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2 Cercetările personale 
 

Am realizat cercetări anatomo-imagistice asupra sistemului arterial cerebral anterior – (a) 

variaţia anatomică a segmentului A1 al arterei cerebrale anterioare şi (b) studii ale arterelor trans- 

şi pericalosale. 

 

Deasemenea am studiat porţiunea posterioară a poligonului Willis: artera ceretbrală 

posterioară de tip fetal şi fenestraţia arterei cerebrale posterioare combinată cu dedublarea 

comunicantei posterioare. 

 

Cercetările asupra sistemului venos intracranian au fost orientate către documentarea 

modelelor anatomice ale venei lui Labbé şi variaţii anatomice are ale sinusurilor durale. 

 

3 Cercetări anatomo-imagistice ale arterei cerebrale anterioare 
3.1 Segment A1 infraoptic sau infrachiasmatic și dolicoectazia arterei carotide 

interne 
 

În funcție de traiectul său, ACI este descrisă fiind alcătuită din 7 segmente: C1 (cervical), 

C2 (pietros), C3 (lacerum), C4 (cavernos), C5 (clinoidian), C6 (oftalmic) și C7 (segmentul 

terminal, comunicant) 1. În mod normal, ACI se termină inferior de substanţa perforată 

anterioară, bifurcându-se în ACA și ACM 3,12. Dintre cele două ramuri terminale ale ACI, ACA 

este cea mai mică 2. ACA stângă și ACA dreaptă sunt unite prin AComA. La baza creierului, 

sistemul ACI construiește cercul lui Willis (cW) cu ACP ramificate din AB. AComP unește 

ACI și ACP. Nonagonul lui Willis este una dintre cele mai cunoscute eponime din anatomia 

umană 3. Variațiile anatomice ale cercului lui Willis reprezintă regula, nu excepția 1. 

De regulă, segmentul A1 precomunicant al ACA trece superior de nervul optic de acea 

parte, pentru a ajunge anterior de chiasma optică 4. Arterele cerebrale anterioare continuă distal 

de AComA cu segmentele A2, postcomunicante 4.  

Au fost identificate segmente A1 infraoptice ale ale ACA având origine dintr-o bifurcaţie 

joasă a ACI – bifurcaţia segmentului proximal intradural al ACI; astfel de segmente A1 

infraoptice au un traiect horizontal, către medial, trecând pe sub nervul optic de acea parte, 

modificându-şi direcţia pe aspectul anterior al chiasmei optice 5-8. Astfel de segmente A1 ale 

ACA pot chiar perfora tractul optic ipsilateral 9. Varianta infraoptică a traiectului segmentului 

A1 al ACA este rară 4. 

Am avut ca scop al acestui studiu documentarea pe angiograme CT a incidenţei 

segmentelor A1 infraoptice ale arterelor cerebrale anterioare 4. 

A fost efectuat un studiu retrospectiv pe 145 de angiograme de tomografie computerizată 

pentru a evalua prezenţa de ACA cu traiect infraoptic.  

Cazurile au fost documentate bilateral pentru diferitele modele topografice ale traiectului 

segmentului A1 al ACA, în raport cu nervul optic (II): tip 1 – traiect supraoptic al segmentului 

A1 sau segment A1 absent; tip 2 – traiect infraoptic al segmentului A1; tip 3 – traiect 

infrachiasmatic al segmentului A1. 

În 21/145 de cazuri (14,48%) au fost găsite traiecte infraoptice ale segmentelor A1 ale 

ACA, de tip 2 și 3. Aceste variante de artere aveau cursuri mediale orizontale inferior de nervul 

optic respectiv. Segmentele A1 infraoptice au fost găsite la 12 cazuri de sex masculin și 9 de 
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sex feminin. Tipul 2 a fost găsit bilateral în 16/145 de cazuri (11,03%), 9 bărbați și 7 femei. 

Evidența unilaterală a tipului 2 a fost obţinută în 3/145 de cazuri (2,06%), 1 bărbat și 2 cazuri 

de sex feminin. Tipul 3 a fost găsit bilateral în 2/145 de cazuri (1,38%), ambele de sex masculin.  

Toate segmentele A1 infraoptice sau infrachiasmatice au fost găsite cu originea în ACI 

intradurale lungi, cu traiect orizontal la nivelul, sau puțin deasupra nivelului proceselor clinoide 

posterioare, cu bifurcaţii joase ale acestor ACI. Cu excepția unui caz unilateral de gen feminin 

de tip 2, toate celelalte ACI care au dat naștere segmentelor A1 infraoptice au avut un traiect 

posterior în loc de postero-superior, pentru a se bifurca la nivelul sau chiar posterior faţă de 

procesele clinoide posterioare (bifurcații joase). În cazul respectiv unilateral de tip 2 de gen 

feminin, ACI aveau bifurcații înalte. Pe partea stângă bifurcația ACI era îndreptată superior, iar 

segmentul A1 al ACA făcea o buclă deasupra nervului optic. Din ACI dreaptă pornea o ACP 

de tip fetal și apoi ACI s-a curbat anterior deasupra procesului clinoidian anterior; bifurcația sa 

a fost îndreptată anterior și segmentul A1 al ACA a trecut deasupra procesului clinoidian 

anterior pentru a continua între nervul optic și segmentul C6 al ACI (traiect supraclinoidian, 

infraoptic și supracarotidian al segmentului A1). La un caz bilateral de tip 3, precum și la un 

caz bilateral de tip 2, de gen feminin, au fost găsite traiecte supracarotidiene bilaterale ale 

acestor segmente A1. Într-un caz unilateral de tip 2 de gen masculin, precum și într-un caz 

bilateral de tip 2 de gen masculin, segmentele A1 stângi respective aveau traiecte 

supracarotidiene și infraoptice. În cazul unilateral de gen feminin de tip 2 descris anterior, 

segmentul A1 supraclinoidian, infraoptic și supracarotidian era pe partea dreaptă. 

Într-un caz unilateral de tip 2 la un subiect de gen masculin, segmentul A1 infraoptic 

stâng era hipoplazic. În două cazuri bilaterale de gen feminin de tip 2, segmentul A1 drept 

respectiv era, de asemenea, hipoplastic.  

