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ANATOMIA INIMII

1. NOTIUN! GENERALE
2. PERICARDUL

3.  ANATOMIA INIMII
3.1. Atriul drept morfologic
3.2.  Atriul stang morfologic
3.3. Ventriculul drept morfologic

1.1. NOTIUNI GENERALE

Inima reprezinta un organ cavitar localizat in me-
diastinul mijlociu, cu doua treimi situate la stanga. Este
continutd in sacul pericardic, de la baza, spre varf. Ti-
musul acopera portiunea anterioara si laterald a peri-
cardului, in zona de iesire a arterelor mari, glanda fiind
proeminenta la copii.

1.2. PERICARDUL

Sacul pericardic este format din doua straturi: peri-
cardul fibros si pericardul seros. Pericardul seros este
continut in pericardul fibros si este format din doud
straturi: intern, ce aderd la suprafata cordului si for-
meaza epicardul sau pericardul visceral si stratul ex-
tern, ce se uneste cu pericardul fibros si formeaza peri-
cardul parietal. Cavitatea pericardica, cea de-a treia
cavitate seroasa din torace, reprezinta spatiul dintre
pericardul fibros si suprafata cordului. La baza sa, mari-
le vase intra si ies din pericard. Portiunea inferioara a
pericardului parietal este aderentd de portiunea tendi-
noasa mijlocie a diafragmului, sustinand inima in me-
diastin (Figura 1.1}. Cea mai mare parte a portiunii late-
rale si anterioare vine in contact cu pleura. Cavitatea
pleurald este inchisa de atasarea pericardului la adven-
ticea ce acoperd vasele mari (arterele ce pleaca de la
cord si venele ce vin la cord).

Exista doua recese delimitate de pericardul seros.
Sinusul transvers, un reces intre polul arterial si polul
venos al inimii, care ocupa curbura interna a inimii, este
marginit anterior de suprafata posterioara a vaselor
mari si posterior de artera pulmonara dreapta si tava-
nul atriului stang. Lateral, de fiecare parte, capetele si-
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3.4. Ventriculul stang morfologic
3.5. Septul interventricular

3.6. Valvele atrioventriculare
3.7. Valvele arteriale

4. CIRCULATIA CORONARIANA

5. SISTEMUL DE CONDUCERE

Figura 1.1. Imaginea inimii la deschiderea pericardului. Pacient
de sex feminin, 4 ani, asimptomatic cu diagnostic de origine anor-
mala artera coronara dreapta din artera pulmonara (ARCAPA). AP,
trunchiul arterei pulmonare; Ao, aorta; AD, atriul drept; ACD, ar-
tera coronara dreaptd cu origine anormala din artera pulmonara
(nu se poate vizualiza explicit in aceastd imagine); VD, ventricul
drept

nusului transvers comunica liber cu cavitatea pericardi-
ca. Mai existd un reces de la sinusul transvers ce se
extinde intre vena cava superioard si vena pulmonara
superioara stanga. Sinusul oblic este un reces in fund
de sac, situat in spatele atriului stang. Acesta este limi-
tat la dreapta de vena cava inferioard si de venele pul-
monare drepte, iar la stdnga de venele pulmonare
stangi. Peretele sau drept este reprezentat de reflexia
pericardului in jurul venelor pulmonare drepte si venei
cave inferioare. Tavanul sinusului este reprezentat de



reflexia pericardului seros dintre venele pulmonare
stingi si venele pulmonare drepte. Aceasta reflexie se-
para sinusul oblic de cel transvers. Peretele stang este
reprezentat de reflexia pericardului pe venele pulmo-
nare stangi. Intre artera pulmonara stanga si vena pul-
monard superioara stanga se afld o cutd de pericard
seros, cunoscuta ca ligamentul venei cave superioare
stingi sau ligamentul lui Marshall. Sinusul transvers
este un reces mai extensiv, intre stratul de pericard
seros ce inconjoara aspectul anterior al camerelor atri-
ale si pericardul ce inconjoara aorta si trunchiul pulmo-
nar.

1.3. ANATOMIA INIMII

Inima este un organ cavitar, format din patru camere
(doua atrii si doi ventriculi), cu forma de piramida triun-
ghiular, situat asimetric, cu apexul spre anterior si infe-
rior, la aproximativ 60° spre stanga. Prezinta o baza si un
varf (apex). La deschiderea pericardului, cea mai pare
parte a inimii este formata de ventriculul drept (Figura
1.1, Figura 1.2). La dreapta ventriculului drept, se afld
atriul drept. Datoritd orientdrii axului lung, ventriculii se
afla mai la stinga decat atriile. Atriul drept si ventriculul
drept se afld mai anterior decét atriul stang si ventriculul
sting. Atriul drept este separat de ventriculul drept prin
santul atrioventricular drept. Superior, din baza inimii
pleac3 aorta si trunchiul arterei pulmonare. Artera pul-
monari pleacd din ventriculul drept si paraseste pericar-
dul Tnainte de a se bifurca. Bifurcatia trunchiului se afla
pe tavanul atriului sting. Artera pulmonard stangd mer-
ge imediat spre plamanul stang, iar artera pulmonara
dreapt3 merge prin spatele venei cave superioare si dea-
supra venelor pulmonare drepte spre pldmanul drept.
R3d3cina aorticd este situata posterior si la dreapta, iar
baza sa este in mare parte acoperitd de urechiusa dreap-
ta. Baza aortei, inclusiv prima portiune a arterei coronare
drepte este acoperitd de grasime (cutele Rindfleisch).
Arcul aortic, dupd emergenta trunchiurilor supraaortice,
traverseazd bifurcatia arterei pulmonare. De fiecare par-
te a pediculului arterial se gaseste cdte o urechiusa atria-
[a. Urechiusa dreaptd are un aspect caracteristic, triun-
ghiular, cu o jonctiune largd cu restul de atriu. Urechiusa
stangd are o forma tubularg, cu o jonctiune Tngusta cu
restul atriului. Tn unele cazuri, vena cava superioara stan-
g4 poate persista, Aceasta traverseazd artera pulmonarad
anterior si se gaseste in cavitatea pericardica, posterior
fatd de urechiusa stingd. De obicei, are un traiect des-
cendent, pe fata posterioara a atriului stang, prin santul
atrioventricular stdng, pentru a se varsa in sinusul coro-
nar. Sinusul coronar se gaseste intre atriul stang si ventri-
culul sting, in portiunea posterioara a santului atrioven-
tricular sting. Extremitatea sa dreaptd merge inainte si
in sus pentru a intra Tn atriul drept.

