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SPLANHNOLOGIA. GENERALITATI

Splanhnologia reprezinta un capitol din anatomie care se ocu-
pa cu studiul organelor interne, a viscerelor (viscera - latineste si
splanchnon - greceste). Tn marea majoritate viscerele sunt plasate in
cavitatile corpului (fig. 1, 2): toracica, abdominala si pelviana.

Fig. 1. Viscerele; aspect anterior:
1- larynx; 2 - glandula thyroidea; 3 - trachea; 4 - pulmo sinister; 5 - cor;
6 - ventriculus; 7 - lien; 8 - intestinum tenue; 9 - colon sigmoideum;
10 - ductus deferens; 11 - testis; 12 - intestinum crassum; 13 - vesica
fellea; 14 - hepar; 15 - pulmo dexter.
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Fig. 2. Viscerele; aspect posterior:
1- pulmo dexter; 2 - glandula suprarenalis; 3 - hepar; 4 - ren dexter;
5- pancreas; 6 - ureter; 7 -intestinum tenuae; 8 - vesicula seminalis;
9 - rectum; 10 - ureter; 11 - intestinum crassum; 12 - lien; 13 - esophagus;
14 - pulmo sinister.

Cele mai multe organe se afla in cavitatea abdominala - stomacul,
ficatul, pancreasul, intestinul subtire, intestinul gros, splina, rinichii,
glandele suprarenale, ureterele, vezica urinara, prostata (la barbat), ute-
rul, ovarele, trompele uterine (la femeie). Tn cutia toracica sunt plasate
inima, plamanii, timusul, esofagul. Unele organe se afla Tn afara acestor



cavitati - organele genitale externe masculine si feminine. O parte din
viscere sunt localizate Tn regiunea capului si a gatului. In regiunea gatu-
lui se afla laringele, faringele, glandele tiroida si paratiroide, o portiune
a esofagului; Tn regiunea capului - glandele salivare, limba, dintii etc.

Viscerele reprezintd totalitatea organelor implicate in procesele me-
tabolice si in reproducere (perpetuarea speciei). Acestea realizeaza sis-
teme morfofunctionale - digestiv, respirator, urogenital, cardiovascular,
imunitar si endocrin. Actualmente encefalul si maduva spinarii nu se
referd la viscere. Activitatea viscerelor este Tn strdnsa corelatie cu siste-
mul circulator si se desfasoara sub controlul sistemului neuroendocrin.

In conformitate cu forma si structura lor, viscerele se impartin doud
categorii: cavitare, prevazute cu un lumen circumscris de pereti, si pa-
renchimatoase (fig. 3). Peretii organelor cavitare sunt constituiti din
patru tunici: mucoasa, submucoasa, musculard si adventice sau tunica
seroasa. 67 65

in | i
Fig. 3. Structura unui organ tubular Tn 5 %\ Fpf
sectiune transversala:

1- tunica serosa; 2 - tunica muscularis (stra-
tum longitudinale); 3 - tunica muscularis
(stratum circulare): 4 - tella submucosa: 5 -
tunica mucosa: 6 - plicae circulares: 7 - villi
intestinales.

Tunica mucoasa, tunica mucosa, con-
stituie membrana interna a organului cavi-
tar care indeplineste functiile de protectie,
secretie, resorbtie etc. Ea este alcatuitd din
epiteliu si corion sau lamina proprie. Epite-
liul contine glande, care elaboreaza produse [ ] i
de secretie, eliminate in cavitatea organului 14 3 2
respectiv, si noduli limfoizi ce indeplinesc functia de protectie. Cori-
onul constituie componenta conjunctivd a mucoasei. Tunica mucoasa
este separatd de tunica submucoasa prin lamina musculara a mucoa-



sei, lamina muscularis mucosae. Datorita acestui strat mucoasa se poa-
te deplasa si forma pliuri de diferite forme.

Stratul submucos, tela submucosa, este format din tesut conjunc-
tiv lax cu multe elemente elastice ce permit alunecarea si plierea mu-
coasei. In el se contin vase sangvine si limfatice, nervi si plexul nervos
Meissner.

Tunica musculara, tunica muscularis, este constituitd, Tn cea mai
mare parte a viscerelor, de musculatura neteda, in cadrul careia fibrele
sunt dispuse Tn doua straturi: circular intern si longitudinal extern. Intre
ele se gaseste plexul nervos Auerbach. In unele organe (stomac) exista
si al treilea strat, cu directie oblica a fibrelor musculare, care este dispus
mai profund. In anumite locuri fibrele musculare circulare sunt mai bine
dezvoltate, hipertrofiate, formand sfinctere, ce reprezinta mecanismul
de Tnchidere si deschidere al orificiilor.

In cadrul sistemului, organele amplasate Tn regiunea extremitatilor
prezinta musculatura striatd cu fascicule musculare dispuse longitudi-
nal, oblic sau circular; fasciculele circulare formeaza sfinctere volun-
tare.

Stratul extern difera structural in functie de localizarea si gradul
de mobilitate a viscerelor, fiind reprezentat fie de o seroasa, fie de o ad-
ventice. In organele cu mobilitate redusa stratul extern este adventitia,
iar in cele mobile - tunica seroasa.

Adventicea, tunica adventitia, e formata din tesut conjunctiv lax si
acopera organele plasate in afara cavitatilor corporale, avand rol con-
tentiv si de sustinere.

Tunica seroasa, tunica serosa, este alcatuita dintr-o lama proprie de
tesut conjunctiv, laminapropria serosae, acoperitd de mezoteliu, meso-
thelium. Intre tunica seroasa si cea musculara se gaseste tesut conjunc-
tiv lax, care formeaza stratul subseros, tela subserosa. Legatura dintre
tunica seroasa a organelor (seroasa viscerald) si seroasa ce acopera pe-
retii cavitatilor corporale (seroasa parietald) se realizeaza prin mezouri,
pliuri, ligamente.

In structura unor organe tubulare, pentru preintdmpinarea prolabarii
peretilor, tunica medie este formata de tesut cartilaginos hialin.



Viscerele parenchimatoase au ca elemente structurale: parenchimul,
format din tesuturile care asigura functiile specifice lor; stroma, repre-
zentata de tesutul conjunctiv din interiorul organului cu rol de sustine-
re a parenchimului, de formare a septelor interlobare si interlobulare
ce servesc la conducerea vaselor si nervilor. Aceste organe poseda hil
prin care patrund vase si nervi. In afard de aceasta, Tn structura organe-
lor parenchimatoase deosebim lobi, segmente si lobuli (fig. 4). Functia
acestor organe raspunde coerent asigurarii proceselor metabolismului
n organism (metabolismul gazos, producerea fermentilor si hormoni-
lor, eliminarea deseurilor metabolice din organism etc.).

Fig. 4. Structura unui organ
parenchimatos:

1- septe conjunctive; 2 - cap-

suld; 3 - corpusculi epiteliali;

4 - substantd medularg; 5- sub-

stanta corticald; 6 - lobuli.

Forma, structura si pozi-
tia organelor depind de var-
std, tipul constitutional, sex,
caracterul fixatiei organelor pe peretele posterior al cavitdtii abdomi-
nale Tncd Tn perioada prenatala, de gradul de dezvoltare a ligamente-
lor. Deosebim visceronorma si doud variante: dolihovisceroza, de-
terminatd de imperfectiunea fixatiei viscerelor pe peretele posterior
al abdomenului, si visceroptoza - deplasarea caudald a viscerelor,
care poate fi partiald sau totald. Aceste variante sunt mult dependente
de variantele, formele si particularitdtile structurale ale liniei albe si
ale muschilor abdomenului, Tndeosebi de diastaza muschilor drepti ai
abdomenului. In aceste cazuri, linia alba este largita si subtire, partea
musculara a muschilor oblici se micsoreaza si creste partea aponeuro-
ticd, se mareste diastaza muschilor drepti si are loc majorarea dimen-
siunilor inelului ombilical.



