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Rezumat� 

Bazaţi pe studierea a 749 de preparate anatomice, obţinute de la 366 cadavre 
de sex masculin şi 383 de sex feminin, cu vârste cuprinse între 56 şi 89 ani, disecate 
la Catedra de Anatomie şi Embriologie, UMF “Iuliu Haţieganu”, Cluj, între anii 
1971-1998, autorii au identificat 132 de variante anatomice ale arcului aortic şi 
ale ramurilor sale (17,62%), faţă de 617 (82,37%) situaţii considerate morfologic 
“normale”. Sunt revăzute aspecte de embriologie, unele date privind istoricul 
cercetărilor şi literaturii de profil, cărora li se adaugă rezultatele şi interpretările 
autorilor lucrării. Progresele realizate de imagistică şi chirurgia cardiovasculară, 
din ultimii 50-60 de ani au evoluat paralel cu permanenta revizuire a anatomiei, 
căreia i-au fost adăugate numeroase completări. 

Cuvinte cheie: arc aortic, ramuri colaterale, variante anatomice. 

Prescurtări: AA. Arc aortic. ACC. Arteră carotidă comună. ACI. Artera carotidă 
internă. ACE. Artera carotidă externă. ASc. Arteră subclaviculară. AV. Arteră vertebrală. AAC. 
Arc aortic circumflex. TrBrC. Trunchi brahiocefalic. AAD. Arc aortic dublu. Dr. Dreapta. St. 
Stânga. TCPR. Tub cardiac primitiv rectiliniu. TE. Tract eferent. CCP. Câmp cardiac primar. 
CCS/A. Câmp cardiac secundar/anterior. ST. Sept transvers. cCNC. Celulele crestelor neurale 
cardiace. MBF. Membrana bucofaringiană.

Anatomic variants of the aortic arch and its
collateral branches       

Abstract
Based on the study of 749 anatomic specimens, obtained from 366 male 

cadavers and 383 female cadavers, with ages between 56 and 89 years, dissected at the 
Department of Anatomy and Embriology, UMF „Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca bet-
ween 1971 and 1998, the authors identified 132 anatomic variants of the aortic arches 
and its collateral branches (17,62 %) and 617 (82,37%) considered mophologically 
“normal” specimens. The embryological features and some data concerning the his-
tory of research and scientific literature are reviewed; the results and interpretations 
of the articles’ authors are also added. The progress in imaging and cardiovascular 
surgery in the last 50-60 years evolved together with the permanent update and revision 
of anatomy, to which several completions were added.
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Date din literatură. Dezvoltarea embrionară
Primul sistem funcţional care se formează în viaţa 

embrionară este sistemul cardiovascular, care asigură 
necesarul material şi energetic dezvoltării embrionului şi 
fătului. Sistemul cardiovascular se dezvoltă din mezoderm 
şi are loc între săptămânile 3 şi 8 de viaţă embrionară 
[1,2,3,4,5,6,7]. 

Dezvoltarea AA şi a ramurilor sale colaterale de 
ordinul I este strâns legată de dezvoltarea inimii, mai precis 
de tractul eferent al acesteia (TE) (Fig. 1).

Celulele mezodermale cardiomiogenetice au ori-
gine în epiblastul rostral paramedian (discul embrionar 
didermic), aici vor prolifera şi vor migra spre 1/3- 2/3 
rostrale a liniei primitive [8,9] (începutul săptămânii 
3, gastrularea), pătrund prin ingresie (invaginare) spre 
profunzime (suferă o transformare epitelial/mezenchimală), 
între epiblast şi hipoblast, pentru a forma al 3-lea strat 
embrionar germinativ, mezodermul intraembrionar. Celu-
lele progenitoare ale ariei cardiogene se vor localiza bila-
teral, în placa mezodermală anterolaterală, lateral faţă de 
membrana bucofaringiană, având periferic ST (promordiu 
pentru diafragmă şi ficat) şi central, mezodermul viitorului 
faringe. Înainte de apariţia celomului intraembrionar, 
această placă mezodermală unitară conţine celule progeni-
toare pluripotente, din care se vor dezvolta: inima, o parte 
a diafragmei, ficatul, structuri faciale (ex: mandibula, 
muşchi ai feţei), peretele supraombilical anterolateral 
al trunchiului etc. Acesta este motivul pentru care unii 
autori localizează în placa mezodermală amintită: câmpul 
morfogenetic cardiocraniofacial [10,11], respectiv câmpul 
morfogenetic cardiohepatodiafragmatic [7,12,13]. Încă 
înainte de formarea celomului intraembrionar, celulele 
progenitoare cardiace localizate în placa mezodermală 
anterolaterală vor migra în viitoarea splanhnopleură 
[14] unde, după apariţia celomului intraembrionar, vor 
edifica câmpurile cardiace bilaterale în care vor migra în 
continuare celule provenite din linia primitivă [15]. Modul 

acesta de a concepe câmpurile morfogenetice amintite 
se bazează atât pe date de teratogeneză experimentală, 
(nitrofen, deficienţe de vitamina A, alcool etc.), cât şi pe     
asocierea manifestărilor în unele anomalii mai complexe 
de dezvoltare la om (sindromul velocardiofacial, sindromul 
DiGeorge, pentalogia Cantrell, sindromul Fryns, unele 
anomalii sternale asociate cu boli cardiace congenitale, 
alte sindroame disrafice anterioare mai simple sau/şi mai 
complexe etc.) (Fig. 2). 

