variate structuri sau grupurile lor, chiar si atunci cand se
face sectionarea seriata.

Deocamdati, existd o discordanti privind sediu, inervatia, vas-
cularizatia, aspectele functional si terminologic ale corpusculilor
aortali. De exemplu, structurile nonneuronale, derivate din crestele
neurale, au fost numite paraganglioni. Prin termenul ,paraganglio-
nul aortic” sau ,,corpusculul aortal’;, se descriu aglomerérile mici de
chemoreceptori si de celule de suport, localizate in preajma arcului
aortei, a arterelor pulmonare si coronare. Uneori, acest termen se
atribuie corpilor paraaortali din cavitatea abdominalg, iar alte sur-
se in mod explicit acorda atentie deosebirii dintre cele doua notiuni.
Atunci cand se face o distinctie, ,corpusculii aortali” sunt chemore-
ceptorii ce participa la reglarea circulatiei sangvine, in timp ce ,cor-
pusculii paraaortali” produc catecolamine.

In ultima vreme, se discuta mai frecvent despre existenta a doua
tipuri de structuri: cromafine sau paraganglionii simpatici si noncro-
mafine sau paraganglionii parasimpatici, reprezentati de celulele glo-
mus. Acestea sunt celule neuroendocrine, cu functii endocrine pri-
mare, ce ulterior capita functii de chemoreceptori.

Pentru structurile aortice, similare celor carotidiene, recurgem la
termenii ,,corpusculi” si ,glomusi”.
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2.4.3. Chemoreceptorii si baroreceptorii aortei
2.4.3.1. Aparatul chemoreceptor al aortei

De la cea dintéi descriere a chemoreceptorilor in peretele arcului
aortal, pe care a efectuat-o Corneille Heymans, au aparut un sir de
lucriri la tema respectiva. Selladurai S. si Wright S. (1932), Schmi-
dt C.E. (1932), Beyne ]. . si coaut. (1933), Dautrebande L. si coaut.
(1937), Lambert E. H. si Gellhorn E. (1938) au confirmat, in mod ex-
perimental prezenta chemoreceptorilor extracarotidieni. Ei au aratat
ca si dupa denervarea completa a zonei sinusului carotid, hipoxia mai
produce o oarecare intensificare a respiratiei ce dispare atunci cand
nervii vagodepresori sunt sectionati.

W. Penitschka (1931), F. Palme (1934); G. Muratori (1934), Seto
S. (1935) si J. E. Nonidez (1937), gratie investigatiilor anatomice, au
demonstrat existenta celulelor similare celor din glomus caroticum
in arcul aortei. Formatiunile descoperite intre doud vase magistra-
le, ce pornesc din cord (aortd si trunchiul pulmonar), au fost numite
de catre Penitschka (1930) ,paraganglioni aortali’, apoi cu un an mai
tarziu — ,paraganglioni aor-
tali supracardiaci”

Luis N. Katz si Otto Saphir
(1933) au depistat structuri
asemanatoare glomusului ca-
rotid in plexul nervos, loca-
lizat intre aorta ascendentd
RS si trunchiul pulmonar. Acest

spunsul
pozitiv raspunsului lucru a confirmat datele lui

Koch E. (1933). Au fost de-
scrise grupurile de celule de
dimensiuni mari, cu citoplas-
ma slab colorati si cu nucleu
veziculos mic. Bazindu-se
_ pe morfologie si pe intensita-

tea colorarii lor cu saruri de
Fig. 2.24. Localizarea chemorecepto- crom, ele au fost calificate ca
rilor aortici la céaine. (J. H. Comroe, celule cromafine. Celulele de
1939). acest tip, in regiunea dats, au
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fost descrise de catre M. Trinei (1911) la mamifere si la reptile; iar
de citre V. Busacchi (1912, 1913) — la om. In 1930, A. Maximov, de
asemenea, a confirmat prezenta celulelor cromafine. Nu toti savantii
insa au sustinut acest punct de vedere. De exemplu, C.N. Kraus (1924)
scria cd nu existd alti paraganglioni plasati mai sus de aorta decat cei
carotidieni.

Un aspect legat de chemoreceptori este existenta structurilor ana-
tomice specializate in peretele aortei. Studiile anatomice pe care le-au
realizat W. Penitschka (1931), F. Palme (1934), R. A. Muratori (1934),
H. Seto (1935), J. F. Nonidez (1935, 1937), si J. D. Boyd (1937) au de-
monstrat prezenta in arcul aortic a grupurilor de celule, fiind analoa-
ge, in aparentd, cu chemoreceptorii carotidieni. Aceasta a condus la
ideea ca celulele in cauza reprezintd zonele senzitive ale aortei; sub
aspect chimic. F. Palme (1934), J. F. Nonidez (1935) au descris astfel
de structuri la pasari.

Savantul J. F. Nonidez (1937) a efectuat descrierea unei aglomeréri
de celule, la cainele nou-néscut, la originea aortei, in zona vascula-
rizatd de artera coronari dreapti. i apartine si descrierea, in 1941,
grupurilor celulare mici, la cainii nou-nascuti, la originea aortei care
sunt alimentati dintr-o ramura a arterei coronare stangi, denumirea
lor fiind ,.glomus aorticus’, sau ,corpuscul aortal” Nonidez a descris
sediul diferit al glomusului la pésari si la mamifere.

Cu toate acestea, nu au existat incercari de a stabili, fiziologic,
localizarea precisd a zonei mentionate in lucrarea lui Heymans C. si
Heymans J. F. Pe parcursul a doi ani, aceasta pérere a rimas neargu-
mentata din perspectiva fiziologica. Date concludente cu referire la
inervatia zonei chemoreceptoare aortale prin ramurile nervului vag
drept a relatat Julius H. Jr. Comroe (1939). Gratie experimentului ce a
constat in introducerea lobelinei (prin sonda) in diverse portiuni aor-
tice, el nu a putut si confirme existenta acestor formatiuni la cainii
maturi, dar a atestat prezenta ariei chemoreceptoare in zona aortei
ascendente, adiacente trunchiului pulmonar, sau in portiunea initiald
aarcului. J. Comroe a numit aglomerérile celulare, similare cu cele din
corpus caroticus, plasate in adventitia aortei si inconjurate de nume-
roase vase sangvine, ,corpus aorticus’. Ulterior, el a demonstrat functia
lui ca chemoreceptor extracarotid, totodatd, punind accentul pe
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variabilitatea individuald a acestor formatiuni. Autorul a sustinut su-
gestiile morfologice, luand in considerare datele experimentale pro-
prii. Deci, zona chemosenzitiva ar putea filocalizaté ori in aorta ascen-
denta, ori in portiunea incipienta a arcului aortic (fig. 2.24). Datorita
studiului microscopic, el a depistat aglomerari de celule, asemana-
toare celor din corpus caroticus nu numai functional, dar si conform
originii embriologice, structurii, corelatiilor cu vasele si cu nervii din
jurul ramurilor mici ale trunchiului brahiocefalic la nu mai mult de
1 mm de orificiul lui aortic. Mai mult decét atét, autorul, impreuna cu
Addison W. H. F. (1938), au stabilit existenta maselor celulare glomice
in adventitia din jurul multiplelor ramuri aortale mici.

J. H. Jr. Comroe afirma cd ambele zone vasculare sensitive — ca-
rotid4 si aortald, sunt principale. Ins3, in multe cazuri, ele sunt unica
cauzi a hiperventilatiei si a hipertensiei pe fundalul anoxemiei.

In anul 1964, H. Knoche si G. Schmitt au descris similaritatea glo-
merulului carotid cu cel coronar; mai tarziu, dupa sapte ani, H. Kno-
che cu coautorii (1971), in urma cercetarilor suplimentare, confirma
acest lucru.

K. M. Bykov (1951) a descris un nodul, localizat sub arcul aortal
in interiorul plexului nervos, format din fibre ale nervului vag si ale
trunchiului simpatic, in imediata apropiere de locul bifurcatiei trun-
chiului pulmonar in doua artere pulmonare. Prin injectare, el a sta-
bilit sursele de vascularizare a nodulului din artera pulmonara. A. N.
Kuzmina-Pregradova (1953) presupunea ca ramurile mici ale arterei
insotitoare a nervului vag participa la vascularizatia glomusului loca-
lizat la nivelul de tranzitie a AAs in arc.

Lucrarile experimentale ale lui J. Diamond J. si ale lui A. Howe
(1956) au aratat functia chemoreceptoare a tuturor corpusculilor
aortali la pisicd. Autorilor le revine descrierea chemoreceptorilor
localizati sub arcul aortei.

Conform clasificarii corpusculilor aortali, dupd A. Howe (1956), la
pisici se disting patru grupuri de corpusculi aortali (fig.2.25):

o pe fata ventrala a radacinii arterei subclaviculare drepte;

e pe fata ventrald a radécinii arterei subclaviculare stangi;

e pe fata ventrala al arcului aortei;

 in tesutul conjunctiv localizat intre arcul aortei si ductul arte-

rial.
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E necesar a mentiona cd autorul a descoperit corpusculii de grupul
I in 33% de cazuri, existenta a celor din grupul II — in 44,4%; cel mai
frecvent, in 77,8%, se depisteaza corpusculi din grupul II], si, cel mai
rar — cei din grupul IV. Acest fapt demonstreaza variabilitatea corpus-
culilor aortali.

Christopher Edwards si Donald Heath (1960) au relatat despre
existenta multor glomusuri cu sediul in jurul cordului uman si al va-
selor sangvine mari; ei au stabilit un glomus constant, localizat pe fata
dorsala a bifurcatiei trunchiului pulmonar, a carui descriere in litera-
tura privind aceasta tema, este contradictorie. De exemplu, V. E. Krahl
(1960) admitea prezenta acestui glomus la pisici, la caini, ratuste, bo-
vine, la cimpanzeu; el fiind vascularizat din trunchiul pulmonar.

In 1962, Tcheng Kuo-tchang si Fu Slang-zi nu au atestat glomu-
sul in media aortica la pésiri; in toate cazurile, acesta era ancorat in
tesutul conjunctiv dintre aorta si trunchiul pulmonar, la baza cordu-
lui, asa cum are loc la mamifere. Autorii nu au folosit termenul ,,para-
ganglion”. Ei au justificat aceast fapt prin absenta celulelor cromafine
in componenta structurii date, recunoscand cé ea detine functia de
chemoreceptie; au remarcat inervatia bogatd a glomusului si lipsa fi-
brelor simpatice in structura plexului nervos peri- si intraglomic.

Mai térziu, prin intermediul investigatiilor morfologice, s-a reve-
nit la paraganglionii aortei (Priimak T. H., 1962; Ciumakov, T. I., Rei-
ler R.M., 1973) si ai trunchiului pulmonar (Christopher Edwards, Do-
nald Health, 1969). Tcheng Kuo-tchang, Fu Stang-ki (1962), pe langa
aspectul morfologic, s-a analizat inervatia paraganglionilor. In 1962,
T. H. Priimak, in 1973, T. I. Ciumakov, R. M. Reiler au descris doi
paraganglioni in componenta plexului cardiac: unul superior — aortal,
altul inferior — cardiac. Ambii au diametrul de 1-2 mm. Paraganglio-
nul aortal este plasat intre aorta si trunchiul pulmonar, cel cardiac —
la baza cordului, pe fata posterioara a atriului stang.

J. D. Boyd (1961) a clasificat corpusculii aortopulmonari in 3 gru-
puri: superior, mediu si inferior. Mai tarziu, dupa 20 de ani, Bock P. si
coaut. (1982) descriu aceleasi 3 grupuri de corpusculi aortopulmonari:

e superiori — sub arcul aortei, postero-superior de ligamentum

arteriosum,

e medii — sub arcul aortei, la nivelul bifurcatiei trunchiului pul-

monar;
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 inferiori — pe fata anterioara si stanga a aortei ascendente (dupa

Boyd J. D, ei se localizeaza intre aorta ascendenta si trunchiul

pulmonar, la baza cordului).

ACCD ACCS Autorii remarcd caracterul in-
- constant al corpusculilor, ceea ce se
referd la numar, la localizare si la di-
mensiunile corpusculilor. Termenul
comun pentru aceste structuri — glo-
mera supracardialeae.

In viziunea lui A. E. Becker
(1966), glomusul pulmonar la om si
la iepure nu existd ca atare. Auto-
rul opineaza ci el este unul dintre
S glomusurile coronare, situate mai
frecvent pe fata anterioara decat
pe cea posterioard, fiind vasculari-
zat de o ramurd a arterei coronare
stangi, numita artera intertrun-
Fig. 2.25. Patru grupuri de cor- culard. Glomusul descris de citre
pusculi aortali la pisici, in co- \¢. G. Barnard in 1946, ancorat lan-
respundere cu clasificarea lui ga ductus arteriosus, se atribuie la
A.Howe, 1956 . A —aortaascen-  coi coronari, Cercetitorul remarca
dentd; TrP — trunchiul pulmonar. . . ...

necesitatea diferentierii glomusu-
lui pulmonar de cei localizati in arcul aortei, ductus arteriosus, si pe
artera pulmonara stanga.

Ulterior, Knoche H. si Schmitt G. (1964), Knoche H. si coaut.
(1971) au confirmat similitudinea glomerulului coronar si a corpului
carotid. E. W. Kienecker si H. Knoche (1971) au determinat topogra-
fia glomusurilor la iepure si au constatat cé ea a fost aceeasi ca la pisi-
cd, pe care a descris-o Knorche H. si colab. (1971).

A devenit evidenta influenta chemoreceptorilor aortali asupra to-
nusului vascular si a functiilor cardiace. Aceasta informatie e argu-
mentata prin investigatiile ce apartin lui J. Diamond, A. Hove (1956).
A. Malliani si M. Pagani (1976), in mod experimental, determina
campurile receptoare solitare si multiple.

R.W. Eckstein (1977), pe cale experimentald, a dovedit rolul im-
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portant al chemoreceptorilor aortali, dar nu e predominant ca ras-
puns hipertensiv la administrarea serotoninei. Cat priveste cel dintai
punct de vedere, afirmatia autorului citat, contravine concluziilor lui
J. Comroe cu referire la functia corpusculilor arcului aortic ca raspuns
la lobelina. In opinia noastra, are loc specializarea chemoreceptorilor
din aorta ascendentd si din arcul aortic.

Mai tarziu, influenta chemoreceptorilor aortali asupra aparatului
cardiovascular capata o deosebita actualitate (Anthony J. Edis si John
T. Shepherd, 1971; Hainsworth R., 1983), iar cercetarile la aceasti
tema continud pana in prezent (Piskuric N.A., 2011).

R. G. O'Regan, S. Majcherczyk (1982) au precizat localizarea cor-
pusculilor aortici in arcul si la originea arterelor toracice mari. Lor le
apartine descrierea inervatiei corpusculului aortal prin nervul vag si
prin fibre simpatice eferente.

Una dintre cele mai profunde analize a tuturor structurilor che-
moreceptoare se contine in monografia lui G. Zak si William Lawson
(1982): , The paraganglionic chemoreceptor system.”. Alaturi de toate
structurile cromafine si noncromafine ale corpului, autorii deosebesc
un grup de structuri — corpii cardioaortici, ficand clasificarea lor
(tab.2.1).

Pana in anul 1993, predomina opinia despre localizarea paragan-
glionilor intre aorta si trunchiul pulmonar. Rezultatele obtinute, in
cadrul analizei unui numar impunator de studii intreprinse de catre
G.T. Lebona (1993), au scos in vileag informatia despre prezenta pa-
raganglionilor subepicardici pe fata anterioara a aortei ascendente,
in componenta plicii adipoase. Aceste date au ramas neobservate de
catre morfologi. In atlasul anatomic, unicul dintre cele editate in ul-
timii ani, sub redactia lui V.M. Dmitrenko (2007), se contine descri-
erea paraganglionilor aortei, insd aceste date n-au fost incluse. Drept
urmare a cercetarilor recente imunofluorescente actuale, efectuate de
catre N. A. Piskuric et al. (2011), au fost evidentiati numai paragan-
glionii localizati langa arcul aortei. Experimental, mai multi autori au
demonstrat ca in corpul aortal isi au originea impulsurile puternice
care sunt transmise prin nervii vasodepresori.
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Tab. 2.1.

Clasificarea corpusculilor cardioaortici

Paraganglionii
subclaviculari
(Muratori, 1934)

Glomusul carotid drept (Nonidez J. F., 1935)
Corpul arcului aortic drept (Boyd J. D., 1937)
Corpul aortic, grupul I (Howe A.,1956)
Corpul arcului aortic stang (Boyd J. D., 1937)
Glomusul aortic stang (Nonidez J. F., 1938)
Corpul aortic, grupul II (Howe A.,1956)

Glomerulii aortali
(Becker, 1966)

Glomus isthmicum (Orsés J., 1931)
Paraganglion aorticum supracardiale (W. Penit-
schka, 1931)

Paraganglion supracardiale superius (Palme F.,
1934)

Paraganglion Botallico (Muratori R. A., 1935)
Oberes Herzparaganglion (Seto D., 1935)
Superior cardioaortic paraganglion (Strecht
Ribeiro, 1945)

Paraganglion supracardiale cranialis (Kohfahl,
1952)

Corpul aortic, grupul III (Howe A.,1956)
Paraganglionii aorticopulmonari (Muratori R.
A., 1959)

Paraganglionul aorticopulmonar superior
(Muratori R. A., 1960)

Glomusul aorticopulmonar superior (Boyd J. D.,
1961)

Paraganglionii supracardiaci superiori (Kovri-
zhko N.M., 1963)

Glomerulii coro-
nari (Becker A.
E., 1966)

Miuleres paraganglion (Palme F., 1934)

Glomusul aortico-pulmonar mediu (Boyd J. D.,
1961)

Glomus pulmonalis (Nonidez J. F., 1936)

Glomus pulmonale (Krahl V.E., 1960)

Paraganglion supracardiale inferius (Palme F.,
1934)
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Aortic paraganglion (Nonidez J. F,, 1936)
Inferior cardioaortic paraganglion (Strecht
Ribeiro, 1945)

Paraganglion supracardiale caudalis (Kohfahl,
1952)

Corpul aortic grupul IV (Howe A.,1956)
Paraganglionii aortico-pulmonari (Muratori R.
A., 1959)

Paraganglionul aortico-pulmonar inferior
(Muratori R. A., 1960)

Glomusul aortico-pulmonar superior (Boyd J.
D., 1961)

Paraganglionul supracardiac superior (Kovri-
zhko N.M., 1963)

La aceastd etapd, s-a acumulat un numdr mare de publicatii ce se
referd la localizarea chemo- si a baroreceptorilor, insé investigatorii,
deocamdatd, n-au cizut de acord in privinta sediului lor.

N. A. Piskuric (2011) presupune cé corpii aortici poseda rolul de
chemoreceptori arteriali periferici. In 2013, autorul citat si colab. au
relatat: ,,Corpusculi aortici sunt chemoreceptorii arteriali care, pro-
babil, au functia de monitorizare a continutului de O, in sange prin
mecanisme necunoscute” [306, 307]. Recent, ei au constatat existenta
chemoreceptorilor aortici la sobolan (celule similare cu cele de tip I
din zona carotidiana), situate la nivelul bifurcatiei vagorecurente din
stdnga, care reactioneaza la modificdrile concentratiei de O, si CO,
in sange. Aceste structuri se asociaza unui grup de neuroni locali ce,
de asemenea, sunt sensibili la acesti stimuli. Bazandu-se pe datele
respective, cercetétorii au lansat ipoteza cé acesti neuroni locali pot
contribui la monitorizarea continutului de O, in sange.

Chiar daca existd mai multe date despre structura corpusculilor
aortei, acum, nu se poate vorbi de o unitate de pareri cu privire la lo-
calizarea acestora. Bundoari, in wikipedia engleza corpusculul aortic,
sau glomusul aortic, este reprezentat de cateva aglomerari mici de
chemoreceptori si baroreceptori cu celulele de suport, localizate de-a
lungul arcului aortei.
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Potrivit altor asertiuni, corpusculii aortali sunt localizati pe
suprafata inferioara a arcului aortal, unde formeaza aglomerari mici
de celule glomice, cu un diametru de 3-4 mm. In conformitate cu
Stedmans Medical Dictionary (2002), corpusculii aortici se definesc
ca structuri mici, bilaterale in preajma originii ramurilor mici ale ar-
cului aortei. Tot in acelasi dictionar reeditat (2014), ca structuri che-
moreceptoare sunt determinati ,,corpii aortali” Ei sunt caracterizati ca
structuri neurovasculare mici, localizate din ambele parti ale arcului
aortic. Corpul din stanga se afla in unghiul dintre artera subclavicula-
ra stanga si aortd, cel drept — in unghiul dintre artera subclaviculara
dreapta si artera carotida comund din dreapta. Acestea contin che-
moreceptori ce transmit impulsuri prin ramurile aferente ale nervului
vag si sunt implicate in reglarea respiratiei, astfel incat sa se asigure o
presiune partiala adecvata a oxigenului in sangele arterial.

in atlasul anatomic, sub redactia lui V. M. Dmitrenko (2007), para-
ganglionii localizati de-a lungul aortei sunt clasificati in trei grupuri:

1. Supracardiaci (superior si inferior), ei sunt inconstanti, in spe-

cial, ultimul, care odata cu vérsta se reduce. Cel superior se
localizeaza intre aorta si trunchiul pulmonar, in regiunea arcu-
lui, fiind concrescut cu cel din urma. Paraganglionul inferior se
localizeaza la originea arterei coronare stangi. Sunt indicate si
aglomerarile subepicardice de celule cromafine.

2. Glomusuri aortale, localizate bilateral de aorta abdominala.

3. Glomusul coccigian — pe fata anterioara a varfului coccisului.

Unii autori considera ca aceasta structura reprezinta o anasto-
moza arteriovenoasa.

Exista descrierea acestor structuri anatomice ca o aglomerare ce-
lulard de chemoreceptori, localizati adiacent arcului aortei si arterei
pulmonare — ,paraganglionul aortopulmonar” (Jonathan Balcombel
si coaut, 2011). Acestor autori le apartine o clasificare mai ampla a
corpusculilor aortali in: coronari, pulmonari, subclaviculari si supra-
aortali. Paraganglionii coronari sunt situati la originea arterelor coro-
nare; cei pulmonari — intre arc si artera pulmonara stanga; paragan-
glionii subclaviculari — in unghiul lateral dintre artera subclaviculara
si arcul aortei; paraganglionii supraaortali isi au sediul intre artera
subclaviculara stanga, artera carotidd comuna din stanga si in unghiul
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de ramificare a trunchiului brahiocefalic, in artera subclaviculara din
dreapta si carotidda comuna dreapta.

Asadar, structuri similare corpuscului carotid sunt plasate in mai
multe regiuni ale corpului, si nu numai in aorta. In spatiul dintre arcul
aortic, artera pulmonara si ligamentum arteriosum (in partea laterald
a patratului Vrisberg), a fost depistat un corpuscul epitelioid (para-
ganglion rudimentar), cu inervatie relativ slab dezvoltata [Prakas P,
1967]. Structuri similare sunt localizate si in cord: epicardice, sub-
epicardice, pericoronariene, atriale. Complexul acestor structuri din
regiunea cordului si a aortei se numeste ,corpusculi cardioaortici”
(Zak F. G., Lawson W., 1982).

Conform clasificérii lui A. Howe (1956), corpusculii aortici se di-
vid in 4 grupuri. Grupurile I si II reprezinté corpusculii subclaviculari
drept si stang. Grupul 1II se plaseaza pe fata ventrala a arcului aortic,
inferior de grupul II. Cel de al IV-lea grup este localizat intre aorta si
trunchiul pulmonar.

Hazel Coleridge si coaut. (1967) au completat grupurile III si IV
cu corpusculi, care la o etapd anumitéd a ontogenezei, sunt irigati din
ramurile trunchiului pulmonar. Ei nu au fost descrisi de citre Howe.
Din grupul III mai fac parte corpusculii plasati de-a lungul ductu-
lui arterial si la nivelul bifurcatiei trunchiului pulmonar. Corpusculi
localizati de-a lungul nervului recurent stang, pe fata dorsala a arcului
aortic, sunt atribuiti grupului IV.

Dupa cum reiese din ambele clasificari, nu sunt luati in conside-
rare corpusculii aortei ascendente. Mai exact, corpusculii plasati in
CAR sunt cei mai numerosi si constanti. Prin urmare, in functie de
forma si de localizarea corpului adipos Rindfleisch, variaza si loca-
lizarea corpusculilor: isi pot avea sediul pe fetele anterioara, dreapta
si/sau posterioard ale AAs. Avand in vedere acest fapt, recomandam
sa se completeze clasificarea corpusculilor cu grupul V — el include
corpusculii incorporati in corpul adipos Rindfleisch (fig. 2. 35).

M. A. Verity , T. Hughes si J. A. Bevan (1964), subliniind continu-
itatea structurilor glomice aortico-pulmonare, au considerat neinte-
meiatd incercarea de a distinge variatiile individuale ale acestora.

In baza datelor obtinute, putem afirma ci numarul si distribuirea
corpusculilor variaza de la caz la caz. Corpusculii aortali din stratu-
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rile superficiale se afld in contact intim cu vasele sangvine, iar cei din
profunzimea adventicei reprezintd grupurile mici de celule glomus,
plasate in apropierea vaselor limfatice (fig. 2. 33).

In studiul nostru, corpusculii aortali au fost depistati in peretele
inferior al arcului aortic, langa ligamentul arterial (la fetusi si nou-
nascuti) si in componenta corpului adipos Rindfleisch (att in peri-
oada prenatald, ct si in cea postnatald) pe aorta ascendentd. Nu am
reusit sa depistam glomusii adiacenti arterelor subclaviculare. Am
constatat cd localizarea structurilor chemoreceptoare pe aorta ascen-
dentd se afld in functie de forma si de localizarea corpului adipos.
Tipic, in 70% dintre situatii, corpul adipos este localizat pe fata an-
terioard a AAs, la nivelul jonctiunii bulbotubulare. In multe cazuri
lungimea lui este de 4-5 si chiar de mai multi cm, de aceea si corpus-
culii chemoreceptori se pot observa de-a lungul lui, inclusiv pe fetele
dreapta si posterioard. Atunci cand corpul adipos Rindfleisch nu este
pronuntat, pe fata anterioara se localizeazd numai din dreapta sau din
posterior. Corpusculii chemoreceptorii se observa in locurile de de-
punere a tesutului adipos. Glomusurile de dimensiuni mai mari au
forma ovoida sau rotunjitd, axa lor longitudinald este paralela cu cea
a corpului adipos. Glomusurile mici si aglomerarile de celule glomice
se localizeazd intr-un contact strans cu vasele limfatice. Cu inaintarea
in varstd, creste numaérul celulelor de tip II, al celor de tip I se reduce.
Celule de tip I sunt de doua feluri: deschise si intunecate (Heath D. si
coaut., 1970). Corpul adipos al aortei ascendente este sediul multor
structuri hemoreceptoare in toate perioadele de varsta.

Localizarea structurilor glomice in contact cu vasele sangvine si
cu cele limfatice, existenta formelor dispersate confirma ideea despre
diversitatea functionala a acestor structuri: monitoringul compozitiei
sangelui, a limfei si a lichidului tisular.

Confruntand datele obtinute de noi (vasa vasorum internae din
regiunea aortei ascendente) cu relatarile lui Comroe, am observat ca
originea acestora coincide nivelului indicat cu raspuns pozitiv (fig. 2.
34). Localizarea numeroaselor structuri similare corpului carotid de-
alungul lor este un argument de valoare pentru a face o concluzie:
zona chemoreceptorie reflexogeni ale aortei se localizeaza in corpul
adipos Rindfleisch (fig. 2. 34).
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Prezenta formatiunilor, avand structura identica glandelor endo-
crine (fig. 2. 35.) in cele mai superficiale straturi ale corpului adipos
al aortei ascendente, nemijlocit sub epicard, este un argument pentru
exercitarea functiilor endocrine.

Prezenta fibrelor simpatice aferente a fost stabilitd morfologic
(Muratori R. A., 1934), clinic (White J.C., Smithwick R.M., Simeone
EA., 1952) si datoritd studiilor electrofiziologice (Coleridge S. T. si
coaut., 1975; Pagani M., 1975; Uchida Y., 1975).

Inci in 1926, Woollard H. H. a observat ca fibrele vasculare sen-
zoriale pot sa se termine cu o ramurd in adventicea unei artere, iar
cu alta — in tesuturile adiacente. Existenta fibrelor simpatice aferente
polivalente a fost sesizatd de catre Holmes R., Torrance R.W. (1959),
apoi confirmaté de Coleridge H. M. si coaut. (1975).

Fiecare impuls spontan al fibrelor aferente simpatice corespunde
unei vibratii pulsatile. In fibrele aortice aferente ale nervului vag, de
reguld, o miscare pulsatila cauzeaza o serie de impulsuri (Folkow B. si
Neil E., 1971). Aceasta diferentd intre mecanoreceptorii simpatici si
parasimpatici a fost observata si in cord (Malliani A. si coaut., 1973),
in trunchiul pulmonar (Nishi J. si coaut., 1974), in venele pulmonare
(Lombardi F. si coaut., 1976). E putin probabil cé aferentele simpatice
furnizeaza sistemului nervos central o informatie specifica.