SISTEMUL DIGESTIV

Sistemul digestiv, systema digestorium, constituie un complex de
organe care Tndeplinesc functiile de prehensiune, modificare mecanica
si chimicad a alimentelor, digestie, absorbtia substantelor nutritive in pa-
tul vascular si cel limfatic, eliminareain exterior a produselor reziduale.
Pe langa aceasta, acest sistem indeplineste si functia de dezintoxicare a
substantelor nocive, ce au patruns cu alimentele si a celor ce se formea-
za la transformarile oxidative, precum si sinteza substantelor biologic
active - hormoni, fermenti, vitamine s. a.

Organele sistemului digestiv sunt situate in regiunea capului, ga-
tului, Tn cavitatea toracica, abdominald si pelviana. Tubul digestiv are
o lungime de 8 - 10 m si este constituit din: cavitatea bucald, faringe,
esofag, stomac, intestinul subtire si intestinul gros. De tubul digestiv
sunt strdns legate, din punct de vedere functional, o serie de organe
glandulare, care constituie glandele anexe: glandele salivare - anexe
ale cavitatii bucale, ficatul si pancreasul, anexate intestinului subtire
(duodenului).

Sistemul digestiv este divizat in trei portiuni: ingestiva, situatd
superior de stomac - cavitatea bucala, faringele si esofagul; digesti-
va - stomacul si intestinul subtire; egestiva - intestinul gros (fig. 5).

Cele mai complicate structuri se deosebesc la frontiera dintre aceste
portiuni, care constituie substratul morfologic al dispozitivului antire-
flux ce regleaza deplasarea continutului tubului digestiv Tntr-o singura
directie, preintdmpina refluxul lor si Tndeplineste si rolul de protectie a
segmentelor cu diferit chimism, cu flora specifica si diferite destinatii
functionale.



Fig. 5. Organele sistemului digestiv:
1- palatum durum; 2 - glandula pa-
rotidea; 3 - palatum molle; 4 - ca-
vitas pharyngis; 5 - lingua; 6 - oe-
sophagus; 7 - gaster; 8 - pancreas;
9 - ductus pancreaticus; 10 - flexura
duodenojejunalis; 11 - flexura coli si-
nistra; 12-jejunum; 13- colondescen-
dens; 14 - colon transversum; 15 - co-
lon sigmoideum; 16 - m. sphincter ani
externus; 17 - rectum; 18 - ileum; 19
- appendix vermiformis; 20 - caecum;
21 - valva ileocaecalis; 22 - colon
ascendens; 23 - flexura coli dextra,
24 - duodenum; 25 - vesica fellea;
26 - hepar; 27 - ductus choledochus;
28 - m. sphincter pylori; 29 - glan-
dula submandibularis; 30 - glandula
sublingualis; 31 - labium inferius; 32
- cavitas oris; 33 - labium superius;
34 - dentes.

CAVITATEA BUCALA (fig. 6, 7)

Cavitatea bucala, cavum oris,
constituie primul organ al tubului
digestiv la formarea careia se disting
formatiuni osoase, cat si moi. Repre-
zinta o regiune anatomica complexa antrenata la: digestie, respiratie,
fonatie, mimica, limbaj articulat.

Cavitatea bucala se deschide anterior prin orificiul bucal, rima oris,
iar posterior comunica cu faringele prin vestibulul faringian, isthmus
faucium. Arcadele alveolo-dentare Tmpart cavitatea bucald Tn doua
compartimente: vestibulul bucal si cavitatea bucala propriu-zisa.



Fig. 6. Cavitatea bucalg;
aspect anterior:

1- arcus dentalis superior; 2 -
raphe palati; 3 - arcus palato-
pharyngeus; 4 - tonsilla pala-
tina; 5 - arcus palatoglossus;
6 - dorsum linguae; 7 - arcus
dentalis inferior; 8 - labium
inferius; 9 - isthmus faucium;
10- buccae; 11 - commissura
labiorum; 12 - uvula; 13 - pa-
latum molle; 14 - palatum du-
rum; 15 - labium superius.

Vestibulul bucal, vestibulum oris, este un spatiu cuprins intre buze
si obraji, spre exterior, si arcadele alveolo-dentare, spre interior. Tn ves-
tibulul cavitatii bucale, la nivelul molarului doi superior, pe tunica mu-
coasd, se afla papila ductului parotidei, papilla ductus parotidea, de
dimensiuni mici, unde se deschide canalul glandei parotide.

Buzele reprezintd doud formatiuni cutaneo-musculo-mucoase cu
0 mobilitate mare, care prin marginile lor libere delimiteaza orificiul
bucal, rima oris. Buza superioara, labium superius, si buza inferioard,
labium inferius, se unesc la extremitatile laterale ale orificiului bucal,
forméand comisurile labiale, commissura labiorum. Fiecare comisura
margineste unghiul bucal, angulus oris. Buza superioard este delimitata
de regiunile Tnvecinate prin santul nazo-labial, sulcus nasolabialis, iar
buza inferioard este separatad de regiunea mentoniera prin santul mento-
labial (fig. 8).



Fig. 7. Sectiune sagitala 30 3132333435 1 234567
prin cavitatea bucala,

faringe si laringe:
1 - lingua; 2 - plica salpin-
gopalatina; 3 - torus levato-
rius; 4 - ostium pharyngeum
tubae auditivae; 5 - fornix
pharyngis; 6 - torus tubarius;
7 - tonsilla pharyngea; 8 -
bursa pharyngealis; 9 - cryp-
tae tonsillares; 10 - fossu-

lae tonsillares; 11 - palatum 16
molle; 12 - foramen caecum
linguae; 13 - uvula palatina; 17
14- pharynx; 15 - epiglottis;
16 - cartilago cricoidea;

17 - oesophagus; 18 - larynx; 19 - cartilago thyroidea; 20 - lig. thyrohyo-
ideum medianum; 21 - corpus ossis hyoidei; 22 - platisma; 23 - m. mylo-
hyoideus; 24 - m. geniohyoideus; 25 - mandibula; 26 - m. genioglossus;
27- labium inferius; 28 - rima oris; 29 - labium superius; 30 - gl. lingua-
lis anterior; 31 - m. transversus linguae; 32 - m. longitudinalis superior;
33 - tunica mucosa linguae; 34 - palatum durum; 35 - septum nasi.

Fig. 8. Santurile cutanate ale pielii:
1 - santul alar; 2 - santul nazo-la-
bio-genian; 3 - santul nazo-labial
si philtrum; 4 - santul genio-labial,
5 - buzele; 6 - santul mento-labial.

Buza superioara prezinta pe
linia mediana un sant vertical, nu-
mit philtrum, care se Tntinde de la
baza septului cutanat nazal pana
la marginea liberda a buzei, unde



se termina cu o proeminenta mai mult sau mai putin pronuntata, numita
tuberculul buzei superioare.

Buzele prezintd n structura lor trei tunici: cutanatd, musculard si
mucoasa. Pielea contine numeroase glande sebacee, sudoripare si fo-
liculi pielosi. Pilozitatea, dezvoltatd la barbati, reprezintd un caracter
sexual secundar. Tunica musculara este reprezentata cu predominanta
de fasciculele muschiului orbicular al gurii, care formeaza un inel mus-
cular cu rol de sfincter. Tn afara acestui muschi in structura buzelor mai
intra si fasciculele muschilor Tnvecinati, care sunt dispusi radiar Tn jurul
orificiului bucal avand functie dilatatoare (fig. 9). Tunica submucoasa
cuprinde multiple glande salivare vestibulare.

Fig. 9. Stratul muscular
al buzelor:

1- m. depressor septi nasi;

2 - m. orbicularis oris; 6
3 - m. depressor labii in-
ferioris; 4 - m. depressor
anguli oris; 5 - m. zygo-
maticus major; 6 - m. le-
vator labii superioris.