Fig. 2. A. Localizarea câmpurilor cardiace în plica cefalică (1), 
lateral de membrana bucofaringiană (2) şi anterolateral de linia 
primitivă (3), după migrarea celulelor progenitoare cardiace din 
linia primitivă [16]. B. După îndepărtarea ectodermului plicii 
cefalice, apare mezodermul anterolateral al discului embrionar, 
din jurul membranei bucofaringiene. Au fost identificate semiluna 
cardiacă sau aria mezodermală cardiogenetică, înconjurată de 
mezodermul ST (1), iar în concavitatea ariei cardiogene se găseşte 
mezodermul faringian (3). Raporturile dintre componentele 
mezodermale ale plicii cefalice sugerează destinele ipotetice 
ale diferitelor subdiviziuni ale ariei cardiogenetice, bazate pe 
observaţiile lui Salsberg şi de Haan, 1969 şi completate cu date 
mai recente. Linia punctată marchează limita dintre CCP (lateral, 
periferic) şi CCS/A (medial şi anterior). 1. Mezoderm hepatogenic 
(ST). 2. Membrana bucofaringiană. 3. Mezoderm faringian. 4 şi 
11. Originea sinusului venos. 5. Canalul atrioventricular. 6. VSt. 
7. VDr. 8. TE. 9. Miocard mediastinal. 10. Atriu. [17,18,19,20].

Fig. 1. Vedere dorsală a unui disc embrionar (ziua 16) în stadiul presomitic. PC. Plica cefalică. PL. Plicile laterale. PCd. Plica caudală. 
1. Sac vitelin secundar secţionat. 2. Nodul primitiv. 3. Linia primitivă. 4. Amnion secţionat. B. La sfârşitul săptămânii 2 de dezvoltare, 
începe gastrularea prin invaginarea (ingresia) din nodul primitiv şi linia primitivă (1) a celulelor epiblastice/ectodermale (5), care suferă o 
transformare epitelial-mezenchimală şi migrează între epiblast şi hipoblast, pentru a forma cel de al 3-lea strat embrionar, mezodermul (2). 
3. Endoderm. 4. Hipoblast. C. Faţa dorsală a discului embrionar. Se observă direcţia migrării celulelor mezodermale în timpul gastrulării. 
1. Membrană bucofaringiană. 2. Amnion. 3. Proces notocordal. 4. Viitoarea membrană cloacală. 5. Linia primitivă. 6. Nodulul primitiv 
(Hensen la păsări). D. Formarea celomului intraembrionar. Embrion de 20 zile. 1. Şanţ neural. 2. Mezoderm splanchnic. 3. Endoderm. 
4. Mezoderm somatic. 5. Membrană amniotică. C. Celom [1,2,4]. 
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După formarea celomului pericardic, cele două 
câmpuri cardiogene vor ocupa două arii splanhnopleurale, 
iar celulele lor vor putea fi identificate drept CCP, 
lateral (periferic) şi CCS/A medial şi anterior (central) 
[15,19,20,21,22,23] (Fig. 3). 

La începutul fenomenului de închidere a corpului 
embrionar (discul embrionar plat devine corp cilindric), 
cele două arii cardiogene fuzionează median şi rostral 
de membrana bucofaringiană, în dreptul viitorului VSt, 
fuziunea progresează iniţial caudal, apoi rostral [26], 
edificând semiluna cardiacă, fuziune care marchează 
debutul apariţiei TCPR [27,28].  

Închiderea corpului embrionar este însoţită de 
câteva modificări importante:

-	 plica cefalică basculează în jurul unui ax trans-
versal cu aproape 180 grade [7,12,24], astfel încât inima 
se va aşeza caudal de proeminenţa frontonazală şi cranial 
de ST. Totodată se formează şi peretele anterolateral 
supraombilical al trunchiului [25]; 

-	 debutează etapa de inimă sigmoidă, care se 
însoţeşte de adăugarea de celule progenitoare cardiace, mai 
întâi la capătul aferent şi apoi la cel eferent al TCP;

-	 inima va dobândi, caudal de VSt, sinusurile 
venoase, atriul primitiv şi canalul atrioventricular, iar 
rostral de VSt, VDr, TE (conotruncus), TE care uneşte TCP 
cu sacul aortic (aorta ventrală), care va face legătura cu cele 
două aorte dorsale, prin cele şase arcuri arteriale faringiene 
(branhiale) [29,30]; 

-	 celulele progenitoare cardiomiogenetice provin 
din CCP, CCS/A, cCNC [16], mezodermul paraaxial cranial 
[11], mezodermul perifaringian şi al arcurilor faringiene 
(branhiale), care se vor diferenţia în celule miocardice, 
endocardice, celule musculare netede şi ţesut conjunctiv al 
AA şi ale ramurilor sale colaterale de ordinul I;

-	 lateral de MBF, între proeminenţa cardiacă 
şi proeminenţa frontonazală (viitorul cap) se formează 
arcurile faringiene, în ordine craniocaudală, în număr de 
şase, numerotate cu I-VI [2,4]; 

-	 fiecare arc faringian conţine câte un arc arterial 
aortic (sistem simetric), din care arcurile arteriale I, II şi V 
vor dispărea şi vor persista arterele arcurilor III, IV şi parţial 
VI, care vor edifica sistemul aortic superior, definitiv, 
asimetric [5,7]. 