Inca o particularitate a fibrelor simpatice aortale: nici fibre-
le mielinice, nici cele amielinice nu sunt sensibile la modificarile
concentratiei gazelor in sange si ale pH-lui (Malliani A., Pagani M.,
1976). Aceasta afirmatie contravine datelor lui Uchida Y. (1975) cu
referire la activitatea intensa a fibrelor aferente amielinice in asfixie.
Divergenta In cauzi poate fi explicati printr-o disectie incompleta,
in ultimul caz.

D. M. Golub si coaut. (1979), L.I. Novikov (1979) au studiat dez-
voltarea inervatiei zonelor reflexogene ale sistemului cardiovascular
la om. Autorii au descris cresterea timpurie a fibrelor nervoase spre
arcurile aortice 1, 2, 3, 4 si 6. S-a constatat cd zonele reflexogene se
dezvolta din arcurile 1, 2 si 4, spre deosebire de ipoteza lui Koch E.
(1931), care presupunea transformarea tuturor arcurilor aortei in
zone cu sensibilitate pronuntata. Mai intdi, cresc nervii cranieni, apoi
— trunchiurile simpatice.
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Un sir de lucrari abordeaza problema inervatiei structurilor che-
moreceptoare ale aortei.

J. Anthony Edis, T. John Shepherd (1971), prin denervarea selecti-
va a arcului aortic si prin stimularea electrica a nervilor arcului aor-
tei, au dovedit existenta in componenta lor atit a surselor aferente
baroreceptoare, cat si a celor chemoreceptoare. J. Kjaergaard (1973)
afirma cé corpusculii inferiori primesc inervatie, preponderant, de la
nervul vag drept, cei mijlocii — de la ambii nervi vagi si cei superiori
— de la nervul vag stang.

E.W. Kienecker impreund cu H. Knoche (1978), cu ajutorul tehnicii
de fluorescentd a catecolaminelor, au argumentat ca fibrele adrenergi-
ce, la iepure, se afld in glomusul coronar. Ei au inregistrat localizarea
subendoteliald a fibrelor adrenergice terminale si numarul lor redus
spre celulele de tipul I din glomus [203, 204]. Lor le apartine afirmatia
despre inervatia simpatica a aortei ascendente, cu mult mai slab pre-
zentatd, spre deosebire de trunchiul pulmonar. Ei remarcé inervatia
simpaticd a vasa vasorum ale aortei ascendente care este mult mai
bogata.

Actualmente, nu apar dubii privind sursele de inervatie ale corpus-
culilor cardioaortali, prin ramurile nervilor vagi si prin participarea fi-
brelor simpatice. Acest fapt 1-a identificat experimental, Hollinshhead
W. H. (1940), apoi l-au confirmat Knoche H. si Schmitt G. (1963). Ei
au observat degenerarea elementelor nervoase in urma disecarii ner-
vului vag si a extirparii ganglionului nodos. Extirparea ganglionului
simpatic cervical superior nu a provocat modificari degenerative.

E. B. Haysman a examinat activitatea fermentativa a receptorilor
din zona depresorie a arcului aortic la céine [508]. Cercetarea a de-
monstrat lipsa acetilcolinesterazei si colinesterazei specifice (care se
stabileste numai in prezenta cdilor nervoase vegetative) in limita zo-
nei reflexogene aortale.

J.T. Hansen (1977, 1981) a efectuat studii ultramicroscopice ce se
referd la inervatia corpusculului aortal subclavicular. Pentru a deter-
mina apartenenta terminatiilor nervoase, plasate in adiacenta glomu-
sului aortic, autorul a urmarit degenerarea axonala dupa disecarea
nervului vag superior si inferior de ganglionul nodos. Rezultatele au
ardtat cd majoritatea fibrelor in componenta nervului vag sunt afe-
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Fig. 2.36. Sursele de inervatie a corpusculilor aortei (T. Hacina,
2015): 1-5 — grupuri de corpusculi aortali. Cercuri intunecate — cor-
pusculi plasati pe fata anterioard; cele deschise — corpusculi plasati
pe fata posterioari a aortei.
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rente. Prin injectarea neurotoxinei 6-hydroxydopamina (6-OHDA),
s-a stabilit absenta terminatiilor nervoase axonale simpatice postgan-
glionare.

Numai aproximativ 5% din terminatiile nervoase nu au degenerat,
care, probabil apartineau fibrelor preganglionare simpatice ale gan-
glionului cervical inferior. R. G. O’'Regan, S. Majcherczyk (1982) au
confirmat participarea ramurilor sinuzale si aortale ale nervului vag si
a fibrelor simpatice si parasimpatice eferente la inervatia structurilor
chemoreceptoare ale aortei. Dacd majoritatea savantilor au reflectat
problema structurii si a localizarii chemoreceptorilor, atunci R. G.
O’Regan (1982) a reliefat inervatia lor, argumenténd prezenta fibrelor
simpatice, precum si a celor parasimpatice.

A. Malliani si M. Pagani (1976), prin excitarea diferitelor zone ale
aortei si prin stimularea electrica a ramurilor comunicante ale trun-
chiului simpatic, au precizat regiunile aortei inervate de fibre din di-
verse ramuri: au determinat fibrele cu cAmpul receptor unic in arcul
aortei, in aorta descendentd si in zone cu multiple cAimpuri receptorii.

Opinia noastra cu referire la inervatia corpusculilor aortali este
prezentatd in fig. 2. 36.

2.4.3.2. Aparatul baroreceptor al aortei

Potrivit observatiilor lui J. Nonidez (1937, 1941), la mamife-
re peretii aortei contin terminatiile nervoase ale nervului depresor
stang, iar ale celui drept — se localizeaza in trunchiul brahiocefalic si
in artera subclaviculara dreapti. In conformitate cu relatirile cerceti-
torului, unicul loc a localizérii aparatului senzitiv al aortei este secto-
rul presoreceptor, plasat pe fata anterioara ori anteroinferioara a ar-
cului, aproape de ligamentul arterial. Pe parcursul vietii, marimea lui,
de fapt, nu se schimb4, desi aorta devine cu mult mai mare. De aici si
concluzia lui J. Nonidez despre stabilirea numérului baroreceptorilor
aortal cu mult inainte de nastere. La mamiferele mature terminatiile
nervoase se localizeaza in adventice si in treimea externd a tunicii
medii, iar la fetusi si la nou-nascuti, deseori, ajung la intima. Aceas-
ta particularitate se explica prin faptul ca fibrele nervoase depresorii
patrund in peretii arcurilor branhiale cdnd tunica medie inca nu este
dezvoltatda. Apoi, pe masura ingroserii peretelui vascular, barorecep-
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torii sunt miscati pasiv de la intimi spre tunica medie, ocupandu-si,
in cele din urm4, locul in straturile ei externe. Se remarca cresterea
treptata a complexitatii structurale a terminatiilor nervoase pe par-
cursul ontogenezei.

T. A. Grigoreva (1948, 1954), bazandu-se pe rezultatele propriilor
cercetdri morfologice experimentale, constatd cd zona barorecepto-
rie descrisa de J. Nonidez este una dintre multele similare ale arcului
aortei, fiind inzestratd cu baroreceptori. Autoarea descrie sectoarele
amusculare baroreceptorii ce stau la baza ramurilor arcului aortei: ale
trunchiului brahiocefalic, ale arterei subclaviculare stangi, ale artere-
lor bronhiale s.a.

E de mentionat cd existd un sir de lucriri efectuate de A. Abraham
(1950, 1953, 1955, 1961, 1963) pe aorta umand, incepand cu perioa-
da de nou-néscut pana la véarsta inaintata. Autorul observa localizarea
aparatului receptor al arcului aortei exclusiv in grosimea adventicei si
niciodatd in tunica musculara. Dupa ce a intreprins investigatii pe ani-
male de laborator (iepure, ciine, cal, pisica, bovine si porcine), autorul
a concluzionat c la toate speciile de animale indicate supra, si la om,
este 0 zona senzorie, morfologic detasatd, in apropierea locului de fixa-
re a ligamentului arterial. In ceea ce priveste morfologia terminatiilor
nervoase, se trag concluzii similare cu cele ale lui Nonidez J.

Mult mai divers sunt prezentate terminatiile nervoase in lucrarile
lui Tu. I. Slepkov (1952, 1953). Se descriu terminatiile cu forma de
arbusti si terminatiile capsulate. Autorul atesté localizarea arbustilor
terminali in straturile profunde ale adventicei si in cele superficiale
ale mediei aortei umane. Terminatiile aseménétoare cu corpusculii
Krause se plaseaza in straturile superficiale ale adventicei.

Nu existd o unitate de pareri cu referire la structura barorecep-
torilor aortei si la localizarea lor. Conform aspectului morfologic al
terminatiilor nervoase, se evidentiazd urmatoarele descrieri ale auto-
rilor (tab.2.2).
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Tab. 2.2.
Baroreceptorii aortei
Terminatiile oy
Autorul ’ Caracteristica
nervoase
Derivatele fibrelor | Tufisuri compacte cu
J. Nonidez mielinice de cali- |terminatii inzestrate cu pla-

bru mare si mediu

chete reticulare, cu ingrosari
balonate sau cu inele de dife-
rite dimensiuni. De-a lungul
arborizatiilor sunt numeroase
stumefieri” si ,dilatdri” neuro-
plasmatice.

Derivatele fibrelor
mielinice de cali-
bru mic

Sunt arborizatii difuze fara
ingrosari

T.A. Grigoreva

Arbusti densi

Ramificatiile scurte, cu pla-
chete reticulare pe portiunile
terminale, deseori, inconjurate
de un tesut ce contine nume-
roase nuclee

A. Abraham

Ghemusoare laxe
extinse

Varicozitati pe traiect, for-
me si dimensiuni diverse,

Arborizatii prezenta plachetelor termi-
nale.
Cu Localizare compacta a
Iu. L. Slepkov | Arbusti putine | portiunilor terminale cu pla-
terminali |rami- |chete reticulare, cu inele
ficari
Difuze | Ocupa suprafete extinse,
terminatiile sunt libere.
Capsulate Seamana cu corpusculii Kra-

use

E. B. Haysman

Arbusti compacti

Terminatii arboriforme extinse

Capsulate
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Spre deosebire de alti autori, A. V. Babaskin (1952, 1953) descrie
plexul nervos aferent in media aortei, fiind compus din ,receptori
cataratori” si din numerose ramificéri ale fibrelor nervoase de cali-
bru variat. In opinia autorului, acest plex nervos participa la formarea
»campului receptor unic al tunicii medii a aortei”

Nu existd o unitate de péreri in privinta localizérii zonelor ba-
roreceptorii. In pofida diferitelor studii si a articolelor publicate cu
referire la baroreceptie in aortd, descrierea sediului baroreceptorilor
in diverse surse variaza mult. J. Nonidez (1936, 1937) si A. Abraham
(1969) sustin ideea despre prezenta zonei senzoriale presorecepti-
ve specializate in apropierea insertiei ligamentului arterial. Aceas-
td opinie este confirmata in monografia lui E. B. Haysman (1966).
T. A. Grigoreva (1954) descrie o serie de zone amusculare in perete-
le arcului aortei, inzestrate cu numeroase terminatii baroreceptoare
[445]. Iu. L. Slepkov nu vede niciun motiv pentru localizarea zone-
lor refexogene speciale [490]. Silkin (1975) a completat considerabil
datele despre localizarea baroreceptorilor in arcul aortei si despre
particularititile activitatii lor fermentative. In lucrarile lui W. J. Kra-
use (2008), acest aspect nu se concretizeaza, se constati doar: baro-
receptorii se afla de-a lungul arcului aortal. A. A. M. Taha si coaut.
(1983) indici localizarea lor in aorta ascendentd si in arcul aortic la
pasirile domestice.

Asadar, autorii descriu localizarea baroreceptorilor in straturile
profunde ale adventicei, in media aortei ascendente, a arcului aor-
tal, la emergenta arterei subclaviculare, in trunchiul pulmonar si in
portiunile incipiente ale arterelor pulmonare. Niciodata nu s-au ates-
tat baroreceptorii in apropierea zonei subendoteliale, precum si in
zonele modificate patologic.

In functie de structura ultramicroscopici, terminatiile eferente
sunt de trei tipuri [373]:

- cele de tip I contin multiple vezicule mici, un punct intunecat
in centru; ele se localizeaza si in arii modificate structural, in
apropierea axonilor baroreceptorilor; sunt adrenergice;

- cele de tip II includ numai vezicule mari, localizate la periferia
celulelor, un punct intunecat si un nucleu bine conturat; ele cu-
prind amine si peptide;
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- cele de tip IIl au numeroase vezicule mici, deschise, in unele ca-
zuri, si vezicule granulate care, conform afirmatiilor lui Akester
A.R.(1979), sunt colinergice; ele se localizeaza in ariile modifi-
cate patologic si in afara lor.

Autorii citati presupun ca terminatiile colinergice si aminergice
interactioneaz intre ele, deoarece uneori contacteaza cu aceleasi ce-
lule Schwann.

Receptorii implicati in reglarea cardiovasculard sunt mecano-
receptori si chemoreceptori. Primii, la rdndul lor, pot fi barorecep-
tori sau volumoreceptori. Fibrele nervoase mielinice se localizeaza
pe fata convexa a arcului aortic, la originea arterei subclaviculare
stangi. Ei au multe ramificatii, cu terminatii baroreceptorii spiralate
si apartin, preponderent, nervului aortic stdng, si numai partial —
celui drept. Fibrele vagale de la arcul aortic impreuna cu nervii si-
nuzali de la sinusul carotid sunt numiti nervi de tampon. Volumore-
ceptorii se localizeaza in ariile cu tensiune mai joasa (la intrarea in
atrii, intre aorta ascendenta si trunchiul pulmonar, intre arcul aortei
si artera pulmonara).

Un studiu detaliat al baroreceptorilor aortei ii apartine lui E.B.
Haysman (1966). El descrie zona depresorie a arcului aortei ca una
rotunjitd, ovala sau sub forma de bob, aflindu-se in diverse raporturi
fatd de ligamentul arterial: la caine si la pisici, locul fixarii ligamentu-
lui este inconjurat de zona baroreceptorie; la oi, bovine si porcine —
se afld la o distantd mica de ligament.

E. B. Haysman, prin injectarea arcului aortic cu albastru de Prusia,
a determinat sursele de vascularizatie ale zonei baroreceptorii. S-a
stabilit caracterul independent al vascularizatiei acestei zone.

Rezultatele obtinute in studiul nostru confirma aceasta opinie. Ea
este irigatd de 2-3 ramuri ce pornesc din aortd in vecinitatea acestei
zone si nu formeaza anastomoze cu alte surse de vascularizatie ale
arcului aortal (fig. 2.39).

Pe baza studiului experimental-morfologic, autorul a descoperit
ca categoria principala a baroreceptorilor aortei, prezentati de arbusti
compacti, apartine sistemului aferent al nervului vag stang. Prin va-
gotomia din dreapta, s-a determinat ca fibrele aferente ale nervului
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vag drept nu participa la inervatia zonei depresorii a arcului aortic.
Aceasta constatare, cu referire la arcul aortei umane, a fost relatata de
catre A. A. Otelin (1951). S-a depistat ca nervul depressor, ca o ramu-
ra separata din partea stanga, se intdlneste de doua ori mai frecvent
decat din dreapta. Apropo, conform relatérilor lui A. K. Kevorkov, ra-
portul fibrelor depresorii in componenta nervilor vagi drept si stang
este 1: 4.

T. A. Grigoreva (1954), dupa efectuarea studiului experimental-
morfologic, scrie in monografia sa: ,,Atat nervii vagi, cat si cei spinali
din dreapta si din stanga, formeaza impreuna campurile receptorii in
arcul aortic la originea ramurilor lui” In conformitate cu datele autoa-
rei, componenta spinald este responsabilé de inervatia tunicii medie a
aortei, in care se depisteaza fibre terminale de calibru mic. E.B. Hays-
man a opinat cd inervatia spinala are loc, dar ea este responsabila de
perceptia durerii, nu a presiunii.

Am efectuat cercetarea arcului aortei, utilizind metodele practi-
cate de catre E. B. Haysman. Prin studiul vizual al sectiunilor fetei
concave a arcului aortei , se observa o zona mai deschisa la culoare,
plasata mai sus si anterior de locul fixarii ligamentului arterial. Injec-
tarea arcului cu jelatind colorata permite a depista reteaua autono-
ma de vascularizatie din sistemul vasa vasorum internae (fig.2. 39).
Originea acestora se localizeaza in apropierea zonei. Nu am atestat
anastomozarea acestor vase cu alte surse de irigare a arcului aortal,
spre deosebire de zona chemoreceptoare a aortei ascendente, unde
vasa vasorum formeazd anastomoze cu ramurile arterelor coronare si
ale arterei asociate nervului vag drept.

Ultrastructura baroreceptorilor aortei, la pasari domestice, a fost
descrisi de citre A. Taha si colab. (1983). In lucrarea respectiva, bine
ilustrata, a fost demonstrati similaritatea structurii baroreceptorilor
aortei cu cea a baroreceptorilor zonei carotide.

In investigatia noastra a arcului aortal, aparatul nervos al zonei
baroreceptorii este reprezentat de numerosi arbusti compacti, cu
elemente gliale (fig.2. 37), localizati in stratul mijlociu al adventitiei,
si de ramificatiile arboriforme extinse, cu terminatii libere (fig.2. 38),
ancorate in profunzimea adventitiei. Nu am depistat terminatii cap-
sulate.
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La originea ramurilor arcului aortei concentratia terminatiilor
nervoase este cu mult mai mica decat in zona alaturata ligamentului
arterial. O altd zona bogaté in elementele baroreceptorii, este cea a
corpului adipos Rindfleisch unde, pe langé terminatiile nervoase, nu-
mite supra, am observat, in unele cazuri, prezenta celor asemanatoare
corpusculului Krause.

Astfel, conchidem: in aortd nu existd zone nesenzitive, o concen-
tratie inalta a terminatiilor nervoase se inregistreaza pe fata concavé a
arcului aortic si in CAR. Concentratia maxima a terminatiilor revine
stratului mijlociu al adventicei.

Ramurile simpatice aferente, cu terminatii in peretele aortal, au
fost descrise in lucrarile lui A. Malliani si M. Pagani (1976). Acestea
au caracterizat fibrele mielinice si cele amielinice, au relevat rolul lor.
Ei au remarcat cé fibrele nervoase aortice pot avea zone receptive nu
numai in variate arii vasculare (diferite portiuni ale aortei, artera sub-
claviculara stangd, arterele intercostale), dar si in arii extravasculare,
uneori, in pleurd, in tesutul conjunctiv al peretilor toracelui si al me-
diastinului. Autorii mentionati au constatat ci stimulii terminatiilor
fibrelor mielinice sunt sincronizati cu presiunea pulsatila normala si
cu cea ridicata. Impulsurile terminatiilor fibrelor amielinice insi au
o descarcare mai putin regulata la presiunea arteriald normald, dar
ating o activitate pulsatila regulata la presiuni mai mari. Ambele ti-
puri de fibre dispun de activitate pulsatild, ce se adapteaza usor la
stimulii sustinuti [238].

J. S. Sanders si coaut. (1989) relateazi despre rolul principal al ba-
roreflexelor aortale in reglarea raspunsului simpatic in hipotonie la
om. Mai tarziu, dupa 19 ani, E. Anthony Pickering si coaut. (2008),
examinand rolul baroreceptorilor aortali in baroreflexele cardiace la
sobolani, ajung la aceeasi concluzie.
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Fig. 1.1. Corpii adiposi ai aortei
ascendente (priviti din fata):

1 — corp adipos coronarian;

2 — corp adipos aortopulmonar
anterior;

3 — corpul adipos al aortei ascen-
dente.

Fig. 1.2; 1.3. Corpii adiposi subepicardici: al aortei ascendente (H)
si al trunchiului pulmonar (H’).
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Fig. 1.4. Corpii adiposi: al aortei ascendente (H) si al trunchiului pulmo-
nar (H’). A - cordul uman; B — cordul porcin. 1 — auriculul atriului drept;
2 — auriculul atriului stang.

Fig. 1.5. Corpul adipos Rind-
fleisch (H) in casexie.

Fig. 1.6. Corpul adipos Rin-
dfleisch (H) in
obezitate de gradul IV.
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Fig. 1.7. Corpul adipos Rindfleisch (H)
la fetus de 25 de saptamani.

=

Fig. 1.8. Corpul adipos Rindfleisch (H)
la copil de 7 luni.
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Fig. 1.9. Corpul adipos Rindfleisch (H) la diferite varste.
1 — 33 de ani; 2 — 49 de ani; 3 — 65 de ani; 4 — 79 de ani.
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Fig. 1.10. Corpul adipos Rindfleisch cu lungimea de 7 cm.
a — privit din posterior; b — privit din dreapta;
¢ — privit din anterior (femeie, 61 de ani).

. ’,-s ifi .e.‘ e -
i
2/5
e
1/6 7
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

® Frecventa localizini

Fig. 1.11. Nivelul localizarii corpului adipos Rindfleisch
pe aorta ascendenta.
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Fig.1.12. Variante individuale ale formelor corpului adipos Rindfleis-
ch (H): 1 — bandelet; 2 — cilindru; 3 — creastd; 4 — plicd; 5 — corp oval;
6 — corp rotund; 7 — corp cilindric ramificat; 8 — bandeleta-plicé; 9 — cilindru-
pernutd; 10 — creastd-pernuta.

Fig.1.13. Variante rare ale corpului adipos Rindfleisch: 1 — corp adipos
rotund pe fata dorsald a aortei ascendente; 2 — plica adipoasé pe fata dorsala
a aortei ascendente; 3 — corp adipos oval pe fata dreaptd a aortei ascendente;
4 — plicé orizontal-ascendentd; 5 — plica ramificata.
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Fig. 1.14. Corelatiile ner-
vilor vag stang si laringian
recurent stang cu arcul
aortic, ce are doua ramuri:
1 — trunchiul brahiocefalic,
de la care se desprinde arte-
ra carotida comuna stanga;
2 - artera subclaviculara
dreaptd; 3 — artera carotida
comund dreaptd; 4 — arte-
ra subclaviculard stings;
5—nervul vagsting; 6 —ner-
vul laringian recurent stang;
7 — esofagul; 8 — ductul
limfatic toracic par; 9 — li-
gamentul arterial.

Fig. 1.15. Corelatiile nervilor vag stang si laringian recurent stang cu
arcul aortic de la care pornesc trei ramuri. 1 — trunchiul brahiocefalic;
2 — artera carotidd comuna stinga; 3 — artera subclaviculara stangd; 4 — artera
pulmonaré dreaptd; 5 — traheea; 6 — esofagul; 7 — nervul vag sting; 8 — liga-
mentul arterial; 9 — nervul laringian recurent sting; 10 — ganglion limfatic.
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Fig. 1.16. Corelatiile ner-
vilor vag stang si laringi-
an recurent stang cu arcul
aortic cu patru ramuri.
1 — trunchiul brahiocefalic;
2 — artera carotida comuna
stdngd; 3 — artera vertebra-
14 stangd; 4 — artera subcla-
viculara stdnga; 5 — esofa-
gul; 6 — ligamentul arterial;
7 — nervul vag stang;
8 — nervul laringian recu-
rent stang; 9 — ductul lim-
fatic toracic; 10 — traheea.

Fig. 1.17. Corelatiile nervilor vag stang si laringian recurent stang par cu
arcul aortic cu patru ramuri. 1—-trunchiul brahiocefalic; 2 — artera carotida
comuna stanga; 3 — artera vertebrald stdnga; 4 — artera subclaviculara stangé;
5 — nervul vag stang; 6 — traheea; 7 — nervul laringian recurent stang par;
8 — esofagul; 9 — ligamentul arterial; 10 — artera pulmonara stanga.
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Fig. 1.18. Corelatiile nervilor vag stang si laringian recu-
rent stang cu arcul aortic, ce are cinci ramuri. 1 — artera
subclaviculara dreaptd; 2 — artera carotidd comund dreap-
ta; 3 — artera vertebrald stanga; 4 — artera carotida comu-
na stanga; 5 — artera subclaviculara stangé; 6 — nervul vag
stang; 7 — nervul laringian recurent stang; 8 — ligamentul
arterial.
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Fig. 2.2. Conexiunile ganglionilor cervicali cu nervul vag: I — aorta ascen-
dent&; II — arcul aortei; III — aorta toracicd descendenta.1 — ganglionul cervi-
cal superior; 2 — ganglionul cervical mediu; 3 — ganglionul cervical inferior;
4 — ganglionul inferior al nervului vag; 5 — nervul vag stang; 6 — artera ca-
rotidd comund stangd; 7 — artera subclaviculara stdnga (deplasata inferior).
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Fig. 2.3. Conexiuni
nervoase intre aorta
si ductul toracic:

1 — adventitia arcului
aortei; 2 — adventitia
ductului toracic;

3 — conexiuni intre
plexurile nervoase al
arcului aortei si al
ductului toracic.

Colorare cu reactivul
Schiff.

Fig. 2.4. Conexiuni ner-
voase contralaterale in
portiunea toracica a aor-
tei descendente. Colorare
cu reactivul Schiff.



92 Tamara Hacina

Fig. 2.5. Aglomerari de trunchiuri nervoase si microganglioni in
adventitia aortei ascendente in apropierea trunchiului pulmonar: A — fata
anterioard a AAs; B — fata posterioara a AAs. Colorare cu reactivul Schiff.
Ob.2.

Fig. 2.6. Numeroase trunchiuri Fig. 2.7. Fragment al plexului ne-

nervoase la sectiunea transversa-  urovascular din regiunea aortei
1a a corpului adipos Rindfleisch.  descendente: 1 — trunchiuri ner-
Colorare dupi van Gieson. Ob.10. voase; 2 — vase sangvine; 3 — feno-

menul Haysman; 4 — microgangli-
oni nervosi. Colorare cu reactivul
Schiff. Ob.2.
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Fig. 2.8. Trunchi nervos in adven-  Fig. 2.9. Terminatie nervoasa libe-

ticea fetei anterioare a arcului ra in tunica medie a aortei. Impreg-
aortal. Impregnare cu argint nitric ~ nare cu argint nitric dupa Rasskazo-
dupa Rasskazova. Ob.20. va. Ob.20.

Fig. 2.10. Terminatie nervoasa li- Fig. 2.11. Vase sangvine si elemen-
bera alterati in tunica medie a aor- te nervoase in tunica externa a aor-

tei. Impregnare cu argint nitric dupa tei: 1 — vas arterial; 2 — vase venoase;
Rasskazova. Ob.20. 3 — trunchi nervos; 4 — microgangli-
on. Colorare cu reactivul Schiff.
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Fig. 2.12. Microganglion intra-
truncular in regiunea ramificarii
trunchiului nervos. Impregnare cu
nitrat de argint dupa Rasskazova.
Ob. 40.

Fig. 2.14. Camp de neuroni in
adventitia fetei concave a arcului
aortal. Impregnare cu nitrat de ar-
gint dupa Rasskazova. Ob.20.

Fig. 2.13. Terminatie nervoasa bu-
tonati in componenta corpului
adipos Rindfleisch. Impregnare cu
nitrat de argint dupa Rasskazova.
Ob. 20.

Fig. 2.15. Neuron intratruncular
in componenta plicii Rindfleisch.
1 — trunchi nervos; 2 — neuron intra-
truncal. Colorare dupa van Gieson.
Ob. 40.
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Fig. 2.16. Fragmentul plexului vasculonervos
al aortei ascendente: (suprafata convexa). Co-
lorare cu reactivul Schiff.

Fig. 2.17. Fragmentul plexului vasculoner-
vos al aortei ascendente: (suprafata conca-
va). Colorare cu reactivul Schiff.
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Fig. 2.18. Structuri
vasculonervoase specifice
in componenta corpului
adipos Rindfleisch (1).

Colorare cu reactivul Schiff.
A — obiectiv 2;
B, C — obiectiv 4.
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Fig. 2.19. Fus vasculonervos pe Fig. 2.20. Terminatie nervoasa he-

sectiune longitudinala. Colorare licoidal contorta din media aortala

cu reactivul Schiff. Ob.2. (barbat, 19 ani). Impregnare cu nitrat
de argint dupa Rasskazova. Ob.40.

Fig. 2.21. Modificarea traiectului fibrelor nervoase din
componenta trunchiului nervos (femeie, 86 de ani).
Impregnare cu nitrat de argint dupd Rasskazova. Ob.10.
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Fig. 2.22. Fibre nervoase undulate in media aortei ascendente:
A —lavarsta de 86 de ani; B —1a 19 ani. 1 — fibra nervoasa; 2 — zona corpului
adipos al aortei ascendente. Colorare cu reactivul Schiff. Ob.2.
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Fig. 2.27. Clasificarea
corpusculilor aortali dupa
Jonathan Balcombel si coaut.,
2011.

Fig. 2.28. Structura comparativa a corpusculului din corpul adipos Rin-
dfleich (A), a glomusului carotid (B) si a organului Zuckerkandl (C) la
nivel microscopic.
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Fig. 2.30. Sectiune transversala
prin corpul adipos Rindfleisch.
Corpusculi aortali modificati.
A, B — femeie, 77 de ani, infarct
miocardic.

Fig. 2.29. Corpusculul
aortal al corpului adipos
Rindfleisch pe sectiune
transversala (femeie, 77
de ani, infarct miocardic).
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Fig. 2.31. Sectiune transversala prin corpul adipos Rindfleisch. Corpus-
culi aortali modificati (barbat, 56 de ani, tumoare intracerebrald).

