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1 Rezumat Partea Generală 
În partea generală a Tezei de Doctorat sunt prezentate noţiuni generale de anatomie 

carotidiană (capitolul 1) şi anatomie jugulară internă (capitolul 2). Privind anatomia carotidiană sunt 
documentate arterele carotide comună, externă şi internă. Sunt de asemenea prezentate detalii 
asupra ramurilor arterelor carotide externă şi internă, după cum urmează.  

Arterele carotide comune (ACC) au origini diferite. ACC dreaptă pornește din trunchiul 
brahiocefalic (sau artera nenumită), primul ram al crosei aortei 3. ACC stângă este al doilea ram al 
crosei aortei 3. ACC este lipsită de ramuri colaterale și urcă la gât pe latura traheei și laringelui, 
profund de mușchiul sternocleidomastoidian 4. Artera carotidă comună dreaptă are un traiect 
exclusiv cervical, de la nivelul articulaţiei sternoclaviculare drepte, până la limita superioară de 
bifurcaţie, iar ACC stângă are iniţial un traiect intratoracic, în mediastinul superior, de la nivelul 
arcului aortic, până în dreptul articulaţiei sternoclaviculare stângi, urmat de traiectul cervical 5. 
Arterele carotide comune sunt mai apropiate una de cealaltă inferior, fiecare are un traiect superior 
şi lateral, astfel încât se îndepărtează una de cealaltă 5. Traiectul cervical al arterei carotide comune 
poate fi împărţit într-o porţiune iniţială cervicală profundă şi o porţiune cervicală superficială, în 
trigonul carotic 5. La nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid al laringelui ACC se bifurcă în 
arterele carotide externă (ACE) și internă (ACI) 6,7. La nivelul bifurcaţiei carotidiene (BC) este sinusul 
carotic, care are în profunzime glomusul carotic. Sinusul carotic se poate prelungi şi la nivelul ACE 
şi/sau ACI 5. Acestea două sunt zone reflexogene 8,9. Sinusul şi glomusul carotic sunt stimulate în 
hipoxie sau în cazul creşterii tensiunii arteriale şi determină reflexe angio- şi cardiodepresoare 5.  

Artera carotidă externă (ACE) se întinde de la BC până la diviziunea sa terminală în arterele 
temporală superficială (ATpS) și maxilară (AM), în dreptul colului mandibulei 4. Artera carotidă 
externă (ACE) poate lipsi uni- sau bilateral 10. Atunci când lipseşte unilateral, ramurile respective 
pornesc din continuarea superioară a trunchiului comun, sau din vasul contralateral 10. Ramurile 
colaterale ale ACE sunt arterele tiroidiană superioară (ATS), linguală (AL), facială (AF), faringiană 
ascendentă (AFA), occipitală (AO) și auriculară posterioară (AAP) 4. Segmentul de origine al ACE 
se plasează antero-medial de ACI 11. În traiectul ascendent ACE se află iniţial în trigonul carotic, 
trece apoi profund de pântecele posterior al muşchiului digastric şi muşchiul stilohioidian şi se 
dispune în spaţiul laterofaringian 5. Traversează furca muşchilor stilieni, având superficial muşchiul 
stilohioidian şi profund muşchii stiloglos şi stilofaringian 5. La acest nivel se află în apropierea tonsilei 
palatine 5. Artera carotidă externă pătrunde în loja parotidiană şi se împarte în cele două ramuri 
terminale 25, 28. Artera tiroidiană superioară vascularizează glanda tiroidă, laringele şi regiunea 
cervicală anterioară 5. Are originea în trigonul carotic, de pe faţa anterioară a ACE, deasupra BC 
(sau de la nivelul bifurcaţiei carotidiene, sau inferior de aceasta, din ACC) 5. Uneori are origine 
comună cu AL prin trunchi tirolingual, sau cu aceasta şi cu AF prin trunchi tiro-linguo-facial 5,12. Foarte 
rar, artera tiroidiană superioară poate pleca din artera subclavie 5,13. Ramurile colaterale ale ATS 
sunt ramura infrahioidiană, ramura sternocleidomastoidiană, artera laringiană superioară şi ramura 
cricotiroidiană 14. În apropierea polului superior al glandei tiroide, se desprind ramurile terminale ale 
ATS, ramurile glandulare anterioară şi posterioară 5. Artera linguală este de regulă a doua ramură 
anterioară a ACE 5. Are origine în trigonul carotic 5. În limbă AL ia numele de artera profundă a limbii 
5. Ramurile colaterale ale AL sunt ramura suprahioidiană, ramurile dorsale linguale şi artera 
sublinguală. Artera facială este a treia ramură colaterală a ACE 5. Are două porţiuni: cervicală şi 
facială 5. Ramurile cervicale ale arterei faciale sunt: artera palatină ascendentă, ramuri glandulare 
submandibulare şi artera submentală 5. La faţă, AF dă cele două artere labiale, inferioară şi 
superioară şi ramura terminală, artera angulară 5. Artera occipitală este una din cele două ramuri 
posterioare ale ACE 5. Ramurile AO sunt: ramura mastoidiană, ramura auriculară, ramuri 
sternocleidomastoidiene, ramura meningeală, ramuri descendente şi ramuri occipitale 5. Artera 
faringiană ascendentă este ramură colaterală medială a ACE 5. Ramurile AFA sunt ramuri faringiene, 
artera timpanică inferioară şi artera meningee posterioară 5. Artera auriculară posterioară este 
ramură colaterală posterioară a ACE 5. Ramurile colaterale ale AAP sunt artera stilomastoidiană şi 
artera timpanică posterioară 5. Apoi AAP trimite două ramuri terminale: artera auriculară şi artera 
occipitală 5. Artera maxilară este ramură de bifurcaţie terminală a ACE 5. Se întinde de la originea 
postero-intern de colul mandibulei, până la nivelul găurii sfenopalatine unde continuă ca arteră 
sfenopalatină 5. Ramurile ascendente ale AM sunt 5 artera auriculară profundă, artera timpanică 
anterioară, artera meningee medie (AMM), artera meningee accesorie, artera temporală profundă 
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posterioară şi artera temporală profundă anterioară 8,15. Ramurile descendente ale AM sunt: ramurile 
pterigoidiene, artera alveolară inferioară, artera nervului lingual a lui Juvara, artera maseterină, 
artera bucală şi artera palatină descendentă 5. Cele două ramuri anterioare ale AM sunt artera 
alveolară posterioară superioară şi artera infraorbitală 5. Ramurile posterioare are AM sunt artera 
canalului pterigoidian şi artera faringiană 5. Artera temporală superficială este ramura terminală a 
ACE care îi continuă traiectul 5. Ramurile colaterale ale ATpS sunt ramuri parotidiene, artera 
transversă a feţei, ramuri auriculare anterioare, artera zigomaticoorbitală şi artera temporală medie 
5. Ramurile terminale ale ATpS sunt ramura frontală şi ramura parietală 8,15. Artera carotidă internă 
reprezintă a doua ramură terminală de bifurcaţie ACC. Prezintă o porţiune cervicală şi una craniană 
5. Artera carotidă internă trimite ramuri intracavernoase şi ramuri intradurale 5. Ramurile 
intracavernoase sunt trunchiul meningohipofizar, ramura cea mai largă, prezentă în 100% din cazuri, 
artera sinusului cavernos inferior, prezentă în 84% din situaţii şi arterele capsulare ale lui McConnell, 

prezente în 28% din cazuri 16. Apoi, porţiunea clinoidiană a ACI ajunge intern de procesul clinoid 

anterior 5. Între arahnoida şi pia mater ACI trimite artera hipofizară superioară, artera oftalmică, 
artera comunicantă posterioară şi artera coroidiană anterioară 5. În continuare se bifurcă în cele 
două ramuri terminale ale sale, arterele cerebrale anterioară şi medie.  