După închiderea corpului embrionar, între 

Fig. 3. A. Prin închiderea corpului embrionar, o parte din endodermul vecin regiunii axiale a discului embrionar este inclus în interiorul 
corpului, devenind tub intestinal primitiv sau arhenteron. De sus în jos: Embrion în stadiul presomitic (ziua 17). 1. Cavitatea amniotică.       
2. Pediculul de fixaţie. 3. Alantoida. 4. Membrana cloacală. 5. Membrana bucofaringiană. 6. Mezoderm cardiogen. 7. Ectoderm. 
Embrion în ziua 21-22: 1. Intestin primitiv posterior (metenteron). 2. Tub endocardic. 3. Cavitatea pericardică. 4. Intestin primitiv 
anterior (proenteron). Embrion în ziua 24: 1. Membrana cloacală. 2. Tub endocardic. 3. Membrana bucofaringiană. Embrion de 27-28 
zile: 1. Intestin primitiv. 2. Alantoida. 3. Duct vitelin. 4. Cavitate amniotică. 5. Membrana bucofaringiană resorbită. 6. Mugure respirator. 
7. Mugure hepatic. B. Formarea vaselor sanguine extraembrionare în peretele veziculei viteline (splanhnopleură) la un embrion de 19 
zile. 1. Vilozitate corionică. 2. Lacună sanguină. 3. Alantoidă. 4. Pedicul de fixaţie. 5. Corion. 6. Vas sanguin. 7. Insulă angiogenetică.         
8. Veziculă vitelină. 9. Cavitate pericardică. 10. Amnion. 11. Cavitate amniotică [2,3,4,7]. C. Corpul embrionar devine cilindric, 
fiind centrat ventral de un larg inel ombilical. ������������������������������������������������������������������������������������������            PC. Plica cefalică, PL. Plicile laterale, PCd. Plica caudală (ziua 22). Regiunea toracică 
supraombilicală este redusă la zona proeminenţei cardiace, iar peretele toracic este simplu, fiind format din ectoderm, somatopleura 
plicilor cefalică şi laterale şi mezoteliu de căptuşire (seroasele pleurală şi pericardică) [24]. D. Discul embrionar cu cele patru plici şi 
proiecţia acestora pe faţa ventrală etalată a trunchiului (la adult). Se observă destinul plicilor spre componentele definitive ale trunchiului 
1. (PC) Plica cefalică. 2. Regiunea dorsală. 3. (PCd) Plica caudală. PL. Plica laterală [25]. 
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proeminenţa frontonazală (capul primitiv) şi cea cardiacă, 
lateral de stomodeum, apar în ordine craniocaudală arcurile 
faringiene (branhiale). Cele şase perechi de arcuri faringiene 
vor conţine fiecare câte un arc arterial faringian, care face 
legătura între sacul aortic (aorta ventrală) şi cele două aorte 
dorsale. Arcurile arteriale aortice nu sunt prezente toate în 
acelaşi timp; ele apar succesiv, în ordine craniocaudală 
şi unele vor regresa în aceeaşi ordine. Astfel, din tiparul 
iniţial simetric, dispar arcurile arteriale I, II şi V (ultimul 
dacă apare) şi se păstrează restul arcurilor arteriale, care 
edifică AA definitiv şi ramurile sale colaterale (dispoziţie 
asimetrică) (Fig. 4).

Variantele arcului aortic şi ale ramurilor sale de 
ordinul I 

Varianta considerată normală la om (83-85% după 
Adachi B, 1928 [33] şi în medie 70% (în unele situaţii 
poate fi 30%, iar în altele 95%), după Lippert H şi Pabst R, 
1985 [32]), de către toţi autorii consultaţi, este reprezentată 
de AASt, din convexitatea căruia se desprind, de la dreapta 
spre stânga: TrBrCDr (vechea denumire este de arteră 
nenumită sau innominată), ACCSt şi AScSt, ligamentul 
arterial Botallo fiind întins între artera pulmonară stângă şi 
partea de aortă de după emergenţa AScSt. 

Variantele anatomice sunt foarte numeroase şi 
diferite. 

Clinic, unele variante arteriale sunt asimptomatice, 
altele sunt simptomatice, mai ales dacă se asociază şi cu 
anomalii cardiace congenitale. Printre variantele arteriale 
simptomatice pure (neasociate), cea mai cunoscută este 
inelul constrictiv vasculo-ligamentar peritraheoesofagian. 
Această variantă evoluează cu simptome digestive (dyspha-
gia lusoria, cianoză sau/şi tuse la alimentare etc.), respira-
torii (stridor, respiraţie şuierătoare, tuse, apnee, tahipnee 
etc.) şi circulatorii (murmur, cianoză, dureri toracice etc.) 
[34]. 