Fig. 2.32. Corpuscul aortal pe Fig. 2.33. Plasarea aglomerarilor

sectiune longitudinala prin corpul  mici de celule glomice in stra-

adipos Rindfleisch. Colorare dupa turile adventiceale profunde: I

van Gieson. Ob.40. — adventitia; II — tunica medie; 1 —
structuri glomice; 2 — vas limfatic.
(Barbat, 51 de ani).
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Fig. 2.34. Localizarea zonelor refle-
xogene chemo- receptoare ale aortei.
1 — T.A. Grigoreva (1948); 2 — J. Crause
(1971); 3 — J. H. Comroe, W. H. Addi-
son (1938); 4 — J.H. Comroe (1939), V. E
Krahl (1960); 5 N.M. Bykov; 6 — G.H. Ed-
wards, D. Heath (1960); 7 — J. Bamcom-
bel (2011); 8 — T.Hacina (2011).

Fig. 2.35. Corpul adipos al aor- Fig. 2.37. Terminatie nervoasa de
tei ascendente. Formatiune cu tip “tufisul compact” Impregnare
structura glandulara endocrina. cu nitrat de argint dupé Rasskazova.
Colorare cu hematoxilin-eozina.

Ob.10.
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Fig. 2.38. Terminatie nervoasa li-  Fig. 2.39. Retea vasculari a zonei
bera extinsa. Impregnare cu nitrat  baroreceptoare a arcului aortei.
de argint dupa Rasskazova. Colorare cu reactivul Schiff.

Fig. 3.1. Tabloul macro-
scopic al fetei interne a
aortei ascendente: 1, 2,
3 — cuspidele valvei aorta-
le; 4 — orificiul arterei co-
ronare stangi; 5 — orificiul
arterei coronare drepte;
6 — orificiul vasa vasorum
internae.
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Fig. 3.2. Aspectul me-
zoscopic al adventicei
fetei anterioare a aortei
ascendente: 1 — origi-
nea vasa vasorum in-
ternae; 2 — ramificatiile
vasa vasorum internae;

3 — corpul adipos Rin-
dfleisch. Colorare cu
reactivul Schiff.

Fig. 3.3. Vase sangvine ale aortei ascendente afectate de ateroscleroza.
Colorare cu reactivul Schiff.
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Fig. 3.4. Fragment al plexului vascu-
lonervos din arcul aortei afectat de
ateroscleroza. Colorare cu reactivul

Schift.

Fig. 3.5. Sursa de irigare a arcu-
lui aortei cu originea in trunchiul
brahiocefalic. Colorare cu reactivul
Schiff.

Fig. 3.6. Vase arcuate la
nivelul fixarii valvei aor-
tale: a) ramuri ale artere-
lor coronare. Colorare cu
reactivul Schiff. Ob.2
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Fig. 3.7. Anastomoze con-
tralaterale in adventitia
aortei descendente. 1 — co-
loana vertebrald; 2 — aorta
descendenti; 3 — baza cor-
dului; 4 - vasa vasorum;
5 — vena costocervicali stan-
ga. Injectare cu jelatind.

Fig. 3.8. Clasifica-
rea vasa vasorum
(Gossl M. si coaut.,
2004): A — vasa
vasorum internae;
B — vasa vasorum
externae; C — vasa
vasorum venorum.
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Fig. 3.9. Aorta ascendenta
dupa efectuarea bypass-ului
coronarian.

Fig. 3.10. Tabloul macro-
microscopic al stratului
extern al peretelui aor-
tei ascendente la nivelul
corpului adipos localizat |
pe fata anterioara a AAs:
1- ramurd a vasa vasorum in-
ternae; 2 — ramuri a arterei |
coronare stangi; 3 — ramura
a arterei coronare drepte;
4- anastomoza intre arterele
coronare; H — zond de anas-
tomozare a surselor vascu- 2
lare ascendente si descen-
dente. Colorare cu reactivul
Schiff.
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Fig. 3.11. Arhitectonica vasa vasorum internae in diferite tipuri ale
corpului adipos Rindfleisch: I — corp adipos oblic; II — corp adipos oval;
III — corp adipos bifurcat. A — macropreparat; B — aspectul mezoscopic.
1 — fata anterioard a AAs; 2 — fata posterioard a AAs; 3 — sediul corpului adi-
pos; 4 — surse accesorii de irigare a corpului adipos; 5 — ramuri ale arterelor
coronare; 6 — vasa vasorum internae.
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Fig. 3.12. Multiple vase sangvine Fig. 3.13. Multiple vase sangvine
in adventicea aortala si tunicame- in adventicea aortala la limita cu
die. Colorare cu hematoxilin-eozi- media. Colorare dupd van Gieson.
nd. Ob. 10. Ob. 10.

Fig. 3.14. Vascularizatia fetei
anterioare a aortei ascen-
dente: 1 — ramurd ascendenti
de la artera coronard dreapti;
2 — ramurd ascendentd de la ar-
tera coronard stingd; 3 — ana-
stomoz4 intre ramurile arterelor
coronare; 4 — anastomoze dintre
ramurile arterei coronare drepte
si cele ale arterelor bronhiale;
5 — ramurd descendenti de la ar-
tera asociatd nervului vag drept;
6 — anastomoza intre ramura
descendentd de la artera asociati
nervului vag sting si ramura ar-
terei coronare drepte; 7- ramurd
a nervului vag drept. Colorare cu
reactivul Schiff.
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Fig. 3.15. Fasciculul vasculoner-
vos in adventicea arcului aortei.
Colorare cu reactivul Schiff.

Fig. 3.16. Vena corpului adipos al
aortei ascendente: I — adventice;
II — media; a — vena; b — valva. Colo-
rare van Gieson. Ob. 10.

Fig. 3.17. Sursele de dezvoltare a
portiunilor aortei toracice: A — trun-
chiul arterial; B — sacul aortal; C — arcul
aortal IV; D — aorta dorsald. (Moore si
Persaud, 1998).
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Fig. 3.18. Anastomoza arteriolovenulara (Subiect de 19 ani).
1- arterd; 2 — vene; 3 — fascicul nervos. Colorare cu reactivul Schiff.

1 \
Fig. 3.19. Clasificarea aneurismelor disecante dupa DeBakey si Stand-
ford: A — disectia de tip A (Stanford) sau I (DeBakey); B — disectia de tip A
(Stanford) sau II (DeBakey); C — disectia de tip B (Stanford) sau III (DeBa-
key); D — disectia similara tipului A, care contine o ruptura suplimentara in
aorta toracica.
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Fig. 3.20. Tabloul mezoscopic al vaselor arcului aortei si al limitei dintre
arc si portiunea tubulari a aortei ascendente: 1- originea trunchiului bra-
hiocefalic; 2 — originea arterei carotide comune stingi; 3 — originea arterei
subclaviculare stangi; 4 — ramurd a trunchiului brahiocefalic; 5 — ramura a
arterei asociate nervului vag sting; 6 — vas descendent al aortei ascendente;
7 — ramuri ale arterei bronhiale stingi. Colorare cu reactivul Schiff.

Fig. 3.21. Anse vasculare ale arcului aortei: A — in portiunea convexd;
B - in portiunea concava. Colorare cu reactivul Schiff.
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Fig. 3.22. Fragment al plexului
vascular pe fata anterioara a aor-

tei toracice. Colorare cu reactivul
Schiff.

Fig. 3.23. Vase sangvine in
adventice si tunica medie a
portiunii distale a aortei to-
racice. Colorare van Gieson.
Ob.10.
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Fig. 3.24. Retea venoasa a aortei ascendente: A — privire anterioard;
B — privire antero-laterald; C — privire laterala. Injectare a sinusului coronar
si a venei cave superioare cu jelatind colorata.

Fig. 3.25. Zona de drenaj venos din AAs in sinusul coronar: A — fata an-
terioard; B — fata convexa. Injectare a sinusului coronar cu jelatina colorata.
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Fig. 3.27. Glomusul modificat Fig. 3.28. Surse de vascula-rizatie

din stratul profund al adventi- a glomusului aortei ascendente:
cei AAs: 1 — ramuré din vasa va- 1 — ramura din vasa vasorum inter-
sorum internae; 2 — glomusul la nae; 1’ — ramura a arterei coronare
sectiunea transversald; 3 — vasele stdngi; 2 — vas venos; 3 — fascicul
venoase. Colorare dupa van Gie- nervos; 4 — glomus al aortei ascen-
son. Ob. 20. dente. Colorare cu reactivul Schiff.

Fig. 3. 29. Variabilitatea dimensiunilor structurilor glomice in adventitia
aortei ascendente: A — 245 mcm; B — 60 mcm. Colorare cu hematoxilin-eo-
zina. Ob. 40.
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| Fig. 3.31. Modificarea traiec-
tului si a lumenului vaselor
sangvine in adventitia arcu-
lui aortei (femeie, 83 de ani).
Colorare cu reactivul Schiff.

Fig. 3.32. Vase sangvine ale aortei ascendente afectate de ateroscleroza.
Colorare cu reactivul Schiff.
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Fig. 3.33. Fragment al
plexului vasculonervos
din arcul aortei afectat
de ateroscleroza. Colo-
rare cu reactivul Schiff.

copil de 3 ani. Colorare cu Sudan III-IV, x 150.
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g - e B

‘i . 4 Ly .
Fig. 3.35. Angiogeneza (1) in intima aortala si depuneri de Ca (2).
Colorare cu hematoxilin-eozina. Ob. 40.

Fig. 3.36. Modificari microscopice ale vasa vasorum in aorta afectata de
ateroscleroza: A — Formarea microtrombilor in vasa vasorum aortae, in caz
de aterosclerozd. B —Microtromb proaspat, hemoragie prin diapedeza. Colo-
rare cu hematoxilin-eozina. Ob.40.
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Tunicile vasculare

adventitia media intima

[ Stabilitatea vasculara ]

Neovascularizare ]

[ Hemoragii prin diapedeza ]

Vaasa vasorum

S CE Celule ‘ Eritrocite
—~——— MY . spumoase
= == Fibroblaste ‘_’ Macrofage

Fig. 3.37. Rolul vasa vasorum in patogenia aterosclerozei (Jun-ichi
Kawabe si Naoyuki Hasebe, 2014): PC — pericite; CSt — celule stem;
CE - celule endoteliale; MV — miocite. vasculare.
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Coeficientul lungimii aortei descendente

1,15 Te—
indice mediu  barbati femei

Coeficientul lumenului aortei descendente

indice mediu  barbati femei

Fig. 3.38. Efectul arterelor coronare sclerotic modificate asupra
proprietatilor peretilor aortei. (T. Hacina, 2007).
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Fig. 4.1. Vase limfatice ale
aortei ascendente la limita
dintre adventitie si tunica
medie. Colorare dupd van
Gieson. Ob.10.

Fig. 3.39. Manifestarile aterosclero-
zei aortei descendente la femeie de
63 de ani cu indicii: A — CLm: 1,390,
CLn: 1,354; B — CLm: 1,297, CLn :
1,203.
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Fig. 4.2. Vase limfatice ale aortei ascendente: adventitia aortei ascen-

adventitia arcului aortei (din dreapta). Examinarea

anga);

dente (din st

biotin. Anticorpul primar — anti

mouse, antihuman; marcherul — podoplanina, x

a tehnica de Avidin

a dup
IgG, clone D2-40,

imunohistologic

D2

40,

1200.

a perivasculara a aortei ascendente:

tea limfatic
—lavi

¥

Fig.4.3. Re
A —la varsta de 35 de ani;

Ob.20.

arsta de 70 de ani. Injectare cu masa Gerot.

B



123

Fig.4.4. Plexul limfatic adventiceal al aortei descendente:
A —la varsta de 33 de ani; B — la varsta de 64 de ani. Impregnare cu argint

nitric dupa Rasskazova. Ob. 20.

Fig. 4.5. Drenajul limfatic de
la aorta toracica descenden-
ta: 1 — ductul limfatic toracic;
2 — colectoarele limfatice ale
aortei; 3 — adventitia aortei.
Colorare cu reactivul Schiff.
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Fig. 4.6. Ganglion limfatic intramural in aorta ascendenta:
1 — ganglion limfatic; 2 — adventice; 3 — tunica medie a aortei
ascendente. Colorare hematoxilin-eozind. Ob. 40

Fig. 4.7. Fragment al ple-
xului vasculonervos al
aortei ascendente: 1 — co-
lectorul limfatic drept al
cordului; 2 — vasa vasorul
internae. Colorare cu reac-
tivul Schiff.
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2.5. Zone reflexogene ale aortei

In dezvoltarea ideii cu privire la inervatia vaselor sangvine si a vis-
cerelor un rol considerabil I-a avut conceptul lui I. P. Pavlov despre
receptia organelor interne, la baza careia se afla arcul reflex. Pe par-
cursul perioadei ce a durat mai mult de un secol, ideea lui Pavlov si-a
gasit confirmare completa. Existenta inervatiei senzitive in aorta este
demonstrata in diverse cercetari morfologice si fiziologice (Egorov L.
E., 1892, 1893; Dovghealo N. D., 1926; Ivanov G. F,, 1944; Kladienko
D. P, 1948; Slepkov Iu. I., 1952; GrigorevaT. A. (1954), Kolosov N. G.
(1954), s.a.

Primele descrieri ale zonelor reflexogene vasculare, cum ar fi si-
nocarotida (Cyon I. F, Ludwig K., 1866; Hering N. E., 1923; Heymans
J. E, Heymans C., 1931), aorticd (Heymans J. F., Heymans C., 1927),
coronariana, ale arterelor pulmonare (Schwiegk N., 1935; Parin V. V.,
1939; Hayutin V. M., 1952, Donnet V., Ardisson J., 1958; Tkacenko B.
1., 1964), au devenit clasice. In studierea interoreceptiei patului vascu-
lar, au o valoare deosebitd descoperirile mecano- si ale baroreceptori-
lor in peretii sinusului carotid, realizate de cétre H. E. Hering (1927),
si a chemoreceptorilor in sinusul carotid si aortd, efectuate de catre J.
T. Heymans si C. Heymans (1927).

Din anii "20 ai secolului XX, a aparut un sir de lucrari ce reflecta
problema dezvoltarii terminatiilor nervoase in zonele vasculare refle-
xogene (Cernihovsky A., 1929; Nodinez, 1935; Smirnov A. A., 1941,
1945, 1951; Ponomariova V. N., 1948; Dolgo-Saburov B. A., 1949,
1958; Bykov N. M., 1951-1953; Kuprianov V. V,, 1952, 1953; Godinov
V. M., 1953).

Prezenta zonei reflexogene aortice a fost descrisa de catre I. F.
Cyon si K. Ludwig, in anul 1866. Heymans C. si Bouckaert J. J., 1928,
1929, 1936; Muratori R. A., 1937; Comroe J. H. Jr., 1938, 1939; Gri-
goreval. A., 1948, 1952, 1954; Anohin A. P, 1950, 1951; Stepkov Iu.
L., 1953; Penitschka W., 1953, au confirmat acest fapt, desi se observa
unele divergente esentiale in descrierea ei.

Dezvoltarea teoriei cu referire la interoreceptie, i-a permis lui
B. A. Dolgo-Saburov (1945), V. N. Cernigovsky (1947, 1949), G. E. Iva-
nov (1949) sa conchida ci in sistemul vascular nu existi zone nerefle-
xogene.
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Studiul experimental a lui J. Comroe (1939) a aratat ca anoxia nu
stimuleaza direct centrul medular de respiratie si a adeverit concluzi-
ile lui G. Brewer (1937), ale lui E. Lambert si ale lui E. Gellhorn (1938):
raspunsul vasomotor la anoxie se produce in mod reflex, si nu prin
stimularea centrala.

Autorii sustin in unanimitate existenta cAmpurilor receptorii in
zona sinusului carotid, in peretii aortei, precum si a doud feluri de
receptori, legate de functiile lor: baroreceptori, sau presoreceptori,
care, de fapt, nu reactioneaza la presiune, ci la viteza si la gradul de
extensie al peretelui vascular, prin miscarile pulsatile sau prin osci-
latiile in crestere a tensiunii arteriale si prin chemoreceptori, sensi-
bili la schimbarile componentei chimice a sangelui. Conform datelor
prezentate de catre V. N. Cernigovsky, angioreceptorii sunt localizati
pe toata intinderea sistemului vascular, insa aglomerarile lor semni-
ficative se afld in zonele reflexogene esentiale: sinocarotide, aortale si
in vasele circuitului pulmonar. Alti autori subliniaza rolul important
al zonei din atriul drept, cu sediul langé orificiile venelor cave. Cat
despre localizarea si despre structura zonei sinocarotide, nu se atesta
interpretari diferite.

Cu totul alta este situatia ce se refera la zona reflexogend aortala.
In majoritatea surselor de specialitate, ea este descrisi ca o zoni a
arcului aortic, fira a se detaliza cu exactitate localizarea ei [118, 48,
107; 83; 372]. In unele cazuri, se indici sediul baroreceptorilor la ni-
velul arcului aortei, la originea arterei subclaviculare, in altele — pe
fata anterioard a arcadei aortice [238]. La etapa actuali, la fel, nu se
inregistreaza opinii unanime privind sediul baroreceptorilor aortei. E
de mentionat ca mult mai variate sunt parerile ce se refera la sediul
structurilor aortice chemoreceptoare.

Aparatul senzitiv al zonei depresorii a arcului aortei a constituit su-
biectul numeroaselor cercetéri neuromorfologice (Doghel A. S., 1897;
Nodinez J. F, 1934, 1941; Cernihovsky A., 1938; Muratori R. A., 1937;
Grigoreva T. A., 1948; Slepkov Iu. I, 1953; Haysman E. B., Lavrente-
va N. B., 1963; Edis Anthony J., John T. Shepherd, 1971; Silkin V. V.,
1975). Anthony J. Edis et al. (1971) au practicat lucrari experimentale
de denervare selectiva a baroreceptorilor si a chemoreceptorilor arcu-
lui aortei. V. V. Silkin (1975) pune accentul pe organizarea enzimochi-
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mica a baroreceptorilor aortei. Lucrérile lui Taha A. M. si coaut. (1983)
reflectd structura ultramicroscopica a baroreceptorilor aortali.

Studiile morfologice au demonstrat existenta diferitelor terminatii
nervoase in peretii vasculari. Zonele vasculare in care sunt concen-
trate terminatiile nervoase se numesc zone vasculare reflexogene.
Lor le apartine un rol important in reglarea sistemului cardiovascular.

S. V. Kuprianov (2009) determina zonele reflexogene vasculare ca
sectoare mici ale sistemului circulator, in care sunt acumulate baro-,
chemo- si, eventual, osmo-, termo- si alti receptori.

Aceste zone includ mecanismele de modificare a respiratiei si a
circulatiei care, in cele din urma, au scopul de a asigura schimbul
adecvat de gaze in tesuturi si reglementarea aciditatii in ele. Unitatea
functionala a zonelor reflexogene vasculare o constituie receptorii cu
diversitatea lor.

Destabilizarea circulatiei si a respiratiei nu are loc numai prin
actiunea factorilor naturali, dar si a factorilor patogeni: boli sistemice,
acidoze si alcaloze de diverse etiologii, hiper- si hipotensiune, hipo- si
hiperoxia (adesea insotite de hiper- sau hipocapnie), eclampsie si pre-
eclampsie, variate tulburari cohleovestibulare s.a. Zonele reflexogene
vasculare reactioneaza continuu si imediat la abaterile de la norma.

O descriere detaliata a reactiilor de la chemo- si de la barorecep-
tori ai zonelor vasculare asupra sistemului respirator gasim in mo-
nografiile lui M. V. Serghievsky cu colab. (1975), L. S. Breslov si V. D.
Glebovsky (1981), S. V. Kuprianov si ale lui N. Aghajanian (2005).

Reflexele de la receptorii zonelor reflexogene vasculare sunt res-
ponsabile si de alte constante ale organismului: nivelul de glucoza in
sange, activitatea glandelor endocrine, efectul antidiuretic, echilibrul
energetic tisular etc. (Belous A. A., 1953; Petrovsky V. V., 1960; Marke-
lova V. E, Ugolev A. M., 1960; Malyghina E. M., 1961; Anicikov S. T.,
Belenky M. L., 1968; Murray si coaut. , 1984; Alexandrov Yu. G., 1989;
Leyk D. si coaut., 1994; Kane P., 1999; Kuprianov S. V., 2000, s.a.).

Din cele mentionate supra se poate observa ca unele lucrari sunt
axate doar pe zonele vasculare baroreflexogene, in timp ce in altele
predomini rolul chemoreflexelor. In plus, a fost investigati functia de
reglementare a zonelor reflexogene vasculare doar asupra sistemului
respirator sau a celui cardiovascular.
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Realmente, lipsesc studiile ample ce ar reflecta rolul chemo- si al
baroreflexelor aparute simultan in sistemele circulator si respirator.

Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul c4, in ultimii ani, in lite-
ratura de specialitate de care dispunem, nu am reusit sa gasim nicio
lucrare de valoare cu privire la studiul aprofundat al reflexelor clasice,
si la descrierea celor noi. In mod evident, aparitia unui studiu detaliat
la tema, deocamdati, intarzie.

La om se disting trei zone reflexogene, ce participa permanent la
reglarea activitatii cardiace si a lumenului vaselor sangvine: carotida,
aortala si cea a atriului drept.

Actualmente, se stie ca zona reflexogena aortica nu este numai de-
presorie, cum se credea pand nu demult. La scidderea presiunii arte-
riale, are loc diminuarea frecventei impulsurilor in nervul depresor.
Aceasta duce la inhibitia centrului nervului vag si la activizarea celui
simpatic, apoi are loc ingustarea vaselor si stimularea activitatii cardi-
ace, in consecinti — cresterea tensiunii arteriale. Asadar, mentinerea
tensiunii constante in aorta se produce prin mecanisme autoreglato-
rii, bazate pe principiul feedback-ului negativ.

In opinia noastra, aferentatia din zonele reflexogene vasculare este
unul dintre factorii principali ai interactiunii cardiorespiratorii, ca-
ruia, acum, i se acorda o atentie deosebita (Jung R., Katona R., 1990;
Gabdrakhmanov R. S. si coaut. , 1990; Aghajanian N. A. s.a., 1992;
Berthoin S. si coaut. , 1995; Pelliccia A., 1996; Vanyusin Yu. S., 1998,
2007; Taylor E. W. si coaut. , 1999; Sudakov K. V., 2000; Aghajanian N.
A. si coaut., 2003; Vanyusin Yu. S., Potyagailo E. G., Pokrovsky V. M.,
2003; Jujgov A. P. si coaut., 2007; Evdokimov V. G., 2007, si multi altii).

Printre primii cercetétori ai inervatiei vasomotorii pot fi numiti
A. P. Valter (1842) si C. Bernard (1937). Istoricul problemei si-a ga-
sit reflectare in monografiile lui Doghel (1902, 1903), Ivanov G. E.
(1945), Barcroft si Swan (1953), Grigoreva T. A. (1952, 1954), Mit-
chell G. A. (1956), Dolgo-Saburov B. A. (1958) s.a..

E cunoscut faptul ca vasoconstrictia se realizeaza cu participarea
sistemului nervos simpatic (Lavrentev B. I. si Borovskaia A. Ia., 1935;
Godinov V. M., 1947; Plecikova E. C., 1948; Grigoreva T. A, 1952, 1954;
Mitchell G. A., 1956; Dolgo-Saburov B. A., 1958, s. a.). Eliberarea me-
diatorului adrenergic are la bazi efectul musculaturii netede a mediei
vasculare (Fillenz, 1967; Wetterer, 1973; Knoche si Addicks, 1976).
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A. S. Doghel (1899) primul a admis, iar T. A. Grigoreva (1952,
1954) s. a. au determinat rolul ganglionilor intramurali in reglarea va-
somotorie. Cele spuse au contribuit la aparitia teoriei despre inervatia
antagonista a vaselor sangvine. Cu toate acestea, A. Vulpian (1875) a
negat antagonismul fibrelor dilatatoare si constrictoare. El a sustinut
ideea ca primele inhiba actiunea fibrelor constrictoare. Conceptul
privind modificarea tonusului constrictorilor de vasodilatatori a fost
acceptatd de A. A. Ostroumov (1876). I. A. Arsavscky (1947) etc. care
au afirmat ca vasodilatarea este rezultatul incetérii impulsurilor ce se
transmit spre vasele sangvine prin nervii simpatici. A. A. Nikulin ac-
centua cé cresterea tonusului nervilor simpatici duce la constrictia
vaselor, iar reducerea — la dilatarea lor.

M. Schiff (1855), C. Bernard (1937) au lansat ideea despre
componenta fibrelor vasodilatatoare in sistemul parasimpatic, dar
N. M. Verzilov (1898) — in funiculele posterioare ale maduvei spi-
nérii. Datele lor au fost confirmate in lucrérile lui C. Loven (1866),
E. Vulpian (1875), A. A. Ostroumova (1876), A. M. Grinstein (1946)
s.a. H. Barcroft si H.J.C. Swan (1953), B. Uvnis (1954), P. Lindgren
(1955) au dovedit existenta sistemului dilatator simpatic special, care
asigura inervatia vaselor sangvine in muschii scheletali si controlea-
za circulatia sangvina in muschi in timpul efortului fizic. J. H. Burn
(1938) caracteriza acest sistem ca nervi adrenergici; B. Uvnis (1954)
vorbea despre natura lui colinergica.

Mai multi cercetatori au descoperit fibre vasodilatatoare care alca-
tuiesc o parte din nervii somatici si vegetativi. Se presupune cd doar
unele din aceste fibre (chorda tympani, nn. splanchnici pelvini) sunt
de origine parasimpaticd. Natura majoritétii fibrelor vasodilatatoare
ramane inexplicabila. T. A. Grigoreva (1954) argumenta ipoteza ca
efectul vasodilatator este atins nu prin contractia fibrelor circulare,
dar a celor orientate longitudinal sau oblic in peretele vascular. Astfel,
aceleasi impulsuri sunt aduse prin fibrele nervoase simpatice, pentru
a provoca efecte diferite — vasoconstrictie sau vasodilatatie, in functie
de orientarea celulelor musculare netede, in raport cu axa longitudi-
nald a vasului sangvin.

Problema inervatiei vasodilatatoare s-a aflat in sfera de preocupari
ale morfologilor si fiziologilor, dar pana in prezent nu este rezolvata
definitiv.
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Din punct de vedere fiziologic, intensitatea proceselor metabolice
in toate tesuturile corpului depinde, in primul rand, de starea si de
coordonarea sistemelor cardiovascular si respirator. In general, toti
cercetatorii acceptd interactiunea indisolubild a acestora. Pentru a
pastra starea normald a corpului in repaus si in timpul exercitiilor
fizice, urmeazi ca sistemul cardiovascular sé distribuie sange in mod
adecvat la periferie, iar cel respirator — sa asigure oxigenarea necesara
a plamanilor. Mai mult decat atat, modificarea activitétii acestor doud
sisteme poate afecta echilibrul acidoalcalin in sange. De fapt, exista
doud sisteme anatomice diferite, pentru a obtine un rezultat comun —
mentinerea constantei schimbului de gaze si a echilibrului acidobazic
in tesuturi. Astfel, in fiziologia moderna o largé raspandire are terme-
nul ,sistemul cardiorespirator?

Termenul ,sistemul cardiorespirator’, aidoma conceptului inter-
actiunii sistemice functionale, a apérut recent — la sfarsitul secolu-
lui trecut. In prezent, aceastd notiune este perceputa ca o realizare a
influentei functionale reciproce a sistemelor cardiovascular si respi-
rator, fiind una dintre modalitatile de adaptare a tesuturilor la efort.
Avand in vedere ci toate celulele si organele se confrunté in mod con-
stant cu un anumit grad de stres, sistemul cardiorespirator trebuie
privit ca unul existent permanent, ca sistem functional special (Agha-
janian N. A. si coaut, 1992; Vanyushin Yu. S., Sitdicov E.G., 2003).

Actualmente, fiziologii din intreaga lume acorda o deosebiti atentie
studiului sistemului cardiorespirator. Descriind relevanta cercetarii
acestei probleme, N. A. Aghajanian si colab. (1995), remarca faptul
ca sistemul cardiorespirator este un ,indicator universal al rezervelor
functionale si al functiilor adaptive ale organismului”

In pofida multor date stiintifice la aceasti tema, mai exista probleme
neelucidate. In special, nu e pe deplin de limpede cum functioneaza
mecanismele ce integreaza sistemele cardiovascular si respirator intr-
un sistem functional, cum are loc coordonarea activitatilor lor. Nu in-
tamplator, in articolul ,Corelatia dintre hemodinamica si respiratie la
om’; I. G. Gherasimov si colab. (2003) subliniaza ca factorul unificator
in formarea si in reglementarea sistemului cardiorespirator ramane
necunoscut.

Reflexele cardiorespiratorii pot fi directionate spre corectarea pato-
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logiei, in scopul revenirii la nivelul homeostatic. In alte circumstante,
raspunsul cardiorespirator poate agrava conditiile patologice (I. P. Pa-
vlov, 1952). Prin urmare, modificarea functiilor acestora poate contri-
bui, de asemenea, la dezvoltarea diferitelor patologii (Heymans C. et
al., 1938; Anohin P. K., 1948; Shmidt L. R., 1966; Diamantele V. A. si
coaut., 1983; Waldman A. si colab., 1988; Kuprianov S., 2000; Alipov
N. si colab., 2007, s.a.).