În două cazuri feminine bilaterale de tip 2, bifurcația AB era rotită, astfel încât ACP 

aproape că a intrat în contact cu segmentul A1 al ACA respective. 

Traiectul infraoptic al segmentului A1 al ACA este o variantă anatomică extrem de rară, 

însă cunoscută, care a fost găsită prima oară de către Robinson în 1959, la disecţie 10-12. În cazul 

respectiv, ACI stângă se bifurca în ACA și ACM imediat după ce perfora dura mater, în timp 

ce artera oftalmică era înlocuită de o anastomoză a arterelor lacrimală și meningee medie 11. 

Astfel, identificarea lui Robinson a fost o bifurcare precoce, joasă, a segmentului C6 proximal 

al ACI, și nu bifurcaţia unui segment C7 al ACI cu traiect jos, precum cazurile prezentate în 

această lucrare. Segmentul A1 infraoptic al ACA a fost găsit anterior cu origine dintr-o 

bifurcaţie joasă a segmentului C6 al ACI, având traiect inferior de nervul optic ipsilateral, 

orizontal, spre medial, continuând apoi superior de marginea anterioară a chiasmei optice 5-8. 

Un segment A1 infraoptic poate chiar perfora tractul optic ipsilateral 9. Astfel, segmentul A1 

infraoptic al ACA părăsește ACI intradurală în apropierea originii arterei oftalmice 13. În astfel 

de cazuri bifurcaţia ACI se localizează la nivelul inelului dural proximal, în dreptul sau inferior 

de nivelul originii arterei oftalmice 8. Segmente A1 infraoptice bilaterale au fost identificate cu 

origine mai jos de pilierul optic 8. Deasemenea au fost identificate rar segmente A1 infraoptice 

cu origine din ACI extradurală. A fost raportat un caz cu un segment A1 infraoptic asociat cu o 

variantă de arteră trigeminală persistentă ipsilaterală aparent fără legătură cu artera bazilară 14. 

Un alt caz rar a fost raportat recent: ACI stângă era absentă, fiind alimentată intracranian prin 

intermediul unei anastomoze interparaclinoide din ACI contralaterală; s-a evidenţiat și o 

anastomoză între ACI stângă (înlocuită) și ACA, ce avea un traiect infraoptic 15. Un segment 

A1 infraoptic ar putea fi asociat, de asemenea, cu, PCalA fuzionate, originea anormală a arterei 

oftalmice ipsilaterale, boala Moyamoya, precum și cu simptome de compresie a nervului optic, 

a chiasmei sau cu malformații arteriovenoase cerebrale 7, 16. Robinson a sugerat că A1 ACA 

infraoptică ar putea reprezenta persistenţa unui mic canal embrionar la adult, o anastomoză între 
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ramurile hipofizare superioare ale ICA proximal de AComP, și ACA 11. Această anastomoză 

corespunde probabil vaselor care înconjoară nervul optic 11. Până în prezent au fost raportate 

mai puţin de zece cazuri de segmente A1 infraoptice bilaterale ale ACA 5, 6, 8, 12, 16-20; în studiul 

prezent au fost identificate încă 16 astfel de cazuri, dar cu un model anatomic diferit: segmentele 

A1 infraoptice au rezultat din bifurcația târzie a ACI. Aparent, atunci când ACI se bifurcă 

posterior, la nivelul proceselor clinoide posterioare, va apărea invariabil un traiect infraoptic al 

segmentului A1, deoarece unghiul ascendent al nervului optic de 45o, în medie, l-ar face să 

traverseze superior de ACA. Diferiți autori au documentat trei teorii embriogenetice: (1) 

persistența unei bucle anastomotice embrionare între arterele oftalmice primitive dorsală și 

ventrală; (2) persistența unei anastomoze embrionare a ACA și a arterei maxilare primitive; și 

(3) lărgirea unei anastomoze arteriale prechiasmatice 21, 22. Autorii au aderat la prima ipoteză 

deoarece toate originile ACA infraoptice pe care le-au documentat au fost găsite la nivelul 

arterei oftalmice 21. Cu toate acestea, în studiul de față au fost descoperite bifurcații tardive ale 

ACI, sau ACI ectatice, care dau originea ACA infraoptice din segmentul C7 al ACI, care nu s-

ar putea încadra în niciuna dintre aceste ipoteze embriogenetice. 

Diferiți autori au raportat cazuri de anevrisme asociate cu ACA infraoptice 23. Acestea au 

fost găsite la nivelul AComA sau pe segmentele A1 sau A2 ale ACA 5, 6, 8, 9, 12, 14, 20, 23-28. A fost 

raportat, de asemenea, un anevrism pe un segment A1 infraoptic al unei ACA azygos 13. 

Aproximativ 44% dintre pacienții cu un A1 infraoptic sunt asociați cu anevrisme AComA 8, 12. 

Prin urmare, este important să se recunoască astfel de variante anatomice pentru  

Pierderea progresivă a vederii este întâlnită frecvent în adenoamele hipofizare și în 

leziunile asociate ale șeii turcești 29. Segmentul A1 infraoptic al ACA, sau o anastomoză ICA-

ACA, ar putea determina anatomic alterările vizuale, dar, după cunoștințele noastre, a fost în 

mod obișnuit trecut cu vederea în studiile anterioare ca etiologie potențială a acestor alterări 

vizuale. 

La un pacient cu glaucom cu unghi deschis a fost demonstrată ectazia bilaterală a ACI, 

prelungită în ACM; autorii au discutat faptul că ar trebui luate în considerare investigațiile 

imagistice nervoase dacă prezentarea nu este tipică pentru o neuropatie optică bilaterală cronică 
30. Dovada prin randare tridimensională a autorilor demonstrează traiectele supracarotidiene și 

infraoptice de bună seamă ale segmentelor A1 ale ACA, precum în studiul meu. Traiectele 

infraoptice sau infrachiasmatice ale segmentelor A1 ale acestor ACA au fost trecute cu vederea, 

aceasta deși autorii au detaliat în mod explicit că ACA "au invadat suprafața inferioară a 

chiasmei optice" 30. 