Studierea şi publicarea cazurilor de variante ale AA 
şi ale colateralelor sale a trecut prin trei mari etape [35]: 

-	 etapa anatomică pură (disecţii pe cadavre); 
-	 etapa anatomo-radiologică (anatomie pe cadavru 

la început şi apoi pe viu). Toate achiziţiile tehnologiei 
imagistice au transformat-o în “standardul de aur” al 
investigaţiilor medicale strict necesare, premergătoare 
intervenţiilor chirurgicale cu specific cardiovascular;

-	 etapa chirurgicală, care a permis rezolvarea unor 
anomalii cardiovasculare, multe dintre ele cu prognostic 
letal, înainte de această etapă.

Dintre pionierii cercetării variantelor AA şi ale 
ramurilor sale, s-au remarcat personalităţi ce merită 
menţionate.

Primul care a identificat necroptic un caz de 
“dysphagia lusoria” (dysphagia lusus naturae sau disfagie 
dată de un capriciu al naturii) a fost Bayford David, 1794, 
la o femeie de 62 de ani [36,37,38,39]. 

Burchard F Kommerell [40] descrie în 1937 
diverticulul, care îi poartă numele, în cazurile de AScDr 
aberantă [41,42].

Trebuie amintiţi Adachi B, 1928 [33], care pe 
un număr de 516 japonezi a făcut aprecieri şi clasificări 
foarte des citate în literatura de specialitate, de asemenea              
Lippert H şi Pabst R, 1985 [32] publică vaste observaţii şi 
clasificări privind subiectul. 

Din publicaţiile consultate, apare evident interesul 
clinic (imagistic şi chirurgical) faţă de subiect, cele cu 
profil anatomic, mai rare, par a fi epuizat noutăţile. Printre 
publicaţiile cu profil imagistic, există atât monografii 
[35,43], cât şi numeroase articole [44,45,46,47,48,49,50,   
51,52,53,54,55]. Publicaţiile cu profil clinic şi chirurgical 
arată acelaşi interes pentru subiect [56,57,58,59,60,61,62]. 
Publicaţiile ce conţin informaţii pur anatomice sunt 
mai puţine, mai ales observaţii pe loturi mari de cazuri 
(excepţie: Adachi B, 1928; Lippert H şi Pabst R, 1985). Pot 

Fig. 4. A. Componentele inimii în jurul zilei 23, când aceasta începe să pulseze ritmic [3]. B. Intestinul faringian şi arcurile arteriale 
aortice faringiene (branhiale). ���������������������������������������������������������������������������������������������������������                  1. Pungi faringiene. 2. AA IV (arc arterial faringian). 3. AA VI. 4. Esofag. 5. Aortă dorsală. 6. Mugure 
traheobronşic. 7. Sac aortic (aortă ventrală). 8. Mugure (primordiu) tiroidian. 9. Stomodeum. C. Tiparul primitiv, simetric al arcurilor 
arteriale faringiene (branhiale). AV. Viitoarea AV provenită din anastomozele verticale ale arterelor intersegmentare cervicale. 
I7. Artera intersegmentară 7 care contribuie la edificarea ASc. ASc. Artera subclaviculară. [31]. D. AA şi ramurile sale la modelul 
normal definitiv, asimetric (traiecte pline, negre). I. ACI. E. ACE. C. Crosa sau AA. S. ASc. V. Artera vertebrală [32]. 
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fi consultate şi articole cu profil anatomic [63,64,65].
La noi în ţară au publicat cazuri de variante ale AA 

şi ramurilor sale Albu I, 1947, 1966 [6]; Păun şi Nubert, 
1947; Maros T şi col., 1957; Marinescu şi col., 1973; Pop 
D Popa şi col., 1982 [6,66].

Este remarcabilă contribuţia medicilor de la Spitalul 
de copii din Boston, pionieri ai imageriei şi chirurgiei 
cardiovasculare (Ingraham F, neurochirurg; Farber S, 
patolog; Green W, ortoped; Janeway C, pediatru; Burgler 
G, director de spital; Neuhauser BD Edward, radiolog 
copii; Gross R, chirurg copii) [41].              

Prezentarea rezumativă a rezultatelor obţinute 
de unii autori, existente în literatura consultată, poate fi 
edificatoare (Fig. 5).

Fig. 5. AA normal. 1. ACEDr. 2. ACIDr. 3. AVDr. 4. AScDr.
5. ACCDr. 6. TrBrC. 7. ACESt. 8. ACISt. 9. AVSt. 10. AScSt. 
11. ACCSt. 12. AScSt. 

-	 Variante ale ramurilor colaterale ale AA. Origine 
comună TrBrCDr şi ACCSt, 13%; ACCSt cu origine în 
TrBrCDr, 9%; Două TrBrC, <0,1%; Tr. Bicarotic, <0,1%; 
TrBrC comun (AA “bovin”), <0,1%; AScDr cu origine în 
Tr. Bicarotic, <0,1%; AScSt cu origine în Tr. Bicarotic, 
<0,1%; TrBrCSt, <0,1%; Lipsa TrBrC, <0,1% [32]. 