Pana in prezent, studierea rolului reglator al zonelor reflexogene
vasculare se efectua in doua directii, in conformitate cu clasificarea
lui V. N. Cernigovsky:

- descrierea reflexelor proprii asupra inimii si a tonusului vascu-

lar (Cyon L. F. si Ludwig K., 1866; Bainbridge F. A., 1915; Hering
N.E., 1927; Parin V. V., 1939; Heymans C., Cordier J., 1940; Ku-
prianov V. V., 1958; Tkacenko B.I. si coaut., 1992; Spyer K. M.,
1994; Turley K.R., 1997; Mataev si coaut., 2005 si multi altii).
Reflexele proprii sunt generate de impulsurile ce apar in vasele
sangvine.

- descrierea reflexelor respiratorii conjugate (Heymans J. F., He-

ymans C., 1927; Zacusov V. V., 1938; Krylov S. S., 1966; Conze
E. A., 1972; Peskov B. Ja., Pyatin V. . si coaut., 1979; Bogdanov
E. I, 1979, s.a.).

Din cele expuse supra, putem conchide ci la etapa actuald se
evidentiaza unele lacune in descrierea aparatului nervos al aortei. In
primul rand, aceasta se refera la zonele senzoriale ale aortei: atat la
localizarea lor, cat si la mecanismele de reglare. Aceste date sunt frag-
mentare, ele urmeazi a fi sistematizate si concretizate.

Rezultatele studiului nostru demonstreaza cé zona corpului adi-
pos al aortei ascendente a fost si este subapreciatd. Anume in ea se
atestd cea mai mare densitate si variabilitate ale structurilor nervoase,
prezenta constanta a glomusilor cu patul vascular specific, ce nu lasa
niciun motiv de indoiald privind localizarea zonei reflexogene aor-
tale. Rezultatele obtinute cu referire la aparatul nervos al acestui vas
magistral contribuie la intelegerea mai profunda ale mecanismelor de
autoreglare ale sistemului cardiovascular.
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3. VASCULARIZATIA AORTEI TORACICE

3.1. Sursele de vascularizatie a aortei

in anul 1936, E. M. Ramzey face o trecere in revistd a literaturii
despre vascularizatia peretelui aortei si conchide cé interpretarile re-
zultatelor capdtate prin injectare si prin examinarea histologica de ca-
tre cercetdtorii cunoscuti in secolul XIX (A. Risse, 1843;]. L. Gimbert,
1865; V. Plotnikow, 1884) difera intre ele, din cauza modalitétii de a
descrie profunzimea patrunderii vaselor sangvine in peretele aortei.

Date valoroase cu referire la vascularizatia aortei ascendente si
a celei toracice descendente au fost obtinute de citre H. F. Robert-
son (1929, 1930), prin metoda de injectare a celulozei colorate. Pen-
tru prima oara, se acorda o atentie deosebitd vascularizatiei corpilor
adiposi periaortali si pericardici, se descriu ,arteriae telae adiposae”
si anastomozarea lor cu arterele aortei toracale descendente prin ra-
muri pericardice. Cercetatorul concluzioneaza ca sunt vascularizate
adventicea aortei si treimea externd a mediei. Mai tarziu, dupé doi
ani, datele lui H. F. Robertson cu privire la profunzimea localizérii
vasa vasorum aortae au fost sustinute de catre Duff G. Lyman, prin
colorare in vivo a aortei la iepure.

In anul 1938, Winternitz M. C., Thomas R. M. si LeCompte P. M.
au depistat o retea vasculard in straturile externe ale mediei aortei si
au descris vascularizatia placilor ateromatoase in intima. Celestino
da Costa (1947), T. W. Williams (1948) au stabilit prezenta retelelor
capilare in peretii vaselor sangvine de calibru mare la animale.

O investigatie rentghenologici, imbinatd 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 in stare normalé si patologica.

E. Geiringer (1951), studiind sectiuni congelate ale aortei umane,
trage anumite concluzii despre caracterul avascular al intimei vaselor
sangvine si despre vascularizatia ei secundara in situatiile in care gro-
simea acesteia devine criticd — mai mare de 0,5 mm.

Investigatiile radiologice microscopice ample ale diverselor por-
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tiuni ale aortei, ce le-a intreprins J. Klarke in anii 1964-1965, au ofe-
rit posibilitatea de a examina sursele de vascularizatie a aortei ascen-
dente (din portiunile incipiente ale arterelor coronare si din ramura
terminald ventriculara a arterei coronare stangi), ale aortei toracice
descendente, ale arcului aortal (ale portiunii convexe — din trunchiul
brahiocefalic, extremitatilor ei si fetei concave — din arterele bronhia-
le). Au fost descrise caile de drenaj venos ale aortei, dezvoltarea vasa
vasorum aortae la nou-nascuti si la copii in primii cinci ani de viata.

Chiar daca un sir de cercetari fundamentale sunt dedicate vascu-
larizatiei aortei (Robertson H. F. , 1929; Schlichter J. Harris R., 1949;
Kuzmina-Pregradova A. N., 1953; Nakayama T., 1956; Mihaliov A.
N., 1970; Ayres de Sousa a. Luiz Alvares, 1975; Heistad D. D si coaut.,
1981; John A. Clarke, 1964; Okuyama K. si coaut., 1988 s.a.), totusi
exista unele carente privind descrierea surselor de vascularizatie a
aortei, topografia anastomozelor vasa vasorum, mai cu seama a celor
ce infaptuiesc circulatia colaterald, atunci cand circulatia sangvind in
sistemul coronar devine anevoioasa.

Da Costa (1945) acorda atentie plexurilor vasculare la nivelul tre-
cerii aortei prin diafragma, la originea trunchiului celiac si la nivelul
bifurcatiei aortei, sugerand semnificatia functionald a acestor zone in
reglarea circulatiei sangvine. El a facut injectarea totald a cadavrului
si a demonstrat participarea la vascularizatia fetei anterioare a aortei
ascendente numai a ramurilor arterei coronare drepte.

Descrierea macroscopici, bine argumentata, cu materiale conclu-
dente, ale VV aortei ii apartine A. N. Kuzmina-Pregradova (1953).
In baza injectarii aortei la cadavre umane intregi si a injectirii in
vivo la animale, ea obtine date ce diferd de cele existente cu referi-
re la vascularizatia fetei anterioare a AAs. Conform acestor date, la
vascularizatia fetei anterioare a AAs participa doua grupuri de ramuri:
ascendente si descendente. Dintre cele ascendente sunt doar ramuri-
le arterei coronare drepte (in unele cazuri, ramuri primare, in alte-
le, secundare). Cele descendente, atit spre fata anterioard, cét si spre
cea posterioara, sunt ramuri ale arterelor bronhiale. Din acest grup
de surse face parte si ramura arterei asociate nervului vag. Portiunea
inferioara a fetei posterioare a AAs este irigata de ramurile auricula-
re ale ambelor artere coronare. Autorul constati si prezenta multor
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ramuri de calibru mic, care pleacd de la arterele mediastinale si se
indreapta spre aorta. Cu privire la sursele arteriale ale arcului aortal,
A.N. Kuzmina-Pregradova noteaza doud dintre ele: arterele intercos-
tale si bronhiale. In lucrare sunt reflectate si modificirile de varsti ale
surselor de vascularizatie a aortei. Aici se recunoaste cé arterele AAs
sunt relativ mai largi la copii, cu varsta diamerul lor se reduce.

Introducerea tehnicilor microradiografice, mai ales practicarea
arteriografiei, le-a permis cercetétorilor a reliefa existenta plexului
arteriolar intraadventiceal si distributia vaselor pana in straturile pro-
funde ale peretelui aortal la céine (Barclay A. E., 1947; De Sousa A. si
Alvares L., 1960; Nylander G. si Olerud S., 1960).

M. C. Winternitz si coaut. (1938) au afirmat ci intima este vascu-
larizatd numai in afectarea aterosclerotici; Woerner C. A. (1959) a
depistat doar intr-un singur caz prezenta vaselor in juméitatea pro-
funda a mediei.

Ayres de Sousa si Luiz Alyares (1960), realizand un studiu microan-
giografic, au constatat cd vasa vasorum aortae pornesc de la ramurile
ei (coronare, intercostale, lombare s.a.), in cazuri mai rare — din lume-
nul aortei. Ultimele, dupa clasificarea vasa vasorum, propusé de cé-
tre F. Schoenenberger si A. Mueller (1960), se numesc vasa vasorum
internae (fig. 3. 8). Autorii observa formarea a doua plexuri vasculare
adventiceale: unul superficial si altul ce constituie reteaua principald
in stratul profund. Ultimul trimite ramuri ce asigurd vascularizatia
mediei. Acestor cercetitori le apartine descrierea particularitétilor
zonale ale vascularizatiei aortei toracice si abdominale: reteaua vas-
culara mai bogatd pe fata posterioard a aortei toracice si uniforma in
portiunea abdominald.

B. V. Ognev (1960), S. M. Pojarskaia (1981) au comunicat despre
participarea vasa vasorum ale aortei ascendente la vascularizatia por-
tiunilor initiale ale arterelor coronare.

In anii 1964-1965, A. John Clarke, utilizind microscopia radiolo-
gica, fara a efectua examinarea histologicd, a prezentat descrierea de-
taliata a vasa vasorum din diverse portiuni ale aortei. Sursele de vas-
cularizatie ale aortei ascendente isi au originea in portiunile initiale
ale arterelor coronare si in ramurile terminale ventriculare ale arterei
coronare stangi. Arteriolele ce pornesc de la plexul vascular adven-
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ticeal patrund pana la treimea mijlocie a mediei. Autorul descrie un
plex vascular adventiceal extins si altul, mai putin dezvoltat in tunica
medie, afirmédnd cd intima este avasculard. A. John conchide ca in
treimea profundéd a mediei are loc formarea anastomozelor arteriolo-
venulare. Lui ii apartine ideea ca de la lumenul aortei pornesc ramuri
mici care trec prin intima si contrubuie la anastomozarea celor doud
plexuri. Mai mult decét atat, se indicd cresterea numarului acestor
vase intimale in directia caudala. Arsenalul metodelor de cercetare
utilizat in studiul nostru nu ne-a oferit posibilitatea de a depista astfel
de vase sangvine.

Dupé cum se remarca in lucrérile lui A. John Clarke (1965), venele
aortei ascendente dreneazd in venele ventriculare de la baza ventri-
culelor cardiace. El a stabilit sursele de vascularizatie a aortei ascen-
dente, ce isi au originea de la trunchiul brahiocefalic, de la arterele
bronhiale. Totodata, s-au concretizat si cdile drenajului venos in ve-
nele omonime. Acestui ii apartine descrierea surselor de irigatie ale
arterelor coronare ce pornesc din ramurile vaselor epicardice.

Intr-un sir de studii efectuate de cétre E. Yamada; H. S. Bennett si
coaut.; D. W. Fawcett, ]. Wolf si coautori, in anii 1955-1966, se demon-
streazd particularititi specifice ale vasa vasorum aortae la om si la di-
ferite specii de animale. S-a observat prezenta capilarelor poroase in
peretii aortei umane si ai celei a iepurilor, pe cdnd la cdine, la maimuta
si la ratuste ele n-au fost depistate. Peste un an, Takio Shimamoto si
coaut. (1969) confirmé existenta capilarelor poroase in aorta umana,
desi ele nu depésesc 7-8% din numarul total al capilarelor in peretii
aortei. Dimensiunile porilor sunt suficiente pentru transportarea co-
lesterolului din lumenul capilarelor in peretele aortei.

In conformitate cu datele ce le-a obtinut A. P. Mihaliov (1970),
arterele si venele de calibru mare si mediu formeaza in straturile su-
perficiale ale adventicei arcului aortei retele macroareolare, orientate
dupé axa mare a aortei.

Patul venos este mult mai voluminos decat cel arterial. In stratu-
rile 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
alungite. Frecvent, se evidentiazi anastomoze arteriovenoase. in tu-
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nica medie a aortei, arterele si venele de calibru mic se localizeazi,
preponderent, in treimea ei externa. Retelele capilare complexe sunt
indreptate de-a lungul fasciculelor conjunctive. Uneori, retelele capi-
lare imprejmuiesc aceste fasciculele.

M. Gossl si coaut. (2003), experimental, au demonstrat cé vasa va-
sorum functioneaza ca artere terminale, eventual, datorité distributiei
de presiune in interiorul peretelui arterial, ce comprima cea mai mare
parte a vasa vasorum, in corespundere cu legea lui Lame (Den Hartog
J.P, 1949).

Despre sursele de vascularizatie a aortei se discutd si in ultimii ani.
De exemplu, Galili O. si coautorii (2004) descriu structura si densita-
tea heterogena ale vasa vasorum adventiciale. Mary Jo Mulligan-Ke-
hoe (2013) confirma cé vasa vasorum ale aortei ascendente isi au ori-
ginea in trunchiul brahiocefalic si in arterele coronare, iar cele pentru
aorta descendentd — in arterele intercostale, lombare si mezenterice.

Rezultatele cercetérii in cauza, capétate prin injectare cu jelating,
si studiul mezoscopic, prin colorare cu reactivul Schiff, in ansamblu,
confirmi cele remarcate de alti autori, cu unele concretizéri si com-
pletari.

E necesar de a accentua ca printre toate publicatiile accesibile, nu
am observat niciuna bazata pe analiza mezoscopica a morfologiei aor-
tei. Gratie combinarii metodelor indicate supra, am reusit si depistaim
unele surse de irigare, nefiind sesizate de catre alti cercetatori. Studiul
mezoscopic, prin coloratia cu reactivul Schiff, a oferit posibilitatea de
a completa cele descrise de generatiile precedente ale morfologilor.
Am constatat variabilitatea vascularizatiei AAs prin arterele coronare
si prin alte surse. In vascularizatia fetei anterioare a AAs, in 97% din
cazuri participd ramurile ambelor artere coronare (fig. 3. 10) si numai
in 3% din situatii — ramuri cu originea in artera carotida dreapta. In
45% din cazuri au fost depistate arterele arcuate cu originea in ambele
artere coronare la baza cuspidelor valvei aortice (fig. 3. 6).

Alte surse de vascularizatie a aortei ascendente, ce au o importanta
clinicd, s-au conturat pe fata concava a portiunii extrapericardice
a AAs — vasa vasorum internae. Aplicind metoda mezoscopici, a
devenit posibild determinarea lor. Nici disectia anatomica find, nici
metodele microangiografice, nici cele mai moderne metode exis-
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tente nu sunt suficiente pentru concretizarea originii si a traiectului
vasa vasorum internae. Avandu-si originea direct din aortd, respec-
tiv, presiunea sangvind este mai inaltd in interiorul VVI, ele, intr-o
masura oarecare, diminueaza efectul presiunii intralumenale asupra
peretilor AAs. Astfel, anume aceste surse sunt principale in irigarea
zonei refexogene. Chiar si dezvoltarea lor prematura, spre deosebire
de alte surse descendente de irigare ale acestei portiuni aortale (arte-
rele bronhiale, mediastinale, artera asociata nervului vag stang), con-
firma acesta idee. Actualmente, subaprecierea sau ignorarea VVI in
timpul interventiilor chirurgicale pe cord costa pierderea multor vieti
omenesti in perioada postoperatorie (Jonathan S. Steinberg, 2004).
Lipsa informatiei despre aceste vase sangvine a cauzat existenta ,enig-
melor” in zona aortei ascendente (Lindsay Jokz C. H., 2003; Morrison
J. J., Codispoti M., Campanella C., 2003, 2004).

In opinia A. N. Kuzmina-Pregradova, arcul aortei este vasculari-
zat din doua surse: arterele intercostale si bronhiale. Conform date-
lor proprii, aceste surse sunt de variabilitate larga atat in functie de
numdr, cat si dupd modul de ramificare; exista si al I1I-lea grup de
ramuri — de la trunchiul brahiocefalic (fig. 3. 20). Ultimele se rami-
fica in adventicea fetei convexe a arcului aortic. Cel mai frecvent, pe
fata anterioard a arcului ascendeaza cateva ramuri care pornesc de la
artera a III-ea intercostald stangd. Ramurile arterei bronhiale stangi
vascularizeaza fata concava a arcului si portiunea inferioard a fetei
lui posterioare. Astfel, studiul nostru completeaza datele obtinute de
catre A. N. Kuzmina-Pregradova (1953) si de John A. Clarke (1965),
deoarece primul autor nu descrie ramurile trunchiului brahiocefalic,
iar altul nu prezinta ramurile arterelor intercostale.

Rezumand, putem spune urmétoarele: portiunea convexa a arcului
aortei este irigatd de arteriola, ce are un diametru de 80-100 mcm, cu
originea in baza trunchiului brahiocefalic, iar cea concava (portiunile
initiald si terminald ale arcului) — din arterele bronhiale, al caror nu-
mar variazd mult, si din a I1I-a artera intercostald stanga. Acestea sunt
surse constante. In unele cazuri, au fost depistate ramuri de la artera
carotida comuna stanga.

Aorta toracicid descendentd este vascularizatd de ramurile arte-
relor intercostale largi, cu diametrul de 150-200 mcm, avand un ca-
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racter segmentar (fig. 3. 7). Venele din portiunea superioara a aortei
toracice descendente se revarsd in vena costocervicala stanga care, la
randul sau, se deschide in vena cava superioara; iar din alte portiuni
ale aortei toracice descendente — in venele azygos si hemiazygos, re-
spectiv, din dreapta si din stanga.

3.2. Aparatul vascular intramural al aortei

Cea dinti observatie cu privire la prezenta vasa vasorum in pere-
tele aortei ii apartine lui Thomas Willis (dupa A. Haller, 1757). O de-
scriere a aspectului microscopic si macroscopic al vasa vasorum ale
aortei gasim la V.G. Scipaciov (1914). Cu toate acestea, este abordat,
din punct de vedere macroscopic, numai segmentul ascendent al aor-
tei. C. E. Woodruff (1926), studiind aorta animalelor experimentale
prin injectarea tusului chinez, constata ca sursele ei de vascularizatie
au originea in ramurile aortei si sunt distribuite pana la stratul pro-
fund al mediei. H. F. Robertson (1929), injectand cu celulozi colorata
aorte umane si ale animalelor de laborator, a demonstrat reteaua vas-
culard in adventice si in treimea externa a tunicii medii.

Dezvoltarea chirurgiei toracice in anii ’60 ai secolului XX a inain-
tat o serie de cerinte inedite fatd de investigatiile morfologice si fi-
ziologice. in chirurgia vasculard, in auto-, homo- si in heterotrans-
plantari, un interes deosebit il au datele despre vascularizatia si
inervatia peretelui transplantului, precum si a tesuturilor inconjura-
toare. Aceastd informatie raimane in vigoare atat in cazurile de grefare
(in autotransplantare), cét si in cele de substituire a defectului cu tesut
vascular conservat (in homo- si in heterotransplantare). Rolul nemij-
locit in transplantare ii revine vasa vasorum cu structurile lor nervoa-
se si particularitatile de varsta.

Vasa vasorum (VV) sunt vase de calibru diferit, care penetreaza
peretii vaselor sangvine: arteriale si venoase. Functia vasa vasorum
este furnizarea substantelor nutritive, a oxigenului peretilor arterelor
si a venelor, eliminarea deseurilor, produse de celulele din peretele
vascular sau introduse prin difuzie in lumenul arterei sau al venei.

Vasa vasorum de tip arterial se deosebesc lesne de vene prin tra-
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iectul relativ drept, in timp ce la vene el este mai sinuos (Lowenberg
R. I, Shumacker H. B., 1940). In plus, vasele arteriale sunt mai putin
numeroase, cu un lumen mai mic in raport cu venele (Scotland R.S.,
Vallance PJ.T., Ahluwalia A., 2000).

Vasele sangvine ale tunicii medii, uneori, si ale intimii, sunt tuburi
de celule endoteliale, cu peretii subtiri, ce contin celule musculare
netede sau fard ele. Prin urmare, ele sunt predispuse la colaps si la
rupturd ca raspuns la tensiunea arteriald marita, la fortele mecanice,
la masele necrotice ce se formeaza in vase cu peretii alterati si in va-
sospasm.

In opinia lui B. Coll si coaut. (2010), exista doui tipuri anatomice
de vasa vasorum: primare, care sunt orientate de-a lungul vasului-
gazd4, si secundare, care sunt dispuse spiralat sau circumferential, in
raport cu directia vasului ce ii apartin.

M. Gossl si coaut. (2004) clasifica vasa vasorum in trei grupuri
(fig. 3.8):

1. vasa vasorum internae — vase care pornesc direct din lumenul

arterial si se ramifica in peretele aceluiasi vas;

2. vasa vasorum externae — vase care pornesc din lumenul ramu-

rilor arterei magistrale si participa la vascularizatia ultimei;

3. vasa vasorum venorum — vasele venoase care asigura drenajul

peretelui vascular.

E de mentionat ca la fetusi primele surse de vascularizatie a AAs,
vizibile cu ochiul liber, sunt vasa vasorum internae. La 16 saptamani
ale dezvoltérii intrauterine ele formeazéd o dungé rosie ce se extinde
de la fata concava a aortei ascendente, se indreapta in jos spre dreapta
pani la nivelul de contact al aortei cu auriculul atriului drept. In sip-
tdmanile urmétoare in jurul lor isi face aparitia tesutul adipos.

Am depistat vasa vasorum in adventice si in tunica medie a tu-
turor 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), care au studiat vascularizatia aortei la capra. E ne-
cesar sd accentuam ci la diferite specii existd unele particularitati. La
om, spre deosebire de ceea ce au comunicat acesti autorii, vasa vaso-
rum, in conditii normale, nu exista in tunica medie a aortei abdomi-
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nale. La capra ins§, ele sunt prezente permanent in tunicé respectiva,
inclusiv in aorta abdominald, unde grosimea peretelui este mai mica
de 0,5 mm, iar numérul lamelelor elastice nu depaseste cifra de 29.
Cercetatorii au observat heterogenitatea vasa vasorum adventiciale
la diverse paturi vasculare [Galili O., 2004], chiar in limita unui si a
aceluiasi vas sangvin [Hacina T., 2015]. Acest fenomen intra- si inter-
vascular, in anatomia VV este o variabilitate fenotipica care ar putea
determina o reactie locala, diferitd la actiunea factorilor de risc, in
functie de structura patului vascular.

Dupé cum s-a subliniat, venele, la fel, poseda vasa vasorum. Con-
form afirmatiilor lui J. F. O’Neill (1947), vasa vasorum venarum ies
din adventice si se varsa in venele adiacente, nu in lumenul vasului-
gazda (O'Neill J.E.,, 1947).

E. Geiringer (1951) a remarcat ca vasa vasorum se afld in tunica
medie a aortei la animale, ce au grosimea peretelui aortic mai mare de
0,5 mm sau, conform afirmarilor lui S. Glagov (1967), dacé in grosi-
mea mediei aortice se contin mai mult de 29 de lamele elastice.

Intr-adevar, atunci cand aorta are mai putin de 29 lamele, vasa va-
sorum lipsesc. In cazul in care numarul lamelelor este mai mare, nu-
mai cele exterioare sunt penetrate de vasa vasorum, in raport cu 29 de
lamele interioare ce raiman avasculare. De exemplu, in tunica medie a
aortei abdominale umane, ce este avasculara, se gisesc 28 de lamele.

in vasele sangvine, cu lumenul mai mare de 0,5 mm in sectiunea
transversald, vasa vasorum participi la eliminarea substantelor ce pé-
trund din lumenul vaselor in tunica medie prin difuzie (Heistad D.D.
si coaut., 1979; Zamfir M., 1985). Care este functia vasa vasorum in
mentinerea integritatii peretilor vaselor cu un diametru mai mare de
0,5 mm, nu este clar pe deplin.

Semnaldm céd regiunile avasculare ale aortei abdominale sunt
dispuse mai frecvent la ateroscleroza [414], ceea ce inseamnd cé
alimentatia cu sange, oferita de vasa vasorum, are si un efect protec-
tor. Prin urmare, este posibil ca scaderea fluxului sangvin prin aceste
vase microscopice sd predispuna la ateroscleroza. Arterele coronare
constituie o exceptie de la regula: grosimea critica a peretilor acesto-
ra este mai micé (0,35 mm), in raport cu cea a peretilor aortei [142].
Tensiunea lumenali a oxigenului in venele mari este joasi. In pofida



3. Vascularizatia aortei toracice 141

faptului ca peretii sunt subtiri, ele sunt irigate de o retea densa de vasa
vasorum, ceea ce determina dilatarea vasa vasorum aortae ca raspuns
la hipoxie acuta sistemica [169]. Astfel, atat tensiunea lumenali a oxi-
genului, cat si grosimea peretelui par a fi factori decisivi ai prezentei
vasa vasorum. Respectiv, in maladiile in care are loc cresterea grosi-
mii peretelui sau hipoxia, pot sd apard modificari importante in vasa
vasorum, precum si in vasul-gazda (Scotia R.S., Vallance P. . T., 2000).

Suprafata endoteliala a vasa vasorum a fost apreciatd, ca similara
cu cea a vasului-gazd4, in cazul nostru, aorta. Suprafata endoteliala
vasta de absorbtie ce poate avea un rol esential pentru cinetica lipide-
lor si pentru eliminarea agentilor neurohumorali din peretele arterial.
Aceste proprietiti au condus la speculatii ce se referd la patogenia
aterosclerozei, la ruperea placii aterosclerotice si la tromboza, la is-
chemia tunicii medii, ceea ce provoaca disecarea si aneurismul, reste-
noza, dupad angioplastie, si dilatarea poststenoza.

In cele din urma, venele mari au, de asemenea, o retea extinsi de
vasa vasorum care se pot implica in patogenia trombozei venoase si
in formarea dilatarilor varicoase (Williams J. K., Heistad D. D., 1996).

Vasa vasorum de calibru mai mare contin in structura lor stratul
endotelial, celulele musculare netede si tesut conjunctiv din exterior
[317]. Deci, VV nu sunt canale pasive, destinate fluxului sangvin si
perfuziei vasculare, ele pot schimba intr-un mod activ tonusul vas-
cular propriu.

Tunica medie a aortei este expusa la produsele sangvine din am-
bele directii: din lumenul aortei si din vasa vasorum adventiceale
(Ritman L. E., Lerman A, 2007). Cu toate acestea, partea principald a
produselor sangvine tinde s fie directionata de la lumenul aortei spre
adventitie, din cauza tensiunii arteriale mai mari in lumenul aortei
[317]. A. Ohbhira si T. Ohhashi (1992) si Scotland R.S., Vallance P.J.T.
(2000) au constatat ca vasa vasorum ale aortei toracice la ciine s-au
dovedit a fi sensibile la o serie de agenti constrictori: hidroxitriptami-
nd, noradrenalina si dopamina. Ca si alte artere mai putin rezistente,
vasa vasorum arteriale au inervatie preponderent simpatica.

Un aport semnificativ in studierea vasa vasorum ale aortei din
perspectiva ontogenetica are N. M. Fruntasu (1974-2011). Autorul
face o analiza profunda a modificarilor vasculare de varsta in peretele



142 Tamara Hacina

aortei umane. Primele vase sangvine cu diametru de 20-40 mcm au
fost depistate la embrionul de cinci saptaméni, in tesutul conjunctiv
paraaortal. Dupa sase-sapte saptamani, deja se atesta vase solitare in
adventicea aortei ascendente, a arcului si a aortei descendente. in ur-
matoarele doud saptidmani in adventicea AAs si a arcului aortic, nu-
marul vaselor este de 7-8, iar in portiunea abdominald — numai 3. La
etapele ulterioare, aparatul vascular devine mai bogat, dar tendinta
de micsorare a numarului vaselor sangvine in directia caudala se pas-
treazd in toate perioadele de varstd. La 33-40 de sdptamani au fost
depistate cate 188 (AAs), 170 (arcul) si 84 (aorta abdominald) vasa
vasorum, cu diametrul de la 10 pand la 106 mcm. Primele vase in
tunica medie apar abia in saptimana a X-a in aorta ascendenti. In a
III-a perioada fetala, vasele sangvine lipsesc numai in portiunea aor-
tei abdominale. Diametrul vaselor tunicii medii, in alte portiuni, vari-
azd in limitele a 5-30 mcm. Spre deosebire de datele altor cercetatori
care isi concentrau atentia spre adancimea patrunderii vasa vasorum
in peretele aortei, autorul subliniazd importanta densitétii lor pe o
unitate de suprafata. Conform datelor obtinute de autorul citat supra,
indexul sau raportul zonei avasculare a aortei fata de cea vasculara in
perioada prenatald e mai mic de unu. S-a tras o concluzie esentiala:
particularitatile patului microcirculator in perioada postnatald, ala-
turi de alti factori, determina afectarea aterosclerotica neuniforma a
diferitor portiuni ale aortei.

K. Okuyama (1988) a afirmat: ca riaspuns la schimbarile de mi-
cromediu in care se afla celulele tunicii medii, cauzate de necesitétile
celulelor in oxigen si de substante nutritive, se alungesc segmentele
intramurale ale vasa vasorum.

Articolele clinicienilor, publicate in ultimele decenii: D. John Man-
nion si coaut. (1993), Vincent Blood si coaut. (1993), Jodo Martins
Pisco si coaut. (1994), C. H. Lindsay John (2004), J. J. Morrison, M.
Godispoti, C. Campanella (2004), Felix Unger (2005), R. Derek Brin-
ster. (2006), C. Alexander Langheinrich si coaut. (2007) confirma uti-
litatea investigatiilor noi, sub aspect clinic, in ceea ce priveste vasa
vasorum aortae.
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3.2.1. Particularitdtile zonale ale vascularizatiei aortei

Chirurgia reparativa vasculara (executarea bypass-ului coronar si
a celui cardiopulmonar, a aloplastiei si a heteroplastiei aortei), chirur-
gia mediastinului, efectuarea spondilectomiei constituie unele dintre
realizarile remarcabile ale cercetétorilor din secolul XX. Specialistii
din domeniul cardiochirurgiei isi depun toate eforturile pentru profi-
laxia si pentru stoparea procesului de progresare a aneurismelor si a
disecdrii peretelui aortei, desi rezultatele capatate, deocamdata, lasa
de dorit. Dezvoltarea chirurgiei cordului si a vaselor sangvine trezes-
te, pe buna dreptate, un interes deosebit fatd de particularitétile ma-
cro- si ale microvascularizatiei regionale ale aortei.