Tunica mucoasa,
care din punct de vedere
histologic este un epiteliu stratificat pavimentos, captuseste buzele pe
fata lor interna, continudndu-se cu mucoasa obrazului. De pe buze si
obraji mucoasa se rasfrange pe apofizele alveolare ale maxilei si man-
dibulei, si se continua cu mucoasa gingivala. Pe linia mediana mucoasa
formeaza doua pliuri orientate sagital - frenul labial superior, frenu-
lum labii superioris, sifrenul labial inferior, frenulum labii inferioris.

La nivelul marginii libere a buzelor mucoasa labiald se continua cu
pielea prin intermediul unei zone de tranzitie, rosul buzelor; coloratia sa
rosiatica - vie se datoreaza fibrelor musculare si retelei vasculare bogate,
precum si faptului ca epiteliul, neavand strat cornos, este subtire si trans-
parent.



Tn structura obrajilor deosebim stratul superficial - pielea, care ca si
la buze contine glande sebacee, sudoripare si foliculi pielosi. Tntre piele
si muschiul buccinator se afla 0 masa de grasime bine conturatd, Tnvelita
intr-o capsula fibroasa, numita corpul adipos al obrazului (Bichat), cor-
pus adiposum buccae (Bichat), care este foarte bine dezvoltat la copii. La
sugari aceastd formatiune minimalizeaza efectele presiunii atmosferice
asupra cavitatii bucale, ceea ce are importanta in timpul actului de supt.

Stratul muscular este reprezentat in cea mai mare parte de muschiul
buccinator, strabatut de canalul glandei parotide, ce se deschide in ves-
tibulul bucal; mai superficial se afld o serie de muschi pielosi, orientati
spre comisura buzelor. Tunica mucoasa contine glande salivare mici,
glandulae buccales.

Vestibulul bucal se intinde posterior pana la nivelul unei plici mu-
coase care se pune Tn evidentda cand mandibula si maxila sunt Tnde-
partate, numitd plica pterigo-mandibulara, determinata de ligamentul
omonim. Intre aceasta plica si ultimul molar se afli spatiul retromolar
prin care vestibulul comunica cu cavitatea bucala propriu-zisa. Comu-
nicarea intre aceste doua compartimente se face si prin spatiile inter-
dentare. Spatiul retromolar este folosit pentru introducerea unei sonde
de alimentatie Tn cazul contractiei spastice a muschilor maseteri, cand
gura nu mai poate fi deschisa.

Cavitatea bucala propriu-zisa, cavitas oris propria, este cuprinsa
intre arcadele alveolo-dentare si istmul faringian. Cavitatii bucale i se
descriu urmatorii pereti: superior - reprezentat de bolta palatina, care
o0 separa de fosele nazale; inferior - format de planseul bucal; antero-
lateral - conturat de fata interna a arcadelor dentare; posterior, incom-
plet - reprezentat Tn partea superioara de valul palatin, iar inferior de
istmul faringian, prin care comunica cu portiunea mijlocie a faringelui.

Bolta palatina, palatum, alcatuieste tavanul cavitdtii bucale. Are o
forma boltita si cuprinde doua portiuni: palatul dur, portiunea osoasa,
rezistenta, si palatul moale sau valul palatin, portiunea mobild, situata
posterior.

Palatul dur, palatum durum, ocupa cele doua treimi anterioare ale
peretelui superior, fiind format din cele doua apofize palatine ale maxi-



larului si lamele orizontale ale oaselor palatine. Mucoasa palatina con-
tinua anterior si lateral cu mucoasa gingivala, iar posterior cu mucoasa
valului palatin. Pe linia mediana prezintd o dunga albicioasa, orientata
sagital - rafeul palatin, raphe palati, care se prelungeste posterior pe
valul palatin, iar anterior se termind Tnapoia dintilor incisivi mediali
printr-o proeminenta numitd papila incisiva, papilla incisiva. De o par-
te si alta a acestui rafeu mucoasa formeaza niste plici transversale, pli-
cae palatinae transversae, proeminente la nou-nascut la care au rol Tn
supt. Mai prezinta niste depresiuni, foveole palatine, in care se deschid
canalele excretoare ale glandelor palatine; glande salivare mici care se
gasesc chiar Tn grosimea mucoasei si Tn submucoasa, de o parte si alta
a liniei mediane, mai ales in partea posterioard unde formeaza un ade-
varat strat glandular.

Conform particularitatilor morfofunctionale, tunica mucoasa a pa-
latului dur prezinta patru zone (fig. 10):

a) zona adipoasa - corespunde treimii anterioare a palatului in baza
submucoasa a careia se afla o aglomeratie de tesut adipos;

b) zona glandulard - ocupa 2/3 posterioare ale palatului Tn submu-
coasa careia se contin glandele salivare;

€) zona marginala - corespunde regiunii de trecere a tunicii mucoa-
se in gingie; 2

d) zona rafeului palatin - co-
respunde suturii palatine. Tn ulti-
mele doua zone tunica submucoa-
sd lipseste.

Fig. 10. Zonele tunicii mucoase
a palatului dur (schema dupa
I. V. Gaivoronskii):
1- zona marginald; 2 - papila in-
cisivd; 3 - zona adipoasa; 4 - zona
rafeului palatin; 5- zona glandula-
ra; 6 - palatul moale.



Palatul moale, palatum molle, (fig. 11) este o formatiune musculo-
membranoasa mobild, care prelungeste posterior palatul dur, dispusa ca
0 perdeaintre cavitatea bucala si faringe. Portiunea anterioara a palatu-
lui moale e dispusa orizontal, iar cea posterioara atarna liber, forméand
valul palatin, velum palatinum. La mijloc se afla o prelungire de
10 - 20 mm, numitd uvula palatina, uvulapalatina, sau omusorul. De
la baza uvulei pleaca lateral si in jos doua perechi de arcuri musculo-
membranoase: unul anterior, arcus palatoglossus, orientat spre partea
laterala a limbii, posterior de santul terminal, si altul posterior, arcus
palatopharyngeus, orientat spre peretele lateral al faringelui. Tntre aceste
doud arcuri se formeaza o depresiune adanca, numita fosa tonsilara,
fossa tonsillaris, ocupatda de amigdala palatina, tonsilla palatina, for-
matiune cu structura limfoepiteliala.

Valul palatin este constituit dintr-un schelet fibros - aponevroza pa-
latind, din muschi si tunica mucoasa. Aponevroza palatina, aponeuro-
sispalatina, este o lama fibroasa ce se inserd pe marginea posterioara a
palatului osos, continuand periostul palatului dur.

Tn componenta palatului moale deose-
bim zece muschi striati (cate cinci de fie-
care parte, fig. 11).

Fig. 11. Muschii palatului moale:
1 - tensor veli palatini; 2 - m. levator veli
palatini; 3 - hamulus pterygoideus; 4 - m.
palatoglossus; 5 - m. palatopharyngeus;
6 - m. uvulae.

Muschiul ridicator al valului pala-
tin, m. levator velipalatini, are originea pe
fata inferioara a piramidei osului tempo-
ral, anterior de orificiul canalului carotid
si pe partea cartilaginoasa a tubei auditive,
se inserd pe fata posterioard a aponevrozei palatine; fasciculele ambi-
lor muschi se intretes si prin contractia lor intervin la deglutitie, ridica



valul palatin, contribuind la inchiderea istmului faringonazal, impie-
dicand astfel patrunderea alimentelor in fosele nazale. Acest muschi
actioneaza si asupra tubei auditive, fiind dilatator al acesteia Tmpreuna
cu muschiul tensor al valului palatin.

Muschiul tensor al valului palatin, m. tensor veli palatini, are
originea pe portiunea cartilaginoasa a tubei si spina osului sfenoid, se
insera in aponevroza palatind. Contractandu-se actioneaza ca tensor al
valului palatin si dilatator al tubei auditive. Acesti muschi intervin la
ventilarea cavitatii timpanice; la miscarile de deglutitie prin tuba o can-
titate de aer patrunde in cavitatea timpanului.

Muschiul uvulei, m. uvulae, isi are originea pe spina nazala poste-
rioard si se inserd in mucoasa uvulei palatine. Cand se contracta ridica
si scurteaza uvula.