-	 AV ca ramură directă din AA. AVSt ca penultimă 
ramură din AA, 3%; AVSt ca penultimă ramură din AA şi 
ACCSt cu origine din TrBrC, <1%; AVSt ca ultimă ramură 
a AA, <1%; AVSt, ultima ramură din AA şi ACCSt cu 
originea în TrBrC, <0,1%; AVSt, ultima ramură din AA 
şi TrBrC comun, <0,1%; AVSt are originea proximal de 
originea AScSt şi AScDr este ultima ramură cu traiect 
retroesofagian, <0,1%; Două rădăcini ale AVSt, <1%; 
Ambele AV provin din AA, <0,1% [32].            

-	 Variante de origine ale AVDr şi autorii care au 
publicat cazuri: Iyer AA, 1927; Windel WF, 1928; Daseler 
EH, 1959; Koo K, 1966; Lie TA, 1968; Kiss J, 1968; Keller 
HI, 1973; Babin E, 1974; Newton TH, 1974; Bernard I, 
1975; Palmer FJ, 1977; Tan WS, 1979; Wackenheim A, 
1979; Argenson C, 1980; Sakamoto H, 1980; Stoesslein F, 
1982; Rath G, 1984; Lippert H, 1985 (6 cazuri); Harada 
J, 1987; Hashimoto, 1987; Cavdar S, 1989; Nishijima M, 
1989; Schwarzacher SW, 1989; Wasserman BA, 1992; 
Takasata Y, 1992; Takagi T, 1992; Nogueira TE, 1997 
[67].

-	 AScDr ca ultimă ramură a AA (A. Lusoria). Poate 

fi condiţie “normală”, <1%; Combinare cu Tr. Bicarotic, 
<1%; Com�����������������������������������������      binată cu AScSt din Tr. Bicarotic, <0,1%; 
TrBrCDr ca ultimă ramură din aorta descendentă, <0,1% 
[32].

-	 AADr. Imagine în oglindă, <0,1%; Imagine în 
oglindă şi AScSt. ca ultimă ramură din aorta descendentă, 
<0,1%; Imagine în oglindă şi TrBrCSt  din aorta descen-
dentă, ca ultimă ramură colaterală, <0,1% [32].

-	 AAD, toate < 0,1%. Simetric, dominant stânga 
şi/sau dominant dreapta [32].

-	 AAC. AACSt, <0,1%; AACSt şi AScDr. ca 
ultimă ramură colaterală, <0,1%; AACSt şi TrBrCDr ca 
ultimă ramură, <0,1%; AADr, imagini în oglindă ale celor 
de dinainte, fiecare <0,1% [32].

-	 Alte variante ale AA < 0,1%. AScSt cu origine 
proximal faţă de ACCSt, <1%; AScDr. cu origine distal de 
ACCDr, <1%; ACE şi ACI stângă provin direct din AA, 
<0,1%; Tr. costocervical cu origine direct din AA, <0,1%; 
A. toracică internă, direct din AA, <0,1%; Artera timică, 
direct din AA, <0,1% [32].

Este interesant de remarcat că artera tiroidiană ima 
(fantomatica lui Neubauer), cu origine direct din AA [68], 
nu apare citată de loc în lucrările lui Lippert H şi Pabst 
R, 1985 şi nici în materialul prezentului studiu. Într-un 
singur caz din preparatele autorilor prezentei lucrări a fost 
observată o arteră tiroidiană inferioară St cu origine din 
ACCSt, la un caz cu AADr, cu AScSt retroesofagiană şi 
diverticul Kommerell.         

Scopul şi obiectivele lucrării
Având în vedere numărul mic de publicaţii cu 

profil anatomic prezente în literatura consultată şi având 
la dispoziţie un material suficient de reprezentativ (749 
cadavre, din care 132 cu variante ale AA şi ramurilor 
sale colaterale), autorii au considerat utilă prezentarea 
experienţei lor.

Material şi metodă de lucru 
Materialul este reprezentat de 749 cadavre (366 

bărbaţi şi 383 femei) ce aparţin unor persone cuprinse 
între 56 şi 89 ani, care au fost disecate la Catedra de 
Anatomie şi Embriologie, UMF “Iuliu Haţieganu”, între 
anii 1971 şi 1998. Cadavrele au fost conservate în soluţie 
de formaldehidă 5%.

Metoda de lucru a constat din disecţie clasică, 
recoltarea AA cu ramurile colaterale, fotografierea, dese-
narea schematică şi notarea unor caracteristici morfologice. 
S-a calculat procentajul cazurilor şi au fost notate unele 
particularităţi deosebite prezente la unele AA.