In pofida faptului ci exista multiple surse de informatie, ce le-au
accumulat generatii de cercetatori, privind vascularizatia aortei,
obtinute prin metode de injectare, de microradiografie, prin cele neu-
rohistologice, histochimice si de luminiscenta, recurgerea la colorare
cu reactivul Schiff in studierea acestei probleme a pus la dispozitia
specialistilor noi interpretari.

Un sir de publicatii cu referire la vascularizatia valvelor cardiace
la porcine, semnate de K. L. Weind si coaut., au apérut in anii 2000-
2002. Autorii au depistat vase sangvine in interiorul cuspidelor valvei
aortice in 71% dintre cazuri; s-au evidentiat similitudini ale patului
vascular in toate trei cuspide (doud coronare si una noncoronara) si
deosebiri ale gradului de vascularizatie a diferitelor portiuni ale val-
vei: bazale, mijlocii si ale celor libere.

Noi am depistat arterele arcuate (fig. 3. 6), care isi au originea in
ambele artere coronare — dreaptd si stinga, se plaseaza la baza val-
vei semilunare aortale. Ramurile lor se ramifica, predominant in
portiunile bazale ale cuspidelor valvei aortice. In partea mijlocie a
cuspidei, numarul lor este mai mic, iar in portiunile libere ele lipsesc.

Prezenta unei retele microvasculare in cadrul cuspidelor aortice
ne permite sa constatam cd volumul de oxigen in tesuturile valvulei
depiseste posibilitatea difuziei. In proiectarea valvelor cardiace pen-
tru transplantare, prin ingineria tisulara, aceasta informatie trebuie
luata in considerare.

Cercetatorii au remarcat ca grosimea maxima a tesutului valvular,
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necesard pentru difuzia oxigenului, urmeaza sa fie aproximativ de 0,2
mm. Prin urmare, o valva constituitd din tesut avascular nu trebuie
sd depaseascd o grosime de aproximativ 0,4 mm. Existenta patului
vascular denotd cd activitatea metabolica a valvei este mai mare decat
poate fi sustinuta prin difuzie.

Absenta vaselor sangvine functionale ar putea fi un esec al im-
plantarii materialului crioconservat, ceea ce se reflectd asupra
durabilitatii si a functionalitétii bioprotezelor. Profunzimea patrun-
derii vasa vasorum in media aortei ascendente e mai mica in stratu-
rile in care valva aortala este bicuspida, in raport cu cazurile in care
valva este tricuspida (Victoria Canadas et al., 2015).

Rezultatele cercetarilor in cauza sunt similare cu cele precedente,
intrucat sursele de vascularizatie a aortei reprezinta ramurile vaselor
ce pornesc de la acest vas magistral. Asadar, fata anterioara a AAs
este irigatd, preponderant, de ramurile primare ale arterei coronare
drepte; in alte cazuri, si — de cele secundare ale arterei auriculare
drepte, iar fata posterioard — de ramurile auriculare ale ambelor ar-
tere coronare.

Suntem de acord cu A. N. Kuzmina-Pregradova (1953) si A. John
Klarke (1965) cu ceea ce priveste existenta surselor descendente de
vascularizatie atat a fetei anterioare, cét si a celei posterioare a AAs.
Sunt numeroase ramuri de dimensiumi mici, ce pornesc de la arte-
rele bronhiale, ramuri de la artera asociata nervului vag. Sursele de
vascularizatie a AAs de un calibru 50 — 100 mcm au un traiect longi-
tudinal, in comparatie cu axa mare a aortei, numai la nivelul corpului
adipos al AAs ele capata directie transversala.

Este evidentd prezenta ramurilor descendente ce in toate cazuri-
le pleaca de pe fata concavd a AAs mai sus de jonctiunea bulbotu-
bulara (fig. 3.1; 3.2 ). Nu am gésit descrierea lor in sursele ce le-am
consultat. Ele poseda o particularitate: pornind din lumenul aortei,
nu depésesc limitele peretelui ei, fiind localizate intraparietal, adi-
ca reprezintd vasa vasorum internae. Numarul lor variaza de la unu
pana la sapte. De reguld, ele se indreapta spre corpul adipos Rind-
fleisch, ramuri de dimensiuni mai mari patrund in interiorul lui,
ramificAndu-se in functie de forma si dimensiunile acestei struc-
turi anatomice (fig. 3.11) unde se ramificd pana la capilare, formand
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anastomozele cu toate sursele de irigare ale AAs (fig. 3.10). Aceastd
retea vasculara este mai bogatd in locul dezvoltarii mai accentuate a
corpului adipos. Cat dimensiunile si forma corpului adipos variaza
mult de la caz la caz, atat si tabloul histotopografic al retelei vasculare
la acest nivel.

Este bine cunoscut faptul cd AAs serveste o cale de acces in cardio-
chirurgie. Proximal de corpul adipos indicat supra, au loc introduce-
rea canulei aortale, aplicarea pensei hemostatice. La nivelul corpului
adipos se practica cardioplegia retrograda si instalarea cateterului
pentru bypass cardiopulmonar si bypass proximal al arterelor coro-
nare. Corpul adipos este inldturat inainte de a apela la procedeele in-
dicate, pentru a facilita accesul. Tensiunea sangvind in vasa vasorum
internae cu geneza din AAs este inalta, afectarea lor se complica cu
hemoragii abundente. Anume acest fapt contribuie la aparitia in pe-
rioada postoperatorie (in cardiochirurgie) a hemoragiilor ce necesi-
ta efectuarea re-sternotomiei. Cele mentionate contureazi valoarea
studierii corpului adipos, inainte de a alege locul de acces. Respectiv,
e nevoie a depune eforturi pentru a pastra integritatea lui. Un alt as-
pect esential, este ci pe traiectul acestor VVI, in interiorul corpului
adipos se localizeaza corpusculi aortali.

Arteriolele cu un diametru de 50-80 mcm penetreaza straturile
profunde ale adventicei, se bifurcd si formeazd plexul secundar in
doud treimi externe ale mediei. Aici se contine o retea de vase cu di-
ametrul de 10-20 mcm. Arteriolele de pe fata convexd a AAs au un
traiect sinuos, el devine mai pronuntat la persoanele trecute de 50 de
ani. Venulele cu acelasi traiect se localizeaza la limita dintre adventi-
ce 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.

Datele cu referire la profunzimea localizarii vasa vasorum aortae
sunt urmdtoarele: adventicea este vascularizatd totalmente, tunica
medie — numai 2/3 externe, intima in conditii de norma este avascu-
lard. Pe mésura indepartarii de cord, profunzimea localizarii VV se
reduce.

Calibrul vaselor sangvine depistate in peretele AAs variaza foarte
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mult — de la 300 mcm (in adventice) pana la 10 mcm in straturile pari-
etale mai profunde. De reguld, vasele sangvine sunt insotite de un fas-
cicul nervos de calibru, cam identic cu cel al arterei, si de doua vene.
Astfel, corelatiile vasculonervoase in aorta ascendenté sunt aceleasi
ca in alte regiuni ale corpului uman; are loc formarea fasciculelor vas-
culonervoase (fig.3.14; 3.15).

Venulele au un sediu ceva mai adanc, in raport cu arteriolele. Ele
se formeaza in straturile mai profunde ale mediei. Prin coalescenta
lor intr-un mod neregulat, apar sursele care constituie un plex venos
in adventice. Din acest plex 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.

Este relevant faptul ca in interiorul corpului adipos venele au di-
ametrul mai mic decat in alte portiuni ale AAs; totodatd, ele sunt
mai numeroase. S-a observat o particularitate a venelor AAs din
componenta corpului adipos: ele dispun de valve (fig.3. 16). Studiul
nostru dovedeste cele descrise de catre J. F. Nonidez (1936) si A. Howe
(1956) despre prezenta valvelor in venele din regiunea corpusculilor
aortali.

Aparent, e un mecanism ce asigurd circulatia sangelui prin vasa
vasorum intr-o singura directie, in conditiile hemodinamicii com-
plicate (pulsatiile peretelui aortei, contractiile atriului drept al cé-
rui auricul contacteazd cu corpul adipos). Apropo, asemenea vene
sunt descrise in cord si in epicard. Tot la nivelul corpului adipos, mai
frecvent decat in alte portiuni ale aortei, se depisteazd anastomoze
arteriolovenulare (fig. 3.18).

Analiza, la nivel macroscopic si la cel mezoscopic a vaselor sangvi-
ne din componenta corpului adipos Rindfleisch, ne-a permis sa con-
statam variabilitatea vaselor sangvine din regiunea data; datele ce co-
respund afirmatiilor lui H. F. Roberthson (1930). Atunci cand cordul
este afectat nesemnificativ sau moderat, in depunerile adipoase abun-
dente se contin relativ putine arteriae telae adiposae, in comparatie
cu cazurile de scleroza coronara.

S-a observat o particularitate de importanta clinica si din partea
patului intramural vascular al arcului aortei. Sursele lui de irigare se
extind la cca 1 cm proximal de originea trunchiului brahiocefalic, si
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nu mai distal de istmul aortei. Proprietitile morfologice zonale de
vascularizatie a aortei sunt determinate atat de ontogeneza ei (exis-
tenta mai multor surse de dezvoltare, (fig.3.17), cat si de diverse con-
ditii hemodinamice, de-a lungul ei. Astfel, portiunea bulbara a aortei
ascendente, ce e un derivat al trunchiului arterial, este vascularizata
de arterele coronare; portiunea ei tubulara si, in mare parte, arcul aor-
tal, derivate ale sacului aortal, sunt vascularizate prin ramurile trun-
chiului brachiocefalic si vasa vasorum internae; partea concava a ar-
cului, care se dezvolta din arcul aortal IV, este alimentata prin ramuri
bronhiale si mediastinale ale aortei; portiunea distald a arcului insa
si zona aortei toracice descendente, derivate ale aortei dorsale, sunt
vascularizate din arterele intercostale.

In toate cazurile, se observa irigarea mai slaba a regiunilor adia-
cente arcului, atat din partea aortei ascendente, cét si a aortei toracice
descendente. In situatii rare, se depisteaza anastomoze dintre sursele
arcului cu cele ale AAs si ale portiunii descendente. Aceasté constata-
re corespunde afirmatiilor lui A. John Clarke (1965), exprimate acum
jumatate de secol.

Comparand acest fapt cu datele clinicienilor din domeniul chirur-
giei cardiovasculare privind aparitia aneurismelor disecante (fig.3.19),
conchidem cé coincidenta tablourilor nu este intamplatoare.

Anume aceste zone slab vascularizate ale aortei sunt cel mai frec-
vent afectate de patologia indicata. Actualmente, ciand dispunem de
rezultate pozitive in ,,cresterea” vaselor limfatice in conditii de experi-
ment, prin utilizarea celulelor stem, in curdnd, metodele similare vor
permite si fortificarea peretelui aortal cu vasa vasorum, aparute prin
tehnologii moderne.

Patul vascular al arcului aortei se caracterizeazd prin formarea
multor anse: orientate de-a lungul axei mari a aortei, macroareolare
— in regiunea convexa, si de dimensiuni mai mici, mai rotunjite — in
portiunea concava (fig.3.21). Aceste anse, sau inele vasculare, se for-
meaz4 prin anastomozarea arteriolelor ori prin ramificarea lor si prin
confluenta ulterioard a ramurilor formate.

Formarea retelei venoase a arcului aortal are loc in stratul pro-
fund al mediei, in unele cazuri, la persoanele cu vérstd inaintati, la
limita media-intima aortald. Venele cu lumen mai mare, formate
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prin coalescenta vaselor retelei, au caracter neregulat, traverseaza
grosimea peretelui aortic si se varsd in reteaua venoaséd adventicea-
la. In arcul aortei venele cu diametrul de100-150 mcm formeaza un
plex adventiceal, ce este mai bine pronuntat pe fata inferioari si in
portiunile lui dreapta si stangd. Sangele din acest plex este transpor-
tat in afluentii venelor bronhiale. Aspectul sinusoid al venelor intra-
murale, similar cu cel al AAs, poate fi interpretat ca un mecanism
de protectie, in conditiile de extindere excesivd a arcului, in timpul
sistolei cardiace.

Preponderenta localizérii venelor adventiceale pe partile laterale
si pe concavitatea arcului indicd functii specifice. Nu este exclus ca
localizarea acestor vene are drept scop protejarea lor contra efectului
ocluziv al impingerii sistolice, ce este maxima in arcul aortic si permi-
te un drenaj continuu.

Sunt depistate doua plexuri vasculare ale arcului aortic: unul adven-
ticeal, format din arteriole cu 80 — 100 mcm in diametru; ramurile lui
penetreaza adventicea arcului, se bifurca, alcituind plexul secundar in
2/3 externe ale mediei, care consta din vase cu calibru de 10-20 mcm.

Cat despre patul arterial al aortei toracice descendente, trebuie
de mentionat modificérile 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 segmentar. In situatii de persistenta
caracterului segmentar, se depisteaza trunchiuri arteriale longitudi-
nale bilaterale, ce sunt anastomozate prin artere transversale, care
formeaza anastomoze contralaterale (fig. 3.22).

Aorta toracicd descendentd este vascularizatd de ramuri ce por-
nesc de la originea arterelor intercostale. Distributia surselor de
vascularizatie a aortei toracice descendente nu este uniforma.

Pe fata posterioard a aortei reteaua vasculara este mai bogata, in
timp ce calibrul vaselor este mai mare pe fata ei anterioara. Vasa va-
sorum constituie doud retele similare cu cele din AAs si din arc, iar
venele dreneazi in cele intercostale.

Diverse constatari (mai mult de 800 de micropreparate) vorbesc
despre profunzimea localizarii vasa vasorum in aorta toracicd des-
cendenta: adventice este complet vascularizatd, in portiunea superi-
oara 2/3 externe ale tunicii medii poseda vase sangvine, in portiunea
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inferioard, — % externd; in intim4, vasele sangvine au fost depistate
numai in caz de afectare aterosclerotica a aortei.

Injectarea sinusului coronar cu jelatina coloratd a demonstrat cé
venele de pe fata anterioara a bulbului aortic se varsa in vena cordis
magna, ceea ce nu se intampld cu cele de pe fata posterioard. Venele
portiunii inferioare a AAs alcétuiesc o retea de anastomoze cu vene-
le portiunii superioare, ce transporta sangele venos in afluentii venei
cave superioare.

Substanta injectatd nu a fost depistata in regiunea arcului aortic.
Acest fapt confirma datele obtinute prin colorare cu reactivul Schiff
despre caracterul sporadic al anastomozelor vaselor sangvine ale AAs
cu cele ale arcului.

3.2.2. Vascularizatia structurilor chemoreceptoare ale aortei

Date despre vascularizatia zonei chemoreceptoare a aortei giasim
la I. Comroe (1939). Este acceptat faptul ca corpii carotidieni, impre-
und cu cei aortici, constituie un sistem chemosenzitiv. Autorul de-
scrie un vas constant la ciine care porneste de la fata dorsali a arcu-
lui aortic la nivelul trunchiului brahiocefalic. In unele cazuri, in lipsa
vasului indicat, se depisteazd o ramura ce porneste de la portiunea
initiala a trunchiului brahiocefalic. Intrucat zona chemoreceptoare se
localizeaza intre aorta si artera pulmonara, s-a verificat posibilitatea
vascularizatiei ei din artera pulmonara. Raspunsul a fost unul negativ.

Chungcharoen D., Daly M. B. si Schweitzer, A. (1952) au descris
vascularizatia arteriald, drenajul venos al corpusculilor carotidieni si
a patului arterial al celor aortali. A. N. Kuzmina-Pregradova (1953)
presupunea cd glomusul, localizat la nivelul tranzitiei AAs in arc, este
vascularizat de ramura arterei asociate nervului vag stang.

A. Howe (1956) a ficut o investigatie detaliatd, pentru a preciza
vascularizatia corpusculilor aortali, in special, avdnd in vedere opinia
unor autori (Gernandt B.E., 1946) ca nu toti corpusculii aortici au
functie de chemoreceptie.

O lucrare interesantd in acest sens a fost realizatd de citre
Coleridge H. si coaut. (1967). In numeroase experimente, efectuate
pe pisica, ei au depistat numai un singur caz cdnd chemorecep-
torii pulmonari se vascularizau din trunchiul respectiv. In toate
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circumstantele, pisici nou-nascute, aveau un vas cu originea din trun-
chiul pulmonar care se anastomoza cu artere din circuitul sangvin
mare. In perioada postnatald, acest vas este expus ocluziei, iar corpus-
culii aortici se vascularizeazd din arterele sistemice. Autorii au con-
chis ca la pisicd adultd vascularizatia corpusculilor aortali din trun-
chiul pulmonar, atunci cind ea se depisteazd, reprezintd o varianta
fetald [80].

Trebuie remarcat ca un grup de cercetatori, sub conducerea lui
H. N. Duke (1963), n-au putut provoca impulsuri din partea chemo-
receptorilor, prin injectarea trunchiului pulmonar cu sange imbogatit
cu O, CO, s.a. [424].

E.G. Zacsi W. Lawson (1982) au afirmat ca toate structurile glomice
cardioaortice sunt vascularizate de ramuri ale aortei ascendente, ale
arcului aortic, ale arterei subclaviculare, ale trunchiului brahiocefalic,
ale arterelor coronare, in functie de plasarea formatiunilor glomice
ale cordului si ale aortei. Mai multi autori au observat schimbarea
vascularizatiei lor — din trunchiul pulmonar (la fetusi si la nou-
nascuti) la irigare din ramurile circulatiei sistemice — la maturi (J. D.
Boyd, 1966; Hazel Coleridge si coaut. (1967). T. Hughes (1965) a su-
gerat ideea ca, indeosebi, in absenta surselor directe de irigare din
trunchiul pulmonar, unii corpusculi functioneaza ca chemoreceptori
venosi micsti.

Mai multi investigétori: F. Palme (1934), J. D. Boyd (1961), V. E.
Krahl (1962), A. E. Becker (1966) au constatat irigarea unor glomeruli
cardioaortali din ramurile arterei pulmonare la om. Alti cercetatori
au remarcat cd vascularizatia acestor glomeruli la adulti se produce
numai din circulatia sistemica ( W. H. Addison si J. H. Comroe, 1938;
A. Howe, 1956; M. A Verity, 1964). In studiul nostru, am stabilit ci
irigarea arteriald a corpusculilor cardioaortali, in ontogeneza post-
natald, se produce prin ramuri ale arterelor circuitului sangvin mare.

Hazel Coleridge si coaut. (1967), experimental, la pisica, vérsta
nou-néscuti, au confirmat existenta sursei de vascularizatie a cor-
pusculilor aortali din trunchiul pulmonar; ramurile respective isi au
originea pe fata lui dorsald, la nivelul bifurcatiei. Autorii au evidentiat
etapa de trecere la vascularizatia din circulatia sistemica, cand se for-
meaza anastomozele intersistemice.
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Tab. 3.1.

Vascularizatia corpusculilor aortali dupa A. Howe (1956)

artera coronara dreapta,
continud in sus, in directia
arcului aortei.

C(ili)ulfsgl(:li Surse arteriale Cai de drenaj venos

I Vas mic ce porneste de la Vas venos din plexul
baza arterei subclaviculare corpusculului se in-
drepte in unghiul format de |dreaptd in sus, inainte
ea cu artera carotidd comund. | de artera subclaviculara

dreapta si se varsa in
vena cava superioara pe
fata ei dorsomediala.

11 O ramura mica, cu originea |Doud sau trei vene care
pe fata dorsala a radacinii se varsa in afluentul ve-
arterei subclaviculare stangi. |nei cave superioare sau

a venei costo-cervicale.

11 O ramura ce porneste de pe | Cateva vene mici de la

fata dorsala a trunchiului plexul corpusculului se
brahiocefalic, trece posterior |varsi in afluentul venei
de aortd, inconjoard ductus | cave superioare sau al
arteriosus, apoi apare pe fata |venei costocervicale
ventrala a arcului, unde se stangi.
divizeaza in doud sau in mai
multe ramuri.
Alte ramuri ale TBC vascu-
larizeaza fata posterioara a
arcadei aortice.

Iv Vas mic ce porneste de la -
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A ACS

Fig. 3.26. Vascularizatia corpusculilor aortali. (A. Howe, 1956; H. Cole-
ridge si coaut., 1967; modificari: T. Hacina, 2015). A — privire anterioara;
B - privire posterioarda. a — ramura a arterei subclaviculare drepte; b —
ramurd a trunchiului brahiocefalic sau de pe fata ventrala a arcului aortic;
¢ — ramura de la baza arterei subclaviculare stangi; d — ramura descendenta a
arterei traheoesofagiene cu originea din trunchiul brahiocefalic; e — vasa va-
sorum internae; g — ramura ascendenta a arterei coronare stangi; f — ramura
a arterei intercostale sau bronhiale; h — ramuri a arterei coronare drepte;
i — ramura a arterei coronare stangi.



3. Vascularizatia aortei toracice

153

Tab. 3.2.

Surse de irigare a corpusculilor aortali
(A. Howe, 1956; H. Coleridge si coaut., 1967;
modificari: T. Hacina, 2015)

Grupul

Corpusculii

Sursele arteriale

Subclaviculari din dreapta

Ramuri a arterei subclavicula-
re drepte

adipos al AAs

2 Subclaviculari din stanga |Ramura a trunchiului brahio-
cefalic sau de pe fata ventrald
a arcului aortic.
Ramurad de la baza arterei
subclaviculare stangi.
3 De pe fata ventrald a arcu- | Ramura a trunchiului brahio-
lui aortic cefalic sau de pe fata ventrald
a arcului aortic.
De-a lungul ductului arte- | Ramura descendenta a arterei
rial, la nivelul bifurcatiei |traheo-esofagiene cu originea
trunchiului pulmonar din trunchiul brahiocefalic.
4 Intre aorta ascendentd si |Ramuri a arterei intercostale
trunchiul pulmonar sau bronhiale.
De pe fata dorsald a arcu- |Ramura ascendenta a arterei
lui aortic coronare stangi.
5 Din componenta corpului |Vasa vasorum internae.

Prin analiza microscopicé a corpusculilor extirpati in acel studiu,
dupd injectarea preventiva cu jelatina coloratd a aortei si a trunchiului
pulmonar, s-au observat vase sangvine de doua culori, drept dovada
a vascularizatiei duble [80]. Ulterior, urmeaza ocluzia ramurilor din
circulatia pulmonar4, ce se extinde spre periferia vasului, desi, uneori,
persista si ramuri din trunchiul pulmonar (TP).

La pisica, dupa o luna de zile, se stabileste vascularizatia sistemica
a corpusculilor aortali. Din aceasta perspectiva, se explica unele ca-
zuri de existenta a ramurii din TP ce urmeaza spre corpusculii ortali.
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P. Bock si coaut. (1982) opinau cd corpusculii aortali sunt vas-
cularizati din ramurile arterelor adiacente, cu unele exceptii: cor-
pusculii aortopulmonari isi au vascularizatia de la arterele coronara
stanga si bronhiala (Bock P.,, 1970). Autorii mentioneaza faptul ca
sursele de vascularizatie existente in perioada prenatala pot fi altele
in cea postnatald. G. Frederick Zak, William Lawson (1982), la fel,
indica succedarea surselor de vascularizatie a corpusculilor chemo-
receptori in timpul dezvoltérii: la fetusi si la nou-néscuti, corpuscu-
lii aortopulmonari sunt irigati din artera pulmonara si din ramurile
arterelor coronare, la maturi — din ramurile aortei. Succesiunea are
loc si in vascularizatia corpusculului carotid — de la artera caroti-
da internd, apoi de la cea externd. Bundoar4, in prima siaptimani a
vietii postnatale, corpusculii aortopulmonari se vascularizeazi prin
ramuri din trunchiul pulmonar, care pe parcursul urmatoarelor doua
sdptdmani, se oblitereazd. Noi nu am depistat participarea ramurilor
trunchiului pulmonar la vascularizatia corpusculilor aortali in peri-
oada postnatala.

Experimentele efectuate de catre Julius H. Jr. Comroe au demon-
strat cd in 87% din cazuri chemoreceptorii aortali au fost vascularizati
de un vas mic ce porneste de la aortd, la nivelul arterei brahiocefali-
ce. Vascularizatia corpusculului aortal la caine are loc din vasele care
pleacd in proximitatea arcului aortic, iar la pisicd — din arterele coro-
nare [83].

N. M. Bykov (1949) a precizat ca in timpul injectdrii arterelor,
paraganglionii se umplu abundent cu masd injectabila, ceea ce de-
notd vascularizatia lor bogata. Autorul, in baza raportului intim al
corpusculului de sub arcul aortal cu trunchiul pulmonar, admitea
vascularizatia lui din ramurile acestui vas; cu atdt mai mult, el nu a
observat nicio ramura de la aorti, care s-ar fi indreptat spre acest no-
dul. E. B. Haysman (1966), descriind vascularizatia zonei reflexogene
aortice la mamifere, a prezentat date ce difera de cele indicate supra.

Vascularizatia glomusilor din corpul adipos al aortei ascendente
se efectueaza din vasa vasorum internae, care pornesc de pe fata con-
cavd a AAs, mai sus de jonctiunea bulbotubulara (fig. 3. 1; 3. 2; 3. 11)
si trec prin centrul lor (fig. 3. 27; 3. 29), oferind numeroase ramuri
ce patrund in interiorul glomusilor. Pe piesele colorate cu reactivul
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Schiff, se vad multiple surse arteriale care se apropie de glomus din
diferite directii (fig. 3.28).

A.E. Becker (1966), in functie de irigarea arteriald, clasifica glome-

rulii in doua grupuri:

* cu vascularizatia noncoronariand, localizati in aria delimitata
de arcul aortic, ductul/ligamentul arterial si de artera pulmo-
nara dreapti;

* coronari, vascularizati de ramura intertrunculard a arterei co-
ronare stangi, plasati in spatiul dintre AAs si trunchiul pulmo-
nar. Autorul atribuie acestui grup si glomusul pulmonar. Ulte-
rior, aceste afirmatii au fost sustinute de cétre C. Edwards si D.
Health (1970), iar glomerulii coronari au fost numiti intertrun-
culari.

R.W. Eckstein (1977), experimental, a argumentat pe ciine cum se
efectueazi vascularizatia corpuscurilor aortali din ramurile arterelor
coronare.

Acceptand acestea, trebuie sd concretizam ca glomusii din com-
ponenta corpului adipos Rindfleisch de dimensiuni mai mari (700-
1500 mcm) sunt vascularizati din ramurile vasa vasorum internae
(vascularizatie noncoronard), care trec prin glomus, mai frecvent,
prin centrul lui (fig. 3. 27; 3. 29). Cu toate acestea, spre periferia lui se
afld alte surse de irigare, inclusiv cele coronare.

Howe (1956) a demonstrat cd drenajul venos de la glomusii car-
dioaortici are loc in vena cavi superioara si in vena costocervicald
stanga.

3.3. Anastomozele vasculare ale aortei toracice

Literatura de domeniu furnizeazi relativ putine date referitoare la
descrierea detaliatd a anastomozelor extracardiace ale vasa vasorum
aortae. Primele materiale mai ample despre anastomozele arterelor
coronare ii apartin lui L. Langer (1880) care, prin injectarea arterelor,
a demonstrat anastomozarea acestora cu vasele mediastinale, cu cele
ale pericardului parietal, ale diafragmei si ale hilului pulmonar.
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trunchiul
vago-simpatic

5.