Capitolul 1. Anatormia aparatului cardiovascular | 17
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Figura 1.2. Fata anterioard a inimii la deschiderea pericarduluila o
adolescentd de 17 ani descoperita cu defect septal atrial larg, fard
margini adecvate inchiderii prin dispozitiv. AP, trunchiul arterei
pulmonare; Ao, aorta; AAD, apendice atriu drept; VD, ventricul
drept, VCS, vena cava superioard

Inima prezintd trei fete: fata anterioara (sternocos-
tald), fata inferioard (diafragmatica), fata posterioara
(pulmonara) si trei margini. Marginea dintre fata ante-
rioara si fata inferioara este ascutita si se numeste mar-
gine acutd. Celelalte doua margini (marginea dintre
fata anterioard si fata posterioard si marginea dintre
fata posterioara si fata inferioard) sunt mult mai obtu-
ze. Cea mai mare parte a suprafetei anterioare a masei
ventriculare este reprezentata de ventriculul drept.
Acesta este marginit la stdnga de artera interventricula-
rd anterioara si la dreapta de artera coronard dreaptd
situatd Tn santul atrioventricular si este separat de ven-
triculul stdng prin santul interventricular anterior. Pe
fata diafragmaticd, ventriculul drept este separat de
ventriculul sting de santul interventricular posterior.
Acest sant este continuu cu santul interventricular an-
terior, la dreapta de apex. La exterior, jonctiunea dintre
urechiusa dreapta si componenta venoasd sistemicd a
atriului drept este reprezentaté de santul terminal (sul-
cus terminalis). Pe midsura ce coboara pe fata posteri-
oar3 a atriului drept, devine mai putin evident. Tn acest
sant se gaseste nodul sinusal, situat lateral si inferior de
jonctiunea cavoatriald superioard. Ocazional, acesta se
poate afla de-a lungul crestei urechiusei drepte. Tntre
cavitatea atriului drept si venele pulmonare drepte se
afla un al doilea sant, mai adanc decat primul, situat
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posterior si paralel cu acesta. In spatele aortei si la stan-
ga de jonctiunea cavoatriald superioara se afla tavanul
atriului stang.

1.3.1. ATRIUL DREPT MORFOLOGIC

Are trei componente: urechiusa, componenta ve-
noasd (primeste sangele venos sistemic) si vestibulul
valvei tricuspide. Urechiusa este larg3, situata anterior,
are formad triunghiulard si acoperd portiunea dreapta a
aortei. Forma urechiusei este de importanta seminifica-
tivd pentru morfologia atriului drept. Jonctiunea dintre
urechiusa si componenta venoasj este identificatd la
exterior prin santul terminal, iar la interior prin crista
terminalis. Aceasta dd nastere muschilor pectinati ai
urechiusei. Unul dintre muschii pectinati este mai mare
si se numeste taenia sagittalis. Cea mai mare parte a
cristei merge superior si inconjoara orificiul venei cave
superioare, apoi trecand in fata orificiului venei cave
inferioare coboara la dreapta si sub orificiul sinusului
coronar. Crista terminalis reprezintd o rutd majora de
conducere de la nodul sinusal la nodul atrioventricular,
iar continuarea acesteia catre atriul stang se face prin
fasciculul Bachmann, cu rol in conducerea impulsului
electric atrial cdtre atriul stdng. Urechiusa se termind
superior si anterior la nivelul venei cave superioare cu o
proeminentd. Componenta venoasa este mai mic3 va-
zutd din exterior. Singura portiune vizibild este cea din-
tre santul terminal si santul Waterston. Acest sant se
gdseste intre vena cava superioard si venele pulmonare
si se continud spre vena cava inferioard. Jonctiunea din-
tre urechiusd si componenta venoasi este largs. Aceas-
ta este netedd, situatd mai posterior si primeste venele
cave superior si inferior. Valva lui Eustachio (valva venei
cave inferioare) poate fi mare si perforata de humeroa-
se deschideri ce formeaza o structura ca dantela numi-
t3 reteaua Chiari. In podeaua atriului drept se giseste o
proeminenta musculard ce acopera radacina aortic3 si
corpul fibros central. La dreapta si superior de aceasta
se afld valva tricuspida. Miocardul ce se insereaza in
cuspele valvei tricuspide este neted si formeaz3 vesti-
bulul atrial. La stanga si mai jos se afld suprafata septald
a camerei. Atriul drept este separat de atriul sting prin
septul interatrial. Septul adevérat este reprezentat de
podeaua fossei ovalis si de marginea anteroinferioars a
fossei ovalis. Marginea superioara a fossei ovalis este
reprezentatd de Tmpaturiri ale santului interatrial, ce
separa gura venei cave superioare si intrarea venelor
pulmonare in atriul stdng. Marginea posteroinferioar
este tot o cuta formata de reflexia musculaturii ce for-
meaza gura sinusului coronar si orificul venei cave infe-
rioare. Nodul atrioventricular se gaseste in trigonul lui
Koch. Acesta este format de tendonul lui Todaro {struc-
tura fibroasa formata de jonctiunea dintre valva lui Eus-
tachio si valva lui Thebesius), cuspa septald a valvei

tricuspide si orificiul sinusului coronar. Vestibulul valvei
tricuspide inconjoara valva tricuspida si se continud cu
celelalte doud componente ale atriului drept. Nodul si-
nusal se gaseste imediat subepicardic, in santul termi-
nal, situat la dreapta crestei atriale, lateral si inferior de
jonctiunea cavoatriala superioara. De importantd sem-
nificativa este si artera nodului sinusal. Aceasta se poa-
te forma din artera coronara dreapti sau din artera cir-
cumflexd. Indiferent de origine, merge prin santul
interatrial anterior spre jonctiunea cavoatriala. O vari-
anta importantd este atunci cand artera are originea la
distantd de aorta. Atunci cind se formeaza din artera
coronard dreapta, merge pe suprafata laterald a ure-
chiusei spre santul terminal. Atunci cdnd are originean
artera circumflexa, traverseazd podeaua atriului sting.