Vena jugulară internă (VJI) este vena principală a gâtului şi se întinde de la gaura jugulară la 
unghiul venos jugulo-subclavicular sau unghiul lui Pirogoff 4,9. La origine prezintă o dilataţie în gaura 
jugulară care se numeşte bulbul superior al VJI 4 sau bulb jugular 17. Plexul faringian drenează în 
VJI şi se aplică pe peretele faringian 4. Venele meningeale drenează în capătul superior al VJI sânge 
de la nivel dural 4. Vena linguală este în general satelita AL 4. Venele dorsale linguale drenează 
dorsumul lingual 4. Vena comitantă a nervului hipoglos însoţeşte nervul respectiv 4. Vena sublinguală 
se localizează în loja glandei sublinguale pe faţa laterală a nervului hipoglos 4. Vena linguală 
profundă însoţeşte pe m.genioglos a.profundă a limbii 4. Vena tiroidiană superioară este satelita ATS 
şi se goleşte fie în vena facială fie în VJI; primeşte vena laringiană superioară 4. Venele tiroidiene 
medii se golesc în VJI şi nu au artere corespondente 4. Vena sternocleidomastoidiană drenează fie 
în  VJI fie în vena tiroidiană superioară 4. Vena retromandibulară primeşte mai mulţi afluenţi în 
regiunea preauriculară şi se goleşte în vena facială 4. Rezultă din venele temporale superficiale şi 
maxilare 4. Venele temporale superficiale sunt satelite ATpS; ele primesc vena temporală medie şi 
vena transversă a feţei 4. Venele maxilare drenează plexul venos pterigoidian în vena 
retromandibulară 4. Acest plex se localizează între muşchiul temporal şi muşchii pterigoidieni 4. 

 

2 Rezumat Partea Personală 
Cercetările originale din Teza de Doctorat au condus la realizarea şi publicarea de studii 

privind nivelul vertical al BC, rotaţia axială a BC, raporturile dintre arterele carotide şi osul hioid, vena 
carotidă externă, persistenţa ductului carotidian la adult şi varianta de trunchi arterial maxilofacial.  

2.1 Cercetări asupra nivelului vertical al bifurcației carotidiene 
Cunoașterea nivelului BC este importantă pentru chirurgia vasculară la nivelul gâtului, 

disecțiile radicale ale gâtului, stimularea sinusului carotidian, cateterizări și anevrisme 18. Textele de 
anatomie umană utilizate în prezent au foarte puține informații precise în ceea ce privește frecvența 
variațiilor BC 19. Aceasta deşi cea mai gravă complicație postoperatorie a disecţiei chirurgicale 
cervicale radicale este hemoragia de la nivelul sistemului arterial carotidian 20. 

Am utilizat în studiu 150 de dosare de angiograme CT. Criteriile de includere au fost: calitatea 
bună a scanărilor, cursa verticală adecvată și lipsa unor procese patologice care să distorsioneze 
anatomia carotidiană. Criteriile de excludere au fost: scanări inadecvate pentru observarea 
anatomiei carotidiene, procese patologice pericarotidiene care să distorsioneze caracteristicile 
anatomice ale acestora, intervenţii chirurgicale precedente la nivelul regiunii cervicale, hiperextensia 
sau rotaţia laterală excesivă a gâtului în timpul scanării CT 21. Au fost excluse 3 cazuri iar 
determinările au fost realizate la un lot retrospectiv de 147 de cazuri, 86 de bărbaţi și 61 femei (sex 
ratio = 1:4). Am urmărit nivelul vertebral al BC, incluzând şi nivelurile discale intervertebrale 22. 
Topografia verticală a BC în raport cu repere mandibulo-hio-laringiene a fost clasificată în 7 tipuri 
anatomice: tipul 1 – BC la nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid; tipul 2 – BC în intervalul 
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dintre osul hioid şi cartilajul tiroid al laringelui; tipul 3 – BC la nivelul hioidului; tipul 4 – BC localizată 
în intervalul dintre osul hioid şi mandibulă; tipul 5 – BC la nivelul gonionului (subgonial) sau mai sus 
faţă de acesta (supragonial); tipul 6 – BC la nivel cervical inferior; tipul 7 – BC intratoracică. 

Bifurcaţia carotidiană a fost localizată, de orice parte a planului median, de la nivelul vertebrei 
C2 până la nivelul discului intervertebral C5/C6. La bărbaţi, cele mai frecvente localizări ale BC au 
fost, în ordine, la nivelul C4 (29,07%), C3 (27,33%) şi la nivelul discului C3/C4 (26,16%). La femei, 
cele mai frecvente localizări ale BC au fost, în ordine, la nivelul C3 (27,05%), discului C3/C4 
(26,23%%) şi la nivelul vertebrei C4 (20,49%%). În lotul general, cele mai frecvente localizări ale BC 
au fost, în ordine, la nivelul C3 (27,21%), la nivelul discului intervertebral C3/C4 (26,19%) şi la nivelul 

vertebrei C4 (25,51%). La bărbaţi (NM=86), BC a prezentat simetrie bilaterală faţă de reperele 

vertebrale în 55,81%. La femei (NF=61) simetria bilaterală a BC faţă de repere vertebrale a fost 

înregistrată în 45,9% din cazuri. În lotul general (N=147) simetria bilaterală a BC faţă de repere 
vertebrale a fost identificată în 76 cazuri (51,7%). Nu au fost cazuri pozitive pentru simetria bilaterală 
a nivelului vertebral C2 al BC. Nici pentru nivelul C5/C6 nu am decelat simetrie bilaterală. La bărbaţi 
am înregistrat simetria bilaterală a BC pentru nivelurile vertebrale C3, C3/C4, C4 și C5 iar la femei 

pentru nivelurile C2/C3, C3, C3/C4, C4, C4/C5 și C5. În sublotul masculin (NM=86) BC simetrică 

bilateral la C3 a fost prezentă în 15,12%, la C3/C4 în 15,12%, la C4 în 18,6% iar la C5 în 6,98%. În 

sublotul feminin (NF=61) simetria bilaterală a fost la C2/C3 în 3,28%, la C3 în 14,75%, la C3/C4 în 