Fig. 3.30. Surse de vascularizatie a corpusculilor aortali (A. Howe, 1956):
1 — fata ventrala a portiunii initiale a arterei subclaviculare stangi: irigarea
arteriald si drenajul venos; 2 — fata ventrald a portiunii initiale a arterei sub-
claviculare stangi: drenajul venos; 3 - fata ventrala a arterei subclaviculare
drepte: drenajul venos; 4 - fata dorsald a arcului aortal: cu originea si cu
traiectul arterei care irigd corpusculii aortali de pe fata ventrald a arcului;
5 - fata ventrald a arcului aortei si a trunchiului pulmonar langéa ductul tora-
cic: irigarea arteriala si drenajul venos; 6 - fata ventrala a arcului aortei si a
trunchiului pulmonar langé ductul toracic: drenajul venos. A — aorta; TBC
— trunchiul brahiocefalic; VCCS — vena costocervicala stanga; ASS — artera
subclaviculara stangd; ASD - artera subclaviculara dreapt4; r.n.d.s — ramura
nervului depresor stang; a. — artera; v. — vena; c.a. — corpuscul aortal; d.a. —
ductul arterial.
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C. E. Woodruft (1926) si-a concentrat atentia asupra existentei
anastomozelor arterelor coronare cu vasa vasorum ale aortei ascen-
dente. In 1928, ].T. Wearn confirmi acest fapt. H. F. Robertson (1930)
a sustinut aceastd opinie si a descris rolul anastomozelor cu artere-
le corpului adipos cardiac in maladiile cardiace. In mai multe cerce-
tari, inclusiv in cele ale lui L. Gross (1921), J. G. Monckeberg (1924),
W. Spalteholz (1924), E. ]J. Warburg (1930) si H. T. Karsner (1933), s-au
stabilit anastomoze extracardiace ale arterelor coronare. Pana in anul
1932, nu se putea vorbi despre definitii si despre descrieri ce ar reflecta
extinderea exacta si originea anastomozelor extracardiace ale artere-
lor coronare cu cele din structurile anatomice adiacente. Presupunand
functia fiziologicd deosebitd a acestora si importanta lor in patologiile
cardiace, I. Charles si coaut. (1932) au intrepris o investigatie detaliata.
Ei au facut o descriere mai ampla a aparitiei ramurilor arterelor coro-
nare ce participa la formarea anastomozelor extracardice: impejurul
originii aortei, la baza trunchiului pulmonar, in preajma venelor pul-
monare si a orificiilor venelor cave, la nivelul reflectiei pericardului.
Autorii au atestat ca existd anastomoze ale ramurilor arterelor coro-
nare emergente de la radacina aortala cu cele ale pericardului, ale me-
diastinului si ale diafragmei, ale ramurilor de la baza trunchiului pul-
monar cu cele mediastinale, bronhiale si ale corpului adipos al bazei
cordului, ale ramurilor auriculare drepte cu vasa vasorum ale venelor
cave. Efectuand injectarea arterelor coronare, ei au depistat vase cu
masa injectatd in peretele arterelor mediastinale, esofagiene, traheale,
frenice, intercostale si in ramurile arterelor mamilare interne.

In literatura la tema in cauz, sunt descrise anastomoze intre arte-
rele organelor cavitatii toracice (esofagiene, traheale, asociate nervi-
lor vagi, pericardice s.a.), existenta surselor comune de vascularizatie
alor (Smirnova V. A., 1951; Flus Z., Poppen R., 1951; Hlebnikov V.V.,,
1955; Golev V. P, 1958; Svetov I. M., 1963; Karnauhov G. M., 1966;
Karnauhov G.M,, Iudin K.A, 1971, s. a.).

Comunicérile arteriale conturate pot compensa, in anumite con-
ditii, insuficienta vascularizatiei organului sau a unei portiuni a lui,
constituind esenta morfologicd a circulatiei colaterale, care garan-
teaza securitatea vascularizatiei organului. Totodata, excluderea din
circulatie a sursei arteriale comune pentru céateva organe, in timpul
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interventiilor chirurgicale, poate conduce la dereglarea troficii in
aceste organe.

Conteazd, dupd parerea noastra, si existenta anastomozérii vaselor
parietale ale toracelui cu cele ale aortei. Pana in anii '70 ai secolului
XX, aceastd particularitate aplicativd nu era reflectata in literatura de
specialitate. E. A. Daskin si coaut. (1975), experimental, au concreti-
zat compensarea functiilor in stenozarea aortei abdominale prin ana-
stomozele vaselor parietale cu cele viscerale.

La originea aortei, de-a lungul fixarii cuspidelor valvei aortale, se
formeaza anastomoza inelului aortal ce include arterele arcuate cu
originea din ambele artere coronare.

Cea mai densa retea de anastomoze a aortei umane se localizeaza
la nivelul corpului adipos al aortei ascendente. La formarea acestei
retele participd ramuri ale ambelor artere coronare, ale arterelor bron-
hiale si mediastinale, ale arterei asociate nervului vag stang si vasa
vasorum internae. Participarea ultimelor asigura presiunea sangvina
la nivelul necesar, pentru irigarea suficienta a zonei reflexogene, in
pofida presiunii lumenale inalte in aceasta portiune a aortei. Existenta
acestei zone trebuie luatd in considerare in procedeele chirurgicale,
pentru a preveni hemoragiile postoperatorii ce solicitd efectuarea re-
sternotomiei. Aceasta inseamna ca trebuie modificate si perfectionate
tehnnicile interventiilor chirurgicale pe cord.

La linia de tranzitie a pericardului seros parietal in epicard au loc
anastomoze intre ramurile arterelor coronare cu ramurile arterelor
intercostale si frenice.

Pe fetele anterioard si posterioard ale arcului aortal, se anastomo-
zeaza ramuri ale arterelor bronhiale cu cele ale trunchiului brahioce-
falic. Totusi, aceste surse de irigare a arcului nu formeaza anastomoze
cu cele ale AAs si ale aortei descendente. In opinia noastra, aceasta
particularitate necesita studii detaliate, pentru a elucida rolul ei in pa-
togenia aneurismelor disecante, pentru a solutiona problema profila-
xiei maladiei respective.

Pe fata anterioara a aortei toracice descendente, sunt bine pro-
nuntate anastomozele contralaterale segmentare, ce lipsesc sau au un
diametru foarte mic pe suprafata posterioara. In alegerea cailor de
acces pe coloana vertebrald, e nevoie sa se tine cont de localizarea si
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de caracterul anastomozelor pentru a diminua complicatiile intra- si
postoperatorii.

3.4. Modificarile postnatale ale vasa vasorum aortae

Dezvoltarea chirurgiei toracale in anii 60 ai secolului XX a ina-
intat cerinte inedite fatd de investigatiile morfologice si fiziologice.
Dupa cum s-a mentionat, in chirurgia vasculara, in auto-, in homo- si
in heterotransplantiri, un rol deosebit il au vascularizatia si inerva-
tia peretelui transplantului, precum si a tesuturilor inconjuratoare.
Fireste, rezultatul transplantarii depinde nu numai de compatibili-
tatea proteica a tesuturilor, dar si de vasa vasorum ale transplantu-
lui cu aparatul lui de inervatie, de particularitatile lui de varsta si de
capacitatea de regenerare. Functia nemijlocitd in transplantare le re-
vine vasa vasorum cu structurile lor nervoase si cu particularitétile
lor de varsta.

Modificarile de varstd ale substratului, cu sigurantd, duc la schim-
béri in patul vascular (Clarke J. A., 1965; Djanghirov M. S., 1969;
Mihaliov A. P, 1975; Fruntasu N. M., 1982). Traiectul sinuos al va-
selor sangvine, dilatdrile varicoase ale venelor din peretele aortal,
cresterea numérului anastomozelor arteriolovenulare, diminuarea
densitatii retelei vasculare sunt caracteristice pentru o varstd ina-
intata (fig.3. 31). In corpul adipos al AAs, spre deosebire de zonele
localizate superior si inferior de aceastd formatiune anatomica,
reteaua vasculard devine mai bogata odatd cu avansarea in varsta.
Aceastd afirmatie corespunde datelor obtinute de cétre H. F. Robert-
son si coaut. (1929, 1930), I. Charles si coaut. (1932).

Fard a dispune de date multilaterale cu privire la particularitétile
regionale ale structurii macro- si microscopice a aparatului vascular
al aortei, efectul scontat in medicina clinicé este zadarnic.

Din acest unghi de vedere, M. S. Djanghirov (1969) realizeaza cer-
cetarea ,Modificarile vasa vasorum ale vaselor magistrasle cu struc-
turile lor nervoase in functie de varstd”. Autorul constata ca in pere-
tele vascular se afld aceleasi corelatii neurovasculare ca in regiunile
extremitatilor: o arteriold, doud venule si trunchiul nervos [446, 447].
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S-au conturat unele legitati: densitatea vasa vasorum, pe unitatea
de suprafata si a retelei macroareolare a peretelui aortal anterior, este
mai bogati, in raport cu cel posterior. Ansele vasculare sunt alungite,
in corespundere cu axa mare a vasului. In functie de varsta, densitatea
vasa vasorum se micsoreazd treptat (de 10 ori); vasele devin deforma-
te, in regiunea petrificatelor ele lipsesc, iar in jurul zonelor de depu-
neri calcinoase incipiente, ele sunt abundente.

V.V. Kuprianov (1965) a descris valvele solitare in venele pericar-
dului la nou-nascuti, multiple anastomoze arteriolovenulare in varste
diferite; existenta glomerulilor capilari la copii, in zona de tranzitie a
pericardului parietal in cel visceral.

Lui A. P. Mihaliov (1975) ii apartin investigatiile patului vascular
in peretele aortal la vérstnici si la senili. PAna in prezent, existd mul-
te date obtinute prin injectare: V. I. Maliuk (1965), St. Luis (1966).
In lucririle lui M.E. Komahidze (1955), J.A. Clarke (1965, 1966),
M. S. Djanghirov (1969), V. Ia. Bocearova (1970). Utilizarea meto-
dei in cauzi a permis descrierea arhitectonicii vasa vasorum a dife-
ritelor portiuni ale aortei (preponderent, a portiunii descendente).
Cercetari privind vasa vasorum ale portiunilor aortice a intreprins
J.A. Clarke (1965). Au fost relevate legitatile ramificérii si ale sediului
vasa vasorum in grosimea peretelui aortal. Sunt demonstrate core-
latiile patului arterial cu cel venos. Autorul, apeldnd la microradio-
grafie, vorbeste despre cresterea densitatii vasa vasorum ale aortei
abdominale, dupa 50 de ani. M. S. Djanghirov (1969) accepta aceasta
viziune, desi indica lipsa vaselor la nivelul placilor aterosclerotice si
al petrificatelor. C. A. Woerner (1959) si H. E. Schatte (1966, 1967)
aratd patrunderea vaselor intraparietale pana la intima in vasele afec-
tate aterosclerotic. In conformitate cu datele lui V.S. Jdanov si coaut.
(1973), formarea unui tip de plici fibroase, in mod direct, depinde de
dereglarea circulatiei sangvine intraparietale.

La maturi vasa vasorum se localizeaza in adventice si in stratu-
rile superficiale ale mediei aortei, ele sunt reprezentate de artere si
de vene cu diferit calibru. In stratul superficial al adventicei arcului
aortei, ele au un tip magistral de ramificare (diametrul lor constituie
60-70 mcm, cel al venelor — 85-100 mcm), ele participd la consti-
tuirea fasciculelor vasculonervoase. In straturile mai adanci, unde
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diametrul vasa vasorum se reduce (al celor arteriale echivaleaza cu
40-50 mcm, al celor venoase — cu 60-70 mcm), se formeaza retele
macroareolare, orientate de-a lungul aortei. Deseori, arterele sunt in-
sotite de doui-trei vene sau de retele venoase alungite. In stratul me-
diu si in cel profund al adventicei iau nastere retelele capilare; forma
anselor depinde de substratul tisular: in regiunile cu depuneri adipoa-
se, ele sunt microareolare, in cele cu tesut conjunctiv mai dens — alun-
gite. In 1/3 externi a mediei se atesta arteriole si venule de calibru mic
(30-50 mcm). La acest nivel se constituie retele capilare de structura
compexa, ce se indreapta de-a lungul sau in jurul fasciculelor neuro-
vasculare. La persoanele de varsta inaintatd apar vase arteriale spi-
ralate, cu calibru mare, in straturile parietale mai adanci, vasele cu
diametrul mai mic au un traiect sinuos. Modificérile venelor mari cu
diametru de 250-270 mcm, se manifesta prin dilatarea lor segmentara
(fig.3. 32; 3. 33), iar ale celor medii (140-160 mcm) — prin dilatarea va-
ricoasa. Totodatd, capatd un traiect sinuos si capilarele. Este specifica
cresterea numdrului de anastomoze cu participarea componentelor
arteriala si venoasa ale patului microcirculator.

Cercetétorii V. V. Kuprianov (1970), A. M. Cernuh, L. K. Esipova
(1971) au demonstrat caracterul autoreglator al microcirculatiei
sangvine. Se stabilesc cAteva mecanisme de adaptare:

* accesorii, ele regleaza functia de rezervor;

* structuri responsabile de redistribuirea sangelui, regleaza di-

rectia si viteza torentului sangvin;

* modificarea permeabilitatii capilarelor.

Astfel, prin efortul comun al savantilor, pana in anii ‘70 ai secolului
XX s-au obtinut date cu privire la vasa vasorum ale aortei. Acestea
raspundeau solicitarilor de atunci ale clinicienilor. Fireste, in ultimii
ani, situatia s-a schimbat. Pana in momentul actual, existd un numar
redus de lucréri morfologice ce abordeazi tema in cauzi. Pentru me-
dicii practicieni, apare si problema de a reduce consecintele postope-
ratorii nedorite, care, cu regret, se mai atesta. O complicatie severa,
cum este paraplegia, se poate ivi dupa repararea coarctatiei de aorta,
disectie aortald, toracotomie (de exemplu, lobectomia, pneumonec-
tomia), chirurgia valvulard, transplant de cord si bypass-ul coronari-
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an. Cercetatorii au observat o incidenta a urmarilor nefaste de la 4% la
80%, in functie de complexitatea interventiilor chirurgicale respective
si de modificarile concomitente ale vascularizatiei méduvei spinarii.
In legitura cu dezvoltarea chirurgiei toracale, pe parcursul ultimului
deceniu, clinicienii din mai multe tiri pun problema necesitatii strin-
gente de a studia detaliat aparatul vasculonervos al aortei.

Cercetarile neurologice, histochimice, suplimentate cu injectarea
vaselor, realizate de M. S. Djanghirov (1969), au demonstrat modifi-
carile de varsta ale vasa vasorum aortae la om si la ciine. Ele se refera
la diametru, la lungime, la lumen, la unghiurile de devidere, la traiec-
tul vasa vasorum. Autorul a abordat si schimbarile vasa vasorum ale
aortei la unele maladii. A. P. Mihaliov (1975) a examinat patul vas-
cular in peretele aortei la senili si la longevivi, utilizand impregna-
rea sectiunilor aortei cu argint nitric. Rezultatele obtinute au indicat
prezenta, pe langd arterele nemodificate, si a celor cu traiectul spira-
lat, a capilarelor cu traiectul undulat si a venelor cu dilatéri varicoase.

Interesul clinicienilor fatd de vasa vasorum dureaza mai bine de
un secol, in primul rand, din cauza atributiei lor la furnizarea sangelui
in peretii vaselor si, in al doilea rand, din pricina participarii acestora
la declansarea si la evolutia diferitelor boli cardiovasculare, cum ar fi
ateroscleroza (Scotland R. S., Vallance P. J. T., 2000), hipercolesterole-
mia (Herrmann J., 2002), hipertensia arteriald (Marcus M. L., Heistad
D., 1985), riscul traumatizarii lor in interventii chirurgicale (Cragg A.
H., 1983; Kwon H. M., 1998; Sanada J. L., 1998), s. a. E de remarcat fap-
tul ca indepartarea 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., Shio-
noya S., 1966) duc la necroza extinsa a tunicii medii si la modificari
reactive in aortd in vivo.

Desi in multe studii s-a analizat concludent anatomia vasa vaso-
rum (Stefanadis C. si coaut., 1992; Angouras D. si coaut., 2000), 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. Ea se referd si la faptul ca vasa vasorum sunt
in permanentd dinamicd structurald si functionald (vasoconstrictie,
vasodilatatie, comprimare de tesuturile inconjurétoare, aparitia vase-



3. Vascularizatia aortei toracice 163

lor noi s. a). Astfel, ele participd activ la reglarea perfuziei diverselor
substante in peretii vasculari.
Existd un sir de publicatii in care cercetétorii evidentiazd impor-
tanta vasa vasorum in patogenia aterosclerozei (tab. 3.3).
Tab. 3.3.

Argumente ce confirma rolul
vasa vasorum in ateroscleroza
Distributia: Densitate mai Galili O. (2004)
mare a vasa vasorum predispu-
se la dezvoltarea aterosclerozei
Densitatea vasa vasorum in Gossl M. si colab. (2007)
segmentele proximale ale va-
selor e mai mare decét in cele
distale
Distributie heterogend a placi- |Gdssl M. si colab. (2003)
lor aterosclerotice
Inductie: Cresterea densitatii | Kwon H.M. si coaut. (1998)
vasa vasorum in model de ate- |Herrmann J. si coaut. (2001)
roscleroza si de leziuni vascu- | Moulton K.S. si coaut. (1999)
lare
Reversibilitate: Inhibitia vasa |Herrmann J. si coaut. (2002)
vasorum duce la atenuarea pro- | Doyle B., Caplice N. (2007)
gresarii aterosclerozei. Kolodgie E.D. si coaut. (2007)
Moulton K.S. si coaut. (1999, 2003)
Wilson S.H. si coaut. (2002)

Referinte

Desi insamnatatea vasa vasorum in nutritia aortei este bine cu-
noscutd, obstructia fluxului sangvin prin aceste vase este implicatd in
patogenia multor boli cardiovasculare: hematomul aortic intramural,
anevrismul aortic si clivarea aortica acutd sau cronica. Problema sti-
mularii aterogenezei de vasa vasorum proliferate este controversata.
Studiile experimentale si clinice reflecta potentialul pronuntat al vasa
vasorum in tulburérile vasculare proliferative. Probabil, odati cu ru-
perea vasa vasorum se declanseazd hematomul intramural ce poate
dezvolta o disecare aortica acuta.
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In mai multe cercetiri recente, se sustine opinia ca V'V au o functie
importanta in patologia aortei [28, 88, 142, 195]. La pacientii cu in-
farct miocardic acut se méreste numarul vasa vasorum ale arterelor
coronariene, ceea ce este un factor virtual in ruperea plicii ateroscle-
rotice (Baikoussis N. G., Apostolakis E. E., 2009; Barger A. C., Bee-
uwkes R, 1990; Barker S. G., Tilling L. C.,1994). Mai mult decat atét,
modificérile aterosclerotice ale vasa vasorum par a fi legate de for-
marea aneurismelor (Schutte H. E., 1968). Are loc ingrosarea intimei
vasculare. Prin urmare, creste distanta dintre straturile intimei si ale
tunicii medii, se compromite furnizarea nutrientilor si a oxigenului,
in acest timp vasele intramurale mici pot fi obstructionate prin fibro-
za adventiceald. Reducerea utilizériii nutrientilor si a oxigenului duce
la subtierea tunicii medii si la necroza ulterioara a celulelor musculare
netede [Erbel R., Alfonso F.,, 2001]. I. Gore ( 1952) a remarcat ca rupe-
rea vasa vasorum aortice poate provoca disecarea prin dezintegrarea
peretelui aortic. Un hematom fara scurgere poate aparea daci exista
o rupturd a vasa vasorum in tunica medie [28].

Diverse studii (Nakata Y., Shionoya S. ,1967; Barger A. C., Beeuwkes
R., 1984 Barker S. G., Talbert A., Cottam S., 1993; Stefanadis C. I, Ka-
rayannacos P .E., Boudouas H. K.,1993; Bacon C. R., Cary N. R., 1996)
sustin ideea cé afectarea fluxului sangvin prin vasa vasorum poate fi un
factor ce contribuie la instalarea hipoxiei peretelui vascular; ea e apta
sa declanseze ateroscleroza sau o altd patologie degenerativa a vasului-
gazda. Baikoussis N. G. si coaut. (2014) afirma ci structura si functia
vasa vasorum determind sensibilitatea peretelui vascular la hipoxie, ce
depinde foarte mult de distributia si de densitatea vasa vasorum.

Transportul ridicat al lipoproteinelor cu densitate micd prin en-
doteliu pare a fi implicat in primele etape ale aterogeniei. Livrarea
lipoproteinelor de densitate joasa si, probabil, a produselor oxidate
poate avea o ratd mai mare decat ar permite vasa vasorum chiar si in
neoangiogeneza.

Una dintre problemele principale ale angiologiei este afectarea
ateroscleroticd a vaselor sangvine. Un aport esential in studierea
patogeniei aterosclerozei l-au avut V. C. Anesteadi, 1982, 1997; V. A.
Nagornev, E. G. Zota, 1997; L. Danail4, V. Pais, 2004 si multi altii.

E bine cunoscut faptul ca alimentatia arterelor este realizata prin
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difuzie din lumenul vasului si din vasa vasorum. In arterele normale
existd o retea extinsd de vasa vasorum in adventice, formata din ra-
murile surselor de vascularizatie. Cand grosimea arterelor depéseste
capacitatea de difuzie simpla a nutrientilor din lumenul vascular (in
arterele afectate de aterosclerozi), vasa vasorum se extind in tunica
medie si in intima vasculara. Formarea vaselor noi, de regula, se pro-
duce din cele adventiceale, dar pot apérea si din lumenul grefelor vas-
culare, din arterele recanalizate dupd tromboza. Vasa vasorum ras-
pund la stimuli vasoactivi, pot regresa dupa stabilirea vascularizatiei
grefelor arteriale si ca reactie la regresia leziunilor aterosclerotice.

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

J. K. Williams, M. L. Armstrong, D. D. Heistad (1988), experimen-
tal, pe maimute, au stabilit ca dupa regresia aterosclerozei vasa vaso-
rum in arterele coronare aterosclerotice reactioneaza la stimuli vaso-
constrictori. Ca urmare, se micsoreaza vasa vasorum si scade esential
fluxul sangvin spre tunicile medie si interna ale arterelor coronare.

In anul 1996, J. K. Williams si D. D. Heistad afirmau ci functia pa-
tofiziologica a vasa vasorum in arterele normale si afectate de maladii
este conditionata de structura lor.

B. V. Ognev (1960), S. M. Pojarskaia (1981) au examinat rolul vase-
lor paravazale in evolutia aterosclerozei. P. R. Moreno si coaut. (2006),
A. C. Langheinrich si coaut. (2007), R. Wirmany (2011) au stabilit ca
exista corelatii direct proportionale intre neovascularizatia si progre-
sarea pldcii aterosclerotice spre tunica medie. Autorii au constatat ca
densitatea microvaselor in plachete creste proportional cu gradul de
inflamatie, confirmand concluziile la care au ajuns V. A. Nagorneyv,
V. C. Anestiadi, E. G. Zota (1997).

Chiar dacd sunt multe lucrari privind patogenia aterosclerozei,
dinamica acumularilor lipidice in peretii vaselor sangvine nu este pe
deplin cunoscuté. Sa stie ca depunerile lipidelor in peretii aortei au
loc si in perioada copildriei timpurii, in special in aorta ascendenta
si in arcul aortal (fig.3.34). In acelasi timp, lipsesc in general, dovezi
despre prezenta lor in vase de calibru mai mic, in perioada respec-
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tiva. Este acceptatd péarerea cd procesul incepe in straturile interne
ale aortei si progreseaza spre periferia peretelui, pana la straturile
mijlocii ale tunicii medii. Exista tendinta de a explica acest proces
prin participarea vasa vasorum. Asadar, S. L. Wilens si C. M. Plair
(1965) au demonstrat ci vasa vasorum sunt sursa de neovasculari-
zare in media peretelui arterial. De atunci au fost efectuate un sir de
studii, care au ardtat cd in stadiile avansate ale aterosclerozei, neoan-
giogeneza are loc in placd, cu participarea vasa vasorum (Mary Jo si
coaut., 2013).

Este cert cd aceste vase ajuta la progresarea maladiei, dar trebuie
clarificat: proliferarea lor are loc pana la constituirea plicii ateroscle-
rotice sau rezultd din prezenta celei din urma. Aceasta intrebare, de-
ocamdatd, raméne fira raspuns. Pentru moment, e limpede ca vasa
vasorum nou formate in tunica medie si in intima favorizeaza dez-
voltarea placii aterosclerotice prin livrarea factorului de crestere si a
hormonilor (Pels K., Labinaz M., 1997).

Sunt evidente evolutiile recente privind modul de a percepe rolul
vasa vasorum adventiceale si al celulelor stem vasculare in initierea
afectarii aterosclerotice si in dinamica ei. Sunt progrese si in discutiile
ce oglindesc viziunea integratd a functiei adventicei in dezvoltarea
plécilor aterosclerotice.

Intr-o investigatie actuald, Jun-ichi Kawabe si Hasebe Naoyuki
(2014), examinand misiunea vasa vasorum si a celulelor stem vas-
culare specifice in aterosclerozd, ei recomanda in loc de teoria ,insi-
de-out” ipoteza ,outside-in”. Autorii citati acordi o atentie deosebitd
celulelor-stem progenitoare din adventice. Acestea au lansat ideea ca
vasa vasorum pot contribui la remodelarea vasculard nu numai prin
destinatia lor ca conducte de sange, dar si prin faptul ca ele reprezinta
o sursi de celule stem.

Vasa vasorum din placile aterosclerotice sunt imature si admit
aparitia hemoragiilor in placa. Datorita permeabilitatii lor sporite,
vasa vasorum, de asemenea, au menirea canalelor pentru 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 detasérii placilor aterosclerotice.
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Ramane controversat un alt aspect: vasa vasorum joaca un rol ca-
uzal sau reactiv in patogenia procesului aterosclerotic. In unele cazuri,
chiar si o densitate scdzutd a vasa vasorum provoaca ingrosarea intimii.

Neovascularizatia in plécile aterosclerotice este raspunsul com-
pensator primar la hipoxie si la instalarea procesului inflamator.
Ingrosarea neointimali cauzeazi ischemia ce stimuleaza angiogeneza.

T. Rademakers, K. Douma (2013) au analizat vasa vasorum in
placi aterosclerotice la soarecii maturi, efectuidnd in vivo imagistica
functionald, prin microscopia multifotonica si scanare-laser. E curios
ca vasa vasorum imature din placa ateroscleroticd au indicat nu nu-
mai permeabilitatea crescutd, adeziunea leucocitelor si hemoragiile
in interiorul plicii, dar si reducerea fluxului de sange in plici. In con-
formitate cu aceasta constatare, K. J. Veerman, D. E. Venegas-Pino,
Y. Shi et al. (2013) au conchis ca hiperglicemia modifica structura,
inséd nu si densitatea vasa vasorum, si accelereaza ateroscleroza.

In lucrarea publicata recent de catre Xu Junyan, Lu Xiaotong si Shi
Guo-Ping (2015), se accentueaza ca prezenta V'V neovasculare prece-
da simptomele clinice ale aterosclerozei.

Desi exista multiple ipoteze ale patogeniei aterosclerozei (lipidi-
ca, a raspunsului la agresiune si la leziunile aterosclerotice initiale,
unificatd, neurogend, infectioasd), totusi sunt cunoscute riscurile:
factorii gender si genetic, varsta, alimentatia incorecta, obezitatea,
poluarea aericd, sedentarismul s. a. (Leon Danaild, Viorel Pais, 2004).
Luand in considerare observatiile noastre, putem spune cé nu e ex-
clusa si actiunea altor factori. E vorba de rolul drenajului limfatic si
de particularitatile structurale ale aortei ce afecteaza hemodinamica
acestui vas magistral. Importanta drenajului limfatic va fi decrisa intr-
un alt capitol.

Studiind peste 300 de aorte umane, am observat variabilitatea lor
dupa criterii diferite, in special dupé lungime si diametru. Variaza
lungimea portiunilor toracicé si abdominal, corelatia dintre ele. O
situatie similara se atestd si la lumenul portiunilor incipienta si ter-
minali ale aortei descendente. In conditii egale (gender, varsta, tipul
constitutional), cu cat mai mari sunt valorile coeficientilor, cu atat
mai avansate sunt manifestarile aterosclerozei — atat dupa extindere,
cat si dupa gradul ei de gravitate (fig.3.39).
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Rolul potential al vasa vasorum in patogenia aterosclerozei coronare
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Fig. 3.40. Bloc-schemai a cascadei de evenimente ce reflecta declansarea
si intensificarea factorilor de risc. E vorba de nivelul crescut al lipide-
lor plasmatice si functia modificata a endoteliului. (Erik L. Ritman, Amir
Lerman, 2007).
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Ne referim la coeficientul lungimii (CLn). El reprezinta raportul
lungimii aortei toracice descendente fatd de lungimea aortei abdo-
minale.

Coeficientul lumenului (CLm) constituie raportul lumenului aor-
tei descendente in portiunea ei incipientd (toracicd superioard) fata
de lumenul in portiunea terminald (abdominala inferioara).

Indicii sus-numiti nu sunt dintre cei principali ce determini
declansarea si patogenia aterosclerozei, dar ambii se rasfrang asupra
hemodinamicii la nivelul aortei. Mentiondm cé cercetidndu-se diverse
aspecte morfologice, trebuie si se tind cont si de conditiile in care se
realizeaza hemodinamica.

3.5. Influenta vasa vasorum asupra proprietatilor
rezistentional-deformative ale peretilor aortei

Rolul aortei nu se limiteaza numai la distribuirea sangelui diferite-
lor organe. Aorta este o componenta esentiald in biomecanica siste-
mului circulator. Astfel, calitatile ei rezistentional-deformative trebuie
sd fie testate. Dupa anii '60 ai secolului XX au fost efectuate mai multe
studii biomecanice ale aortei (Wolynsky H., Glagov S., 1964; Purinea
si coaut., 1980; Fruntasu N. M, 1982; Young G., 1992; Thubrikar M. J.,
Labrosse M., 2001; Martanov A. L, 2001, s. a.). In opinia noastri, nu
trebuie neglijatd functia vasa vasorum si in asigurarea proprietatilor
biomecanice ale peretelui aortei.

Studiul proprietatilor fizico-mecanice ale vaselor sangvine (forta
de rupere, rezistenta limitd, extensia relativd maxima, modulul Young)
are nu numai valoare teoreticd, dar si aplicativa, clinica. De exemplu,
cunoasterea rezistentei vaselor sangvine prezinta interes la programa-
rea zborurilor de mare viteza. Schimbérile bruste ale proprietétilor
biomecanice ale vaselor se produc in timpul proceselor patologice:
aterosclerozd, hipertensiune arteriald s. a. Prin urmare, informatia cu
privire la starea peretelui vascular este necesard, bundoara, in verifica-
rea medicamentelor noi, in chirurgia reconstructiva a vaselor, inclusiv
in protezarea lor.