1.3.2. ATRIUL STANG MORFOLOGIC

Are trei componente: urechiusd, components ve-
noasd si vestibul. Urechiusa fat3 de cea a atriului drept
este mult mai micd si mult mai putin trabeculat.
Aceasta are forma tubulard si se gdseste la marginea
stanga a trunchiului pulmonar. Faté de atriul drept, aici
nu existd o bandd musculard proeminentd intre compo-
nenta netedd si portiunea trabeculatd. Componenta
venoasa neteda primeste sangele venos pulmonar prin
doud sau trei vene pulmonare pe partea dreapt3 si
doua vene pulmonare pe partea stingi. Suprafata sep-
tald este neteda, cu o portiune mica neregulats ce indi-
cd pozitia valvei fossei ovalis. Sinusul coronar se giseste
in portiunea inferioara stanga a jonctiunii atrioventricu-
lare, avand traiect inferior in spatele suprafetei posteri-
oare. Accesul la atriul stang se obtine fie prin septul
atrial, fie direct prin atriul stang. Santul lui Sondergaard
sau santul lui Waterston formeaza cea mai mare parte
a marginii superioare a fossei ovalis. Tavanul atriului
stang este cuprins intre orificiile venelor pulmonare
stangi si drepte.

1.3.3. VENTRICULUL DREPT
MORFOLOGIC

Musculatura ventriculului drept se intinde intre
jonctiunea atrioventriculara si jonctiunea ventriculoar-
teriala.

Are trei componente: inlet, componentd apicald
trabeculara si outlet. Caracteristicile morfologice ale
ventriculului drept sunt: zona apical3 trabeculars, care
prezinta trabeculatii groase, valvele atrioventriculare si
arteriale, care sunt separate de crista supraventricularis,
cordajele cuspei septale atasate direct la sept, forma
ventriculara, grosimea peretilor ventriculari si configu-
ratia tractului de ejectie. Portiunea inlet contine si este
limitatd de valva tricuspida si aparatul ei tensor. Valva
tricuspida are trei cuspe: anterioara, posterioara si sep-



tala. Zonele de apozitie ale cuspelor sunt denumite co-
misuri. Zona anteroseptald de apozitie este la stanga,
zona inferioard este la dreapta si cuspa septala se intinde
intre ele. Zona anteroseptald este sustinuta de muschiul
papilar medial, denumit si muschiul lui Lancisi, care se
formeaza din bratul inferoposterior al trabeculei
septomarginalis. Tn cuspa septald poate exista un cleft
ce se extinde in zona de sept membranos. Zona din jurul
cleftului si a zonei de apozitie ar trebui evitatd deoarece
reprezintd locatia atrioventriculard a tesutului de
conducere. Zona de apozitie dintre cuspa anterioara si
posterioara este sustinutd de un muschi papilar proe-
minent, cu originea in zona apicald a corpului trabeculei
septomarginalis. Uneori acest muschi sustine portiunea
mijlocie a cuspei anterioare si un muschi papilar mai
mic sustine zona de apozitie. Zona inferioarad de apozitie
este sustinutd de un muschi papilar inferior, mic. Cuspa
anterioard este sustinutd de muschiul papilar medial
superior la stdnga si de muschiul papilar anterior la
dreapta. Portiunea trabeculara se extinde pana la apex,
unde peretele este in mod particular subtire si vulnera-
bil. Portiunea outlet este o portiune musculara comple-
t3, infundibulul, ce se extinde de la baza ventriculard
pentru a sutine cuspele valvei pulmonare. Cuspele val-
vei pulmonare sunt atasate de musculatura infundibulu-
lui in mod semilunar. Imediat sub valva, muschii devin
netezi. Peretele posterior este format in cea mai mare
parte de creasta supraventrciulara. Tntre valva tricuspida
si valva pulmonard se gaseste creasta supraventriculara.
La prima vedere, pare un fascicular muscular gros, dar
de fapt nu este altceva decat curbura interna a inimii,
astfel cd incizii in aceastd zond ajung fie in sinusul
transvers, fie in santul atrioventricular drept. Doar por-
tiunea mediala este sept outlet adevarat. Creasta supra-
ventriculara se insereaza intre bratele (anterosuperior,
posteroinferior) benzii septale (trabecula septomargina-
lis). Bratul anterosuperior merge superior, pana la atasa-
rile cuspelor valvei pulmonare, iar bratul posteroinferior
se extinde inferior pand la componentainterventriculara
a septului membranos. Muschiul papilar medial se for-
meaza din bratul posteroinferior. Corpul trabeculei sep-
tomarginalis se extinde spre apex si se divide in trabecu-
latii mai mici. Unele dintre acestea sustin aparatului
tendinos al valvei tricuspide. Altele sunt proeminente:
una dintre ele devine muschi papilar anterior, in timp ce
o alta se extinde de la trabecula septomarginalis la
muschiul papilar anterior, fiind numita banda modera-
toare.

1.3.4. VENTRICULUL STANG
MORFOLOGIC

Musculatura ventriculului stang se extinde intre
jonctiunea atrioventriculard si jonctiunea ventriculoar-
teriald. Are trei componente: inlet, componenta apicala
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trabeculara si outlet. Ventriculul stdng se afld aproape in
totalitate in spatele ventriculului drept. Caracteristicile
care l diferentiaza de ventriculul drept sunt urmétoare-
le: trabeculatiile din zona apicala sunt fine, cuspele val-
velor atrioventriculard si arteriala sunt in continuitate
fibroas3, iar suprafata septald este neteda. Grosimea
peretelui ventriculului sting este de trei ori mai mare
decat a peretelui ventriculului drept. Componenta iniet
inconjoara si este limitatd de valva mitrala. Cuspa ante-
rosuperioara este scurta, patratd, ocupa o treime din
cicumferinta inelului si este in continuitate fibroasa cu
valva aorticd. Cuspa posteroinferioara este mai ingusta
si atasarea sa jonctionald este mai extinsa, fiind sustinu-
ta de partea parietald a jonctiunii atrioventriculare. De
reguld, este formata din trei cuspe mai mici, scalopuri.
Muschii papilari sunt situati anteroinferior si posterosu-
perior, aproape unul de altul. Cuspele mitrale nu sunt
atasate direct la sept. Marginea inferoseptald a zonei de
apozitie se invecineaza cu septul atrial. Aceasta zond
este deosebit de importantd deoarece la acest nivel in
sept se afla nodul atrioventricular si fasciculul de condu-
cere. Tn portiunea laterald, valva se invecineaza cu arte-
ra coronara stanga. Componenta trabeculara se extinde
de la muschii papilari la apex si are trabeculatii fine.
Componenta outlet se intinde de la portiunea trabecu-
lard, la atasdrile valvei aortice si sustine valva aortica.
Limita dintre cele doud componente este neclara. Poste-
rior, cuspa anterioara a valvei mitrale separa componen-
ta inlet de componenta outlet. Componenta outlet nu
este o structurd complet musculard. Peretele septal este
format in mare parte din muschi, dar in aceasta zona se
gaseste septul membranos ce formeaza o parte a corpu-
lui fibros al inimii. Portiunea posterolaterald a tractului
de ejectie este format exclusiv din tesut fibros (perdea-
ua fibroasa ce uneste cuspele valvei aortice cu cuspa
anterioara a valvei mitrale). Suprafata musculara septa-
14 a tractului de ejectie este neteda. Imediat sub zona de
apozitie dintre cuspa coronara dreaptd si cuspa nonco-
ronara se gaseste septul membranos. Marginea stangd a
curburii interne a inimii sustine valva aortica, iar perete-
le ventricular parietal formeazd marginea tractului de
ejectie, unindu-se anterior cu septul ventricular.