9,84%, la C4 în 8,2%, la C4/C5 în 6,56% iar la C5 în 3,28%. În lotul investigat nu am identificat niciun 
caz de bifurcaţie carotidiană intratoracică (tipul 7). Am identificat doar tipurile 1-6. La bărbaţi (172 
BC) tipul 3 (BC la nivel hioidian) a prevalat (45,35%); tipul 2 (BC între hioid şi cartilajul tiroid) a fost 
identificat în 29,65%, tipul 1 (BC la marginea superioară a cartilajului tiroid) a fost prezent în 8,14%, 
tipul 4 (BC între hioid şi mandibulă) în 11,63%, tipul 5 (BC la nivel gonial) în 2,33% iar tipul 6 (BC la 
nivel cervical inferior) în 2,91%. La femei (122 BC) tipul 3 (BC la nivel hioidian) a prevalat 
deasemenea (30,33%); tipul 1 (BC la marginea superioară a cartilajului tiroid) a fost prezent în 
22,13%, tipul 2 (BC între hioid şi cartilajul tiroid) a fost identificat în 17,21%, tipul 4 (BC între hioid şi 
mandibulă) în 16,39%, tipul 5 (BC la nivel gonial) în 11,48% iar tipul 6 (BC la nivel cervical inferior) 
în 2,46%. În lotul general (294 BC) repartiţia tipurilor respective a fost tipul 3 (39,12%) – tipul 2 

(24,49%) – tipul 1(13,95%) – tipul 4 (13,61%) – tipul 5 (6,12%) – tipul 6 (2,72%). La bărbaţi (NM=86), 

BC a prezentat simetrie bilaterală faţă de reperele cervicale anterioare (tipuri 1-6) în 55,81%. La 

femei (NF=61) simetria bilaterală a BC faţă de reperele cervicale anterioare a fost înregistrată în 

65,57% din cazuri. În lotul general (N=147) simetria bilaterală a BC faţă de repere cervicale 

anterioare a fost identificată în 88 cazuri (59,86%). La bărbaţi (NM=86) în 44,19% nu am decelat 

simetrie bilaterală pentru tipurile 1-6; tipul 1 simetric bilateral a fost prezent în 2,33%, tipul 2 în 

15,12%, tipul 3 în 29,07%, tipul 4 în 5,81%, tipul 5 în 1,16% și tipul 6 în 2,33%. La femei (NF=61) în 

34,43% nu am decelat simetrie bilaterală pentru tipurile 1-6; tipul 1 simetric bilateral a fost prezent 
în 16,39%, tipul 2 în 9,84%, tipul 3 în 21,31%, tipul 4 în 6,56% și tipul 5 în 11,48%. Am găsit diferenţe 
semnificative între sex și tipurile 1-6 drepte și stângi, precum și nivelurile vertebrale ale BC. În 
dreapta, tipurile 2 (inter-tiro-hioidian) și 3 (hioidian) se întâlnesc mai frecvent la bărbaţi, în timp ce 

tipurile 1 (tiroidian normal) și 5 (gonial) – la femei (Pearson Chi2=12.7, p=0.026). În stânga, tipul 2 

(inter-tiro-hioidian) și 3 (hioidian) apar mai frecvent la bărbaţi, în timp ce la femei tipurile 1-4, de la 
nivel tiroidian la nivel inter-hio-mandibular, sunt foarte apropiate (de la 11 la 17 cazuri). Asocierea 

este semnificativă statistic (Pearson Chi2=17.6, p=0.003). La bărbaţi am găsit o variabilitate mai 

mare a nivelurilor vertebrale (de la C2/C3 la C5, cu cel mai mare număr de cazuri la C3 și la C4), în 
timp ce la femei majoritatea cazurilor au avut niveluri C3-C4 ale BC. Asocierile sunt semnificative 

statistic (Pearson Chi2=29.6, p<0.001). Similar, în stânga este o mai mare variabilitate a nivelului 

vertebral la bărbaţi (dela C2 la C5/C6) comparativ cu cazurile de femei, de la C2 la C4. Deasemenea, 
la bărbaţi cele mai multe cazuri, cu o mare diferență, sunt la nivelul C4 (30 vs.8 cazuri), în timp ce 
la femei majoritatea cazurilor sunt la C3 și C3/C4. Asocierea este puternic semnificativă statistic 

(Pearson Chi2=27.3, p<0.001). În partea dreaptă, tipurile 1 (tiroidian normal) și 2 (inter-tiro-hioidian) 

se întâlnesc cel mai frecvent la nivelul vertebrei C2, tipul 3 (hioidian) – la nivelul C3/C4 și tipul 5 

(gonial) la nivelul C4. Asocierile sunt puternic semnificative statistic (Pearson Chi2=147.4, p<0.001). 

În partea stângă tipul 1 (tiroidian normal) este cel mai frecvent asociat cu nivelul C2/C3, tipul 2 (inter-
tiro-hioidian) cu nivelurile C3 și C4 iar tipurile 3, 4 și 5 cu un nivel C3/C4. Asocierile sunt puternic 
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semnificative statistic (Pearson Chi2=135.5, p<0.001). Se demonstrează astfel că nivelul hioidian nu 

poate fi asociat cu un anumit nivel vertebral. Comparând bilateral nivelurile vertebrale ale BC, am 
observat că un nivel C2/C3 al BC drepte se asociază de regulă cu un nivel C3 al BC stângi, iar 
nivelurile C3, C3/C4, C4 și C5 ale BC drepte se asociază cu nivelurile respective C3, C3/C4, C4 și 

C5 ale BC stângi. Aceste asocieri sugerează o simetrie bilaterală importantă a BC (Pearson 

Chi2=336.5, p<0.001). Comparând bilateral tipurile verticale 1-6, am observat simetria pentru tipurile 

1-5, asociere care este înalt semnificativă (Pearson Chi2=249.5, p<0.001). 

Din punct de vedere anatomic nivelul vertebral al BC ar putea ilustra conceptul general de 
variabilitate anatomică 22. Totuși, deși înălţimea BC este referită la vertebre, această definiţie nu este 
practică pentru chirurgie deoarece nici pacientul nu este așezat în poziţie anatomică și nici vertebrele 
nu sunt accesibile chirurgului 23. Reperele anatomice anterioare sunt mai practice pentru a localiza 
BC în cursul procedurilor chirurgicale 23. Deși unii autori au găsit întotdeauna BC localizată postero-
inferior de cornul mare hioidian 24, rezultatele respective sunt contrazise de rezultatele mele care 
demonstrează cum cornul mare hioidian nu trebuie considerat precum un reper absolut al BC 22. 