Estebine cunoscut faptul ca caracteristicile calitative ale aortei sunt
dependente de mai multi factori. Cu scopul de a determina influenta
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starii vasa vasorum asupra capacitétilor rezistentional-deformative
ale peretilor aortei, am apelat la un dispozitiv, confectionat de cé-
tre colaboratorii catedrei de anatomie a universitatii noastre, M. L.
Stefanet, O. V. Belic s. a. (certificat de inovator nr. 4074 din 16.12.03).

Am examinat probe din zona corpului adipos Rindfleisch, preleva-
te de la cadavre dupa cca 12 ore de la deces. Zece obiecte (cinci femei
si cinci barbati) revin cazurilor de deces din cauza ischemiei cordului
pe fundalul aterosclerozei coronariene. In alte zece cazuri (lotul de
control), la fel, cinci béarbati si cinci femei, la care aparatul cardiovas-
cular nu era afectat de careva patologii patognomonice.

Probele expuse extensiei lente au fost decupate in sens transver-
sal, la nivelul corpului adipos al AAs. Lungimea lor fiind de 3 c¢m, iar
latimea de 1 cm. Ele au fost prelevate de la persoane in a II-a perioada
a varstei mature (bérbati — 36 — 60 de ani; femei 36 — 55 de ani).

Fixarea probelor in clemele tensometrului se efectua astfel incét ca
sa fie supusa extensiei o fasie a peretelui AAs cu suprafata de 2 cm?.
Studiului tensiometric a fost expus material formolizat.

In cele doua loturi s-au determinat parametrii tensiometrici prin-
cipali: forta de rupere, rezistenta limita, extensia relativd maxima si
coeficientul rigiditatii (Young). La determinarea fortei de rupere, se
tine cont numai de ldtimea probelor (apropo, lungimea acestora nu
conteaza), insa trebuie sa se precizeze si grosimea probelor. Deci, gro-
simea si latimea lor permit a specifica suprafata probelor in sectiunea
transversala. Acest indicator (S) ajuta la concretizarea rezistentei li-
mita (o), datorita formulei: O = F: S.

Urmaétorul parametru tensometric este extensia relativd maxima
ce se stabileste conform formulei: & = Al: /) x 100. Altfel spus, lun-
gimea absoluta a probei (pana la ruperea ei) se imparte la lungimea
initiala l0 (in cazul nostru, 2 cm, deoarece cate 0,5 cm se fixeaza in
clemele tensometrului).

Cunoscand primii doi parametri de baza: O si &, cu ajutorul for-
mulei: E = O/ putem calcula coeficientul rigiditatii (E). De regula,
acest parametrul nu se exprima in kgf (ca O), ci in gf.

In studiul nostru, in lotul experimental (zece persoane deceda-
te in urma ischemiei cordului pe fundalul aterosclerozei), rezistenta
limitd a probelor prelevate din corpul adipos al AAs echivala cu
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0,075 kgf/mm?>. In lotul de control acest parametru constituia 0,092
kgf/mm? Este vorba de persoane decedate, la care aparatul cardiovas-
cular nu era afectat (fig. 3.41)

Stabilind urmatorul parametru tensiometric — extensia relativa
maxima3, in lotul experimental indicatorul echivala cu 59%; in lotul
de control valoarea lui era de 84% (fig. 3.42). Asadar, se poate conchi-
de cd zona corpului adipos Rindfleisch la persoanele decedate, avand
afectate arterele coronare, dispune de un grad mai scazut al extensiei
relative a peretelui AAs, ceea ce este justificat.

In ceea ce priveste coeficientul rigiditatii, am capatat urmitoarele
date. In ambele loturi (experimental si de control), suprafata probelor
in sectiunea transversal echivala cu 20 mm?. Deci, in lotul experimen-
tal, coeficientul lui Young era: 0,075 kgf/mm?* 59 = 1,271 gf/ mm?
in lotul de control, el a fost de 0,092 kgf/mm?* 84 = 1,095 gf/ mm?>.
Marja de eroare a fost calculata utilizand functia STDEV- standard
deviation.

Astfel, informatia obtinutd permite a concluziona: atat rezistenta
limitd, cat si extensia relativd maxima a probelor prelevate din zona
corpului adipos Rindfleisch de la persoane afectate de ateroscleroza
dispuneau de valori mai scazute, in raport cu persoanele la care apa-
ratul cardiovascular nu era afectat (lotul de control). Aceste persoane
aveau ceva mai mic si coeficientul rigiditatii — 1,095 gf/mm? versus
1,271 gf/mm?. Aparent, printre cauzele aneurismului aortal, pe langa
maladiile ereditare ce se manifestd prin dereglarile tesutului conjunc-
tiv (sindromul Marfan, sindromul vascular Ehlers-Danlos, sindromul
Loyes-Dietz) , poate fi si starea reald a vasa vasorum.
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Fig. 3.41. Rezistenta limita a AAs respectiv corpului adipos
Rindfleisch la persoane fara afectiuni ale sistemului cardiovascular
siin caz de insuficienta coronara.
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Fig. 3.42. Extensie relativa maxima a AAs respectiv corpului adipos
Rindfleisch la persoane fara afectiuni ale sistemului cardiovascular
siin caz de insuficienta coronara.
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4. SISTEMUL LIMFATIC AL AORTEI TORACICE

4.1. Generalitati privind aparatul limfatic vascular

Organismul uman are doua sisteme circulatorii esentiale: sang-
vin si limfatic. Initial, ambele sisteme au fost relevate de cétre Hip-
pocrate, avind mai multe similitudini structurale si functionale. Cele
doua sisteme vasculare au fost evaluate diferit sub aspect stiintific si
in medicina practicd. Sistemul vascular sangvin a fost studiat intens
si multilateral o perioada lunga de timp. Despre cel limfatic insa se
credea cd e mai putin influent, chiar secundar, fiind, astfel, neglijat
in mare mésura de catre cercetitori si medicii practicieni. O serie de
descoperiri din ultimele decenii au dezviluit o mare parte din mis-
terul sistemului limfatic. Multiple relatari au completat cunostintele
in domeniul biologiei vasculare, prin urmare, si in practica medica-
la. Abordarile moleculare, celulare si genetice moderne, precum si
tehnologiile imagistice au permis sé se faca apreciere justd 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 important in absorbtia lipidelor, in homeostaza si in ac-
tivitatea sistemului imunitar. PAnd nu demult, disfunctia vaselor lim-
fatice se asocia cu conditiile patologice simptomatice, cum ar fi lim-
fedemul. Lucrérile din ultimii ani au condus la o mai buna intelegere
a rolului functional al acestui sistem vascular in stare de sanatate si
in cazul maladiilor [270, 415]. In plus, investigatiile recente efectuate
de Wang Yingdi , Oliver Guillermo (2010), au indicat, de asemenea,
functiile suplimentare ale vaselor limfatice in metabolismul grasimi-
lor, in obezitate, in inflamatie si in procesul de reglementare a depozi-
tarii sarurilor in hipertensiunea arteriala [421].

Avéand in vedere actualitatea si insemnétatea problemei, la fel ca
si caracterul contradictoriu al datelor privind limfaticele aortei, am
extins spectrul metodelor de cercetare. Pentru a depista structurile
limfatice in adventicea aortei si in tesutul paravazal, in acest studiu
am aplicat mai multe metode:
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* injectarea interstitiala indirecta a vaselor limfatice,

e prelucrarea macropreparatelor cu solutie lipodiluanta,
* injectarea tesutului paraaortal cu jelatinol colorat,

* colorarea cu reactivul Schiff.

In investigatiile noastre, injectarea indirecta s-a efectuat cu un dis-
pozitiv executat de catre colaboratorii catedrei anatomia topografi-
ca si chirurgia operatorie a universitétii noastre, sef de catedra prof.
B. Topor.

Acest dispozitiv ofera posibilitatea de a introduce mase lichide in
vasele limfatice sub o presiune constantd, dozata, ce poate varia in
limitele a 15-25 mm coloand de mercur si mai mult. Simultan, se inre-
gistreazd volumul lichidului introdus, minimum 2-5 ml/ora. Montat
in dispozitiv, filtrul permite trecerea particulelor din solutie cu di-
ametrul nu mai mare de 20 mcm, pentru o identificare mai buna a
cailor de drenaj limfatic.

Solutia lipidodiluanti, pe care au recomandat-o prof. B. M. Topor
si colaboratorii sii, a fost utilizata 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 proaspit se injecta cu solutie, apoi se scufunda in ea
pentru 24 de ore. Dupa acest interval de timp, tesuturile devin mai
laxe, se creeazé conditii mai favorabile pentru prepararea hidraulica.

Datorita diverselor metode aplicate, am ficut unele precizari ce
se referd la aparatul limfatic intraparietal al aortei si despre ciile de
drenaj a limfei.

4.2. Aparatul limfatic intraparietal al aortei

Din perspectiva istoricd, datele obtinute cu referire la limfatice-
le aortei erau foarte contradictorii. Un aport considerabil la studie-
rea cdilor de drenaj limfatic al cordului si al unor vase sangvine l-au
adus D.A. Jdanov (1940, 1947, 1956), D.D. Zerbina (1957), M.R. Sapin
(1961), s.a.
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In anul 1965, T.P. Novikova a descris arhitectonica retelelor ca-
pilare limfatice ale arcului aortal si ale arterei pulmonare. Conform
datelor pe care le-a cdpéitat autoarea, reteaua limfatica in arcul aortei
este unistratificata. Capilarele limfatice sunt aplatisate. In locurile de
fuzionare a capilarelor limfatice, se formeaza dilatiri. Diametrul ca-
pilarelor este extrem de variabil, pe langa cele cu diametrul de 10-15
mcm, se observi unele cu diametrul 100 mcm.

Calibrul limfaticelor se modifica cu varsta: la fetusi si nou-néascuti
— diametrul e in limitele 10 — 75 mcm, la maturi — 15 — 110 mcm. In
locurile de confluentd, diametrul vaselor limfatice variaza intre 300 —
520 mcm si 370 — 600 mcm, respectiv.

Ansele limfatice sunt tridimensionale, de forma ovali, rotunda sau
poligonald. Dimensiunile anselor la fetusi si la nou-néascuti sunt de la
25 x 25 pana la 80 x 600 mcm; la maturi — de la 40 x 75 péana la 300 x
900 mcm.

La persoanele in etate capilarele limfatice, treptat, devin ,seci’,
alias, isi pierd o parte din continutul sdu, iar retelele limfatice pe alo-
curi devin intrerupte. Arhitectonica retelelor capilare limfatice de-
pinde de particularititile morfofunctionale ale peretelui vascular. Pe
fata anterioard a aortei, ansele limfatice sunt orientate in sens trans-
versal. La trecerea in peretele lateral, ele devin oblice, pentru ca apoi
sa capete orientare longitudinala.

Ansele retelei limfatice se localizeaza in stratul superficial al ad-
venticei, superficial de reteaua sangvina. Vasele eferente ce pornesc
de la retea ocupa loc in stratul perivascular. Calibrul vaselor eferente
creste pe masura confluentei lor — de la 30 pana la 150 mcm, la fetusi
si la nou-nascuti si de la 50 mcm pénd la 200 mcm — la maturi. Di-
mensiumile anselor plexului perivascular la fetusi si la nou-néscuti
constituie 300 x 600 mcm — 500 x 900 mcm, iar la maturi — 400 x
1000 — 600 x 1200 mcm.

V.Ia. Bocearov (1965), referidu-se la datele obtinute de cétre G.F.
Ivanov (1933), D.A. Jdanov (1952), A.T. Akilova (1959), A.L Sviridov
(1960), M.R. Sapin (1961), a constatat caracterul contradictoriu al
informatiei si insuficienta ei cu privire la limfaticele intraparietale ale
aortei. Autorul nu a incuviintat parerea lui G.F. Ivanov (1933) despre
prezenta retelei limfatice bogate in media aortei. El admitea sediul
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paraaortal al limfaticelor. Lui V.Ia. Bocearov ii apartine presupunerea
ca prezenta limfaticelor in peretii venei cave inferioare conditioneaza
sensibilitatea mai inalta la factorii infectiosi si toxici ai peretilor venosi,
in comparatie cu cea a peretilor arteriali. Ulterior, aceasta afirmatie e
sustinuta de catre N.N. Anicikov (1961) si V.A. Validman (1961).

V. Ia. Bocearov opina cd atunci cdnd vascularizatia aortei din vasa
vasorum are loc pana la intimd, vasele limfatice se localizeaza para-
arterial fatd de aorta si intramural, in adventice si in tunica medie ale
venei cave inferioare.

T. P. Novikova (1965) a remarcat prezenta vaselor limfatice in ad-
venticea arcului aortei. Reteaua capilara in acest segment aortal este
monostratificatd. In locurile fuzionarii capilarelor, se formeaza dila-
tari care ating 300 — 520 mcm (la copii) si 370 — 600 mcm (la maturi).
Capilarele cu un diametru de 10-15 mcm sunt predominante fata de
cele cu diametrul 100 mcm si mai mult. La nou-nascuti, calibrul capi-
larelor limfatice se afld in limitele a 10 — 75 mcm, la maturi 15 — 115
mcm. Ansele limfatice sunt localizate intr-un plan in straturile super-
ficiale ale adventicei (superficial de reteaua arteriald); forma lor este
ovald, rotunjitd sau poligonala. La persoanele in etate reteaua de vase
limfatice devine intrerupta.

I. M. Terner (1969) a descris 3 retele limfatice in adventicea aortei
ascendente:

a) superficiala (find, microareolard, formata din capilare de cali-

bru mic);

b) medie (bine pronuntati, cu arhitectonicé variabild si cu anse

mai mari);

c) profunda (ea formeaza ansele dreptunghiulare mari).

Intre retelele profundi si medie, uneori, se observi anastomoze
oblice. Autoarea constata ca la copii reteaua limfatica este mai bine
pronuntatd. La o varsta inaintata, contururile vasculare se fac zimtate,
apar excrescente oarbe, partial se reduce reteaua limfatica, ansele de-
vin deschise, se ivesc bombari sub forma de maciuca.

I. M. Ilinski (1983), admitea existenta retelei limfatice bistratifi-
cate in adventicea si in media tuturor arterelor, incepand cu aorta si
terminand cu vasele cu un diametru de 1 mm. In lucrarea lui este in-
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dicat faptul ca nodulii limfatici regionali ai vaselor coronare, ai aortei
ascendente si ai arcului aortal sunt cei mediastinali. E. Takacs , H. Jel-
linek (1986) au descris prezenta vaselor limfatice pana la limita dintre
adventicea si tunica medie a aortei.

Numai in lucrarea lui R.A. Johnson (1969) se constatd prezenta
nodulilor limfatici in adventicea aortala, desi nu este descrisi locali-
zarea lor concreta. Autorul citat (1970) a stabilit ca, la om, la caine si
la porcine, vasele limfatice se localizeazi in adventice pana la limita
cu tunica medie.

Examinarea histologica a peretilor aortei a demonstrat existenta
vaselor limfatice in advetice pana la limita ei cu tunica medie (fig. 4.1).

Studiul imunohistologic al structurilor limfatice ale peretilor aor-
tei a confirmat prezenta unei retele unistratificate de vase limfatice in
adventicea diferitelor portiuni ale aortei toracice (fig. 4.2). Densitatea
acestei retele scade pe masura indepartarii de la cord.

Prin folosirea masei Gerot, a jelatinolului colorat a fost demons-
trata prezenta retelei limfatice bogate, cu sediul in spatiul paraaortal.
Insa, la subiecti cu varsta inaintati, reteaua limfatica paraaortala su-
porta modificari structurale evidente: se observa reducerea unor seg-
mente ale retelei limfatice (remanierele, in principal, se refera la capi-
larele limfatice), prin urmare , si a cantitatii limfei aflate in circulatie,
se maresc spatiile dintre componentele retelei, ea capatéd o structura
neuniforma (figg. 4.3; 4.4). Astfel, toate portuinile aortei toracice, cu
exceptia zonei valvei aortale, includ structuri limfatice care, fireste,
dispun de particularititile sale zonale.

4.3. Caile de drenaj limfatic ale aortei

Vasele eferente cu diametrul de 75 — 600 mcm se indreapta de la
plexul limfatic perivascular spre tesutul conjunctiv al mediastinului
anterior si spre ductul limfatic toracic.

Limfaticele aortei pe traiectul sau fuzioneaza cu cele ale altor orga-
ne (cordul, plamanii). Cinci vase dreneaza arcul aortei, ele sunt intre-
rupte de noduli limfatici intercalati regionali: preaortocarotidieni, bi-
furcationali, laterotraheali drepti si stangi, mediastinali. Nodulii sunt
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rotunjiti, de dimensiuni 1 x 1-2 x 2 mm la fetusi si la nou-nascuti, de
5x5—8x 10 mm - la maturi.

Conform datelor obtinute de T. P. Novikova (1960), in calea limfei,
de la aorta pana la patul venos, prin intermediul ductului toracic si
al ductului limfatic drept, se contin de la 1 pana la 9 noduli limfatici.

Din plexul perivascular, apar vasele eferente, ce se indreapté spre
tesutul conjunctiv al mediastinului anterior si al cervicelui, in zona
varsarii trunchiurilor limfatice in sistemul venos. Majoritatea vaselor
eferente se varsd in portiunea terminala a ductului limfatic toracic.

Cercetatorilor M. Riquet, P. Dupont, G. Hidden si B. Debesse
(1991) le apartine descrierea cailor limfatice de drenaj de la arcul
aortal.

In ultimii ani, a crescut interesul fatd de ganglionii limfatici,
localizati in arcul aortei, cét si pe traiectul ramurilor emergente de
la el. In conformitate cu Nomenclatura anatomica internationali
din 1980, acesti ganglioni poartd denumirea ,ganglionii limfatici
predaortocarotidieni”. Acest fapt este conditionat de particularititile
lor anatomotopografice si functionale (directia fluxului limfatic). In
majoritatea surselor din literatura clinicd, ganglionii mediastinului
anterior se asociaza doar cu ganglionii limfatici situati in ligamentul
arterial, ce sunt bine cunoscuti cu denumirea ,,Ganglionul ligamentu-
lui arterial’, ,Ganglionul lui Engel” si ganglionii limfatici, care se afla
in unghiul de fuziune a venelor brahiocefalice.

Datele despre ganglionii limfatici, cu sediu in arcul aortei, sunt
fragmentare, ele se contin in cateva surse din literatura anatomica.
Totodatd, nu existd o unanimitate de viziuni cu privire la directia dre-
najului limfatic de la ganglionii limfatici predaortocarotidieni (Novi-
kova T. P, 1965; Terner J. M., 1966; Tarasov L. A., 1973; Romasin O. P,
1987; Omurbaev A.S., 2008). Unii autori (Jdanov D. A.; Borzeak E. 1)
sustin ca limfaticele eferente predaortocarotidiene se deschid in un-
ghiul venos stang, alti cercetatori (Vyrenkov Iu. E.) afirma ca ei trans-
porta limfa in ganglionii paratraheali. In opinia lui M. R. Sapin, E. .
Borzeac, vasele eferente din acest grup de ganglioni, in toate situatiile,
se deschid in ductul limfatic toracic si in o 1/3 dintre cazuri unele
vase eferente se orienteaza spre ganglionii jugulari interni stangi, spre
trunchiul jugular stang si spre ganglionii lantului orizontal.
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A. S. Omurbaev (2008) a examinat variabilitatea acestor ganglioni
la persoane de diverse grupuri de varsta si a descoperit prezenta lor, in
toate cazurile, vizavi de ligamentul arterial si de aorta ascendents, iar
cei de pe traiectul arterei carotide stangi si din spatiul carotico-sub-
clavicular stang, au o frecventa de 60 — 85,7%. Ganglionii localizati pe
traseul arterei subclaviculare din stanga, se testeazd in 42,8 — 71,4%
din cazuri. In perioada postnatald, numirul ganglionilor predaorto-
carotidieni se dubleaza pana la a II-a varsta maturd, ulterior, ei treptat
sereduc, cu o 1/3 lareprezentantii varstei senile. S-a constatat variatia
formelor si a dimensiunilor ganglionilor limfatici tipici pentru diferite
grupuri de varstd (Omurbaev A.S., 2008).

Dupé datele autorului citat, configuratia ganglionilor limfatici
poate fi rotunjitd, ovoida, in forma de bob, de con sau de tip bandele-
ta. La nou-nascuti si la sugari, se testeaza numai primele doud forme.
In copilaria precoce apar ganglioni in forma de bob , la prescolari se
inregistreaza cei cu forma conica, la adolescenti se pot observa gan-
glioni in form& de bandeleta. La maturi si la persoane de varsta ina-
intatd, sunt prezente toate formele de ganglioni limfatici. Numarul
ganglionilor predaortocarotidieni variazé de la 4 pana la 21.

O parte dintre totalitatea ganglionilor limfatici ai mediastinului
vin in contact intim cu aorta, in primul rand, cu grupul ganglionilor
limfatici aortali:

a — subaortali, localizati lateral de ligamentul arterial;

b — paraaortali, plasati anterior si lateral fati de aorta ascendenta.

Unii dintre ganglionii paratraheali inferiori stangi se localizeaza
medial de ligamentul arterial.

Dupé observatiile lui A. S. Omurbaev, numarul lor se afld in
crestere din perioada de nou-néscut pani la copilaria a II-a, apoi suc-
cesiv scade pe mésura inaintarii in varsta a subiectilor. Au fost descri-
se si variantele de vérsare a vaselor eferente de la ganglionii predaor-
tocarotidieni. In toate grupurile de varsti ale ontogenezei postnatale,
majoritatea vaselor eferente se varsé in ductul limfatic toracic, mai rar
— in ganglionii jugulari interni (la copii 12,5 — 18,2% cazuri; la maturi
—1in 18,2% — 25,5% din cazuri); in trunchiul jugular stang (la pubertari
si la tineri in 12,5 — 18,2%; la maturi in 21,4 — 25,0% din cazuri). in
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perioadele de varsta pand la prima copilirie, vasele eferente, in unele
situatii se deschid direct in unghiul venos stang sau in ganglionii tra-
heobronhiali superiori stangi (in 12,5 — 20,0% din cazuri); in a doua
varsta a copildriei, la pubertari si adolescenti — in ganglionii paratra-
heali stangi (9,1 —12,5% din cazuri).

Analiza rezultatelor proprii a demonstrat distribuirea neuniforma
a ganglionilor limfatici. Un lant de ganglioni limfatici se depisteaza
pe fetele anterioara si antero-laterale ale portiunii ascendente a ar-
cului aortal, in adiacenta cu nervii vag si frenic stangi. Acest grup de
ganglioni este prezent in toate cazurile. Sunt permanenti si ganglionii
plasati de-a lungul ligamentului arterial.

Ganglionii de pe artera carotidd stangd si de pe artera subclavi-
culara stangd sunt localizati posterior de vena brahiocefalicd stanga.
Cei de pe artera carotida stanga si din santul dintre arterele carotida
si subclaviculara stingi se evidentiaza in 2/3 din cazuri. Ganglionii
de pe artera subclaviculara stanga au fost depistati in 63% din cazuri.
Cat despre forma ganglionilor, datele noastre, in ansamblu, coincid cu
cele prezentate de A. S. Omurbaev (2008).

Prin intermediul studiului histologic, s-au depistat ganglioni lim-
fatici solitari intramurali, in componenta corpului adipos al aortei as-
cendente, ceea ce nu am intalnit la alti autori (fig. 4.6).

Prin colorare cu reactivul Schiff, am pus in evidenta vase limfatice
colectoare ce se indreaptd de la aorta toracicd spre ductul limfatic
toracic (fig. 4.4), unele fara a avea ganglioni pe traiectul sau.

4.4. Drenajul limfatic al cordului

In anii ’60-70 ai secolului XX, cand interventiile chirurgicale pe
cord au devenit mai frecvente, morfologii au acordat o atentie sporita
studiului limfaticelor acestui organ (Servelle M. et al., 1967; Randolph
R. etal, 1973). Chiar daca primele rezultate despre limfaticele cardia-
ce au fost inregistrate de catre O. Rudbeck (1653) incé in secolul XVII
(citat dupa Patek P.P, 1939), a continuat studii prin intermediul tehni-
cilor de injectare: Musschenbroek P. (1746), Cruikshank C. si William
Hunter (1786), Fohmann V. (1833), His W. (1863), Salvioli G. (1878),
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Mouchet A. (1909), Aagaar O. C. (1924). Fireste, in raport cu struc-
turile limfatice ale altor organe, pe morfologi i-au preocupat putin
aceste structuri in cord. De aceea multe aspecte (prezenta limfaticelor
in unele regiuni, de exemplu, in valvele atrioventriculare, rolul lor in
patogenia maladiilor) riman controversate.

Cercetirile 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 ple-
xul subendocardic, de fapt, este constituit numai din 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 caile limfatice eferente de la cord spre mediastin. Conform
conceptiei lor, limfa de pe fata antero-laterala a ventriculului stang
urmeaza posterior de trunchiul pulmonar si inaitea arterei pulmo-
nare drepte, spre un ganglion localizat intre vena cava superioara si
trunchiul brahiocefalic. Traiectul colectorului din partea corespunza-
toare a ventriculului drept trece prin fata radacinii aortei, prin locul
de rasfrangere a pericardiului, spre ganglionul amplasat langé artera
subclaviculara stangd. Limfa de la fetele posterioare ale venticule-
lor, in majoritatea cazurilor, se varsa in ganglionii localizati posteri-
or de trahee si de bronhiile principale. 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.

M. Servelle si coaut. (1967) au descris variantele cailor de dre-
naj din diferite portiuni ale cordului. D. D. Zerbino si A. S. Gavris
(1974) au examinat modificérile sistemului limfatic, ale stromei si
ale parenchimului cordului in staza regionald cronica, ce a aparut
in conditii clinice si in cele provocate pe cale experimentala. Este
stiut ca colectoarele limfatice ale cordului se intrerup in ganglio-
nii mediastinali. Afectarea lor prin metastazele tumorilor, in multe
cazuri, decurge in staza pronuntata in reteaua limfatica a cordului,
ale cirei elemente se dilata brusc si neuniform. In retea apar mari
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lacune. Peretii capilarelor si ai vaselor se deformeaza, capata contu-
ruri neregulate. Uneori, in locurile prevalvulare, se observa dilatéri
varicoase. Proliferarea capilarelor limfatice este o reactie stereotipi-
ca de raspuns la staza limfaticd de orce origine. Autorul a inregistrat
toate etapele cresterii capilarelor: de la formarea angioblastelor pana
la formarea excrescentelor polimorfe oarbe. Odata cu cresterea ca-
pilarelor, reteaua subepicardica devine mai densa. Apar numeroase
anastomoze intre plexurile superficial si profund, ceea ce duce la for-
marea retelei tridimensionale. Histologic, indiferent de cauza stazei,
se depisteaza tumefactie, modificéri distrofice ale endoteliului, edem
al tuturor straturilor vasculare, cu aparitia substantelor bazofile, hi-
perplazie segmentara a aparatului contractil si distrofia miocitelor.
Este caracteristica scleroza perivasculara, cu formarea campurilor
de cicatrice; ele sunt cu atat mai dure si mai pronuntate, cu cat mai
mult dureaza obstacolul in calea circulatiei limfei. In peretii vaselor
limfatice apar infiltrate difuze si celule plasmatice. Deseori apar mas-
tocite. Sclerozarea capati un caracter total: de rand cu stroma mio-
cardului, in proces se implica epicardul, endocardul, zonele perivas-
culare, valvele cardiace. Tesutul conjunctiv modificat, impregnat cu
lichid edematic, bogat im metaboliti proteici, inlocuieste structurile
functionale de valoare. In parenchim, se constata schimbidri difuze,
dismetabolice, necrobiotice si necrotice. in conditii de experiment,
cand are loc un blocaj complet al torentului limfatic, transformarile
de compensare si de adaptare sunt semnificative. Dupa cinci zile, va-
sele limfatice de toate calibrele se dilatd. In preajma acelei de-a zecea
zile, dilatarea devine neregulata, cu varice; dupa 15 zile, se intensifica
cresterea capilarelor limfatice si se formeaza anastomoze limfovenoa-
se. La 30 de zile de la inceputul experimentului, modificarile siste-
mului limfatic intraorganic capata caracteristici de finalizare. Autorii
au tras concluzii fundamentale: a) dereglarea drenajului limfatic, in-
dependent de motiv, provoacid un complex de metamorfoze morfo-
logice in sistemul limfatic intraorganic. Acestea sunt direct propor-
tionale gradului si duratei blocajului limfatic; b) staza limfaticd in
cord duce la afectarea miocardului si stimuleazi cardioscleroza stro-
mogena de substituire.