1.3.5. SEPTUL INTERVENTRICULAR

Septul interventricular nu poate fi impartit aseme-
nea ventriculilor in portiunea inlet, apicald si outlet.
Acesta este Impartit in parte musculara si parte fibroa-
s& sau membranoasa. Limita dintre cele doud parti este
reprezentatd de limbus marginalis. Cea mai mare parte
a septului ventricular este musculara. Portiunea mus-
culara a septului separd portiunea inlet a ventriculului
drept de potiunea outlet a ventriculului stang. Cele
doua valve atrioventriculare au atasdri la niveluri diferi-
te, astfel cd o portiune a septului muscular este acope-
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rita de miocard atrial, separdnd cavitatea atriului drept
de cavitatea ventriculului stdng. Infundibulul subpul-
monar, care este o structura musculars, separa portiu-
nea interna de portiunea externa a inimii. Septul mem-
branos este situat profund de creasta supraventriculard
si este impartit in doua parti de citre originea cuspei
septale a valvei tricuspide. Astfel c3 o parte a septului
membranos este situatd intre ventriculul stang si atriul
drept (partea atrioventriculara) si o portiune este situa-
td intre ventriculul stang si ventriculul drept (partea in-
terventriculara).

1.3.6. VALVELE ATRIOVENTRICULARE

Sunt situate la jonctiunea atrioventriculard. Repre-
zintd un complex valvular format din: inelul valvei, cus-
pele valvei, cordajele tendinoase, muschii papilari si
musculatura ventriculara care le sustine. Cuspele sunt
suspendate intr-un inel adevarat la nivelul jonctiunii
atrioventriculare. Acest inel, desi adevirat, nu este in-
totdeauna un cordon continuu de colagen. Cuspele
sunt sustinute de cordaje tendinoase, inserate la nive-
lul muschilor papilari sau direct la nivelul miocardului
ventricular. Suprafata atriald a cuspelor este neted3 si
nu este demarcatd clar de peretele atrial. Suprafata
ventriculara este neregulata datoritd cordajelor tendi-
noase care se inserd la acest nivel. La distantd de margi-
nea cuspelor, se gdsesc proeminente fine nodulare de-
numite nodulii Albini. Valva mitrald are dou3 cuspe,
sustinute de doi muschi papilari. Cuspa anterioard sau
aortica este atasatd la o treime din circumferinta inelu-
lui si are forma trapezoidala. Cuspa posterioard sau mu-
rald este atasata la doua treimi din circumferinta inelu-
lui si este o structurd lunga, rectangular. Fiecare cusp3
este formata din mai multe scalopuri. Zonele de apozi-
tie dintre cuspe sunt denumite comisuri. Comisurile si
muschii papilari se afla in pozitie inferoanterioara, adi-
acent septului si in pozitie superoposterioard cu origi-
nea in peretele ventricular posterior. Cordajele tendi-
noase sunt impartite in trei grupuri: cordaje primare
(atasate la marginea cuspei), cordaje secundare (atasa-
te la suprafata ventriculara a cuspei, in apropierea no-
dulilor Albini; sunt puternice si mai putin numeroase) si
cordaje tertiare (au originea in peretele ventricular).
Cordajele primare si secundare se formeaza din portiu-
nea apicala sau din apropierea portiunii apicale a mus-
chilor papilari. Zona de inel cea mai vulnerabild din
__punct de vedere al tesutului de conducere este zona
din apropierea trigonului fibros drept si a corpului fi-
bros central. Zona de inel dintre cele doud trigoane,
adica portiunea mijlocie a cuspei anterioare, este lega-
ta direct de comisura dintre cuspa coronard stanga si
cuspa noncoronard a valvei aortice. Tn apropierea cus-
pei posterioare se afla artera circumflexa (inconjoara
cuspa de jos si spre stanga) si sinusul coronar (inconjoa-

ra cuspa de jos si spre dreapta). Valva tricuspida are trei
cuspe: cuspa anterioara, cuspa posterioara si cuspa
septald. Comisurile dintre cuspe nu ajung pani la nive-
lul inelului, astfel ca sunt doar partial separate. Cuspa
septald este sustinuta de cele mai multe ori de mus-
chiul papilar medial (denumit si muschiul lui Lancisi)
sau de muschiul papilar inferior. Muschiul papilar medi-
al se formeaza din bratul posterior al trabeculei septo-
marginalis. Atasarea cuspei septale este cea care tra-
verseaza septul membranos si il imparte in portiunea
atrioventriculara si portiunea interventriculard. Cuspa
septald este sustinuta de multiple cordaje ce pleacd di-
rect de la nivelul septului. Aceasta este o diferentd im-
portanta intre valva mitrald si valva tricuspida. Cuspa
septald poate prezenta in portiunea mijlocie un cleft
discret, ce se extinde spre corpul fibros central. Cuspa
anterioard se gaseste ca o perdea intre portiunea outlet
si portiunea inlet a ventriculului drept. Marginea sa me-
diald si superioard este sustinuta de cordaje tendinoase
de la muschiul papilar medial. Zona de apozitie dintre
cuspa anterioard si cuspa posterioara este sustinutd de
muschiul papilar anterior, care are originea in portiu-
nea apicala a trabeculei septomarginalis. Muschiul pa-
pilar anterior poate sustine portiunea mijlocie a cuspei
anterioare. In acest caz, zona de apozitie cu cuspa pos-
terioara este sustinutd de un muschi papilar relativ in-
distinct. Cuspa posterioard este mai putin constants si
este atasatd la partea parietald a jonctiunii atrioventri-
culare, fiind sustinutd distal de cordaje pentru margi-
nea libera, atasate fie la muschii papilari mici, fie direct
pe peretele ventricular. In apropierea inelului valvei tri-
cuspide se gdseste artera coronard dreaptd, in santul
atrioventricular.