Diverse studii au determinat poziţia verticală a BC bilateral și nu au găsit asimetria bilaterală 
a acesteia 25, sau diferenţele bilaterale ale nivelului BC nu au fost semnificative statistic 26. Deși nu 
este documentată explicit, o astfel de asimetrie verticală a BC rezultă din studiul lui McAfee (1953) 
27. În 1979, Smith și Larsen au documentat literatura existentă și au constatat lipsa informaţiei privind 
o posibilă simetrie a BC, motiv pentru care au realizat studiul lor original pe 100 de angiograme 28. 
Acești autori au găsit că în 22% din cazuri BC dreaptă era localizată mai înalt faţă de cea din partea 
stângă iar în 50% BC stângă era cu localizare mai înaltă 28. Lo și colab. (2006) au găsit asimetria 
bilaterală a BC în 48% din cazuri 29. Woldeyes (2014) a găsit BC asimetrice bilateral în 61,5% din 
cazuri 30. Kurkcuoglu și colab. (2015) au identificat asimetrie bilaterală a BC în 33% din cazuri 18. 
Mompeo și Bajo (2015) au găsis asimetria bilaterală a BC în 10,52% din cele 19 cazuri studiate 31. 
Eu am găsit în studiul prezent BC asimetrice bilateral în 48,3%, pentru nivelul vertebral, și 40,14% 
pentru reperele anterioare cervicale 22. Am gasit însă cu simetria bilaterală a BC este semnificativă 
atât pentru reperele vertebrale cât și pentru cele cervicale anterioare 22. Corelaţia anatomică dintre 
aceste doua seturi de repere este mai puţin așteptată 22. Alţi autori însă nu au apreciat simetria 
bilaterală a BC 32. 

În studiul prezent precum și în alte studii au fost identificate diferite posibilităţi de localizare 
pe verticală a BC 14,18,22,25-28,30-47. Diverse studii anatomice au urmărit doar nivelul vertebral al BC, 
alte studii s-au focalizat asupra reperelor cervicale anterioare și sunt puţine studiile care au 
documentat deopotrivă nivelurile vertebral și anterior ale BC 22. Numeroase studii au fost realizate 
prin disecţii 22. Puţine studii au folosit loturi mai mari de 100 de cazuri 22. Sunt studii care au indicat 
nivelul BC precum coborât, normal sau înalt doar prin referirea acestuia la marginea superioară a 
cartilajului tiroid 38,48. 

Din studiul prezent 22 au rezultat următoarele: (1) nivelurile BC inter-tiro-hioidian și hioidian 
se întâlnesc mai degrabă la bărbaţi, de orice parte a planului median; (2) în partea dreaptă, tipurile 
normal și gonial apar mai frecvent la femei iar în partea stângă la femei BC se localizează cu 
precădere în intervalul dintre marginea superioară a cartilajului tiroid și mandibulă; (3) nivelul 
vertebral al BC la bărbaţi este foarte variabil iar la femei majoritatea cazurilor prezintă un nivel C3-
C4 pe partea dreaptă și un nivel C2-C4 pe partea stângă. Am găsit în studiu asocieri semnificative 
între anumite niveluri vertebrale și reperele cervicale anterioare 22: nivelul C2 cu tipurile 1 și 2, nivelul 
C3/C4 cu tipul 3, nivelul C4 cu tipul 5, în partea dreaptă, iar în stânga, nivelul C2/C3 cu tipul 1, 
nivelurile C3 și C4 cu tipul 2, iar nivelul C3/C4 cu tipurile 3, 4 și 5. Referitor la anatomia uzuală, 
aceste asocieri ar putea surprinde atunci când se referă hioidul și cartilajul tiroid la o anumită vertebră 
cervicală 22. Poziţia verticală a aparatului laringian precum și geometria vertebrelor cervicale trebuie 
însă considerate variabile 22. Studiul lui Mirjalili 39 a arătat că corespondenţa dintre poziţia anatomică 
a reperelor cervicale anterioare și a reperelor vertebrale nu este absolută; atât hioidul cât și cartilajul 
tiroid pot fi localizate oriunde în intervalul dintre vertebral C3 și discul C5/C6. Acești autori însă nu 
au găsit corelaţii semnificative legate de sex sau de vârsta și nu au determinat topografia BC faţă 
de unghiul gonial 39. Demirtas și colab. au identificat recent o corelaţie semnificativă statistic între 
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nivelurile BC și unghiurile BC, de ambele părţi ale planului median: unghiul BC se reduce odată cu 
coborârea nivelului vertical al BC 49. 

2.2 Cercetări asupra rotaţiei axiale a bifurcaţiei carotidiene 
Artera carotidă comună se bifurcă tipic la nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid în ACI 

și ACE 6,21. În tratatele convenţionale de anatomie se descrie faptul că segmentul iniţial al ACE se 
localizează anterior și medial de ACI, dar la nivelul gonionului ACE încrucișează ACI și ajunge extern 
de aceasta 21,50. Orice variaţie anatomică semnificativă de la raporturile uzuale ale ACE este definită 
precum anatomie aberantă 51. Totuși conceptul de normalitate anatomică este paradoxal deoarece 
limitele dintre ceea ce este considerat normal și ceea ce este anormal sunt neclare 52. În mod 
surprinzător, atenţia anatomiștilor nu a fostg concentrată anterior asupra diferitelor modele de 
torsiune a BC. De aceea am urmărit ca prin studiul prezent să studiez modelele anatomice ale rotaţiei 
axiale a CB pe angiograme CT 21. 

Am utilizat în studiu 153 de dosare de angiograme CT. Au fost excluse 3 dosare. Am apreciat 
rotaţia axială a BC (S – BC în plan sagital, C – BC în plan coronal, O – BC oblică). Am corelat aceste 
tipuri cu tipurile Kamide: K1 – ACI lateral, ACE medial; K2 – ACI şi ACE suprapuse în plan sagital 
(cu subtipurile „a” – ACE anterior de ACI şi „b” – ACI anterior de ACE); K3 – ACE lateral şi ACI 
medial. Au rezultat tipurile pe care le-am documentat: CK1 (BC în plan coronal, cu ACI lateral şi 
ACE medial), CK3 (BC în plan coronal, cu ACI medial şi ACE lateral), OK1 (BC cu orientare oblică, 
cu ACE antero-medial şi ACI postero-lateral, varianta anatomică normală), OK3a (BC cu orientare 
oblică, cu ACI antero-medial), OK3b (BC cu orientare oblică, cu ACI postero-medial),  şi SK2a (BC 
cu orientare sagitală, cu ACE anterior de ACI). Analiza statistică a fost efectuată cu ajutorul SPSS 
v.29 pentru MacOS. Am utilizat testul Pearson Chi2 pentru a evalua asocierile semnificative între 
variabilele calitative. O valoare p sub 0,05 a fost considerată semnificativă din punct de vedere 
statistic. 