Pentru un neurochirurg vascular sau de bază de craniu înţelegerea anatomiei bazei de 

craniu este crucială. Aceasta mai ales la nivelul fosei craniene anterioare deoarece în această 

regiune se dezvoltă o mare diversitate de patologie vasculară și tumorală. Acesta este un motiv 

puternic pentru cunoașterea anatomiei vasculare și identificarea exactă a variantelor anatomice 

preoperator. Apariţia unor variante vasculare neașteptate poate ridica probleme intraoperatorii 

chiar și pentru neurochirurgi cu experienţă. În regiunea mijlocie a bazei craniului, la nivelul 

corpului sfenoidal și aripilor mici, deci corelat anatomic cu porţiunea anterioară a cW, poate fi 

prezentă o patologie tumorală importantă: (a) meningioame: ale aripii mici sfenoidale, ale 

proceselor clinoide anterioare, ale tuberculului selar; (b) adenoame hipofizare; (c) 

craniofaringioame. Identificarea preoperatorie a diferitelor tumori care pot interfera cu ACI 

elongate și A1 infraoptice este importantă pentru îndepărtarea cu succes a unor astfel de tumori.  

Variantele arteriale au traiecte neobișnuite care pot interfera cu coridoarele 

neurochirurgicale. Tumorile apar primele în câmpul neurochirurgical și deformează sau ascund 

elementele anatomice normale, precum nervul optic, ACI și ramurile acesteia. 



8 
 

Chirurgia endoscopică transsfenoidală pentru adenom hipofizar poate conduce 

deasemenea la leziuni vasculare în cursul disecţiei sau îndepărtării capsulei tumorale.  

3.2 Artere pericalosale și transcalosale plecate din artera cerebrală anterioară 
Artera carotidă internă se bifurcă în arterele cerebrale anterioară (ACA) și medie (ACM) 

1. ACA începe la capătul medial al trunchiului fisurii cerebrale laterale 2. De la originea sa, 

ACA trece posterior pe deasupra corpului calos (CC), vascularizând cea mai mare parte a feței 

mediale a emisferei cerebrale. Irigă regiunile mediale ale cortexului frontal și parietal, CC și 

falx cerebri 31. ACA sunt unite prin AComA care construiește partea anterioară a nonagonului 

lui Willis. 

Utilizarea din ce în ce mai frecventă a microscopului operator pentru abordurile 

neurochirurgicale profunde a creat nevoia unei mai bune înțelegeri a anatomiei 

microchirurgicale a ACA 32. Am emis ipoteza că posibilitățile topografice și morfologice ale 

ACA distale ar putea fi diverse și, prin urmare, mi-am propus să studiez modelele de ramificare 

a ACA pe angiogramele prin tomografie computerizată (CTA) 33.  

A fost studiat un lot retrospectiv randomizat de 45 de CTA. Dintre acestea, 32 au fost la 

cazuri de sex masculin și 13 la cazuri de sex feminin. Criteriile de includere au fost vârsta 

subiecților (>18 ani), calitatea adecvată a CTA-urilor și lipsa unor procese patologice care să 

distorsioneze anatomia vasculară în teritoriul ACA. Criteriile de excludere au fost procesele 

patologice care distorsionează anatomia vasculară și CTA-urile degradate sau incomplete.  

Au fost definite și documentate 11 tipuri anatomice de APCal: "1": origine normală, 

deasupra genunchiului corpului calos (CC); "2": origine joasă, sub rostrul CC (fie 2a, cu origine 

din A1 ACA, fie 2b, cu origine din segmentul inițial al A2 ACA); "3": origine târzie, deasupra 

corpului CC; "4": traiect inițial transcalosal, continuat în continuare precum pericalosal; "5": 

APCal duplicată (dublă); "6": APCal azygos, trunchi inițial unic, divizat în continuare în două 

ramuri cu traiect pericalosal; "7": APCal absentă, tip ACalM de ACA; "8": ACalM continuată 

ca APCal; "9": APCal continuată ca ACalM; "10": ACA de tip APCal, ACalM absentă. Alte 

variante de APCal au fost înregistrate ca tipuri rare: "11" 33. 

Au fost investigate mai multe variante de ACalM: tipul "0": ACalM absentă; tipul "1": 

ACalM cu distribuție frontoparietală; tipul "2": ACalM cu distribuție parietală; tipul "3": 

origine joasă a ACalM, fie din A1 (subtip 3a), fie din partea inițială a A2 (subtip 3b). Atunci 

când ACalM a continuat ca APCal, ACalM a fost înregistrată precum tip "4" 33. În cazurile cu 

ACalM de tip 2 au fost înregistrate trunchiuri frontale (TF) comune care au pornit din A2, fie 

cu origine joasă (TF de tip 1), fie cu origine înaltă (TF de tip 2) 33. 

Incidența tipurilor de APCal pe care le-am definit în cele 90 de părți care au fost 

investigate a rezultat, în ordine descrescătoare, după cum urmează. Tipul 1 de APCal a fost 

găsit în 46/90 de părți (51,11%), tipul 10 a fost găsit în 13/90 de părți (14,44%), tipul 7 a fost 

găsit în 7/90 de părți (7,78%), tipul 2b a fost găsit în 6/90 de părți (6,67%), tipul 8 a fost găsit 

în 5/90 de părți (5,56%), tipurile 3 și 4 (traiectul transcalosal al PCalA) au fost găsite fiecare în 

3/90 laturi (3,33%), tipurile 2a și, respectiv, 6, au fost găsite în 2/90 laturi (2,22%), iar tipurile 

5, 9 și 11 (triplu APCal) au fost găsite fiecare în 1/90 laturi (1,11%). În lotul general de 45 de 

cazuri, am investigat 90 de APCal și am identificat incidenţa tipurilor 1-11 definite pentru 

aceasta. A prevalat tipul 1 (46/90 hemicapete). Cu prevalenţă mai redusă au fost tipul 10 (13/90) 

și tipul 7 (7/90) (grafic 1). Tipurile 5, 9 și 11 de APCal au fost evidenţiate cu prevalenţele cele 

mai mici, de 1,11%.  

Tipurile de ACM au fost determinate cu următoarele incidențe, în ordine descrescătoare: 

tipul 1 - 41/90 părți (45,56%), tipul 2 (fig.6E) - 20/90 părți (22,22%), tipul 0 (ACM absentă) - 
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16/90 părți (17,78%), tipurile 3b și, respectiv, 4, în 5/90 părți (5,56%), iar tipul 3a în 3/90 părți 

(3,33%).  