1.3.7. VALVELE ARTERIALE

Acestea sunt formate din trei cuspe semilunare,
fine, subtiri, de dimensiuni aproximativ egale, care se
deschid in sinusurile arteriale in timpul sistolei ventri-
culare. Nu exista un inel fibros circular la baza arterelor
de unde sa se formeze cuspele. Peretele arterial se ma-
reste Tn trei buzunare - sinusurile Valsalva. Originea cus-
pelor nu este una dreaptd, ci semilunar3. in centrul
marginii libere a cuspelor se gaseste un nodul fibros
numit nodulul lui Arantius. Atasarea cuspelor fa apexul
zonelor de apozitie este semnificativ mai sus decat ata-
sarea lor in portiunea mijlocie.

Cuspele valvei aortice sunt atasate la zona de conti-
nuitate fibroasa cu cuspa anterioara a valvei mitrale si la
portiunea musculard outlet a ventriculului stdng. Din
noua dintre sinusurile aortice se formeaza artera corona-
ra stangd si artera coronard dreaptd. Cuspa coronard
dreaptd si cuspa coronard stingd au origine predomi-
nant musculard, in peretele ventriculului stdng. Aceste
cuspe sunt adiacente trunchiului pulmonar. Trigonul fi-



bros dintre aceste cuspe separa cavitatea tractului de
ejectie de planul tisular dintre radacina aortica si infundi-
bulul subpulmonar. Cuspa coronara dreapta coboara de
la zona de apozitie cu cuspa coronara stanga spre creasta
septului muscular, in zona de sept membranos, apoi urca
din nou la apexul zonei de apozitie cu cuspa noncorona-
ra. Toatd cuspa honcoronard are origine fibroasa si este
incorporatd in scheletul fibros. Jumatate din cuspa non-
coronard, de la zona de apozitie cu cuspa coronard
dreaptad, este atasata la zona de sept membranos. Trigo-
nul dintre cuspa noncoronaré si cuspa coronara dreapta
are relatii importante cu atriul drept si ventriculul drept.
Extensia posterioard a tractului de ejectie al ventriculului
sting este situatd sub cuspa noncoronara si este limitatd
anterolateral de componenta atrioventriculara a septului
membranos. Dupa ce ajunge la nadirul sdu, la atasarea la
trigonul fibros drept, cuspa noncoronara urca la apexul
zonei de apozitie cu cuspa coronara stanga. Partile adia-
cente ale ambelor cuspe Th aceastd zona sunt atasate la
peretele aortic distal si in continuitate cu cuspa anterioa-
ra a valvei mitrale proximal. Astfel, formeaza perdeaua
aortomitrala ce separa tractul de ejectie al ventriculului
stang de sinusul transvers al pericardului (si nu de atriul
sting). Cuspa coronard stanga de aici se aldtura unei por-
tiuni mici de miocard parietal inainte de a se extinde an-
terior pentru a ajunge la zona de apozitie cu cuspa coro-
narad dreapta. Comisura dintre cuspa coronara stanga si
cuspa coronari dreapts este direct legat3 de infundibu-
lul ventriculului drept, astfel ca incizii in tractul de ejectie
al ventriculului drept la acest nivel, ajung direct in regiu-
nea subaortica.

Valva pulmonara are exclusiv atasari musculare la
infundibulul ventriculului drept. La fel ca valva aortica,
valva pulmonara are trei cuspe (anterioard, stanga,
dreapta) delicate, atasate intr-un mod semilunar la pe-
retele muscular al infundibulului si la peretele trunchiu-
lui arterei pulmonare. Astfel, o parte din infundibulul
ventriculului drept este incorporat n sinusul arterial,
far trigoanele peretelui arterial sunt incluse in outletul
ventricular. Infundibulul subpulmonar este o structura
de sine stitatoare ce poate fi inldturata intr-o singura
bucata din ventricul. Zona de apozitie dintre cuspe este
denumitd comisura, iar sub fiecare comisura se afla un
trigon subcomisural. Zona de apozitie dintre cuspa
stdnga si dreaptd corespunde zonei de apozitie dintre
cuspele similare de la nivelul valvei aortice si este ata-
satd la septul muscular outlet, imediat deasupra bratu-
lui anterior al trabeculei septomarginalis. Tn realitate
este atasata la musculatura infundibulard. Cand cuspa
dreaptd coboarad de la zona sa de apozitie cu cuspa
stAngd, este sustinutd de curbura interna a inimii, ce o
separd de valva tricuspida. Aceastd masa musculara
este creasta supraventriculara a ventriculului drept.
Valva pulmonaré poate fi indepartata impreuna cu zona
infundibulard fara a leza structuri vitale.
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1.4. CIRCULATIA CORONARIANA

Arterele coronare sunt primele ramuri arteriale ce
pleacd din portiunea ascendentd a aortei. Doar doud
dintre sinusurile aortice dau nastere arterelor corona-
re: sinusul aortic stang, din care pleacd artera coronard
stangd, si sinusul aortic drept, din care pleaca artera co-
ronara dreaptd. De obicei, arterele coronare au origi-
nea sub jonctiunea sinotubulard. Originea acestora
este consideratd anormala atunci cand se pleaca la mai
mult de un centimetru distal de jonctiunea sinotubula-
rd. Orificiul aortic poate fi deviat fie spre ventricul, fie
spre arcul aortic.

Artera coronard stanga are aproape mereu originea
fntr-un singur orificiu. Spre deosebire de artera corona-
ra dreaptd, in sinusul aortic drept pot exista doua orifi-
cii. Acestea au dimensiuni diferite, orificiul mai mare
dand nastere trunchiului arterei coronare drepte, iar
orificiul mai mic dand nastere unei artere infundibulare
sau arterei nodului sinusal. Existenta mai multor orificii
la nivelul sinusului aortic stdng este o situatie mai rara.
De asemenea, arterele coronare se pot forma dintr-un
singur orificiu aortic. Dupa origine, artera se poate divi-
za imediat Tn arterd coronara stanga si artera coronara
dreaptd, sau se poate bifurca astfel incat artera corona-
ra dreapta sa treacd in fata trunchiului arterei pulmona-
re. Arterele coronare se extind subepicardic, in santul
atrioventricular si in santul interventricular.