Rezultate 
Din 749 de cazuri prelucrate, erau cu variante 132 

de cazuri - 17,62% şi 617 cazuri considerate “normale 
anatomic” - 82,37%. Variantele, calitativ şi cifric se 
prezentau astfel:
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1.	 Originea colateralelor din partea ascendentă a AA (34 cazuri - 4,53%) (Fig. 6)

Fig. 6. A. 1. TrBrC. 2. ACCSt. 3. AScSt. B. 1. TrBrC. 2. ACCSt. 3. AScSt. 4. Tr. comun TrBrC şi ACCSt. C. Succesiune obişnuită a 
ramurilor.

2.	 Originea colateralelor din partea mijlocie a AA (convexitate) (703 cazuri - 93,85%) (Fig. 7)

Fig. 7. A, B şi C. Succesiune normală a ramurilor.

3.	 Originea colateralelor din partea descendentă a AA (12 cazuri - 1,60%) (Fig. 8)

Fig. 8. A, B şi C. Succesiune normală a ramurilor.

4.	 Origini cu spaţii între vase (275 cazuri - 36,71%) (Fig. 9)

Fig. 9. A. 4. Tr. comun pentru AScDr (1) şi cele două ACC. B şi C. Tr. comun (4) pentru aceleaşi artere.

5.	 Origini strâns apropiate din AA (224 cazuri - 29,90%) (Fig. 10) 

Fig. 10. A, B şi C. Succesiune normală a ramurilor AA.
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6.	Variante intermediare între situaţiile de la numerele 4 şi 5 (250 cazuri - 33,37%)

7.	 TrBrC cu lungimi diferite (aspecte doar calitative) (Fig. 11)

Fig. 11. A. TrBrC lung (4,5 cm). B. Mijlociu ca lungime (2,5 cm) şi C. Scurt (1,5 cm).

8.	 Tr. comun pentru TrBrC şi cele două ACC sau TrBrC bicarotic, care apare şi la gorilă, gibbon, macacus, 
lemurieni etc. (28 cazuri - 3,73%) (Fig. 12)

Fig. 12. A, B, şi C. Aceleaşi dispoziţii ale colateralelor AA.

9.	 AVSt din AA (26 cazuri - 3,47%) (Fig. 13) 

Fig. 13. A, B şi C. AVSt cu origine din AA, între ACCSt şi AScSt.

10.	 AScDr retroesofagiană cu origine în AASt (13 cazuri - 1,73%) (Fig. 14) 

Fig. 14. A. 1. AScDr. 2. ACCDr. 3. ACCSt. 4. AScDr retroesofagiană cu origine din convexitatea AASt. B. 1. AScDr. 2. ACCDr.          
3. AScSt. 4. AScDr retroesofagiană cu origine în AA, între ACCSt şi AScSt. C. 1. AScDr. 2. ACCDr. 3. AScSt. 4. AScDr retroesofa-
giană cu origine în aorta descendentă într-un diverticul Kommerell (5) dilatat anevrismal, cu amprentare traheoesofagiană (probabil cu 
simptomatologie).  
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11.	 AADr şi AScSt retroesofagiană (3 cazuri - 0,40%) (Fig. 15)

Fig. 15. A şi C. 1. AScDr. 2. ACCDr. 3. ACCSt. 4. AScSt retroesofagiană cu origine în aorta descendentă, fără diverticul la origine. B. 1. 
AScDr. 2. ACCDr. 3. A. Tiroidiană inferioară stângă cu origine în ACCSt. 4. ACCSt. 5. AScSt retroesofagiană. 6. Diverticul Kommerell. Era 
prezent un inel vasculoligamentar constrictiv, cu amprentare traheoesofagiană şi probabil cu simptomatologie caracteristică disfagiei lusoria.

12.	 ���������������������������������     AA circumflex (4 cazuri - 0,53%) (Fig. 16)

Fig. 16. A. 1. AScDr. 2. ACCDr. 3. ACCSt. 4. AScSt. 5. Esofag. De remarcat faptul că originea celor patru vase este în AA. B. 1, 2 şi 3. 
AASt cu emergenţa obişnuită a colateralelor. 4. Esofag. În ambele cazuri nu existau semne de compresie traheoesofagiană.   

13.	 ���������������������������������������     Cazuri particulare (12 cazuri - 1,60%) (Fig. 17)

             