De fiecare parte a planului median au fost documentate o serie de combinaţii ale tipurilor 

definite pentru APCal și ACalM. Aceste combinaţii ale tipurilor arteriale individuale 

ipsilaterale au fost clasificate în continuare precum tipurile A-P combinatorii. 

În doar 8/32 de cazuri la bărbați și în 4/13 cazuri la femei, combinațiile de tipuri de APCal 

și ACalM au fost simetrice bilateral. Prin urmare, în 33/45 de cazuri (73,3%), 24 de bărbați și 

9 femei, a fost documentată asimetria bilaterală a modelelor anatomice combinate de APCal și 

ACalM.  

În șase cazuri, 5 bărbați și 1 femeie, au fost găsite ACA biemisferice. ACA dominantă a 

fost pe partea dreaptă în trei cazuri, iar în celelalte trei cazuri pe partea stângă. La două cazuri 

cu ACA biemisferică dreaptă s-au găsit variante suplimentare: (a) o arteră mediană a CC 

adăugată la APCal bilaterale (tip 11 de APCal, APCal triplă) și (b) o fenestraţie largă a 

segmentului A2. 

La un caz de sex masculin cu APCal/ACalM cu combinații bilaterale de tip A s-a 

identificat o morfologie arterială particulară constând într-o ACA biemisferică stângă care 

conectează un segment A1 hipoplastic drept. Această ACA stângă a alimentat ambele segmente 

A2 care mai departe au avut traiect răsucite în fisura interhemisferică. La nivelul segmentului 

A2 drept s-a găsit o fenestraţie mare, formată din brațe postero-lateral și antero-medial. Din 

braţul antero-medial a plecat ACalM dreaptă. Din brațele reunite distal ale acestei fenestrații a 

rezultat un trunchi divizat în continuare în artera cingulară dreaptă și APCal.   

Prin acest studiu 33 am identificat variante anatomice rare în teritoriul ACA, cum ar fi 

traiectul transcalosal al APCal, APCal duplicată/dublă, APCal azygos, APCal triplă, ACalM 

continuată ca APCal sau APCal continuată ca arteră cingulară (glisarea în şanţul cingular a 

APCal), fenestraţia largă a A2 și arterele răsucite (en.twisted) ale fisurii interemisferice 

anterioare. 

ACalM este a doua cea mai mare ramură distală a ACA, după APCal 34. Potrivit diferiților 

autori, ACalM este absentă în 15% - 40% din emisferele cerebrale 56, 136, 140. În acest studiu 33 

am constatat absența ACalM în 17,7% din cazuri. Mai mult, se demonstrează că, dacă este 

prezentă, ACalM are o anumită variabilitate topografică. Anatomia ACalM a fost documentată 

și la fetuși 35. Absența ACalM a fost constatată în 36,06% din 452 de creiere fetale, fiind 

constatat, de asemenea, că locul de origine al ACalM are o posibilă variație proximo-distală 35. 

Posibila absență a ACalM a fost adusă ca argument pentru utilizarea termenului de APCal 

pentru segmentul A2 postcomunicant al ACA 36. 

O hernie subfalcină se poate complica cu compresia ramurilor ACA, în special a APCal, 

ducând la infarct cerebral. Cu toate acestea, aceasta ar putea să nu fie o consecință frecventă, 

deoarece, așa cum demonstrăm aici, APCal este supusă unor variații diferite care includ absența 

sa. Variabilitatea anatomică a APCal implică, de asemenea, simptome posibile ale compresiei 

vasculare specifice 33. 

Neconcordanțele privind definiția anatomică a APCal determină definiții variabile ale 

unei APCal absente. Atunci când APCal este considerată în mod eronat ca fiind segmentul A2 

postcomunicant al ACA, o APCal absentă este un segment A2 absent, astfel încât ACA 

contralaterală devine o ACA azygos sau o ACA biemisferică, prin această terminologie. Cu 

toate acestea, indiferent de distincția anatomică, în cazul în care se intenționează un abord 

endovascular pentru un anevrism al APCal distale, se va folosi ACA contralaterală pentru a 

avea acces endovascular 33.   
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O APCal azygos, care a fost clasificată precum APCal de tip 6, a fost găsită în studii 

anterioare în 3/112 creiere (2,7%) 37 și în 1/38 creiere (2,63%) 38. În studiul prezent a fost 

identificată în 2,2% din cazuri, ceea ce confirmă faptul că este o variantă anatomică rară. Deși 

este rară, este important să fie identificată precum o sursă arterială unică a CC, mai ales atunci 

când localizează anevrisme, deoarece lezarea ei ar putea duce la infarct izolat al CC 39, 40. 

Am găsit doar un caz (1,11%) cu APCal triplă (tip 11) 33. În acest caz o arteră mediană a 

CC pleca din AComA. La un lot de peste 900 de pacienți, artera mediană a CC a avut o incidență 

de 3,0% 41. Pentru a indica artera mediană a CC, au fost utilizați diferiți termeni, cum ar fi 

"artera calosală mediană", "al treilea segment A2", "ACA accesorie", "arteria cerebralis anterior 

media" sau ACA triplă/triplicată 42, 43.  

Descrierile APCal azygos și, respectiv, ale arterei mediane a CC sunt asemănătoare 44. 

Cu toate acestea, atunci când o APCal azygos părăsește un segment A2, segmentul A2 opus 

trimite doar ACalM, în timp ce APCal stângă și dreaptă au o origine târzie, deasupra CC 37. 

Atunci când este prezentă, artera mediană a CC ia naștere din AComA 35, 42, 43, 45 și nu din 

segmentul A2. Acest lucru ajută la diferenţierea anatomică cu o APCal azygos care pleacă din 

ACA. Este posibil ca acest lucru să nu fie exclusiv, deoarece a fost găsită o APCal azygos care 

părăsește AComA, și nu un segment A2 38. Artera mediană a CC reprezintă un model fetal 

persistent 136, 140. 

În acest studiu a fost descoperită o APCal triplă 33. Aceasta a constat din APCal stângă şi 

dreaptă și o arteră mediană a CC. O astfel de variantă anatomică rară ar trebui să fie identificată 

înainte de un abord endovascular pentru a înțelege calea corectă către un eventual anevrism al 

APCal distale. 