Artera coronard dreaptd se formeaza din sinusul
aortic drept si intrd imediat in santul atrioventricular
drept. Aceasta inconjoara orificiul valvei tricuspide si da
nastere, de cele mai multe ori, arterei interventriculare
inferioare, la crux cordis. In aceastd situatie se poate
spune ca exista dominantd dreaptd. Relatia cea mai
apropiata cu cuspele valvei tricuspide este in apropierea
ramurii sale acute. Imediat dupa origine, artera se ga-
seste Tn portiunea dreapta a sinusului transvers, cu pe-
retele muscular adiacent reprezentand cuta ventriculo-
infundibulara a crestei supraventriculare. La acest nivel,
poate da ramuri infundibulare. Acestea se pot forma si
separat, din sinusul aortic drept. Tn mai mult de jumata-
te dintre cazuri, artera coronara dreapta da artera pen-
tru nodul sinusal. Tipic, se formeaza din partea proxi-
mald a arterei coronare drepte, dar se poate forma si
mai distal, mergand pe marginea laterala a urechiusei,
pentru a ajunge la santul terminal. Artera coronard
stangd are un trunchi comun scurt, de aproximativ un
centimetru, si pleacad din sinusul aortic stang. Merge in
portiunea stangd a sinusului transvers, situdndu-se in
spatele trunchiului pulmonar si sub urechiusa stidnga.
Artera coronara stdnga se bifurca n artera interventri-
culara anterioara si arterd circumflexa. Uneori, artera
coronara stanga se trifurcd, cu un ram intermediar ce
vascularizeaza suprafata pulmonara si marginile obtuze
ale ventriculului stang, intre celalate doud ramuri.
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Artera interventriculara anteriocara merge in santul in-
terventricular anterosuperior si dd ramuri diagonale
pentru suprafata pulmonara a ventriculului sting si ra-
muri perforante ce trec inferior, in sept. Prima perfo-
rantd septald este foarte importants, fiind la risc major
cand este recoltatd valva pulmonard ca homograft.
Artera interventriculard anterioara isi continua traiectul
spre apex, facand o curba la apex, pe suprafata diafrag-
matica a ventriculilor. Artera circumflexd are un traiect
in apropierea valvei mitrale. Legatura dintre arter3 si
valva mitrald este maiimportantd atunci cdnd din arterd
pleaca artera interventriculara inferioara, la crux cordis.
in aceasts situatie se poate spune ca existd dominanta
stangd. Cand nu existd dominantd stingd, artera cir-
cumflexa se termina cu ramuri ce vascularizeazd margi-
nea obtuza a ventriculului stng. Tn aproape jumitate
dintre cazuri, din artera circumflexd pleacs si artera
pentru nodul sinusal. Traseul epicardic al arterelor co-
ronare este insotit de grasime epicardici. Artera pentru
nodul sinusal poate varia ca origine: o origine laterald
din artera coronara dreaptd, cu traseu de-a lungul
urechiusei, o origine laterald sau terminald, din artera
circumflexa. Raportul sdu cu jonctiunea cavoatriala va-
riaza: de obicei artera merge anterior, de-a lungul cres-
tei urechiusei; poate merge profundin santul Waterston
si poate trece retrocav (in relatie intima cu marginea
superioara a fossei ovale); se poate ramifica, formand
un cerc in jurul jonctiunii cavoatriale. Artera nodului
atrioventricular se formeaza din artera dominant3 la
crux cordis (din regiunea in care artera dominant for-
meaza un U, in spatele podelei sinusului coronar), mer-
ge spre corpul fibros central.

Venele coronare dreneaza sangele de la miocard la
atriul drept. Venele mari insotesc arterele majore si
dreneazd in sinusul coronar. Venele mici dreneaza di-
rect in atriul drept.

1.5. SISTEMUL DE CONDUCERE

Sistemul specializat de conducere al inimii este re-
prezentat de: nodul sinusal, nodul atrioventricular, fas-
ciculul His, fasciculul de conducere stang si drept, re-
teaua Purkinje. Nodul sinusal se gaseste la nivelul
jonctiunii cavoatriale. Componentele atriale de condu-

cere atrioventriculard sunt continute Tn trigonul lui
Koch. Fasciculul atrioventricular penetrant se géseste la
apexul acestui triunghi. El trece prin corpul fibros cen-
tral si ajunge la creasta septului trabecular imediat sub
componenta interventriculard a septului membranos,
unde se divide n fasciculul stang si drept. Fasciculul
drept merge spre baza muschiului papilar medial, intr-o
pozitie intramiocardicd, si apoi coboara spre apexul
ventricular, in trabecula septomarginalis. La nivelul
apexului se ramifica, si o parte traverseazd cavitatea
ventriculara in banda moderatoare. Ramura stangd co-
board de la creasta septului interventricular ca o fasie
de celule peste partea superioard netedd a septului.
Puncul de penetrare este adiacent trigonului intercomi-
sural dintre cuspa coronara dreaptd si cuspa noncoro-
nard. Pe masurd ce coboara, fasciculul sting se divide in
trei diviziuni principale: anterioard, posterioar si mijlo-
cie, Diviziunea anterioara si cea postericara merg spre
muschii papilari superolateral si inferoseptal, unde se
ramifica Tn miocardul ventricular.
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1. INTRODUCERE

2. POMPA CARDIACA
2.1.  Automatismul si ritmicitatea
(functia cronotropa)
2.2.  Conducerea impulsurilor
(functia dromotropd)
2.3. Excitabilitatea

(functia batmotropa) si cuplarea
excitatie-contractie (functia inotropa)

2.4.  Ciclul cardiac
2.5. Presarcina si postsarcina

2.6.  Mecanismele de reglare a pompei

cardiace

2.1. INTRODUCERE

Aparatul cardiovascular reprezinta un ansamblu com-
plex structural si functional ale carui roluri principale
constau in realizarea transportului si distributiei elemen-
telor esentiale pentru derularea optima a metabolismu-
lui periferic (oxigen, nutrienti etc.), produsilor metabolici
in vederea epurdrii, vehicularea diversilor mesageri
umorali si a celulelor implicate in imunitatea innascuta si
dobandita, in contributia la asigurarea homeostaziei si Tn
participarea la mecanismele adaptative din diverse stari
fiziologice sau patologice. Schematic, aparatul cardiovas-
cular consta dintr-o pompa dubla si doua circuite inseri-
ate, sistemic si pulmonar, toate functionand integrat si
reactionand permanent la reglajele nervoase sau umo-
rale prin modificari la nivel sistemic sau local, regional.
Desi functiile diverselor elemente constitutive sunt exer-
citate in deplina corelatie, din motive pur didactice aces-
tea vor fi tratate separat in cele ce urmeaza.