Am efectuat cercetarea pe un lot de 150 de dosare angioCT, 88 de sex masculin şi 62 de 
sex feminin. În lotul general (N=150, 300 BC) tipul OK1 a fost identificat în 40% din BC, tipul OK3a 
în 1%, tipul OK3b în 2%, tipul CK1 în 9%, tipul CK3 în 5,67% iar tipul SK2a în 42,33% din lotul 
bilateral de BC. Nu am identificat tipul SK2b. În partea dreaptă în lotul general (N=150, 150 BC) tipul 
OK1 a fost identificat în 33,33% din BC, tipul OK3a în 2%, tipul OK3b în 2%, tipul SK2a în 46,67%, 
tipul CK1 în 6% iar tipul CK3 în 10%. În partea stângă în lotul general (N=150, 150 BC) nu am 
identificat tipul OK3a; tipul OK1 a fost identificat în 46,67% din BC, tipul OK3 în 2%, tipul SK2a în 
38%, tipul CK1 în 12% iar tipul CK3 în 1,33%. La bărbaţi (NM=88), bilateral (n=172 BC) am găsit 16 
BC cu tip CK1, 9 BC cu tip CK 3, 71 de BC cu tip OK1, 1 BC cu tip OK3a, 4 BC cu tip OK3b,  și 75 
de BC cu tip SK2a. La femei (NF=62), bilateral (n=124), tipul CK1 a fost decelat în 11 BC, tipul CK3 
în 8 BC, tipul OK1 la 49 de BC, tipul OK3a la 2 BC, tipul OK3b la 2BC și tipul SK2a la 52 de BC. 
Comparând bilateral, dreapta/stânga, tipurile de BC identificate a rezultat următoarea distribuţie la 
bărbaţi: tipul CK1 – 7/9, tipul CK3 – 7/2, tipul OK1 – 29/42, tipul OK3a – 1/0, tipul OK3b – 2/2 iar tipul 
SK2a – 42/33. Comparând bilateral, dreapta/stânga, tipurile de BC identificate a rezultat următoarea 
distribuţie la femei: tipul CK1 – 2/9, tipul CK3 – 9/0, tipul OK1 – 21/28, tipul OK3a – 2/0, tipul OK3b 
– 1/1 iar tipul SK2a – 28/24. Din 150 de cazuri, 54% au prezentat simetria bilaterală a rotaţiei axiale 
a BC. La bărbaţi 50/88 de cazuri au prezentat simetrie bilaterală a rotaţiei axiale a BC iar la femei 
31/62 de cazuri au avut simetrie bilaterală a acestei variabile morfologice. Nu există o asociere 
semnificativă din punct de vedere statistic între sex și subtipurile stânga sau dreapta (Pearson 
Chi2=4,82, p=0,30 pentru partea dreaptă și Pearson Chi2=0,887, p=0,926 pentru partea stângă. 
Există o simetrie foarte puternică între partea stângă și partea dreaptă (Pearson Chi2=53,93, 
p<0,001), în special pentru tipurile OK1 și SK2a, cu ACE antero-medial și, respectiv, cu ACE anterior 
de ACI. Asimetria bilaterală a tipurilor de rotaţie axială a BC a apărut în diferite combinaţii. A fost 
găsit un caz de sex masculin cu tipul OK3b simetric bilateral și alte trei cazuri cu tipul CK1 simetric 
bilateral. 

Prendes și colab. au considerat ca anatomie aberantă orice variaţie anatomică importantă 
de la raportul uzual al ACE, ca structură localizată anterior și medial de ACI 51. Astfel, varianta OK1 
din studiul meu este apreciată ca normală; aici am identificat-o doar în 40% din cazuri. Astfel, 60% 
din cazuri au prezentat variante anatomice aberante. Anomaliile vasculare carotidiene pot avea 
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implicații chirurgicale importante, în special în ceea ce privește incidența afectării nervilor cranieni 
11. Artera carotidă torsionată (ACT), sau transpoziţia ACE și ACI, sau bifurcaţie carotidiană torsionată 
(BCT), reprezintă o variantă în care artera carotidă internă (ACI) se plasează medial față de artera 
carotidă externă 11,53. Ueda și colab. precizează faptul că prima descriere a unei ACE lateralizate îi 
aparţine lui Hyrtl în 1841 54. Diferite studii precizează faptul că BCT apare mai frecvent pe partea 
dreaptă 55-57.  BCT sunt de regulă asimptomatice și nu sunt semnificative clinic decât în situaţia 
endarterectomiilor carotidiene 55. Evaluarea epidemiologică a BCT este controversată 11. Diferite 
studii au precizat o incidenţă importantă a BCT 11,25,58,59. Acest lucru se datorează absenței unor 
criterii stricte de definire a gradului de rotație axială a BC pentru a considera că ACE este lateral de 
ACI 11. Astfel, definiția unei ACE lateralizate depinde de regulă de operator și este supusă unor bias-
uri, iar incidența reală rămâne evazivă 11. O ECA lateralizată este definită de faptul că ramurile sale 
colaterale anterioare ar trebui să încrucișeze ICA, iar ECA să fie plasată lateral sau postero-lateral 
de ICA 11.  Toate ramurile acestea, ATS, AL și AF trebuie ligaturate 11. Katano și Yamada au observat 
că torsiunea carotidiană se face în sens orar 59. Kamide și colab. (2016) au găsit cele trei tipuri cu 
anumite prevalenţe: tipul 1 a fost prezent în 24 de cazuri (41,4 %), tipul 2 – în 30 de cazuri (51,7 %), 
iar tipul 3 a fost identificat în 4 cazuri (6,9 %) 60. Şapte cazuri (12,4 %) au prezentat BCT, trei cu tipul 
2 (10 %) și patru cu tipul 3 (100 %); acestea au fost găsite în partea dreaptă în toate cazurile 
respective 60. Autorii au găsit intraoperator BCT în 10 % în cazul tipului 2 și la 100 % în cazul tipului 
3 60. Bifurcaţiile carotidiene torsionate are putea fi întâlnite preferenţial în carotide cu ateroscleroză 
severă la cazuri cu diabet sau hipertensiune 59. Endarterectomia BCT poate fi realizată în siguranţă, 
uneori după corectarea poziţiei carotidiene 59. Disecţia circumferenţială și mobilizarea medială a ACE 
permit o expunere adecvată pentru endarterectomia carotidiană 58. O evaluare tridimensională caz 
cu caz ar trebui să se refere la anumite posibilităţi anatomice ale rotaţiei axiale a BC, precum cele 
determinate prin acest studiu 21. Secţiunile imagistice sunt importante pentru a identifica diferite 
anomalii și pentru a planifica tratamente chirurgicale și non-chirurgicale 61. 

2.3 Raporturile carotico-hioidiene 
Descrierile anatomice curente conţin puţină informaţie exactă privind frecvenţa variaţiilor 

anatomice ale BC 19. Am avut astfel ca scop al acestei cercetări să aduc detalii privind posibilele 
raporturi carotico-hioidiene și să stabilesc prevalenţa acestora. 

Determinările au fost realizate la un lot retrospectiv de 147 de cazuri, 86 de bărbaţi și 61 
femei (sex ratio = 1:4). În studiul personal al raporturilor carotico-hioidiene (cornul mare hioidian), pe 
lotul de 147 de cazuri, 86 de sex masculin şi 61 de sex feminin, am urmărit 12 tipuri anatomice 
pentru raport direct carotico-hioidian. În 57,14% nu au fost identificate raporturi directe carotico-
hioidiene (tipurile I-XII) în lotul general, bilateral (N=294 BC). În 42,86% am identificat diferite tipuri 
de raporturi carotico-hioidiene, cu excepţia tipului VII – ACI lateral de cornul mare hioidian.  