 
Fig. 17. A. Dispoziţia considerată normală (apare şi la gorilă, cimpanzeu, urangutan, macacus, capuchin etc. [69]). B. 1. A. Tiroidiană 
mijlocie cu origine în Tr. tireocervical. 2. TrBrC. 3. A. Tiroidiană inferioară cu origine dintr-un trunchi comun cu A. Toracică (mamară) 
internă din TrBrC. C. Din concavitatea AScDr porneşte un trunchi comun (1) pentru A. Toracică internă (3) şi o A. Bronşică dreaptă (2), 
groasă de 2mm şi sinuoasă. D. Din convexitatea AScSt pornesc în ordine proximo-distală: AVSt; Tr. Costocervical; Tr. Tireocervical 
din care porneşte şi o A. Toracică internă; A. Transversă a gâtului şi A. Suprascapulară. E. Din TrBrCDr porneşte un trunchi comun (1) 
pentru A. Tiroidiană inferioară stângă (2) şi o ramură timică (3). F. Din concavitatea AScSt porneşte un trunchi comun (3) pentru A. 
Toracică internă (1) şi A. Cervicală ascendentă (2). 4. A. Suprascapulară. 5. A. Transversă a gâtului. 6. AVSt. G. AASt deplasat spre 
stânga (persoana prezenta o scolioză stângă) cu originea celor trei ramuri colaterale din partea descendentă a AA. TrBrCDr (1) foarte 
lung (11cm) încrucişează anterior trahea în direcţie superioară şi dreapta. H. Stenoză de istm aortic (1,5 cm diametru), postligamentar şi 
aortă circumflexă. I. 1. AScDr. 2. ACCDr din care porneşte AVDr (3). 4. ACCSt.  5. AScSt. J. 1. ACCDr cu origine în AScDr. 2. ACCSt 
cu origine dintr-un TrBrC. 5. AScSt. K. 1. TrBrCDr. 2. ACCSt. 3. AScSt cu origine în aorta descendentă. L. 1 şi 2. Două TrBrC. M. 1. 
Trunchi comun (1) pentru ramurile AA. 2. ACCDr. 3. ACCSt. 4. AScSt. Este aşa numitul “Arc aortic bovin” [69,70]. 
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Discuţii
Literatura privind subiectul conţine foarte puţine 

publicaţii bazate pe observaţii din sălile de disecţii [35]. 
Clasificările sunt orientative, dar nu pot surprinde 

multitudinea de situaţii individuale (dimensiuni, origini, 
traiecte, raporturi şi combinaţii dintre acestea).

Frecvenţa existenţei unor variante depinde de autori, 
metoda de investigare, eşantionul luat în discuţie (preselectat 
sau întâmplător), numărul de cazuri din eşantion şi alţi 
factori (vârstă, rasă etc.). Frecvenţele extreme (minime şi 
maxime) ale variantelor întâlnite în literatura consultată se 
prezintă după cum urmează. Ex:

AASt, AScDr aberantă, 0,2%, [33]; 0,4-2% [71];
AADr, AScSt aberantă 0,05-0,1%, la populaţia 

generală [72];
AAD, 7-17%, asociat cu boli cardiace congenitale, 

[73];
Persistenţa AA5 (arc aortic 5 embrionar), 1/330 

autopsii, (74);
AADr C, 0,05-0,1% [75];
AAStC, nu apar în literatura consultată;
AVSt cu origine în AA, 0,5-2% [76]; 2,4-5,8% [77];
AVDr cu diferite origini, 49 cazuri până în 1999, 

[67].
O clasificare a variantelor AA şi ale ramurilor 

colaterale s-ar putea realiza, din punct de vedere clinic 
(mai puţin morfologic), în simptomatice şi asimptomatice 
sau asociate sau nu cu boli cardiace congenitale, respectiv 
cu alte malformaţii congenitale.

Explicarea modului de apariţie a variantelor arteriale 
se poate face, pentru marea majoritate dintre ele, pe baza 

dezvoltării embrionare din tiparul primitiv existent în 
perioada prezenţei arcurilor arteriale faringiene (branhiale), 
ale arterelor intersegmentare şi ale anastomozelor verticale 
care le unesc pe acestea. Ceea ce nu poate fi explicat pe baza 
acestui tipar necesită coborârea în timp, în perioada când 
viitoarele vase se aflau în forma unei reţele angioformatoare 
mai puţin ordonate.

În ceea ce priveşte cauzalitatea apariţiei variantelor 
şi anomaliilor AA şi ale ramurilor sale colaterale, literatura 
din ultimii 20 de ani aduce completări fundamentale, 
oferite de embriologia experimentală, biologia moleculară 
şi celulară, genetică (biologia dezvoltării), mai mult decât 
vechile interpretări preponderent deductive şi speculative 
(Fig. 18).

Dezvoltarea AA şi ramurilor sale colaterale de 
ordinul I are loc din evoluţia mezodermului cardiogen 
al plăcii mezodermale anterolaterale, respectiv din 
splanhnopleura plicii cefalice, unde se localizează CCP şi 
CCS/A şi din care se dezvoltă TE al TCPR. În etapa de 
inimă sigmoidă, se adaugă segmentului eferent al tubului 
cardiac (conus şi truncus), celule care migrează din 
CNC, din mezodermul paraaxial cranial, din mezodermul 
perifaringian şi al arcurilor faringiene 3, 4 şi 6, celule care 
vor intra în structura inimii, dar şi a AA şi ale ramurilor 
sale colaterale de ordinul I (ţesut conjunctiv, ţesut muscular 
neted). Vecinătatea câmpurilor cardiace cu mezodermul 
faringian şi al ST (formator al părţii centrale a diafragmei 
şi suport pentru dezvoltarea ficatului) permite presupu-
nerea existenţei câmpurilor embrionare morfogenetice 
cardiocraniofacial [10] şi cardiohepatodiafragmatic 
[7,12,13], precum şi înţelegerea asocierii anomaliilor 