Am evidenţiat în două cazuri APCal cu traseu transcalosal, unilateral și, respectiv, 

bilateral 33. Nu au fost raportate anterior astfel de variante particulare. Singurul caz în care 

APCal distorsionau anatomia CC a fost raportat recent de Zytkowski şi colab. (2022), care au 

descoperit prin disecție o variantă bilaterală particulară a APCal: când aceste artere ajungeau 

deasupra corpului CC, ele se cudau inferior pentru a determina o adâncitură/fosetă în CC, 

reducând grosimea CC de la 6,8 la 1,5 mm 46. După cum a concluzionat Zytkowski, anomaliile 

arteriale pot altera țesutul cerebral 46.  

Disfuncția motorie a membrului inferior ar putea fi provocată de stenoza APCal 46. 

Stenoza segmentului supracalosal al APCal ar putea determina, de asemenea, tipul calosal al 

sindromului mâinii străine (conflict intermanual, fiind de obicei afectată mâna nondominantă) 
40. 

Porțiunea distală a ACA este dificil de abordat chirurgical din cauza localizării sale, 

profund în fisura interemisferică 32. În nicio altă localizare nu se apropie atât de mult 

trunchiurile principale a două artere cerebrale majore, ACA dreaptă și ACA stângă 32.  Datorită 

distribuţiei contralaterale a acestora două, leziunea ACA de o parte a planului median poate 

determina un infarct cerebral contralateral 32. Ramurile ACA distale sunt expuse în abordurile 

chirurgicale la nivelul șeii turcești și chiasmei optice, în regiunile selare și chiasmatice, 

ventriculului al treilea și ventriculului lateral, coasei creierului și regiunilor parasagitale, și chiar 

și în aborduri în regiunile mediale parietală și occipitală și la nivelul epifizei 32. Utilizarea din 

ce în ce mai frecventă a microscopului operator pentru astfel de aborduri profunde a creat 

necesitatea unei mai bune înțelegeri a anatomiei microchirurgicale a ACA 32. 

Anevrismele porţiunii distale a ACA, sau anevrismele APCal, sunt rare (1-9% din 

anevrismele intracraniene) 47, 48. Tratamentul endovascular al acestor anevrisme prezintă o serie 

de provocări 47. Diferite studii au raportat procente ridicate de disecție arterială, ruptură 
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intraprocedurală și ocluzie incompletă în astfel de situaţii 47. Embolizarea cu spirale apare 

precum o opțiune terapeutică promițătoare pentru anevrismele ACA distale 47. Serii de cazuri 

coiling pentru anevrismele pericalosale rupte au raportat rate de succes scăzute și dificultăți 

tehnice ridicate 47. A fost raportată o rată de succes pentru coiling de doar 25% 47, 49.  

Anevrismele PCalA prezintă mai multe probleme pentru clipping chirurgical direct, și 

anume expunerea dificilă prin intermediul unuui abord interemisferic, în special în situaţia unui 

edem cerebral după hemoragie subarahnoidiană, sacrificarea unei vene de legătură (bridging 

vein) pentru o expunere chirurgicală adecvată (crește astfel riscul de morbiditate 

postoperatorie), controlul dificil al arterei mamă și orientarea nefavorabilă a fundului 

anevrismului 48. Embolizarea cu spirale a căpătat o eficienţă egală cu clipping-ul chirurgical al 

anevrismelor PCalA 48; accesul se face pe calea ACI și de aceea, cunoașterea exactă a 

morfologiei ACA și PCalA este extrem de importantă pentru embolizările respective 33. Mai 

mult, din cauza localizării lor distale și a diametrului mic al vasului părinte, anevrismele PCalA  

reprezintă o provocare tehnică pentru terapia endovasculară și, ca și în cazul majorității 

anevrismelor cerebrale de bifurcație, au un procent de recurență potențial ridicat 48. Tratamentul 

endovascular al anevrismelor ACA distale poate conduce la rezultate tehnice și clinice bune 50. 

4 Artera cerebrală posterioară de tip fetal 
Cercul sau poligonul lui Willis (cW) este una dintre cele mai faimoase structuri anatomice 

indicate prin eponim 3. Variaţia anatomică la nivelul cW reprezintă mai degrabă o regulă decât 

o excepţie 1. Sunt studii ce raportează că un cW clasic poate fi prezent în 4,8-85,4% 51. Se pare 

că nu există criterii etnice de distribuţie a variaţiilor anatomice ale cW în populaţie 52. Variantele 

anatomice ale cW pot împiedica identificarea adecvată a modelelor clinice ale leziunilor 

ischemice şi etiologia accidentelor vasculare cerebrale 53. Tipul standard de cW este cel de 

nonagon în care AComA uneşte cele două ACA, segmentele A1 ale acestora din urmă pornesc 

din ACI; AComP pleacă din ACI şi ae leagă la ACP, ram al AB, completând partea posterioară 

a cW 54, 55. În tipul morfologic adult, segmentul P2, postcomunicant, al ACP, continuă 

segmentul P1 precomunicant.  

Arterele de interes pentru neuro-oftalmologi sunt arterele oftalmice și arterele centrale 

ale retinei în partea anterioară și ACP în partea posterioară 56. Au fost discutate trei tipuri de 

configurație a cW, în relație cu segmentul P1 al ACP: (a) configurația adultă în care P1 este 

mai groasă decât PComA, care nu este hipoplazică; (b) configurația de tranziție în care ACP și 

P1 au același diametru și (c) configurația fetală sau embrionară în care diametrul P1 este mai 

mic decât diametrul AComP 57.  

În cazul tipurilor fetale de ACP (FACP), segmentul P2 derivă din ICA. Segmentul P1 

poate fi sau hipoplastic (FACP parțială, p-FACP), fie absent (FACP completă, f-FACP) (fig.1), 

conform definiției lui van Raamt (2006) 58. Pacienții cu o FACP parțială sunt susceptibili de a 

dezvolta accidente vasculare cerebrale ischemice 59. 

Puține studii se concentrează exclusiv pe anatomia ACP 60. Într-un studiu recent, FAPC 

a fost găsită doar unilateral în 5,6% din 231 de cazuri 61. van Raamt a analizat diferite studii și 

a constatat că FACP bilaterale apar în până la 9% din cazuri 58. 