Muschiul palatoglos, m. palatoglossus, intra in componenta arcu-
lui omonim cu originea pe aponevroza valului palatin si se termina la
marginea laterala a bazei limbei, se uneste cu cel de partea opusa in
grosimea acesteia prin muschiul transvers al limbii. Acesti doi muschi,
Tmpreund cu cel transvers al limbii, constituie un sfincter al istmului
bucofaringian.

Muschiul palatofaringian, m. palatopharyngeus, este situatin ar-
cul omonim cu originea pe peretele posterior al faringelui si marginea
posterioard a lamelei cartilajului tiroid; se inseraTn aponevroza palatului
moale. Ca actiune este un constrictor al istmului faringian, un ridicdtor
al faringelui si laringelui Tn timpul deglutitiei si contribuie la dilatarea
tubei auditive datorita fasciculului ce se insera pe marginea inferioara
a cartilajului tubei.

Mucoasa palatului moale are structura diferita pe cele doua fete ale
sale, conditionatd de functiile corespunzatoare: pe partea superioara
este 0 continuare a mucoasei cavitatii nazale cu un epiteliu cilindric
vibratil (tip respirator), iar pe partea inferioara este un epiteliu pavi-
mentos stratificat (tip digestiv).

Peretele inferior sau planseul cavitatii bucale este reprezentat de
0 chingda musculara cuprinsa intre arcul mandibulei Tn sus si Thainte, si
arcul hioidian Tn jos si napoi. El este format din doi muschi milohioi-



dieni, reuniti printr-un rafeu median, alcdtuind astfel diafragmul gurii,
diaphragma oris. Pe linia mediana a diafragmei bucale se sprijina lim-
ba, iar pe partile laterale se gasesc glandele salivare sublinguale. Tunica
mucoasa, trecand de pe diafragma pe fata inferioara a limbii, formeaza
frenul limbii, frenulum linguae, de partile laterale ale caruia se observa
douad plice mucoase, indreptate postero-lateral - plicile sublinguale plicae
le sublinguale, carunculae sublinguales prevazute cu un orificiu unde se
deschid canalele glandelor sublinguale si submandibulare (fig. 12).

Fig. 12. Fata inferioara a limbii si
regiunea sublinguala:
1 - frenulum labii superioris; 2 - gin-
giva; 3 - margo linguae; 4 - glandu-
la lingualis anterior; 5- n. lingualis;
6 - m. longitudinalis inferior; 7 - fre-
nulum linguae; 8 - glandula sublin- 5
gualis; 9 - ductus submandibularis;
10 - gingiva; 11 - frenulum labii
inferioris; 12 - caruncula sublingua- 8
lis; 13 - diaphragma oris; 14 - pli-
ca sublingualis; 15 - facies inferior
linguae; 16 - commissura labiorum;
17 - plica fimbriata; 18 - dorsum lin-
guae.

Peretele antero-lateral este format de arcadele alveolo-dentare. Tu-
nica mucoasa care acopera fata vestibulara si fata bucald ale apofizelor
alveolare ale maxilei si mandibulei este numita gingie, gingiva. Tntre
dinti, gingia vestibulara se continua cu cea oralda. La nivelul dintilor
gingia formeaza un inel gingival, care adera intim la colul acestora si
contribuie la fixarea lor. La acest nivel mucoasa gingivala se continua
cu periodontul. Tn spatiul interdentar gingia este Tnalta, mai groasa, for-
méand papila gingivala sau papila interdentara,papilla gingivalis (in-



terdentalis). Gingia este lipsita de glande, groasd, consistenta si foarte
aderenta la periost. Are structura mucoasei bucale si la nivelul colului
dintelui fuzioneaza cu smaltul dentar. Aceasta linie de reflexie ascutita
constituie marginea gingivald, margo gingivalis. Tntre coroana dinte-
lui si marginea gingivalda se formeaza un sant circular, numit santul
gingival, sulcus gingivalis, Tn care se pot depozita resturi alimentare,
care Tn anumite conditii pot favoriza dezvoltarea infectiilor.

Tunica mucoasa a cavitatii bucale, conform criteriilor morfofunc-
tionale, poate fi divizatd in: 1) tunica mucoasa masticatorie - acopera
arcadele alveolo-dentare si palatul dur; 2) tunicd mucoasa de acoperi-
re - de pe buze, obraji, podisul bucal, fata inferioara a palatului moale
si a limbii; 3) mucoasa specializatd - de pe fata dorsald a limbii; ea este
si masticatorie.

Mucoasa cavitadtii bucale Tndeplineste functiile de protectie, secre-
tie, senzoriald, absorbtie si imuna. Tn regiunea peretelui posterior ale
cavitatii bucale deosebim vestibulul faringian, fauces, prin care se
face comunicarea Tntre cavitatea bucald si faringe. El este delimitat:

palatine (fig. 6, 11).
LIMBA

Limba, lingua (gr. glossus), este un organ musculo-membranos mo-
bil, situatin cavitatea bucald, bogat vascularizat si inervat (fig. 13). Este
un organ digestiv, cu rol in masticatie, deglutitie si supt (la sugari), or-
gan gustativ, de asemenea, intervine in limbajul articulat.

Limba este constituitd din doua portiuni: una verticald - radacina
limbii, radix linguae, fixata de mandibula si de osul hioid prin muschii
genioglosi si hioglosi, si alta orizontald, libera, corpul limbii, corpus
linguae. Limita de separatie Tntre cele doua portiuni se observa pe fata
superioara a limbii si este reprezentata de un sant de forma literei “V”,
deschis anterior, numit santul terminal, sulcus terminalis, mai evident
la nou-ndscut. La varful santului se afla o depresiune, orificiul orb al
limbii,foramen caecum linguae.



Corpul limbii prezinta doua fete: dorsala, sau superioard, si inferi-
oard; doua margini si apexul.

Fata dorsala, dorsum linguae, priveste spre bolta palatina si pre-
zintd un sant median, sulcus medianus linguae, consecintd a concres-
terii celor douad parti laterale ale limbii Tn perioada dezvoltarii embrio-
nare. Fata inferioara a limbii, facies inferior linguae, este in raport cu
planseul bucal si se evidentiaza numai Tn partea anterioara a limbii. Ea
este legatd de planseul bucal printr-o plica mediana sagitald a mucoasei,
fraul limbii, frenulum linguae.

Fig. 13. Fata dorsald a limbii: 1
I - rima glotidis; 2 - plica vo- 4
calis; 3 - plica vestibularis;
4 - recessus piriformis; 5- tonsil-
la lingualis; 6 - tonsilla palatina;
7 - for. caecum linguae; 8- sul- 6
cus terminalis; 9 - papillae fo-
liatae; 10 - papillae vallatae;
Il - papillae filiformes; 9
12- corpus linguae; 13- papillae 10
fungiformes; 14 - sulcus media-
nus linguae; 15 - apex linguae.

13

Marginile limbii, margo
linguae, corespund arcadelor
dentare si adeseori pot fi trau-
mate, dezvoltandu-se ulceratii
ale limbii. Apexul limbii, apex linguae, este ascutit si prezintd un sant
vertical, prin care se termind santul longitudinal superior.