n prima parte a secolului al XVIl-lea, William Harvey
punea bazele anatomiei si fiziologiei inimii si vaselor in
celebra lucrare ,,De Motu Cordis” din 1628. Poate parea
greu de crezut, dar 400 de ani mai tarziu inca se fac
progrese importante in descifrarea si intelegerea fizio-
logiei cardiovasculare, atat prin descoperirea unor me-
canisme intime, cat si prin formularea unor concepte
noi, integrative, gratie progreselor din ultimii ani, in
special, In domeniul imagisticii (ecocardiografie si rezo-
nanta magnetica, indeosebi). Doar ca un exemplu, con-
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2.7. Cuplarea ventriculo-arteriald
2.8.  Parametrii de cuantificare ai
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3.3.  Principiile de baza ale functiei
circulatorii

3.4. Notiuni de hemodinamica

ceptul ,,cuplarii ventriculo-vasculare” care include in
esenta conversia lucrului mecanic presional al ventricu-
lului amorsat de intoarcerea venoasa in lucru mecanic
»de flux“ Tn vasele mari [1] este vehiculat abia Tn litera-
tura ultimilor ani.

Capitolul de fata isi propune sa treaca in revista pe
scurt liniile principale ale fiziologiei sistemului cardio-
vascular, condimentate cu cateva dintre cele mai noi
concepte in domeniu, fara, insa, a avea pretentia epui-
zarii subiectului, suficient de vast pentru a necesita
mult mai mult spatiu in scopul expunerii exhaustive. Tn
plus, vom face o paralela cu fiziologia fetala subliniind
diferentele si particularitatile acesteia spre mai buna
intelegere ulterioara a patologiei si fiziopatologiei car-
diovasculare la copil si, in special, la nou-nascut.

2.2. POMPA CARDIACA

Contractiile ritmice ale miocardului de lucru care asi-
gurd circulatia sanguina au la baza un mecanism propriu
de generare a impulsurilor electrice conduse pe cai pre-
ferentiale care excita fibrele musculare, toate acestea fi-
ind posibile prin conlucrarea intre cele doua tipuri de
celule cardiace si functiile specifice ale acestora.

Inima, prin pozitia centrald in cadrul sistemului car-
diovascular, indeplineste mai multe functii. Functiile
acesteia sunt: functia cronotropd, functia dromotropa,
functia batmotropa, functia inotropa si cea lusitropa,
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care vor fi descrise pe scurt in cele ce urmeaza, alaturi de
alti parametri de urmarire si evaluare a functionalitatii
cardiace.

2.2.1. Automatismul si ritmicitatea
(functia cronotropa)

Desi sistemul nervos moduleaza activitatea cardiaca,
inima nu are nevoie de inervatie pentru a functiona, ea
continuand sa se contracte chiar complet denervata.
Automatismul reprezinta capacitatea cordului de a ge-
nera impulsuri care duc la contractii miocardice, iar rit-
micitatea este proprietatea de a o face in succesiune
continua (regularitatea pacemaker-ului cardiac). Desi
toate miocitele embrionare poseda proprietati de
pacemaker, in cursul dezvoltarii, unele secretd mari
cantitati de proteine contractile, devenind miocard de
lucru, in timp ce altele devin celule specializate in gene-
rarea si conducerea impulsurilor electrice si se grupeaza
in structurile tesutului excito-conductor 2].

Mecanismul prin care aceste celule genereaza im-
pulsuri electrice ritmice consta in permeabilitatea dife-
ritd a membranei celulare datorata canalelor ionice si
comportamentului acestora care fac celula ,incapabila“
sa isi mentina un potential de repaus constant. Spre de-
osebire de miocite, canalele rectificatoare de K* (K1),
care permit un eflux de sarcini pozitive ce mentine po-
tentialul de repaus Ii\psesc, fiind ,,inlocuite” de canalele
de tip | (funnychannels), a cdror permeabilitate pentru
Na* si K* determina panta ascendentd lentd de depola-
rizare de repaus, mai cu seama datoratd influxului de
Na*. Lor li se adaugd prezenta unui curent de tip L de
Ca?** care contribuie la depolarizarea lentd pana la atin-

gerea pragului de -40 mV, cand se declanseaza potenti-.

alul de actiune.

Nivelul maxim al ,hiperpolarizarii“ celulelor dotate
cu automatism nu depaseste -60 mV, spre deosebire de
cel al celulelor musculare {scheletice sau miocardice),
care este de -90 mV (Figura 2.1). La acest nivel, canalele
rapide de Na* sunt deja inactivate si nu participa la faza 1
de depolarizare rapida, pentru care sunt insa responsabi-
le canalele de Na*-Ca**. Acestea rdman deschise 100-
150 ms, timp Tn care membrana isi schimba polaritatea si
se declanseaza potentialul de actiune care ulterior este
propagat pe calea sistemului excitoconductor. Inversarea
polaritatii duce la deschiderea canalelor de K* care per-
mit efluxul sarcinilor pozitive in urmatoarele zecimi de
secundd, refidcand potentialul pana la un prag cuprins in-
tre -55 si -60 mV. Apoi, fluxul prin canalele |, reia procesul
de depolarizare lenta finalizat cu un nou potential de ac-
tiune.

Ritmicitatea generarii impulsurilor este caracteristi-
ca tuturor celulelor sistemului excitoconductor, dar la
frecvente diferite. Nodul sinoatrial are cel mai rapid
ritm, urmat de nodul atrioventricular si de reteaua
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Figura 2.1. Descdrcarea ritmica a nodului sinusal. Comparatie cu
potentialul Tnregistrat in miocit. Adaptat dupd Arthur C. Guyton,
John E. Hall — Textbook of Medical Physiology

His-Purkinje. Nodul sinoatrial nestimulat descarca la
adult cu o frecventd de 70-80/min, nodul atrioventricu-
lar cu 40-60/min, in timp ce His-Purkinje doar cu 15-40/
min, ceea ce explica rolul de pacemaker al nodului si-
noatrial in conditii normale.