Prezintd un interes aplicativ lucrarea pe care a realizat-o B. Go-
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lab (1977) despre vasele limfatice ale sistemului conductor al cordului
uman. Prin injectare intravasculara si intramusculara a masei Gerot,
a latexului sau a cernelei indiene, autorul a scos in vileag o retea de
capilare limfatice in miocard, cu originea in sistemul conductor. Vase-
le din regiunea datd se varsa in reteaua limfatica subendocardica sau
subepicardica. De la nodul sinoatrial, limfa se scurge in reteaua sube-
picardici a atriului drept, de unde se indreapté spre colectorul limfa-
tic drept. Aceastd evacuare poate fi directa sau indirectd, prin vasele
ce trec de-a lungul marginii posterioare a auriculului drept. Autorul
n-a depistat vase limfatice descrise de O. Elisca si coaut. (1975, 1976),
care transportd limfa spre colectorul limfatic stang al cordului. Limfa
de la nodul si fasciculul atrioventricular patrunde in reteaua limfatica
a ventriculului drept si partial de la fasciculul atrioventricular — in
reteaua subendocardica a ventriculului stang. Ea este bine pronuntata
in alte portiuni ale cordului, dar lipseste in septul interatrial, langa no-
dul atrioventricular. Aceasta retea a fost depistata in septul interven-
tricular, spre deosebire de afirmatiile lui Peitec H. (1952) care neaga
prezenta ei. De la retea, limfa se scurge in colectorul limfatic stang.

In ultimul deceniu, clinicienii au scris lucriri care abordeaza pro-
blema localizérii cailor de drenaj limfatic ale cordului in aorta ascen-
denta [147, 231, 314, 350]. Din pacate, in numeroase lucrari despre
limfaticele cordului (Fedeai V.V., 1965; Jemciujnikova L.E. , 1969;
Romasin O.V,, 1987; Dobrovolskaia-Zaiteva E.A., 1973; Stolearov V.
V., 2006), acest aspect nu este reflectat. Autorii si-au concentrat aten-
tia asupra densitétii retelelor capilare in diferite portiuni ale cordului,
fiind preocupati de descrierea angioarhitectonicii, a histotopografiei
si a dezvoltérii limfaticelor. Nu se oglindeste nici problema drenajului
limfatic din regiunea nodului sinuzal. Dupa cum se stie, in cazul unor
obstacole in calea torentului limfatic, limfa incepe miscare retrogra-
d4, incluzand tot mai multe regiuni noi si provocand staza [388, 389].
E necesard o anumité perioada de timp pentru a se deschide ciile de
rezervd, pentru a se dezvolta colateralele si a asigura migcarea limfei
in sens ortograd.

L.S. Polikarpov (1972), studiind caile de drenaj limfatic al cordului,
constata ca traiectul vaselor limfatice pana la cele extraorganice are
unele particularitati individuale. In cordul omului se formeazi doua
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vase limfatice extraorganice — drept si stang (Mihailov S. S., Polikar-
pov L.S., 1981), care in 35% din cazuri se anastomozeaza intre ele. Cel
stang este amplasat in santul coronar, la originea trunchiului pulmo-
nar, el colecteaza limfa din portiunea stanga si partial din cea dreapta
a cordului. Acest vas limfatic trece posterior de trunchiul pulmonar
sub epicard spre ganglionii limfatici. La maturi, el este inconjurat de
un tesut celuloadipos. In 66% din cazuri, are forma magistrala, cu dia-
metrul pana la 3 mm. In 34% din cazuri, de la cord se formeazi cateva
trunchiuri ce se unesc in apropierea ganglionului, alcatuind unul sau
doua colectoare.

Ganglionii regionali sunt ganglionii mediastinului anterior,
localizati pe fata posterioara a trunchiului pulmonar, langé ligamen-
tul arterial, pe fata anterioara a arcului aortei, la originea trunchiului
brahiocefalic, ganglionii bronhopulmonari stangi, ganglionii bronho-
pulmonari superiori drepti si cei cu sediul la nivelul bifurcatiei traheii.

Vasul limfatic drept se formeaza in santul coronar (figg. 4.7, 4.8),
cel mai frecvent, la iesirea aortei ascendente. Se poate extinde pana
la ganglionii limfatici ca un trunchi (cu formé magistrald) sau se im-
parte in mai multe vase chiar la originea sa ori in mijlocului lungimii
aortei ascendente — forma dispersata. Diametrul vasului variaza de la
0,8-0,9 mm pana la 3 mm. De obicei, el se indreapta in sus, pe fata an-
terioara a aortei ascendente, langd santul aortopulmonar anterior. In
unele cazuri, el se indeparteaza de acest sant cu 0,6-2,5 cm. Ganglionii
limfatici regionali sunt nodurile mediastinului anterior: pe suprafata
anterioara a aortei ascendente, langé ligamentul arterial, din partea
dreapta a traheii.

Caile de drenaj al cordului se intersecteaza cu cele de la plaméanul
stang (in ganglionii mijlocii si anteriori ai mediastinului anterior) si in
ganglionul bifuractional — de la esofag.

Asadar, prezenta unui drenaj limfatic, cu topografie specifica, are
loc prin doua vase limfatice principale ale inimii cu o lungime relativ
mare care, de obicei, masoard 5-8 cm si diametrul aproximativ 3 mm,
ceea ce permite relimfatizarea in timpul transplantarii cordului. S. S.
Mihailov si L. S. Polikarpov (1981) au demonstrat, pe cadavre ale per-
soanelor mature, posibilitatea acestei manopere chirurgicale in 90%
din cazuri.
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Imbinarea metodelor histologice cu injectarea pieselor ne arati ci
prin ganglionii intramurali solitari trece colectorul limfatic drept al
cordului ce dreneazi limfa din zonele cailor conductibile ale cordului.
Aceasta constatare are o valoare aplicativa exceptionala.

Prezinta interes clinic localizarea céilor de drenaj limfatic al cor-
dului pe aorta ascendentd. Conform datelor lui A. J. Miller (1982),
sistemul limfatic al cordului are trei subdiviziuni: una — a sistemu-
lui conductiv si doua colectoare principale (drept si stang) [298].
Acestea din urma trasporta limfa spre ganglionii mediastinali, apoi
continua spre ductul limfatic toracic. Autorul a descris doua traiecte
ale drenajului limfatic de la nodulul sinoatrial: direct spre colecto-
rul cardiac drept sau in jurul auriculului drept, de-a lungul marginii
lui posterioare, de unde se indreapta spre CLD, localizat intre aorta
si trunchiul pulmonar. Potrivit datelor lui A. J. Miller (1982), siste-
mul conductiv al cordului dispune de un sistem propriu de drenaj, in
timp ce B. Golab si coaut. afirma existenta a doud colectoare limfatici
ale cordului: drept (transporté limfa si de la sistemul conductor) si
stang (CLD si CLS).

4.5. Aparatul limfatic al aortei si al cordului din perspectiva
clinica

In aparitia impedimentelor pentru drenajul limfatic prin colec-
toarele cardiace sau prin ganglionii traheobronhiali, apar dificultati
referitor la drenajul de la tesuturile cordului, inclusiv de la sistemul
conductor. Astfel, apar zonele de necrozi, ce duc la dereglarea ritmu-
lui cardiac. In unele circumstante, vasele limfatice se sparg, iar limfo-
ragia dauneaza miocardului.

Date de valoare, din punct de vedere aplicativ, au capatat P.H. Sym-
bas si coaut. (1969). Ele se refera la regenerarea limfaticelor cardiace.
Autorii au demonstrat ca, dupa 16 zile, colateralele limfatice sunt for-
mate si se restabileste drenajul spre ganglionii regionali.

In lucrarea lui R. Randolph Bradham si coaut. (1973) se abordea-
za rolul limfaticelor vasculare in patogenia aterosclerozei. Anume
prin absenta cailor de drenaj in aloplastica cordului se explica dez-
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voltarea rapidé a aterosclerozei in vasele pericardului si a celor coro-
nare [56].

Comunicarea cailor de drenaj limfatic din diferite organe poate fi
un motiv al metastazarii tumorilor maligne ale mediastinului, rareori,
in cord (L.S. Polikarpov, 1972; Mihailov S. S., Policarpov L. S., 1981);
prin ele, se poate raspandi tuberculoza pulmonara spre pericard (Ser-
veile et al., 1967).

Tratamentul chirurgical si efectele sale la pacientii cu cancer pul-
monar sunt dependente, in mare masurd, de amploarea si de carac-
terul afectarii lor, prin tumori metastatice a colectoarelor limfatice
regionale. Extirparea lor in limita tesuturilor intacte, este o conditie
indispensabila in interventiile chirurgicale radicale, mai ales in stadi-
ile avansate ale bolii. Prin urmare, cunoasterea structurii sistemului
limfatic, a céilor de drenaj limfatic regional este necesara pentru a se-
lecta, a planifica si a realiza variantele optime in chirurgia oncologica.

Y. Nakata , S. Shionoya (1979) au studiat corelatiile dintre starea
vaselor limfatice aortale si a vasa vasorum. Ei au observat ca in cazul
obstructiilor limfaticelor aortei, au loc modificéri in peretii vasa vaso-
rum ce se manifesta prin ingrosarea intimei lor.

In anul 1983, I. M. Ilinski a descris morfologia limfaticelor artere-
lor, inclusiv ale aortei, in conditii de norma si in ateroscleroza, subli-
niind rolul patului limfatic in evolutia acestei maladii.

L. Howard Kaufman si coaut. (2008) au relatat despre capacitatea
vaselor limfatice de a se regenera. Ei au conchis ca prin aceasta se ar-
gumenteazd nivelul redus al mortalitatii si al complicatiilor banale, in
cazurile cand are loc traumatizarea lor inevitabild, in interventiile de
reconstructii vasculare. R.W. Lupinski (2009) a relatat ca regenerarea
si restabilirea vaselor limfatice dureaza 2-20 saptamani.

Marios Loukas si coaut. (2011), cu intentia de a accentua impor-
tanta cunoasterii drenajului limfatic cardiac in clinicd, au analizat
literatura despre limfaticele cardiace. Ei au constatat o insuficienta
semnificativa a datelor la tema.

Pe parcursul studiului nostru, am constatat prezenta colectorului
limfatic de la nodul sinuzal in 54% de cazuri. Colectorul respectiv este
incorporat in CAR, dacé aceastd formatiune adipoasa este plasata pe
fata anterioard a AAs (in 80% de cazuri). Colectorul limfatic drept
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trece prin corpul adipos aortopulmonar. Ca atare, vasul limfatic, mai
frecvent afectat in timpul manoperelor chirurgicale pe cord, este cel
incorporat in CAR. Astfel, pastrarea corpului adipos aortic ar trebui
sd reducd incidenta fibrilatiei atriale la pacienti. Cunoscand tabloul
cailor de drenaj al cordului, sustinem integral aceasta parere, reflecta-
td in literatura de specialitate [147, 350].

Obstructia limfaticelor cardiace are loc, de fapt, in toate
interventiile chirurgicale pe cord deschis: aplicarea pensei hemosta-
tice, bypass-ul cardiopulmonar, bypass-ul coronar, aortotomia pen-
tru inlocuirea valvei aortice, procedeul Fontan. In timpul aplicarii
pensei hemostatice pe o lunga duratd, colectoarele limfatice, foarte
fine dupa structura lor, pot fi traumatizate ireversibil. Cand pensa
se intrebuinteaza pe aorta ascendentd, este strivit colectorul limfa-
tic cardiac drept, inclusiv afluentul lui de la nodul sinuzal; cand ea
se utilizeazd pe aorta ascendentd si trunchiul pulmonar, se produce
obstructia ambelor colectoare limfatice cardiace.

Cele sus-mentionate ilustreaza cum o manevra chirurgicald, rela-
tiv inofensiva, poate avea consecinte grave. Acest studiu contribuie
la selectarea tehnicii chirurgicale optime si la stabilirea strategiilor
antiaritmice multidisciplinare.

Insusi faptul cid FAPO se declanseaza in primele doua-patru zile
dupa interventia chirurgicald ne face sd ne dam seama ca instalarea
limfostazei este primard, apoi urmeaza dereglari ale ritmului cardiac.
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REZUMARE

E firesc cd articolele din ultimul deceniu, cum sunt: ,,The Enigma-
tic Cardiac Fat Pads: Critical but Underappreciated Neural Regula-
tory Sites.” (Verrier Richard, 2003), ,,Postoperative atrial fibrillation:
a billion-dollar problem” (Jonathan S. Steinberg, 2004), ,,Postopera-
tive Atrial Fibrillation and Mortality: Do the Risks Merit Changes in
Clinical Practice?” (Daniel Levy. 2004), ,, The mystery of aortic dissec-
tion: a 250-year evolution” (Criado FJ, 2010), ,,Atrial fibrillation af-
ter cardiac surgery” (Nair S.G., 2010), discutiile contradictorii ce se
refera la temele ,,Crista aortae ascendentis, ascending aortic fold or
Rindfleisch’s fold — an enigma” [226, 262, 263, 391-393], ,,Postoperati-
ve Atrial Fibrillation’, datele statistice ce indica dublarea, iar, in unele
tari, triplarea cazurilor de fibrilatii atriale postoperatorii in fiecare de-
ceniu [268, 335, 363, 403, 412] — toate au servit drept imbold pentru
efectuarea lucrérii in cauza.

inliteratura morfologicé la care am avut acces, rdspunsurile la aces-
te intrebéri raman, deocamdatd, neclare sau lipsesc completamente.
Totodats, in literatura clinicd am constatat multiple relatéri la tema
in care se succeda diverse opinii ale medicilor practicieni cu tentative
de a explica cauzele hemoragiilor care, deseori, necesiti efectuarea
re-sternotomiei, a fibrilatiilor atriale postoperatorii (FAPO), a pro-
blemelor fonetice si a aspiratiei traheale postoperatorii in domeniul
chirurgiei cardiovasculare si al., fara a avea argumentari morfologice.
Asadar, aceste publicatii contin mai multe intrebari decét raspunsuri.
La etapa dezvoltirii rapide a cardiochirurgiei, s-a creat situatia caind
elabordrile clinice, tehnologiile performante au depasit nivelul atins
de stiintele morfologice, insd cunostintele anatomice acumulate nu
mai sunt suficiente. In pofida cunostintelor inmagazinate, in aparenti
integrale, cu privire la morfologia aortei, au ramas in afara atentiei
morfologilor, a fiziologilor si a clinicienilor unele formatiuni din
structura peretilor aortei. Actualmente, aceste lacune se fac simtite in
efectuarea interventiilor chirurgicale pe cord, pe aortd, a spondilecto-
miei in bloc etc. Astfel, reprezentantii disciplinelor fundamentale pot
contribui la solutionarea problemelor clinice aparute.

Din cele mentionate, au urmat obiectivele actualului studiu: sa ga-
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sim raspunsul de ce apar asemenea complicatii; ce ar trebui sa intre-
prindem pentru prevenirea lor. Descrierea contradictorie a localizarii
zonelor reflexogene aortale ne-a permis sa mai relevam un obiectiv:
sd precizam unde, totusi, ele sunt plasate. Evident, problemele nere-
zolvate privind etiopatogenia aneurismelor aortale, a aterosclerozei
si-au ldsat amprentele. De aceea, am gésit de cuviinta ca pe parcursul
studiului sd ne exprimam viziunea asupra celor existente déja.

Se stie ca aparitia datelor controversate se explica cel mai frecvent
prin folosirea limitaté a arsenalului de metode. Prin urmare, pe langa
disectia anatomic4, injectarea formatiunilor cavitare, metodele histo-
logice, am apelat si la alte modalitéti bine cunoscute, care nu au fost
utilizate de cétre cercetatorii care au intreprins studii morfologice ale
aortei. E vorba de coloratia cu reactivul Schiff si analiza rezultatelor la
nivel mezoscopic, de metode imunohistochimice s. a.

O dificultate ce a aparut pe parcursul cercetarii noastre chiar la
etapa studierii literaturii — divergente terminologice in publicatiile
la tema. Ne referim la termenii folositi in descrierea portiunilor aor-
tei, a componentelor ei la nivel macroscopic si microscopic. Unele
formatiuni, precum sunt corpii adiposi subepicardici, fiind foarte
variabili, au cate 13-15 denumiri, dar niciuna nu reflecta pe deplin
localizarea, forma, functia lor. In alte cazuri, unul si acelasi termen
se aplicd la diferite structuri (de exemplu, ,corpul adipos anterior” —
pentru cel plasat intre aortd si trunchiul pulmonar [199, 251, 252],
pentru cel de pe fata ventrald a AAs [92, 93, 96-98, 129, 220, 262, 263,
297-299, 327, 392, 410], pentru cel de pe fata posterioara a ei, dar in
fata atriilor.

Pentru a evita confuziile de ordin terminologic si a preveni
perceptia eronatd a informatiei proprii de catre cititor, am folosit si
am recomandat termenul ce nu creeaza confuzii ale notiunilor si ale
structurilor. E cazul multiplilor corpi adiposi subepicardici. Astfel,
pentru formatiunea adipoasi a aortei ascendente care intrd in con-
tact cu marginea auriculului atriului drept, in loc de diversi termeni
practicati pentru structura data: ,plica semilunara, creasta, vincula,
corp adipos anterior al AAs, corpul adipos periaortal, plica transver-
sala a aortei, plica aortald ascendentd” si al., in aceasta lucrare se utili-
zeazd notiunea de ,corpul adipos Rindfleisch”.
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In alte cazuri, cand fiziologii clarifica ce reprezinta structurile aor-
tei similare corpusculului carotid: ganglioni, paraganglioni sau glan-
de endocrine, sunt cromafine sau noncromafine, la care sistem sunt
asociati (simpatic, parasimpatic) ori sunt micsti etc., am apelat la ter-
meni mai neutri (corpusculi, glomusi).

In ceea ce priveste sursele de inervatie a aortei, suntem de aceeasi
pérere cu alti cercetatori [221, 445, 477, 485, 491]. Nervii vagi parti-
cipa la inervatia aortei in mod asimetric: peretele anterior al arcului
aortic si al aortei ascendente, peretele posterior al arcului in portiunea
lui stanga, aorta descendentd sunt inervati, preponderent, de nervul
vag stang. Participa si nervii de origine spinala — nervii intercostali si
nervii splanhnici.

Mai multe aspecte din informatia obtinutd pe parcursul acestui
studiu nu figureaza nici in literatura morfologici, nici in ghiduri sau
in alte materiale pentru specialistii din domeniul chirurgiei toracale
[442].

Din punct de vedere clinic, suscitd interes variabilitatea stereo-
metrica a nervilor vag stang si laringian recurent stang, care, mai
frecvent, sunt supusi traumatizirii in interventiile chirurgicale. Lu-
and in considerare unele legitati depistate si variantele individuale,
in perioada intraoperatorie, se poate preveni traumatizarea nervilor
indicati supra.

Am capatat mai multe date inedite in privinta aparatului nervos
intraparietal al aortei. In ciuda asteptarilor, afland din toate sursele
existente ca zona reflexogend aortala se plaseaza in arcul aortic (desi
descrierea sediului ei in limitele arcului aortei difera de la autor la
autor), densitatea inalta, variabilitatea larga a elementelor nervoase
au fost constatate in aorta ascendents, ci nu in arc. Numeroase trun-
chiuri nervoase, fascicule, fibre, microganglioni, celule nervoase so-
litare, diversitatea terminatilor nervoase libere si butonate, prezenta
unor formatiuni specifice neurovasculare (,fusuri”) si, in sfarsit, ca-
racterul constant al structurilor similare glomusului carotid, au fost
depistate in AAs.

Distribuirea structurilor indicate supra in peretele aortei ascen-
dente nu este uniformi. Area AAs in care am descoperit tot ansam-
blul de structuri sus-mentionate, in general, este zona corpului adi-
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pos Rindfleisch. Chiar in vecinatatea acesteia, aparatul nervos este
dezvoltat mai slab. Dacé corpusculii hemoreceptori in arcul aortei au
fost depistati numai in 23% din cazuri, atunci in componenta CAR
— in 94%. In opinia noastri, cele 6% rimase nu indici absenta cor-
pusculilor hemoreceptori in structura corpului adipos despre care
am discutat: pur si simplu sectiunile histologice nu pot include total-
mente acest corp adipos, ultimul avand o lungime de pani la 6-7 cm.
In componenta acestui corp adipos configuratiile amintite sunt nu-
meroase, unele sunt compacte, inconjurate de o capsuld conjunctiva
fina, altele poartd un caracter dispersat. Marimile lor sunt variabile,
cele mai mari au un diametru de cca 2 mm. Corpusculii aortici dispun
de dimensiuni mai mici, in raport cu cei carotizi. Unii dintre ei sunt
reprezentati de grupuri de celule glomice mici.

Prezentdri ample ale aparatului vascular al aortei atestdim la mai
multi autori: H. F. Robertson (1929), A. N. Kuzmina-Pregradova
(1953), T. Nakayama (1956), A. N. Mihaliov (1970), Ayres de Sousa
si Luiz Alvares (1975), D. D. Heistad. si coaut. (1981), A. John Clarke,
1964; K. Okuyama si coaut. (1988), s.a.

Cu toate acestea, mai exista carente. In descrierea vaselor aortei
unii autori, alaturi de diverse surse de irigare a aortei, scriu: ,si ra-
murile aortei” Nu am gasit nicio lucrare in care sa se reflecte originea
vasa vasorum internae ale aortei. Injectarea aortei prin trunchiul bra-
hiocefalic, in conditiile in care pe portiunea initiald a AAs si a arcului
aortei spre stanga de TBC sunt aplicate pense hemostatice, a demon-
strat existenta ramurilor aortei ce nu ies din limita peretelui aortal
— vasa vasorum internae. Aceste ramuri pornesc de la fata concavi a
portiunii superioare a AAs, se indreapta in jos spre dreapta, patrund
in corpul adipos Rindfleisch, unde se ramificd, formind numeroase
anastomoze cu alte artere (artere coronare, bronhiale, mediastinale,
artera asociatd nervului vag). Pe traiectul lor, in componenta CAR,
aceste VVI trec prin corpusculii chemoreceptori, forméind o retea de
vase in interiorul lor. Poate fi un singur vas, care apoi s se ramifice,
sau doud-trei, maximum sapte vase. In descrierile altor autori, nu am
observant surse de irigare a corpusculilor chemoreceptori, reprezen-
tate de VVL. In acceptia noastra, prezenta altor surse de vascularizatie
in componenta CAR poate fi tratatd ca un aspect compensator.
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Din punct de vedere aplicativ, elementele nervoase, in special,
corpusculii chemoreceptori si sursele lor speciale de irigare, au o
valoare incontestabild. Cele expuse anterior ne permit a depési in-
certitudinea manifestata din partea ilustrului savant J. H. Comroe
(1939), care a realizat un studiu experimental fundamental al zonelor
reflexogene ale aortei, prin injectarea lobelinei prin sonda in diferi-
te portiuni ale acestui vas. Am confruntat datele noastre cu referire
la vasa vasorum internae, indeosebi la originea lor, cu concluzia la
care a ajuns J. H. Comroe: ,zona aortica reflexogena se localizeaza
sau in portiunea incipientd a arcului aortei, sau in aorta ascendentd”.
Analizand ilustratiile autorului la tem4, care afirma ca reflexul apare
cand sonda este plasatd in portiunea superioard a aortei ascendente,
adicd la originea vasa vasorum internae, depistate de noi, conchidem:
corpusculii chemoreceptori sunt plasati in AAs in aria irigatd de VVI,
in special, in CAR.

Corespunderea locurilor tipice ale formarii aneurismelor dise-
cante, zonelor de absenta a anastomozelor intre vasele sangvine ale
arcului aortei cu cele din aorta ascendenta si descendentd, in opinia
noastrd, nu este intdmplatoare.

Cele remarcate supra ne permit sa reliefam importanta fiziologica
a acestor structuri adipoase. In majoritatea manoperelor chirurgicale,
efectuate in regiunea aortei ascendente, ele se inlatura pentru a facili-
ta calea de acces la vasul dat si la cord.

Realizdnd acest studiu, am ficut precizéri cu privire la particula-
ritdtile zonale ale vascularizatiei aortei, am completat datele des-
pre irigarea valvei aortale semilunare, despre anastomozele vascu-
lare intraparietale. Cea mai bogatd retea anastomotica s-a depistat
in componenta CAR, ceea ce ar explica hemoragiile postoperatorii
abundente in interventiile cardiochirurgicale. Pentru a preveni aceste
complicatii, este necesar a mentine integritatea CAR in masura ma-
xim4 a posibilitatilor.

In cadrul cercetirilor, am remarcat o particularitate a venelor din
componenta corpului adipos Rindfleisch, in care s-a stabilit prezenta
valvelor. Putem explica aceasta caracteristicd, ca o adaptare la con-
ditiile complicate ale hemodinamicii cand si contractiile ventricule-
lor cardiace, si relaxarea atriilor provoaca vibratii ale peretelui aortal,
iar valvele sunt necesare pentru a preveni retrogradarea sangelui.
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Analizand opiniile contradictorii ale clinicienilor cu privire la
interdependenta fibrilatiilor atriale postoperatorii si la integritatea
corpului adipos, am constatat, in toate cazurile, corelatia dintre he-
moragiile postopertatorii si starea corpului adipos. Riscul inalt de he-
moragii abundente existd in traumatizarea sau in inliturarea corpului
adipos, in primul rand, din pricina retelei bogate de anastomoze in in-
teriorul acestei formatiuni anatomice. Factorul care duce la pierdera
considerabild de sange, in viziunea noastrd, este presiunea sangvina
inalta in vasa vasorum internae, cu originea nemijlocitd din aorta.

Autorii publicatiilor argumenteaza ca fibrilatiile atriale postopera-
torii apar din cauza traumatizérii elementelor nervoase, responsabile
de reglarea contractiilor cardiace. Examinarea mai multor surse in
care se constatd sau se neagd existenta fibrilatiilor atriale postope-
ratorii, in functie de starea corpului adipos al AAs, genereaza unele
intrebari.

E curios: de ce nu la toti pacientii cérora li s-a inldturat CAR se
produc fibrilatii atriale? Oare de ce aceastid complicatie se manifesta
dupa trei — patru zile si nu imediat dupa interventia chirurgicald?

In baza datelor obtinute la 0 anumita etapa, nu aveam dovezi con-
cludente despre aparitia fibrilatiilor atriale postoperatorii. Astfel, am
continuat cercetarile in cauza. De aceea, am studiat cel mai putin cu-
noscut si, totodatd, contradictoriu sistem al peretelui aortal — apa-
ratul limfatic. In literatura de domeniu, sunt interpretari extraordi-
nar de variate cu referire la aparatul limfatic al aortei: de la negarea
existentei elementelor sistemului limfatic la prezenta retelei limfatice
paraaortale, pana la existenta retelei limfatice adventiceale ce include
capilare si vase limfatice. In pofida afirmatiilor unor cercetitori [440]
care contestau prezenta vaselor limfatice intraparietale ale aortei, ne
aldturam opiniei lui .M. Terner (1966). Autorul admitea prezenta lor,
demonstrand acest fapt prin metode histologice, cat si imunohisto-
chimice. Injectarea directa si indirecta a diferitelor substante (masa
Gerot, jelatind coloratd, tusul chinez) a permis studierea retelei lim-
fatice a aortei. Am constatat existenta retelei limfatice aortale in ad-
ventice. Dacd in portiunea aortei ascendente vasele limfatice intra-
parietale sunt distribuite pana la limita cu tunica medie, forméand o
retea bisrtatificata, in portiunile ce urmeaza reteaua limfatica, trep-
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tat, devine mai superficiald, unistratificata, dar cea paraaortald — mai
pronuntatd. Inci o remarci cu privire la componentele sistemului
limfatic: in structura CAR am relevat microganglioni limfatici cu un
diametru de 1-2 mm, despre existenta cirora nu se relateaza in litera-
tura la care am avut acces.

E justificat faptul cd patul de drenaj limfatic de la sistemul con-
ductor al cordului trece prin aorta ascendenti. Unii cercetatori de-
scriu doud colectoare limfatice ale cordului — drept si stang [147],
altii disting si colectorul limfatic al sistemului de conducere [350]. In
rezultatul injectarii interstitiale in regiunea ancordrii nodului sinuzal,
am depistat traiectul colectorului limfatic din zona mentionati, care
continua spre ductul limfatic drept. Piesele obtinute prin colorare cu
reactivul Schiff au confirmat datele ce le-am cépatat prin injectare.

In majoritatea cazurilor, in functie de localizarea corpului adipos
Rindfleisch, cel din urma este intersectat de colectorul limfatic. Dupa
parerea noastrd, lezarea lui duce la limfostaza in aria nodului sinuzal
si, ca urmare, dupd céteva zile, are loc dereglarea ritmului cardiac.

Apropo, in 46% de cazuri nu am observat formarea colectorului
sistemului conductor. Comentdm variabilitatea cdilor de drenaj limfa-
tic ca o particularitate individuald, asa cum se atesta si in alte regiuni
si sisteme ale corpului uman. E adevirat cé traumatizarea retelei lim-
fatice in asemenea situatii nu prezinta un grad inalt de risc, deoarece
limfa se scurge prin diferite cai colaterale, ce si-au péstrat integritatea.

Asadar, am obtinut si raspunsuri la intrebarile puse supra. Cele
relatate permit a conchide cd tratamentul antiaritmic costisitor in
perioada preoperatorie la pacientii care n-au avut in anamneza arit-
mii cardiace este inutil. Stiind traiectul colectorului limfatic, forma
si localizarea copului adipos, chirurgul, intraoperatoriu, trebuie sa ia
decizia daci poate fi sau nu inlaturat CAR, fara a avea riscul instalarii
fibrilatiilor atriale postoperatorii.

Astfel, in acceptia noastra, in actualele cercetari, in baza cunoasterii
detaliate a substratului morfologic al sistemului cardiovascular, am
reusit s argumentam cauzele unor complicatii postoperatorii redu-
tabile ce prezintd un mare risc pentru viata pacientului sau pentru
calitatea ei, si am conturat modalitati de prevenire a lor.
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