Tunica mucoasa a limbii, tunica mucosae linguae, este subtire si
transparentd pe fata inferioara si se ingroasd progresiv spre margini si
pe dorsul limbii unde are o aderentd pronuntatd la musculatura subia-
centd, datorita lipsei submucoasei. Pe fata dorsald a limbii, de la santul
terminal si pand la varful limbii, mucoasa contine numeroase si variate



ca forma si dimensiuni proeminente, numite papile linguale, papillae
linguales. Deosebim cinci grupe de papile: 1- papile filiforme si conice,
papillaefiliformes et conicae, numeroase, raspandite pe toata fata dorsa-
13 a limbii, pe margini si pe apex; lor li se datoreaza aspectul catifelat al
mucoasei, au rol mecanic si tactil; nu contribuie la perceperea gustului;
2 - papile fungiforme, papillae fungiformes, asemandtoare ciupercilor,
pot fi observate cu ochiul liber, mai voluminoase la extremitatea libera
si mai subtiri la baza; sunt localizate n regiunile apicala si marginale ale
limbii; contin elemente senzoriale care receptioneaza excitatii gustative
si tactile; 3 - papile foliate, papillaefoliatae, situate pe marginile limbii,
mai bine vizibile pe partea posterioara. Au forma unor pliuri, perpen-
diculare pe marginile limbii, despartite prin santulete Tn care se gasesc
mugurii receptorilor gustativi; 4 - papile valate, papillae vallatae, si-
tuate paralel si Tnaintea santului terminal, Tn numar de 7 - 12, sunt cele
mai voluminoase si vizibile cu ochiul liber. Fiecare papila este formata
dintr-un mamelon central, inconjurat de un sant circular Tngropat in mu-
coasa. Mugurii senzoriali gustativi se gasesc in peretii santului. Senzatia
gustativa ce se stabileste la acest nivel este de duratd mai mare, datorita
stagnarii mai prelungite a substantelor in aceste santuri.

Mucoasa radacinii limbii nu contine papile, insa este dotatd cu con-
glomerari de tesut limfoid, care formeaza tonsila linguala, tonsilla lin-
gualis. Posterior de tonsila linguala tunica mucoasa formeaza trei plici
sagitale, plicile gloso-epiglotice, una mediand si douad laterale, plica
glossoepiglottica mediana etplicae glossoepiglotticae laterales.

Glandele linguale se gasesc Tn mucoasa, Tn submucoasa si intre fas-
ciculele musculare. Tn functie de produsul lor de secretie si de topografie
se disting mai multe grupuri: glande seroase, inconjoara papilele valate
si foliate. Secretia lor se varsa in santurile din jurul papilelor, diluand
substantele din aceste santuri, contribuind astfel la determinarea calita-
tilor gustative; glande mucoase, sunt dispuse Tn trei grupuri - posterior,
asezate profund inapoia santului terminal, marginale - asezate chiar si
intramuscular, si glande asezate pe fata inferioara a apexului limbii.

n structura limbii deosebim si un schelet fibros constituit din: sep-
tul lingual, septum linguae, lama fibroasd mediand orientatd in plan



medio-sagital de la membrana hioglosiana si osul hioid si pané la ape-
xul limbii; imparte limba in doudjumatdti simetrice; aponevroza lim-
bii, aponeurosis linguae, care reprezinta o ingrosare a laminei proprii
a mucoasei linguale de pe fata dorsala. Aceste formatiuni servesc ca
punct de insertie pentru muschii limbii.

Muschii limbii (fig. 14) dupa structura sunt muschi striati, iar con-
form originii se impart in doua grupe: muschi extrinseci cu originea
pe oasele Tnvecinate; muschi intrinseci sau muschii proprii ai limbii,
cu ambele capete, de origine si insertie, Tn interiorul limbii (pe septul
lingual si pe aponevroza limbii).

Fig. 14. Muschii limbii; aspect
lateral:

I - m. palatoglossus; 2 - pala-

tum mole; 3 - lingua; 4 - palatum

durum; 5 - mandibula; 6 - m.

genioglossus; 7 - m. longitudi-

nalis superior; 8 - 0s hyoideum;

9 - lig. thyrohyoideum media-

num; 10 - cartilago thyroidea; 14

Il - m. constrictor pharyngis infe-

rior; 12 - membranathyrohioidea; 12

13 - m. chondroglossus; 14 - m.

hyoglossus; 15 - m. constrictor L

pharyngis medius; 16 - m. stylo-

glossus; 17 - m. stylopharyngeus;

18 - m. stylohyoideum; 19 - m. constrictor pharyngis superior; 20 - processus

styloideus.

MUSCHII EXTRENSECI

Muschiul genioglos, m. genioglossus, este cel mai voluminos si
mai puternic muschi al limbii cu originea pe spina mandibulei, de unde
se raspandeste ca un evantai in toata grosimea limbii, de o parte si alta a
septului lingual. Prin actiunea sa misca limba Tnainte si in jos.



Muschiul hioglos, m. hyoglossus, are originea pe corpul si cornul
mare al osului hioid si insertia pe aponevroza limbii - pe marginile ei de
la baza pana la apex. Prin actiunea sa trage limbain jos si Thapoi.

Muschiul stiloglos, m. styloglossus, cu originea pe apofiza stiloida
a temporalului si ligamentul stilomandibular, patrunde in corpul lim-
bii unde se imparte Tn doua fascicule - unul lateral si altul transversal.
Contractia simultana a celor doi muschi duce limbain sus si ihapoi spre
valul palatin. La contractia unilaterala trage limba Tnapoi, Tn sus si in
aceeasi parte.

MUSCHII INTRINSECI

Fasciculele muschilor intrinseci ai limbii sunt asezate n trei directii
succesiv perpendiculare (fig. 15). Ei suntin numar de patru: muschiul
transvers al limbii, m. transversus linguae, este constituit din fascicule
orientate transversal de la sept spre marginile limbii. El este strabatut de
fasciculele muschilor stilo- si palatoglos. Contractia muschiului micso-
reaza diametrul transversal al limbii si, in consecintd, o alungeste sau o
transforma Tntr-un jghiab longitudinal median.

Fig. 15. Muschii intrinseci ai limbii:
1- septum linguae; 2 - a. profunda linguae; 3 - glandula sublingualis; 4 - m.
genioglossus; 5 - n. lingualis; 6 - m. longitudinalis inferior; 7 - m. transver-
sus linguae; 8 - m. verticalis linguae; 9 - m. longitudinalis superior.



Muschiul vertical al limbii, m. verticalis linguae, este mai bine
pronuntat in portiunile laterale ale limbii, fasciculele cadruia sunt intinse
Tntre aponevroza linguala si fata inferioara a corpului limbii. Cand se
contracta aplatiseaza limba de sus in jos.

Muschiul longitudinal superior, m. longitudinalis superior, se in-
tinde ca o lama de pe aponevroza pana la apexul limbii. Contractia sa
scurteaza limba.

Muschiul longitudinal inferior, m. longitudinalis inferior, este si-
tuat pe fata inferioara a limbii Tntre muschii hioglos si genioglos; por-
neste de la radacina limbii si ajunge pana la apexul ei. Prin contractia
sa scurteaza limba si coboara apexul. Limba este un organ foarte mobil.
Aceastd musculaturd bogatd, cu orientare variata a fibrelor, permite mo-
dificarile de forma si miscarile complexe ale limbii.

DINTII

Dintii, dentes, sunt organe dure, fixati in alveolele maxilei si man-
dibulei, cu rol mecanic Tn digestia bucala, rol fonetic in articularea su-
netelor, mai contribuie la definirea fizionomiei, a figurii individuale.
Dintii, maxila si mandibula, articulatia
temporomandibulard, muschii mastica-
tori si limba constituie aparatul mas-
ticator al cavitatii bucale.

Numarul si asezarea dintilor pe fie-
care arcadd - maxilarda si mandibula-
ra - de o parte si alta a liniei mediane
interincisive, respecta simetria bilate-
rala a organismului. Se dezvoltd Tn ra-
port cu varsta si sunt in numar diferit la
copii si adult. Dupa aspectul si functia
lor masticatoare, dintii se diferentiazain
felul urmator: incisivi, canini, premolari Fig. 16. Dintii de lapte. Erup-
si molari. Omul are doua dentitii: una  tia dintilor permanenti:
temporara - dintii de lapte, dentes de- 1- dentitia temporard; 2 - pri-
cidui, (fig. 16); si alta permanentd, den- mordiile dintilor permanenti.



tes permanentes (fig. 17). Dintii permanenti apar succesiv intre 6 si 14
ani. Ultimul molar apare mult mai tarziu, intre 16 si 35 de ani. Dintii
permanenti sunt Tn numar de 32. Dintii, fixati in alveole, sunt separati
prin mici spatii - spatiile interdentare. Spatiile dintre incisivii centrali
se numesc diasteme, diastemae, iar cele dintre ceilalti dinti - treme.
Cauza aparitiei spatiilor interdentare este determinatd de disproportia
dintre dimensiunile dintilor si cea a maxilei sau a mandibulei, care are
0 transmisie ereditard independenta.