Ritmul descarcarii este sub influenta modulatoare a
sistemului nervos autonom prin inervatia simpatica si
vagala. Daca stimularea parasimpatica creste permea-
bilitatea membranei pentru ionii de K*, determinand o
hiperpolarizare mai ,profunda“, care duce la scaderea
frecventei descarcarii impulsurilor, actiunea simpatica
este ceva mai putin clard ca mecanism. Se presupune
ca accelerarea frecventei de descarcare ar fi consecinta
cresterii permeabilitdtii membranei pentru Na+ si Ca?".

Frecventa cardiaca este insa influentatd de o serie
intreaga de factori, cum ar fi: concentratiile ionilor in me-
diul extracelular, hormoni, alte substante chimice (cafei-
na), impulsuri de la proprioceptori, baroreceptori, che-
moreceptori etc. Toti acestifactori pot modifica frecventa
potentialelor de actiune printrei mecanisme: modificarea
nivelului maxim al hiperpolarizirii (Umax), al pragului de
excitatie (Uprag) sau modificarea pantei de depolarizare
[dU/dT = (Uprag-Umax)/dt] (Figura 2.2) [3].
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Figura 2.2, Potentialul de actiune al celulelor nodului sinusal.
Explicatii n text. Adaptat dupa Carmen Ginghind - Mic tratat de
cardiologie



La embrionul uman, cele mai precoce contractii car-
diace au fost inregistrate in ziua 25 de la fertilizare, cu
ajutorul unor sonde transvaginale de inalta frecventa,
relevand un ritm constant de 90 de batdi pe minut. Cel
mai probabil, acesta reprezinta un ritm atrial [4]. ntre
saptdmana a 5-a si a 8-a, ritmul contractiilor creste pana
la 160-170/min, scazand spre sdptdmana a 15-a la 150/
min si diminudndu-se in continuare pe masura apro-
pierii termenului. Nou-ndscutul are in mod normal o
frecvent3 cardiac situatd intre 90-180/min, ea atingand
valorile maxime normale la 1-3 luni (120-180/min),
pentru ca apoi sa scada treptat la 100-150/min la 6 luni,
la 90-150/min spre vérsta de 1 an, pana la frecventele
obisnuite ale adultului, de 60-120/min, dupa 12 ani.
Acestea reprezinta intervalele maxime normale pentru
varstd in absenta unor modificari structurale sau functi-
onale patologice.

2.2.2. Conducerea impulsurilor
(functia dromotropd)

Fibrele nodului sinoatrial sunt in contact direct cu
miocitele muschiului atrial, astfel ca potentialul de acti-
une generat se va distribui prin masa atriald conducand
la contractia atriilor si va ajunge in cele din urma la no-
dul atrioventricular. Prin masa musculara viteza impul-
sului este relativ mica (0,3 m/s), dar cele trei benzi mus-
culare internodale (anterioard, mijlocie si posterioard)
conduc ceva mai rapid, cu aproximativ 1 m/s gratie con-
tinutului lor in fibre specializate de conducere. Viteza de
conducere prin fibrele musculare atriale sau ventricula-
re este de 250 ori mai mica decét cea din nervii mari si
de 10 ori inferioaré celei din muschiul scheletic. Potenti-
alul de actiune din nodul sinoatrial ajunge la nodul atri-
oventricular dupd aproximativ 0,03 sec. Mai departe,
impulsul este intarziat cu 0,09 sec in interiorul nodului
atrioventricular si cu 0,04 sec in portiunea penetrantd
fasciculard (care stribate tesutul fibros atrioventricular)
fnainte ca impuisul sa ajunga in fasciculul His. Cele apro-
ximativ 0,16 sec de decalaj intre nodul sinoatrial si fasci-
culul His permit desfasurarea sistolei atriale inainte de
inceperea celei ventriculare, permitand astfel ca umple-
rea ventriculara sa fie mai eficienta.

Prin reteaua His-Purkinje, compusa din fibre de di-
mensiuni mari, potentialul de actiune circuld cu viteze
mari, de circa 1,5-4 m/s, distribuindu-se fibrelor mus-
culare subendocardice. Miocardul ventricular este deci
excitat dinspre endocard catre epicard si de la apex ca-
tre baza, ceea ce conduce la 0 evacuare mai eficientd a
continutului ventricular in sistola. In absenta unor ano-
malii, reteaua His-Purkinje conduce doar unidirectional
impulsul, evitdnd astfel un posibil fenomen de reintra-
re. De asemenea, cu exceptia fasciculului His si a retelei
Purkinje, sistemul excitoconductor este izolat electric
de miocard printr-un strat de tesut fibros. Strapungerea
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anormala a acestui strat fibros, in rare ocazii, de catre
fibre musculare poate Tns3 crea substratul anatomic al
unui circuit de reintrare, mecanism ce poate sta la baza
unei tahicardii.

2.2.3. Excitabilitatea
(functia batmotropd) si cuplarea
excitatie-contractie (functia inotropa)

Cand impulsul electric ajunge la miocit, acesta ras-
punde cu generarea unei depolarizdri membranare.
Geneza acestui potential de actiune, numita excitabili-
tate, isi are explicatia tot in modificarile de permeabili-
tate selectiva care permit fluxurile ionice transmembra-
nare, segmentate temporal in cinci faze (Figura 2.3).
Fazele potentialului de actiune sunt:

— faza 0, de depolarizare rapida, este generatd de
influxul rapid de sodiu prin canalele rapide, care
rdman deschise doar cateva miimi de secundd,

— faza 1, in care canalele de sodiu se inchid si se
deschid canalele lente de calciu,

— faza a 2-a, sau de platou — este mentinuta de in-
fluxul lent de calciu, spre deosebire de muschiul
scheletic in care platoul lipseste,

— faza a 3-a, de repolarizare, este produsa prin in-
chiderea canalelor lente de calciu si permeabili-
zarea tuturor canalelor de potasiu, efluxul aces-
tui cation datorat gradientului chimic restabilind
potentialul de repaus al miocitului.

Pe perioada fazei de platou fibra miocardica este re-
fractara la stimulare electrica (cca. 0,25-0,30 sec), peri-
oadad numitd ,refractard absolutd”, in contrast cu par-
tea finald a repolarizarii, perioada refractara relativa,
de aproximativ 0,05 sec in care, desi mai greu excitabi-
14, celula muscularad poate rdspunde la un stimul mai
puternic printr-un potential de actiune si o contractie
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Figura 2.3. Fazele potentialului de actiune:

0 - depolarizarea rapida, corespunde debutului complexului QRS
pe ECG, 1-repolarizare rapidd, 2 —faza de platou, 3 —repolarizare,
corespunde undei T pe ECG, 4 - potential de repaus