                                                                   A.                                          B.                                      C       
Fig. 18. A. Tiparul embrionar al arcurilor arteriale faringiene (branhiale). Arcul aortic şi ramurile sale la modelul normal definitiv 
(contururi pline). I. ACI. E. ACE. C. AA. S. ASc. V. AV [32]. B. O parte din celulele mezodermale paraaxiale craniale (1) (câmpul 
morfogenetic cardiocraniofacial [10]) migrează în arcul faringian (branhial) I, (notat cu 3) unde participă la dezvoltarea musculaturii 
feţei (Myf5, Capsulina şi Tbx1) şi altă parte spre sacul aortic (aorta ventrală) unde contribuie la edificarea TE al tubului cardiac (expresie 
a markerilor cardiaci Gata5, Gata6, Capsulina, Isl1 şi Nkx2). Tranziţia dinspre muşchi scheletali spre celule cardiace este corelată 
cu expresia spaţiotemporală a Bmp [11]. 2. Stomodeum. 4. Tubul cardiac (la păsări). C. După Xiaobing Jiang şi col., 2000 [78], din 
crestele neurale cardiace migrează celule progenitoare spre TE al tubului cardiac (conotruncus, sacul aortic şi trunchiul arterial), care 
pătrund în toate arcurile faringiene (branhiale) şi participă la edificarea musculaturii netede a AA şi colateralelor sale, precum şi la 
edificarea septului aorticopulmonar şi a aparatului valvular aortic şi pulmonar. În final contribuţia acestor celule este la formarea (părţi 
dublate cu linie punctată) aparatului valvular aortic şi pulmonar, arterei pulmonare, aortei ascendente şi AA, TrBrC, ACCSt şi canalului/
ligamentului arterial.  
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AA şi inimii (TE al inimii), cu anomalii craniofaciale, 
anomalii ale peretelui ventral al trunchiului şi a părţii 
anterioare a diafragmei, sindromul DiGeorge şi fenotipul 
velocardiofacial, fisura mentosternală, pentalogia Cantrell, 
sindromul Fryns, sindroame disrafice anterioare, asociaţia 
VACTER etc. [pentru detalii a se vedea: 17, 18, 28, 29, 79, 
80, 81, 82, 83, 84, 85]. 

 
Concluzii
1.	Între frecvenţele variantelor din literatură (stânga) 

şi cele ale cazurilor autorilor (dreapta) există diferenţe 
datorate eşantioanelor avute la dispoziţie:

AADr, AScSt aberantă, 0,05-0,1% --------- 0,40%;
AASt, AScDr aberantă, 0,1-2% ------------- 1,73%;
AADrC, 0,05-0,1% --------------------------- 0%;
AAStC, nu sunt -------------------------------- 0,53%;
AA5 persistent, 1/300 autopsii -------------- 0%;        
AVSt din AA, 2,4-5,8% ---------------------- 3,47%;
AVDr din AA, 49 cazuri până în 1999 ----- 0%. 
2.	Explicarea tipurilor de variante anatomice se 

poate face pe baza dezvoltării embrionare a arcurilor 
arteriale faringiene (branhiale).

3.	Examinările preoperatorii imagistice (“standardul 
de aur al investigaţiilor medicale”) pot evidenţia dispoziţii 
anatomice arteriale individuale ale persoanei respective, 
care nu se încadrează în nici o clasificare publicată.  

4.	Variantele anatomice ale diferitelor structuri 
anatomice constituie forme minore ale anomaliilor, cu 
sau fără simptome clinice. Cauzele lor vor fi aceleaşi, în 
principiu, ca şi cele ale anomaliilor: alterări ale factorilor 
genetici, acţiunea unor factori peristazici nocivi în momente 
critice ale dezvoltării embrionare sau/şi ambele cauze, mai 
frecvent.  

5.	Variantele AA şi ale ramurilor sale colaterale 
pot exista ca unică manifestare anatomică (cu sau fără 
simptomatologie clinică). Atunci când se asociază şi cu 
alte anomalii sau/şi variante, ele vor caracteriza tablouri 
ale unor sindroame, asociaţii, secvenţe, defecte de câmp 
politopic etc. (defecte ale câmpurilor morfogenetice 
cardiocraniofacial sau/şi cardiohepatodiafragmatic), fapt 
ce complică diagnosticul şi terapia acestora (ex: persistenţa 
ductului arterial, tetralogia Fallot, pentalogia Cantrell, 
unele variante ale sindromului DiGeorge, sindromul Fryns, 
sindromul alcoolic fetal, embriopatia retinoidă etc.).

6.	Artera tiroidiană ima cu origine direct din 
AA, prezentă în tratatul Testut L şi Latarjet A, nu a fost 
identificată în publicaţii mai recente şi nici între cazurile 
prezentului studiu.

7.	Unele variante ale AA şi ale ramurilor sale 
colaterale de ordinul I, ar putea avea drept cauză o alterare 
a migrării de celule din crestele neurale cardiace, celule 
din mezodermul paraaxial cranial, precum şi tulburări de 
formare a tractului eferent (conus, truncus şi sacul aortic 
sau aorta ventrală), din câmpurile cardiace primar, respectiv 
secundar/anterior.  
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