Fig. 17. Dintii permanenti si ra-
ddcinile lor; aspect lateral: 13
1- dens caninus superior; 2 - dens
incisivus superior lateralis; 3- dens
incisivus superior medialis; 4 - fa-
cies vestibularis; 5- dens incisivus
inferior medialis; 6 - dens incisi-
vus inferior lateralis; 7 - dens cani-
nus inferior; 8- dentes premolares;
9 - foramen mentale; 10 - dentes
molares; 11 - canalis mandibulae;
12- facies vestibularis; 13 - den-
tes molares; 14 - sinus maxilaris;

15- dentes premolares.

Conformatia exterioara (fig. 18). Fiecare dinte prezinta trei portiuni:
coroana, radacina si colul.

Fig. 18. Conformatia externa a dintilor:
1 - facies vestibularis; 2 - faci- 8
es lingualis; 3 - corona dentis;
4 - cervix dentis; 5- apex radicis
dentis; 6 - radix dentis; 7 - cus- 2
pis dentalis; 8 - apex cuspidis;
9 - facies contactus; 10 - cristae
triangulares; 11 - crista trans-
versalis; 12 - crista margina-
lis; 13 - tuberculum dentis;
14-cingulum. "G
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Coroana, corona dentis, este partea vizibild a dintelui care proe-
mind deasupra gingiei. Are o culoare alba si forma variabild in raport
cu diferite grupe dentare. La coroana se disting: fata vestibulara, facies
vestibularis, orientatdin vestibulul bucal si priveste spre buze sau obraji
(facies labialis, facies bucalis); fata linguala, facies lingualis, orientata
spre limbd; fata meziald, facies mesialis, orientata spre linia mediang;
fata distala, facies distalis, orientata posterior spre articulatia temporo-
mandibulara; ultimele doua fete fiind in raport de vecinatate se numesc
fete aproximale,facies aproximalis; fata ocluzala,facies occlusalis, re-
prezentatad prin suprafata triturantd, ea este fata activa a coroanei, bine
dezvoltatd la dintii molari, unde are o forma patrulaterd inzestrata cu
tuberculi. La dintii incisivi aceasta fatd este ingustd, constituind margi-
nea incizald, margo incisalis.

Radacina dintelui, radix dentis, este partea ascunsain alveola, uni-
ca pentru incisivi si canini, si multipld pentru premolari si molari. Are o
formd conica, termindndu-se cu varful sau apexul dintelui, apex dentis.
Acesta este prevdzut cu un orificiu, foramen apicis dentis, prin care
patrund in dinte vase si nervi.

Colul dintelui, cervix dentis, este portiunea intermediara intre co-
roand si rddacind, acoperita de gingie.

Structura dintilor (fig. 19). Tn interiorul dintelui se afli o ca-
vitate, cavitas dentis. Portiunea acesteia ce corespunde coroanei se
numeste cavitas coronae. Ea se prelungeste in radacina dintelui unde
formeaza canalul radacinii dintelui, canalis radicis dentis. Cavitatea
dintelui este cdptusita cu pulpa dintelui, pulpa dentis, ce reprezinta
o formatiune conjunctivo-mezenchimald bogata in vase si nervi. To-
pografic pulpei i se descriu doud zone: pulpa coronard, pulpa corona-
lis, si pulpa radiculara, pulpa radicularis. Pulpa dintelui Tndeplineste
functia de trofo-adaptare, formare a dentinei, protectie si este extrem
de sensibild, indeplinind si functia de receptie senzitivd. Cavitatea
dentarad n intregime este Tnvelitda de dentind, dentinum, care repre-
zintd substanta de baza din care este format dintele. La nivelul coroa-
nei dentina este acoperitd de smalf, enamelum, grosimea caruia este
de 0,5 - 2,0 mm. EI este mai gros la nivelul fetei triturante a dintelui.



Smaltul are o duritate foarte mare si nu este uzat decat prin frecare cu
cel al dintelui opus.
Colul si rad&cina dintelui sunt aco-
perite de cement, cementum. Este o
substantd asemanatoare osului, adap-
tata in vederea functiei sale principa-
le - de a fixa dintele Tn alveolda. Con-
tine fascicule fibroase provenite din
ligamentul alveolodentar.

Fig. 19. Structura dintelui (schema):

I - corona dentis; Il - cervix dentis; 11 -
radix dentis; IV - foramen apicis dentis.

1- enamelum; 2 - dentinum; 3 - cavitas
dentis; 4 - gingiva; 5 - periodontium;
6 - fibre gingivale; 7 - desmodontium;
8 - canalis radicis dentis; 9 - os alveola-
re; 10 - pulpa dentis.

Mijloace de fixare ale dintelui
Dintii sunt bine fixati cu raddcina lor Tn alveolele dentare ale maxilei si
mandibulei, care Tn functie de numarul radacinilor sunt uni- sau multi-
loculare; forma lor se adapteaza perfect radacinii pe care o contin. Mij-
locul principal de fixare este ligamentul alveolodentar sau periodontul,
periodontium, care ocupa spatiul dintre alveola si radacina.

Totalitatea formatiunilor ce asigura fixarea dintelui Tn alveola den-
tara formeazaparadontiul. El este constituit din urmatoarele elemente:
periodontul, gingia, apofizele alveolare si alveolele dentare, cimentul
legat de periostul alveolodentar prin fibrele Sharpey.

Dintii sunt amplasati simetric unul dupa altul formand doua arca-
de dentare - arcus dentalis maxilaris si arcus dentalis mandibularis.
Fiecare arcada dentara este formata din 16 dinti plasati Tn alveolele
corespunzatoare. De fiecare parte a arcadei dentare, pornind de la pla-
nul median, sunt situati cate opt dinti: 2 incisivi, 1 canin, 2 premo-



lari si 3 molari (fig. 20, 21). Deci,
numarul de dinti de pe o jumatate
sau alta a maxilei sau a mandibulei
poate fi prezentat prin urmatoarele
cifre: 2, 1, 2, 3, unde fiecare cifra
denotd numérul de dinti de o anu-
mitda formd, pornind de la planul
median. Tnregistrarea dintilor prin
cifre a primit numirea de formula
dentara. Formula dentarda deplina
la omul matur se prezinta astfel:

3212 2123 Fig. 20. Dintii permanenti ai ma-
3212 2123 Xilei:
1- margo incisivus; 2 - dentes in-
Tn formula stomatologica a den- cisivi; 3 - dentes canini; 4 - dentes
titiei permanente fiecare cifrda indicd premolares; 5- dentes molares; 6 -
numarul dintelui Tncepand de la li- dens serotinus; 7 - facies vestibula-
nia mediana: ris; 8 - facies lingualis.

87654321 12345678
87654321 12345678

Tn aceastd formula linia verticala reprezinta planul medio-sagital al
celor doua arcade dentare, iar linia orizontald - planul ocluzal. Aceste
doua linii Tmpart dentitia Tn patru cadrane. Tn fiecare cadran dintii sunt
numerotati in sens mezio-distal, de la 1la 8.

Din formuld aflam ca lipsesc premolarii, iar molarii sunt numai
doi.

Tn stomatologie dintii deciduali sunt indicati prin cifre romane, for-
mula deplina prezentandu-se astfel:

VAVUILILL LILHLIV.V.
VAV.ILILL LILHLIV.V.