Tipul I (ACE medial de cornul mare hioidian) a fost evidenţiat în 0,34%, tipul II (ACI medial de 
hioid) a fost prezent în 0,34%, tipul III (ACE şi ACI medial de cornul mare hioidian) în 1,02%, tipul IV 
(ACC medial de hioid) a fost prezent în 1,02%, tipul V (BC medial de hioid) – în 0,34%, tipul VI (ACE 
lateral de hioid) l-am identificat în 20,41%, tipul VIII (ACE şi ACI lateral de hioid) în 3,74%, tipul IX 
(ACC lateral de hioid) în 8,5%, tipul X (BC lateral de hioid) în 6,46%, tipul XI (ACI medial de cornul 
mare hioidian şi ACE lateral de acesta) în 0,34%, tipul XII (ACE medial de cornul mare iar ACI lateral 
de acesta) în 0,34%. La bărbaţi nu am identificat raporturi carotico-hioidiene în 54,65%. Nu am găsit 
la sublotul masculin tipurile VII şi XII. La femei (122 de părţi stângă/dreaptă) nu am identificat 
raporturi carotico-hioidiene în 60,66%. La sublotul feminin nu am găsit tipurile I, II, III, V, VII şi XI. 
Am determinat tipurile de raporturi comparativ pe sexe. La bărbaţi, în partea dreaptă (n=86), în 50% 
nu am găsit raporturi carotico-hioidiene; tipul VI (ACE lateral de cornul mare hioidian) a fost identificat 
în 24,42% iar tipurile IX (ACC lateral de hioid) şi X (BC lateral de hioid) au fost prezente, fiecare, în 
6,98%. La femei, în partea dreaptă (n=61), în 57,38% nu am găsit raporturi carotico-hioidiene; tipul 
VI (ACE lateral de cornul mare hioidian) a fost identificat în 16,39% iar tipurile IX (ACC lateral de 
hioid) şi X (BC lateral de hioid) au fost prezente, fiecare, în 9,84%.  

La bărbaţi, în partea stângă (n=86), în 59,3% nu am găsit raporturi carotico-hioidiene; tipul 
VI (ACE lateral de cornul mare hioidian) a fost identificat în 19,77% iar tipul IX (ACC lateral de hioid) 
a fost prezent în 10,47%. La femei, în partea stângă (n=61), în 63,93% nu am găsit raporturi carotico-
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hioidiene; tipul VI (ACE lateral de cornul mare hioidian) a fost identificat în 19,67% iar tipurile IX 
(ACC lateral de hioid) şi X (BC lateral de hioid) au fost prezente, fiecare, în 6,56%.  

Au fost identificate 104/147 de cazuri (70,74%) cu simetrie bilaterală, repartizate după cum 
urmează. Pentru tipurile nule, fără raport carotico-hioidian, 73/104 (70,19%) precum şi în tipurile IV 
(ACC medial de hioid, 0.96%), VI (ACE lateral de hioid, 17,31%), VIII (atât ACE cât şi ACI lateral de 
hioid, 1,92%), IX (ACC lateral de hioid, 6,73%) şi X (BC lateral de hioid, 2,88%). Există o asociere 
foarte semnificativă între variantele stângă și dreaptă de raport carotico-hioidian, cu o valoare 
Pearson Chi2 de 466592, semnificativă la o valoare p sub 0,001. 

La bărbaţi am găsit 55/86 de cazuri cu simetrie bilaterală, 39 dintre acestea cu raport carotico-
hioidian nul, 10 cu tipul VI, 2 cu tipul VIII şi 4 cu tipul IX. În sublotul feminin au fost 49/61 de cazuri 
cu simetria bilaterală a raporturilor carotico-hioidiene, 34 fără astfel de raporturi, 1 caz cu tip IV, 8 
cazuri cu tip VI, 3 cazuri cu tip IX şi 3 cazuri cu tipul X.  

Simetria bilaterală, puternic semnificativă statistic, a fost identificată pentru cazuri fără 
raporturi carotico-hioidiene şi pentru tipurile IV, VI, VIII, IX şi X. Nu am găsit simetrie bilaterală pentru 
tipurile I, II, III, V, VII, XI şi XII. Acestea pot fi astfel privite ca variaţii anatomice unilaterale. Orice 
abord chirurgical cervical care implică identificarea intraoperatorie a osului hioid trebuie făcut cu 
prudenţă deoarece nu este exclus ca acest os să aibă raport direct, nemijlocit, cu artere carotide, fie 
lateral, fie medial. Bifurcaţie carotidiană simetrică bilateral a fost identificată în doar 28/100 cazuri 

studiate anterior 28. În studiul prezent simetria bilaterală a raporturilor carotico-hioidiene a fost găsită 

în 70,74% 62. Trebuie avut însă în vedere faptul că osul hioid are caracteristici morfologice 

heterogene, legate de sex, talie și greutate 63. Astfel, variabilitatea carotidiană se suprapune peste 

o morfologie variabilă individual a hioidului 62. 

Tipurile cu ACI medial de cornul mare, au fost raportate rar 64-67. Kolbel şi colab. (2008) au 

raportat un astfel de caz, cu simptome neurologice care au dispărut după rezecţia cornului mare 

hioidian respectiv 64. În cazul respectiv raporturile carotico-hioidiene au fost de tip XI în dreapta şi 

de tip VI în partea stângă 64. Martinelli şi colab. (2019) au identificat la un caz tot un tip XI de raport 

carotico-hioidian 66. Un tip XI a fost identificat într-un caz şi de Liu şi colab. (2020), vârful cornului 

mare hioidian interpus între ACE, lateral, şi ACI, medial, presa sinusul sau bulbul carotic 68. Plotkin 

şi colab. (2019) raportează deasemenea un caz cu tip XI, cu vârful cornului mare hioidian plasat 

între ACI, medial, şi ACE, lateral 65. Kho şi colab. (2019) prezintă un caz cu ACI şi ACE medial de 

cornul mare, deci tip III 67. Un tip II de raport carotico-hioidian este prezentat de Tokunaga şi colab. 

(2015) 69. Renard şi Freitag (2012) raportează un caz la care vârful cornului mare a fost localizat 

imediat anterior, la 1,6 mm, de tuberculul anterior al procesului transvers al vertebrei C3, iar ACE şi 

ACI erau localizate lateral de cornul mare, deci un tip VIII 70. Mori şi colab. (2011) au identificat la un 

caz localizarea ACI şi ACE lateral de cornul mare, deci tipul VII; este interesant anatomic faptul că 
din ACE respectivă pornea un trunchi linguofacial consistent, urcând anterior de ACE şi lateral de 

cornul mare (3 artere localizate lateral de cornul mare hioidian) 71. Hong şi colab. (2011) identifică la 

un caz localizarea ACI şi ACE lateral de cornul mare, deci un tip VIII 72. Tot un tip VIII de raport 

carotico-hioidian au raportat şi Renard şi colab. (2011) 73. Yukawa şi colab. (2014) au raportat un 

caz având pe o parte ACI şi ACE lateral de cornul mare hioidian, deci de tip VIII, iar contralateral BC 

era lateral de cornul mare, deci un tip X 74. Tipul X, cu ACC lateral de cornul mare, a fost raportat şi 

de Liu şi colab. (2021) 75. Schneider şi Kortmann (2007) au evidenţiat localizarea ACC lateral de 

cornul mare, deci un tip IX 76. 