Am emis ipoteza că FACP apare în diferite combinații anatomice, cu variante de laturi 

ale cW, și am urmărit să documentez incidența acestor variante pe un lot retrospectiv de 

angiograme tomografice computerizate (CTA) 62. Aceasta deoarece CTA cu randare 

tridimensională poate evalua adecvat numeroasele variante anatomice ale cW 63. 



12 
 

Am efectuat un studiu retrospectiv pe 147 de angiografii în tomografia computerizată 

(CTA) selectate aleator pentru a evalua arterele din alcătuirea cW. Criteriile de includere au 

fost vârsta subiecților (peste 18 ani), calitatea adecvată a CTA, lipsa proceselor patologice care 

să distorsioneze cW și niciun istoric de intervenție chirurgicală la nivelul cW. Criteriile de 

excludere au fost procesele patologice care distorsionează anatomia arterială a cW și 

tomografiile computerizate degradate sau incomplete. După aplicarea acestor criterii, am reținut 

139 de angiograme de la 83 de bărbați și 56 de femei, subiecți caucazieni cu vârste cuprinse 

între 58 și 74 de ani. 

Din lotul general de 139 de cazuri au fost documentate 13 cazuri cu FACP (9,35%). 

Dintre aceste cazuri, au fost 9 cazuri de sex masculin (69,23%) și 4 cazuri de sex feminin 

(30,77%). Șapte cazuri, patru de sex masculin și trei de sex feminin, din cele 13 cazuri cu FACP, 

au avut două laturi variante ale cW (53,84%). Alte cinci cazuri, patru bărbați și o femeie, au 

avut trei laturi variante ale cW (28,46%), iar un caz de sex masculin a avut patru laturi variante 

ale cW (7,69%).  

Zece cazuri, șase bărbați și trei femei, din cele 13 cazuri cu FACP, au avut această 

variantă unilaterală (76,92%). La alte trei cazuri de sex masculin (23,07%) s-au constatat FACP 

bilaterale. 

În lotul general au fost găsite p-FACP unilaterale la două cazuri de sex masculin (2/139, 

1,43%). La patru cazuri de sex masculin și patru cazuri de sex feminin s-au găsit f-FACP 

unilaterale (8/139, 5,75%). Un caz de sex masculin a prezentat combinația bilaterală p-FACP+f-

FACP (1/139, 0,71%). La două cazuri de sex masculin s-a constatat combinația bilaterală f-

FACP+f-FACP (2/139, 1,43%), deci vascularizaţia bilaterală din ACI a teritoriului PCA. 

Diferitele subvariante ale FACP au fost găsite în diferite variante anatomice ale cW în 

ceea ce privește numărul de laturi variante și morfologia generală a acestuia. Șapte din cele 13 

cazuri cu FACP au avut doar variante posterioare ale cW și 6/13 cazuri de FACP au prezentat 

variante arteriale atât în circulația anterioară, cât și în cea posterioară. 

Nu am găsit în acest studiu 62 nicio variantă cu o singură latură a cW care să conducă la 

FACP. O astfel de variantă unilaterală a cW, cu segment P1 aplazic, a fost găsită de Coulier 

(2021) în 2,55% din cazuri 63. Cu toate acestea, Iqbal (2013) a găsit variante unilaterale ale cW 

în 24% din cazuri 64. FACP ar putea fi doar rareori o variantă arterială izolată a cW. Prin urmare, 

ar trebui luate în considerare și documentate și alte variații ale cW atunci când se constată un 

FACP. 

5 Modelele topografice ale venei lui Labbé (vena anastomotică 
inferioară) 

 

Drenajul venos al lobului temporal este important în diferite intervenții neurochirurgicale 

și aborduri combinate ale bazei craniului 65. Cea mai importantă venă de drenaj a lobului 

temporal este vena anastomotică inferioară (vena lui Labbé, VL) 65.  

În studii a fost acordată puţină atenţie venelor anastomotice superficiale, deşi 

complicațiile postoperatorii severe pot fi determinate de leziuni venoase iatrogene 66. 

Importanța topografiei VL are legătură cu abordurile ale bazei craniului și leziunile tentoriale 

mediale rezultate în abordurile temporale posterioare 66.   

Plecând de la ipoteza existenţei unor posibilităţi anatomice încă neidentificate ale VL, am 

urmărit prin această cercetare să documentez la un lot retrospectiv de angioCT modelele 
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topografice venoase superficiale de la nivelul feţelor laterală şi inferioară ale lobului temporal 

cerebral 67. 

Am studiat un lot retrospectiv aleator de 50 de scanări angioCT 67. Dintre acestea, 32 au 

fost la cazuri de gen masculin şi 18 la cazuri de gen feminin. Cercetarea a fost efectuată în 

conformitate cu principiile din Codul de etică al Asociației Medicale Mondiale (Declarația de 

la Helsinki).   

Am definit 67 patru tipuri topografice ale VL: tipul 0 – VL absentă; tipul 1 – tipul anterior, 

temporal, cu VL având traiect aplicată doar pe componente ale osului temporal (tipul scuamoso-

pietro-mastoidian); tipul 2 – tipul intermediar, temporoparietal, cu VL având traiect 

corespunzător scuamei temporale (facultativ), unghiului mastoidian al parietalului şi porţiunii 

mastoidiene a temporalului (tipul scuamoso-parieto-mastoidian); tipul 3 – tipul posterior, 

parietooccipital, cu VL având traiect corespunzător scuamei temporale (facultativ), unghiului 

mastoidian al parietalului şi scuamei occipitale (tipul scuamoso-parieto-occipital). 

Am înregistrat situaţiile cu VL multiple, duplicate, triplicate sau cvadriplicate. Am 

înregistrat cazurile cu dominanţa drenajului silvian pe calea VL.  

Deasemenea am înregistrat modul de drenaj al VL în ST: (tip A) prin intermediul unui 

sinus tentorial, (tip B) direct, sau (tip C) pe calea unei lacune durale.  

În lotul studiat nu au existat diferenţe în funcţie de gen semnificative statistic. 