Eruptia dintilor deciduali (ei sunt
Tn numar de 20) Tncepe dinlunaa6- 7
dupad nastere si continua pana la varsta
de 2 - 3 ani. Formula danturii tempo-
rare este:

2012 2102
2012 2102

Eruptia dintilor reprezinta un fe-
nomen complicat determinat, pe de o
parte, de cresterea radacinilor in alve- L jL

OW, iar pe de altd parte de procese Fig. 21. Dintii permanenti ai
ee se fcfii“ard la mvdld a~fizdor ma,dibulei;’aspect superior:
dvedare si distmgerea tesutunlormoi 1 - * incisivus medialis;
care sunt perforate de coroana complet 2 - dens incisivus lateralis; 3 -
fermatd a dintelui. Er®\ptia dmptor de dens caninus; 4 - dens premolaris
lapte este Tnsotita de tulburdn genera- J; 5- dens premolaris II; 6- dens
le si locale, soldandu-se a. subtierea molaris I; 7 - dens molaris II;
grngiei si apantia coroanei dintelui ta 8- densmolaris|ll; 9- facies ves-
cavitatea bucalad- Ordinea de aparitie a tibularis; 10 - facies occlusalis;
dintilor este urmatoarea: maavu me- u - " vestibularis; 12 - mar-
diali, maavu laterali, primii molan, go incisalis; 13- facies lingualis.
caninii si molarii doi. Termenii si suc- ° ‘ 7
cesiunea eruptiei dintilor au un caracter individual.

Dintii temporari se deosebesc de cei permanenti prin faptul ca co-
roana lor este cu mult mai micd, raddcinile mai slab dezvoltate, cavita-
tea dintelui mare si se deschide la apexul radacinii printr-un orificiu de
dimensiuni mult mai mari decat la dintii permanenti. Pana la varsta de
6 - 7 ani functioneazd numai dintii temporari.

Primordiile dintilor permanenti se formeaza de timpuriu si pana la
eruptie sunt situate intre radacinile dintilor temporari. Tnainte de eruptia
unui dinte permanent cel temporar cade. Eruptia dintilor permanenti in-
cepe la varsta de 6 - 7 ani si se termina la 13 - 15 ani. Ordinea eruptiei
dintilor permanenti este urmatoarea: primii molari inferiori, incisivii



mediali si primii molari superiori, incisivii laterali, primii premolari,
caninii, premolarii doi si molarii doi. Molarii de minte erup Tn perioada
de la 17 la 25 ani (chiar si mai tarziu, iar adeseori pot lipsi). Se conside-
ra ca aceasta are loc atunci, cand se termind concresterea occipitalului
cu sfenoidul. Termenii de eruptie a dintilor temporari si a celor perma-
nenti sunt prezentati n tabelul 1

Tabelul 1

Termenii de eruptie a dintilor deciduali si permanenti

. L Termenii de eruptie
Denumirea dintilor

Deciduali, luni Permanenti, ani
Incisivii mediali inferiori 6-8 7-8
Incisivii mediali superiori 7-9 7-8
Incisivii laterali inferiori 7-9 9-10
Incisivii laterali superiori 8- 10 9-10
Caninii 15- 20 n- 12
Premolarii | - 9- 10
Premolarii 11 - 9- 1
Molarii I inferiori 12- 16 6-7
Molarii | superiori 16- 21 7-8
Molarii Il 21 - 30 1n- 12
Molarii I - 16- 24

Caracterele diferentiale ale dingilor. Tn diferentjerea dintjlor deo-
sebim caractere comune, specifice pentru un grup de dinti, individuale,
specifice pentru fiecare dinte Tn parte.

Incisivii, dentes incisivi, suntin numar de opt, cate patru pe fiecare
arcadd. De fiecare parte a arcadei unul este medial, iar altul lateral. Au
coroana in forma de daltd, iar marginea libera ascutitd. Coroanele inci-
sivilor superiori sunt mai late decéat ale celor inferiori. Raddcina incisi-
vilor inferiori este turtitd in sens mezio-distal.



Caninii, dentes canini, sunt Tn numar de patru, cate doi pe fiecare
arcadd. Se gasesc Tn afara incisivilor, cate unul de fiecare parte. Au o
coroana conica, cu un varf lung si ascutit. Radacina este unica si foarte
lungd la caninii superiori; adeseori poate ajunge la podisul sinusului
maxilar.

Premolarii, dentes premolares, sunt Tn numéar de opt, cate doi de
fiecare parte a arcadelor, situati intre canin si primul molar. Coroana are
o forma cuboida si prezintd doi tuberculi: unul lingual mai mic si altul
labial mai mare, separati printr-un sant. Radacinile premolarilor sunt
unice la cei inferiori si adesea bifurcate la cei superiori.

Molarii, dentes molares, sunt cei mai voluminosi si mai rezistenti
dinti, Tn numar de 12, céte trei de fiecare parte a arcadelor, ocupand
partea postero-laterald a acestora. Al treilea molar, care apare cel mai
tarziu, mai este numit si molar de minte sau Tntarziat, dens serotinus.
Uneori acest dinte poate lipsi. Coroana molarilor este cubica, prezen-
tand pe fata trituranta 4 tuberculi - doi bucali si doi linguali, separati
intre ei prin doud santuri care se intretaie. Pe coroana primului dinte
adeseori se determina si al 5-lea tubercul. Molarii superiori au trei rada-
cini (doua bucale si una linguald) divergente la varf, iar cei inferiori au
doud radacini - una anterioara si alta posterioara. Radacinile molarilor
superiori pot ridica peretele inferior al sinusului maxilar.

Raportul dintre coroanele dintilor celor doua arcade dentare ce are
loc la inchiderea gurii se numeste ocluzia dentara. Tn mod normal,
cele doud arcade nu au aceeasi forma si dimensiuni: arcada dentara su-
perioara este ceva mai mare decat cea inferioara, dintii superiori fiind
orientati spre buze, iar cei inferiori spre limba. Coroanele incisivilor si
caninilor superiori Ti acopera pe cei inferiori aproximativ pe o treime,
iar tuberculii vestibulari ai molarilor si premolarilor superiori se dispun
spre exterior fata de aceeasi tuberculi de pe coroanele dintilor inferiori.
Acest fel de ocluzie se numeste psalidodontie.

Dintii superiori, din cauza necorespunderii dimensiunilor coroane-
lor, nu se suprapun pe corespondentii lor inferiori. Un dinte de pe o
arcada vine Tn contact cu doi dinti de pe arcada opusa. Dintii ce contac-
teaza sunt numiti antagonisti (antagonisti principali - dintii de acelasi



nume, si secundari - nume diferit); incisivul medial de jos si al treilea
molar de sus au humai cate un antagonist. Rezultd ca ocluziile normale
ale dintilor stabilesc un contact multiplu intre cele doua arcade dentare,
care va asigura o eficienta maxima a masticatiei si o repartizare unifor-
ma a presiunilor asupra tuturor dintilor.

Ca variante ale ocluziei normale sunt considerate: progenia, cand
dintii inferiori trec Tnaintea celor superiori, si ortognatia cand incisivii
superiori contacteaza cu cei inferiori prin marginile lor secante.

Glandele salivare ale cavitatii bucale

Glandele salivare, anexate cavitatii bucale, participa la procesul de
digestie prin produsul lor de secretie ce formeaza saliva. Saliva repre-
zinta un suc digestiv specific ce contine fermenti care scindeaza hidratii
de carbon. Tn afara de aceasta, Tn salivé se contin lizocim si imunoglo-
buline de tip A, care poseda actiune antibacteriana. Glandele salivare
mai indeplinesc si functie endocrind, eliminand in sdnge asa hormoni ca
parotina, serotina, factor de crestere atesutului nervos, factor de crestere
a epiteliului s. a. Saliva este saturata cu ioni de calciu, fosfor, magneziu
s. a. importanti Tn mentinerea compozitiei chimice normale a smaltului
dentar. Pe parcursul a 24 ore se elimina 0,5 - 2 litri de saliva.

Dupa dimensiuni acestea se Tmpart Tn glande salivare mici, ras-
pandite Tn peretii cavitatii bucale, Tn mucoasd, in limba, precum sunt:
glandele palatine, labiale, linguale, molare, bucale; si glande salivare
mari - glanda parotidd, glanda submandibulara si glanda sublinguala
(fig. 22). Dupa aspectul si compozitia chimica a secretului pe care il
elimina, glandele salivare se Tmpart in trei grupe: glande seroase, se-
cretul carora este bogat in proteine (glandele linguale, glanda paroti-
da); glande mucoase cu secretie salivara vascoasa, care contine mucina
(glandele palatine, linguale posterioare); glande mixte (submandibu-
lard, sublinguald, labiale, bucale, linguale anterioare). Spre deosebire
de glandele salivare mici, glandele salivare mari sunt situate in afara
cavitatii bucale, Tnsa canalele lor se deschid Tn ea.