Osul hioid este o cauză la distanţă a leziunilor aterosclerotice ale arterelor carotide 66. Un 

studiu retrospectiv de cohortă transversal și longitudinal a conchis însă că prezența și progresia 

plăcii aterosclerotice și a stenozei ACI nu depind de distanța dintre hioid şi ACI 77. Compresia 

arterială mecanică poate conduce şi la disecţia ACI 70,74. Deasemenea, compresia cronică a ACI cu 

traumatisme vasculare repetitive poate determina accidente tromboembolice cerebrale la pacienţi 

tineri 65. Compresia ACC poate evolua cu perforaţia peretelui acesteia 78,79 şi formarea unui 

pseudoanevrism al acestei artere 76. Cum pseudoanevrisme se pot forma atât la nivelul ACC, cât şi 

la nivelul ACE sau ACI 80, compresia mecanică realizată de hioid poate fi luată în seamă şi 
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investigată în astfel de cazuri. A fost raportat un caz cu compresia mecanică a ACI de către hioid şi 

cu frecvente ocluzii şi recanalizări non-aterotrombotice ale ACI 71. Stenoza sau ocluzia ACI se pot 

produce direct, prin compresia mecanică a hioidului, sau indirect, prin formarea de plăci 

ateromatoase 73. Fracturile hioidului în cazuri pozitive pentru raport carotico-hioidian pot provoca 

hemoragii importante. Fracturile hioidiene pot provoca şi pseudoanevrisme ale ACE 81. 

2.4 Vena carotidă externă a lui Launay 
În mod obișnuit, vena retromandibulară (VRM) se formează din venele temporale și maxilare 

în loja parotidiană 82. Ramura anterioară a VRM se unește cu vena facială (VF) propriu-zisă pentru 

a forma VF comună care, la rândul ei, se varsă în vena jugulară internă (VJI) 83. Vena 

retromandibulara este utilă pentru predicţia traiectului intraparotidian al nervului facial (VII) 84. 

Profund de VRM trece artera carotidă externă (ACE) care, în mod obișnuit, nu are o venă satelită 83.  

Vena carotidă externă a fost documentată de Caroline Mage în lucrarea sa de doctorat 85 

care a observat manualul lui Rouvière și Delmas (1985), unde este desenată VCE 86. Mage (2016) 

a documentat faptul că VCE este satelita ECA și ar putea fie să înlocuiască, fie să dubleze VRM 
87,88. Conform cu desenul din manualul lui Paturet, VCE unește un confluent venos parotidian 

superior care primește venele temporale superficiale și maxilare cu un confluent venos hioidian 
inferior unit de venele faciale și linguale 85,88. Așa cum este desenat în Paturet, VCE ar putea, 

deasemenea, să se conecteze direct la VJI 85,88. Prin urmare, scopul acestui studiu a fost de a 

documenta anatomia VCE 83.   

Au fost utilizate angiograme CT arhivate de la 100 de pacienți, 48 de bărbați și 52 de femei 
83. În trei cazuri (3%, un pacient de sex masculin și două de sex feminin), a fost documentată 

prezența unilaterală a VCE și nu au fost detectate modificări vasculare patologice la acești pacienți. 
Cu toate acestea, au existat diferențe importante între aceste trei cazuri, toate fiind pozitive pentru 
vena lui Launay. În primul caz, a fost identificată pentru prima dată o VRM fenestrată cu două braţe 
inegale, unul superficial subțire și unul profund gros. Braţele VRM au fost alimentate de o rețea 
venoasă complicată construită de venele faringiene posterioare și de venele superficiale temporale, 
maxilare, auriculare posterioare și occipitale. Segmentul terminal al ACE și ramurile sale erau 
intricate cu această rețea venoasă. Cele două braţe ale VRM s-au unit pentru a continua ca VJE, cu 
traiect pe mușchiul sternocleidomastoidian. Pe acest mușchi, VJE era fenestrată, cu braţul anterior 
al acestei fenestrații unit cu VF. Din braţul posterior al VRM a plecat VCE care continua pe flancul 
anterior al ACE și se golea în VJI. În cel de-al doilea caz, pe partea dreaptă a capului se aflau două 
vene care treceau prin butoniera lui Juvara (medial de baza colului mandibulei), o venă mai mare 
deasupra arterei maxilare și o altă venă mai subțire, situată inferior de artera maxilară. Acestea au 
fost considerate venele maxilare. Vena maxilară inferioară, mai subțire, avea traiect aplicată pe 
triunghiul infraincizural al ramurii mandibulei, fiind alimentată de vena maseterică și de plexul venos 
pterigoidian. Vena maxilară superioară a fost alimentată de plexul venos pterigoidian. Postero-
inferior de colul mandibulei se afla vena maxilară superioară, care se unea cu vena temporală 
superficială pentru a forma o VRM scurtă care s-a împărțit rapid în două vene dihotomice, 
posterioară și anterioară. Vena posterioară era VJE, care a continuat spre mușchiul 
sternocleidomastoidian și s-a unit cu VF. Diviziunea anterioară a VRM a fost VCE a lui Launay. 
Aceasta din urmă încrucișa pe partea anterioară ECA către trigonul carotic. În trigonul carotic VCE 
se unea cu un trunchi venos tirolingual pentru a se termina în cele din urmă în VJI. VCE și trunchiul 
venos tirolingual au format o furcă venoasă traversată de ACE. În cel de-al treilea caz,  pe partea 
dreaptă a capului, VJE a rezultat din venele temporale superficiale și maxilare și a fost localizată 
posterior de mușchiul maseter și posterolateral de marginea posterioară a ramului mandibular. Vena 
temporală superficială avea o lungime de 1,87 cm și provenea dintr-un afluent frontal și unul parietal, 
care se uneau inferior de rădăcina zigomatică.  

Deși fiecare dintre aceste trei cazuri cu VCE a avut un desen venos specific, ele au avut o 
trăsătură comună: afluenții obișnuiți ai VRM (adică venele temporale și maxilare superficiale) au 
contribuit în mod egal la originea VJE. Mai mult, VRM, atunci când s-a format, a contribuit la formarea 
VCE a lui Launay.  
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Rouvière și Delmas au prezentat o variantă de VCE diferită de toate cele pe care le-am găsit 
și raportat aici: această variantă prezenta originea VCE din vena maxilară, ca în cazul al treilea de 
mai sus, dar vena maxilară continua mai departe spre un trunchi venos care trimitea ramuri atât la 
VRM, cât și la VJE. În prezentarea lui Rouvière și Delmas, VRM și VF formau VF comună, care se 
unea cu VCE înainte de a se goli în VJI. Prin urmare, această variantă prezintă VCE ca fiind o "VRM 
accesorie" care trece profund pe sub mușchiul stilohioidian. VCE pe care am găsit-o în studiul 
prezent apare ca o " VRM înlocuită" cu un traiect profund. 