Tipul 0, VL absentă, a fost identificat după cum urmează. În 3/50 cazuri (6%), două de 

gen masculin şi unul de gen feminin, VL a fost absentă bilateral. Tipul 0 a fost identificat 

unilateral în dreapta la 5 specimene, 4 de gen masculin şi unul de gen feminin. Tipul 0 unilateral 

a fost evidenţiat în partea stângă la 5 cazuri diferite, 2 de gen masculin şi 3 de gen feminin.  

Tipul 1, temporal, de VL nu a fost identificat bilateral la niciun caz din lotul documentat 

specific. A fost evidenţiat unilateral în 6/50 cazuri (12%), cu prevalenţă egală stânga-dreapta 

(3 cazuri pe fiecare parte); în dreapta la 2 cazuri de gen masculin şi unul de gen feminin, în 

stânga la două cazuri de gen feminin şi unul de gen masculin.  

Tipul 2, intermediar sau temporoparietal, a fost prezent bilateral la 23/50 cazuri (46%), şi 

unilateral la 18/50 cazuri (36%). Prezenţa unilaterală a fost la 14/50 cazuri în dreapta şi la 4/50 

cazuri în partea stângă.  

Tipul 3, posterior sau parietooccipital, a fost prezent bilateral în 4/50 cazuri (8%), unul 

de gen masculin şi trei de gen feminin. Acest tip a fost prezent unilateral în 16/50 cazuri (32%), 

în partea dreaptă în 4 cazuri, două de gen masculin şi două de gen feminin, iar în partea stângă 

în 12 cazuri, dintre care 10 de gen masculin şi 2 de gen feminin. 

Într-un caz de gen masculin am identificat tipul topografic 2 al VL din partea stângă. 

Interesant este faptul că aceasta nu drena în ST ci avea traiect peste acesta continuând cu ramuri 

în vene durale şi tentoriale.  

La 12/50 cazuri (24%) am identificat VL duplicate, 7 de gen masculin şi 5 de gen feminin. 

Dintre acestea, un caz de gen masculin a prezentat duplicare bilaterală completă  a VL (2%); 

morfologia acesteia a avut simetrie bilaterală, constând din combinaţia de tipuri 1+3 – VL 

anterioară, de tip 1 temporal, drena într-un sinus tentorial larg dar continua pentru a se termina 

în confluentul sinusurilor; VL posterioară, de tip 3, posterior sau parietooccipital, drena 

convergent cu cea anterioară doar în sinusul tentorial de partea respectivă. Am identificat 

duplicări unilaterale la 11 cazuri, 2 în partea dreaptă şi 9 în partea stângă. VL duplicată dreaptă 

a fost prezentă doar la cazuri de gen masculin. VL duplicată stângă a fost identificată la 4 cazuri 
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de gen masculin şi 5 cazuri de gen feminin. Dedublările unilaterale au fost complete, cu drenaj 

terminal distinct, sau incomplete, cu drenaj terminal prin trunchi comun. Un caz de gen feminin 

a prezentat o dedublare completă tip 2+3 a VL stângi, dar componenta anterioară de tip 2 a 

prezentat şi o dedublare parţială. 

La un caz de gen masculin am identificat în partea dreaptă cvadriplicarea VL. Cele patru 

vene care coborau lateral şi apoi inferior de lobul temporal cerebral formau o palisadă dinspre 

antero-inferior spre postero-superior, corespunzând în această secvenţă tipurilor 1-2-2-3 de VL 

definite în acest studiu. Primele două se conectau distal la un sinus tentorial prin care drenau în 

ST. Ultimele două drenau prin lacune durale tot în ST. 

Am găsit VL dominantă la 40/50 cazuri (80%). A fost dominanţă bilaterală în 28 de cazuri 

(56%), 19 de gen masculin şi 9 de gen feminin. Au fost 4 cazuri de gen masculin cu dominanţă 

unilaterală a VL, 1 în partea dreaptă şi 3 în partea stângă. Au fost 8 cazuri de gen feminin cu 

dominanţa unilaterală a VL, 3 în partea dreaptă şi 5 în partea stângă.  

Considerând cazurile cu VL duplicată şi cvadriplicată, precum şi cele 16 părţi cu VL 

absentă (tip 0), am înregistrat modalitatea de drenaj pentru 100 VL. Drenajul a fost: (i) de tip A 

în ST la 49 VL, 25 în dreapta, 24 în partea stângă; (ii) de tip B în ST la 29 de VL, 13 în partea 

dreaptă şi 16 în partea stângă; (iii) de tip C în ST pentru 21 de VL, 11 în dreapta şi 10 în stânga; 

(iv) într-un caz, VL stângă nu a drenat în ST ci se dihotomiza distal într-o venă occipitală durală 

şi una tentorială. 

În timpul craniotomiilor combinate ale foselor craniene mijlocie şi posterioară (aborduri 

"pietroase"), VL, care face legătura între faţa bazală a lobului temporal şi ST este pusă în pericol 
68. Ocluzia VL, care poate constitui singura cale de drenaj venos pentru un teritoriu cerebral 

important al lobilor temporal și parietal, poate duce la leziuni neurologice devastatoare 68. Din 

acest considerent, prezenţa unor VL multiple, deşi cu teritorii cerebrale învecinate, poate 

reprezenta un element anatomic de siguranţă.  

S-a sugerat că angiografia digitală cu substracție sau venografia prin tomografie 

computerizată, realizate preoperator, ar putea fi utile pentru a proiecta abordarea 

neurochirurgicală 69. Atunci când se abordează cerebelul, cea mai mică șansă de lezare a VL 

este prin abord median 69. Pe de altă parte, atunci când examenul imagistic relevă faptul că VL 

este prea aproape de confluentul sinusurilor sau că venele durale sunt prea lungi, calea de abord 

chirurgical trebuie reproiectată 69. 

O VL care drenează printr-un sinus tentorial este mai susceptibilă la leziuni în timpul 

secţionării cortului cerebelos decât o VL cu un model de drenaj diferit. Prin urmare, studiile 

care indică exclusiv un drenaj direct al VL în ST, deși riguros realizate, ar putea induce în eroare 

neurochirurgii. Pe de altă parte, VL multiple pot avea modele de drenaj diferite, astfel încât, 

dacă se evită una posterioară, una anterioară ar putea fi afectată atunci când se accesează 

coridoarele transtentoriale. 

 

6 Concluziile tezei de doctorat şi contribuţii originale 
Concluziile tezei de doctorat 
1. Disecția anatomică atentă, observarea atentă a morfologiei vasculare în scanările angioCT, 

corelate cu documentarea literaturii de specialitate pot oferi detalii ale unor variante 

anatomice rare care au fost raportate acum mult timp și nu au fost susținute și prin evidența 

originală respectivă sau cel puţin prin desene anatomice.  
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2. Fenestrațiile minore ale sistemului vertebrobazilar ar putea să nu producă efecte clinice dar 

fenestrațiile largi, gigante, aduc un element vascular suplimentar într-un câmp chirurgical 

strâmt și trebuie documentate atent preoperator pentru a evita incidentele hemoragice. 

3. Fenestraţiile largi ale segmentului A2 al arterei cerebrale anterioare trebuie avute în vedere 

atunci când trunchiuri arteriale multiple și, ocazional, răsucite sunt identificate intraoperator 

în fisura interemisferică anterioară.   

4. Studiul privind traiectul infraoptic al segmentului A1 al arterei cerebrale anterioare 

demonstrează că un astfel de traiect ar putea apărea în cazurile cu artere carotide interne 

elongate (dolicoze carotidiene interne). Astfel de artere cerebrale anterioare cu traiecte 

infraoptice tardive, posterioare, ar putea prezenta și traiect supracarotidian, pe deasupra 

arterei carotide interne, ceea ce modifică reperele neurochirurgicale uzuale. Este astfel de 

preferat documentarea anatomică preoperatorie caz cu caz. 

5. Segmentul A1 infraoptic al arterei cerebrale anterioare, sau o anastomoză carotico-cerebrală 

anterioară, ar putea determina modificări vizuale și trebuie investigat pe angiograme în 

tomografia computerizată precum etiologie potențială a acestor modificări vizuale. 

6. Variațiile morfologice şi numerice ale laturilor poligonului Willis sunt imprevizibile şi 

trebuie documentate imagistic preoperator pentru a evita leziunile intraoperatorii. 

7. Morfologia arterială a ramurilor distale ale arterei cerebrale anterioare, astfel cum este 

prezentată în manualele de anatomie, a putut fi întâlnită doar în jumătate din cazuri. 

Posibilitățile anatomice reale heterogene, precum și combinațiile de variante individuale ale 

arterelor pericalosală şi calosomarginală, indică faptul diversitatea posibilităţilor anatomice 

respective. Combinațiile de tipuri ale ramurilor arterei cerebrale anterioare sunt mai degrabă 

asimetrice bilateral.  

8. În timpul craniotomiilor pentru aborduri pietroase vena lui Labbé reprezintă un element 

anatomic de risc chirurgical. Întreruperea acesteia poate fi urmată de leziuni neurologice 

dacă vena este singura cale de drenaj venos temporoparietal. De aceea, variantele anatomice 

cu vene Labbé multiple care deservesc teritorii cerebrale învecinate, reprezintă conformaţii 

anatomice de siguranţă.  

9. Venele Labbé multiple pot avea modele de drenaj diferite, astfel încât, dacă se evită una 

posterioară, una anterioară ar putea fi lezată dacă se accesează coridoarele neurochirurgicale 

transtentoriale. 

10. Structuri vasculare rare reprezintă elemente de risc chirurgical. Abordurile pterionale ale 

fosei medii pot intersecta sinusul oftalmopietros al lui Hyrtl. 

11. Modificările variaţionale ale topografiei vasculare cerebrale impun reproiectarea 

coridoarelor de abord neurochirurgical.  

Contribuții originale 
1. Am demonstrat posibilitatea traiectului infraoptic sau a traiectului infrachiasmatic al 

arterei cerebrale anterioare plecată dintr-o carotidă internă elongată (segmente A1 

infraoptice ale arterei cerebrale anterioare plecată din carotida internă cu bifurcaţie 

distală şi nu proximală cum se cunoştea). Această posibilitate nu a mai fost 

documentată anterior. Au rezultat trei tipuri anatomice ale segmentului 

precomunicant al arterei cerebrale anterioare: tip 1 – traiect supraoptic al segmentului 

A1 sau segment A1 absent; tip 2 – traiect infraoptic al segmentului A1; tip 3 – traiect 

infrachiasmatic al segmentului A1. 

2. Am demonstrat multiplele modele anatomice ale arterei pericalosale. O astfel de 

clasificare nu a mai fost realizată. 

3. Am adus primele evidenţe ale posibilităţii traiectului arterei pericalosale prin corpul 

calos. 

4. Am identificat fenestrația înaltă și largă a segmentului A2 al arterei cerebrale 

anterioare. Această variantă anatomică nu a mai fost raportată anterior.  
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5. Am obţinut evidenţe originale ale unor variante anatomice rare, dedublarea parţială a 

arterei comunicante posterioare şi fenestraţia segmentului precomunicant al arterei 

cerebrale posterioare. 

6. Sinusul lui Hyrtl - varianta anatomică documentată în lucrare reprezintă prima 

evidență prin disecție a acestui sinus, o combinație a acestuia cu un tip lateral de sinus 

pietros superior ; nu am putut documenta niciun raport anatomic al asocierii acestui 

tip de sinus pietros cu sinusul oftalmopietros al lui Hyrtl.  

7. Am realizat o nouă clasificare anatomică a venei lui Labbé, în patru tipuri topografice: 

tipul 0 – venă absentă; tipul 1 – tipul anterior, temporal, cu vena Labbé având traiect 

aplicată doar pe componente ale osului temporal (tipul scuamoso-pietro-mastoidian); 

tipul 2 – tipul intermediar, temporoparietal, cu vena Labbé având traiect la nivelul 

scuamei temporale, unghiului mastoidian al parietalului şi porţiunii mastoidiene a 

temporalului (tipul scuamoso-parieto-mastoidian); tipul 3 – tipul posterior, 

parietooccipital, cu vena lui Labbé având traiect corespunzător scuamei temporale 

(facultativ), unghiului mastoidian al parietalului şi scuamei occipitale (tipul 

scuamoso-parieto-occipital). 

8. Am obținut evidenţe anatomice rare ale dedublării arterei comunicante anterioare şi 

ale absenţei bilaterale a sinusurilor transverse. 
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