Vena retromandibulară este cel mai utilizat reper pentru predicţia traiectului nervului facial în 
interiorul glandei parotide, pe baza presupunerii că nervul se ramifică lateral de VRM 84,89. Deoarece 

nervul facial se ramifică terminal în interiorul glandei parotide pe partea laterală a venelor 

intraparotidiene, o variantă de VCE nu ar modifica, aparent, reperul chirurgical venos 83. Cu toate 

acestea, deoarece VCE este aplicată pe ACE, trebuie să se acorde atenție în cursul disecţiei 

chirurgicale a acestora 83. În acest sens, atunci când se decide și se efectuează ligatura ACE, trebuie 

avut grijă dacă există o VCE aplicată pe ACE 83. Mai mult, abordurile chirurgicale ale tonsilei palatine 

ar trebui să cruțe nu numai arterele carotide, ci și vena lui Launay, dacă este prezentă 83.  

2.5 Persistenţa ductului carotidian la adult 
Persistența unilaterală izolată a DC nu a fost raportată anterior la adult și nici nu a fost 

întâlnită asociată cu agenezia segmentară a segmentului proximal al ACE 90. La un caz de sex 

feminin, de 71 de ani, din lotul studiat în teza mea de doctorat am identificat persistenţa DC 90.  

 

Randare volumetrică tridimensională, partea stângă, 
vedere medială a sistemului carotidian. 1. arcul aortic; 
2. trunchiul comun de origine al trunchiului 
brahiocefalic și al arterei carotide comune stângi; 3. 
trunchiul brahiocefalic; 4. artera carotidă comună 
stângă; 5. artera subclavie stângă; 6. artera vertebrală; 
7. ductul carotidian (vârfuri de săgeată); 8. trunchiul 
bont la originea arterei carotide externe stângi; 9. 
cartilajul tiroid; 10. cornul mare al osului hioid; 11. 
artera tiroidiană superioară; 12. artera linguală; 13. 
artera facială; 14. artera occipitală; 15. artera maxilară; 
16. vena jugulară internă; 17. vena retromandibulară; 
18. artera carotidă externă; 19. artera carotidă internă; 
20. procesul stiloid; 21.vârful procesului transvers al 
atlasului. 
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Foarte puţină informaţie se cunoaște despre DC persistent 91. Pe baza cazului prezentat, se 

poate specula următorul mecanism: (1) agenezia segmentară a segmentului proximal al ACE 
indică faptul că extremitatea ventrală a AA3 nu a dat naștere ACE în morfogeneză; (2) un DC 
stâng persistent ar trebui să conecteze derivatele AA3 și AA4, deci AS stângă și axul ACC-ACI; (3) 
DC din cazul prezentat aici continua superior până la nivelul atlasului, apoi cobora și se insera într-
un segment normal anatomic al ACE mai sus de osul hioid.  

 

2.6 Trunchiul arterial maxilofacial 
Variațiile anatomice raportate aici au fost descoperite în timpul unui studiu retrospectiv al 

dosarelor angioCT de la 52 de pacienți adulți, la o femeie de 68 de ani (Cazul #1) și un bărbat de 57 
de ani (Cazul #2).  

 

Randare tridimensională în volum, vedere infero-
medială, partea stângă. Trunchi maxilofacial stâng. 
1.a.meningee medie; 2.a.temporală superficială; 3.os 
stilo-hial; 4.a.auriculară posterioară; 5.a.faringiană 
ascendentă; 6.v.jugulară internă; 7.pliul posterior al 
a.carotide interne; 8.vârful cornului mare hioidian; 
9.originea a.tiroidiene superioare; 10.a.carotidă 
comună; 11.a.maxilară; 12.a.linguală; 13.trunchiul 
maxilofacial; 14.a.facială. 

 
TMF adult se prezintă morfologic precum trunchiul comun de origine carotidiană externă al AM 

și AF 92. Acesta diferă de trunchiul maxilo-facial embrionar care este primordiul AM definitive 92. 

Quain (1844), citat în 93, pare a fi fost primul care a raportat un TMF adult, întâlnit în 1/302 cazuri 94. 

3 Concluziile tezei de doctorat 
 

1. Topografia verticală a bifucaţiei carotidiene este extrem de variabilă și depinde de sex. Acest 
detaliu poate fi inclus în manualele de anatomie. Chirurgia și medicina intervenţională trebuie să 
documenteze atent fiecare caz în parte.  

2. Compresia mecanică a hioidului asupra arterelor carotide are efecte nedorite diverse asupra ACI 
şi circulaţiei cerebrale. La baza acestora sunt mai multe modele anatomice variaţionale ale 
raporturilor carotico-hioidiene, care pot fi documentate cu acurateţe pe angiograme CT.  

3. Corelând posibilităţile de variaţie a raporturilor carotico-hioidiene cu variabilitatea individuală a 
hioidului, o apreciere caz cu caz a raporturilor dintre arterele carotide şi osului hioid este de 
preferat unei asumări preoperatorii a unei posibilităţi anatomo-topografice unice. 

4. Orice abord chirurgical cervical care implică identificarea intraoperatorie a osului hioid trebuie 
făcut cu prudenţă deoarece nu este exclus ca acest os să aibă raport direct, nemijlocit, cu artere 
carotide, fie lateral, fie medial. 

5. Un spin axial variabil al BC se poate întâlni la diferite momente la același pacient iar evaluarea 
preoperatorie a anatomiei carotidiene trebuie avută în vedere chiar dacă pacienţul a mai fost 
scanat anterior. 
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6. Variantele normale ale rotaţiei axiale a BC sunt mai degrabă simetrice bilateral. 
7. Trunchiul arterial maxilofacial este o morfologie arterială adultă care se întâlnește rar. Are însă 

importanţă în chirurgia mandibulară și retromandibulară, documentarea imagistică preoperatorie 
a acestuia putând folosi la evitarea accidentelor hemoragice iatrogene. 

8. Vena carotidă externă are traiect în lungul arterei carotide externe. Trebuie să se acorde atenție 
atunci când se planifică disecții chirurgicale ale arterei carotide externe, pentru a se evita lezarea 
venei lui Launay și, prin urmare, producerea de hemoragii.  

9. Chirurgii ar trebui să fie conștienți de faptul că o venă carotidă externă ar putea contribui la 
formarea unei vene faciale comune, impunând fie ligatură chirurgicală, fie disecţie chirurgicală 
atentă.  

10. Variațiile venoase retromandibulare sunt un eveniment anatomic uzual; prin urmare, disecțiile 
parotidiene trebuie efectuate cu atenție.  

11. O cale venoasă prin incizura mandibulei ar putea uni venele temporale profunde cu venele 
spațiului parotidian.  

12. Vena carotidă externă ar trebui să fie mai bine promovată în timpul predării anatomice.  
13. O evaluare imagistică preoperatorie a sistemului carotidian ar putea fi extrem de utilă pentru a 

identifica persistenţa la adult a unui duct carotidian și ar preveni evenimentele hemoragice sau 
ischemice.  
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