Fig. 22. Glandele salivare: 23247
1- glandulae molares; 2 - glan-
dulae buccales; 3 - glandulae
labiales; 4 - labium superius;
5 - lingua; 6 - glandulalingua-
lis anterior; 7 - labium inferius;
8 - caruncula sublingualis; 22 b
9 - ductus sublingualis major; 21
10 - mandibula; 11 - m. geni-
oglossus; 12 - glandula sub-
lingualis; 13 - m. digastricas
(venter anterior); 14 - ductus
submandibularis; 15, 17- glan-
dula submandibularis; 16 -
m. mylohyoideus; 18 - m. stylohyoideus; 19 - m. digastricus (venter
posterior); 20 - mandibula; 21 - m. masseter; 22 - glandula parotis:
a- fasciaparotidea; b - canale interlobulare; 23 - glandula parotis accesoria;
24 - ductus parotideus; 25 - m. buccinatorius.

Glanda parotida, glandula parotidea (fig. 22), este o glanda de tip
seros, dupa structura alveolara compusa, situata in fosa retromandibula-
ra, unde ocupa o loja anatomica - loja glandei parotide. Aceasta loja este
delimitatd: anterior - de ramura mandibulei acoperita de muschiul ma-
seter; posterior - de apofiza mastoidd a temporalului si muschiul sterno-
cleidomastoidian; lateral - de fascia parotido-maseteriana, superior - de
conductul auditiv osos si cartilaginos. Glanda parotida prezinta raporturi
importante cu formatiuni vasculare si nervoase, care strabat parenchimul
glandular: artera carotida externa, care se ramificain ramurile sale termi-
nale in profunzimea glandei, vena jugulara externa, nervul facial, nervul
auriculotemporal si alte formatiuni vasculo-nervoase.

Glanda are o structura lobulara, constand din 5 - 7 lobuli, si este
infasuratd de o lama conjunctiva ce constituie fascia parotidiana care,
ramificaAndu-se Tn doua lamele, incapsuleaza glanda. Canalul excretor
al glandei parotide, ductus parotideus (Stenoni), ia nastere din conflu-



enta canaliculelor excretoare acinoase, iese de la marginea anterioara
a glandei, traverseaza fata externd a m. maseter si trecand prin tesutul
adipos al obrazului penetreaza m. buccinator. Canalul se deschide pe
tunica mucoasa a vestibulului cavitatii bucale la nivelul molarului Il al
maxilei. Uneori, langa ductul parotid, pe muschiul maseter se intalneste
o glanda parotida accesorie, glandula parotis accessoria.

Glanda submandibulara, glandula submandibularis (fig. 22), este o
glanda alveolar - tubulard compusa cu secret de tip mixt (sero-mucoasa).
Eaproduce 75 - 80% din toatd cantitatea de saliva. Este situatdin trigonul
submandibular delimitat de ramurile mandibulei si cele doua ventere ale
muschiului digastric. Glanda este Tnvelita de o capsula fina fibro-elastica,
de la care se desprind septe conjunctivo-vasculare, ce separa parenchimul
n lobi si lobuli. Fata inferioara a glandei apare de sub marginea inferioara
a mandibulei, fiind acoperita de piele, m. platisma si de fascia proprie a
gatului. Canalul excretor, ductus submandibularis, porneste de la partea
anterioara a glandei sublinguale si se deschide Tn cavitatea bucala, la baza
fraului limbii, In caruncula sublinguald, caruncula sublingualis. Tn traiec-
tul lui, canalul este incrucisat de nervul lingual.

Glanda submandibulara are raporturi cu artera si vena faciala, cu
nervul hipoglos si vena linguala.

Glanda sublinguala, glandula sublingualis (fig. 22), dupa struc-
turd este alveolo-tubulard, dupa secretie - de tip mixt, insa predomi-
na componenta mucoasd. Ea este situatda pe planseul bucal format de
muschiul milohioidian, sub mucoasa bucald, de o parte si alta a fraului
limbii. Mucoasain aceastd regiune formeazaplica sublingualis. Glanda
sublinguala are o forma ovoida si este constituitda din mai multi lobuli.
unul dintre acestea este mai mare si constituie glanda sublinguala prin-
cipald, situatda medial, care se deschide Tn cavitatea bucala prin ductul
sublingual mare, ductus sublingualis major, Timpreuna cu ductul secre-
tor al glandei submandibulare Tn caruncula sublinguald; ceilalti lobuli
constituie glande sublinguale mici sau accesorii, care prin ductele sub-
linguale mici, ductus sublinguales minores se deschid printr-o serie de
orificii dispuse linear de-a lungul plicei sublinguale. Ea are raporturi cu
fosa sublinguala a corpului mandibulei, cu muschii genio- si hioglos, cu
nervul lingual, ramuri ale nervului hipoglos.



Particularitatile de varsta ale cavitati bucaley
limbii si glandelor salivare

La nou-nascut buzele sunt groase muschiul orbicular al gurii din
componenta lor este bine dezvoltat. Pe fata interna a buzelor sunt vilo-
zitdti. Vestibulul si cavitatea bucald sunt mici. Palatul moale este scurt.
Valul palatin nu se atinge de peretele posterior al faringelui, ceea ce i
asigurd copilului o respiratie libera Tn timpul suptului. Limba este pu-
tin mobila, scurtd, latd si ocupa in intregime cavitatea bucala. Papilele
limbii sunt bine pronuntate. Amigdalele si glandele salivare sunt slab
dezvoltate.

FARINGELE

Faringele, pharynx, este un organ impar, musculo-membranos,

unde are loc intersectia caii respiratoare cu cea digestiva, intercalandu-
se intre segmentele respiratoare nazal si laringian, si Tntre segmentele
digestive bucal si esofagian (fig. 23). Limita superioara a faringelui este
baza craniului, si anume partea bazilara a occipitalului, iar cea inferi-
oard corespunde vertebrelor VI - VII
cervicale, unde continua cu esofagul.
In raport cu varsta, limita inferioara
variaza: la nou-nascut corespunde cu
C4 iar la batrani, din cauza hipotoniei
musculare, coboard la C7- Thr

Fig. 23. Tncrucisarea cilor respira-
torii A cu cele digestive B:
1- cavitas nasi; 2 - pars nasalis pharyn-
gis; 3 - pars oralis pharyngis; 4 - pars
laryngea pharyngis; 5 - cavitas laryn-
gis; 6 - cartilago epiglottis; 7 - lingua;
8 - cavitas oris; 9 - palatum molle.



Faringele este situat Tnaintea segmentului cervical al coloanei ver-
tebrale, fiind separat de el prin muschii prevertebrali, acoperiti de foita
prevertebrald a fasciei cervicale. Tntre peretele posterior al faringelui si
fascia prevertebrald se afld spatiul retrofaringian, spatium retropha-
ryngeum; el este Tnchis in sus la baza craniului, ceea ce exclude extin-
derea unui proces patologic spre cavitatea craniana, iar in jos continua
n mediastinul posterior. Tn acest spatiu plin cu tesut conjunctiv lax si cu
ganglioni limfatici se pot dezvolta abcese retrofaringiene, care trebuie
deschise prin cavitatea bucala. Spatiul retrofaringian asigura mobilita-
tea faringelui in raport cu corpurile vertebrale. Anterior de faringe se
afla cavitatea nazala, cavitatea bucalad si laringele. Lateral de faringe
trec fasciculele vasculo-nervoase ale gatului constituite de artera caro-
tida, venajugulara interna si nervul vag.

La faringe deosebim: peretele superior, posterior si doi pereti la-
terali. Peretele superior tapetat cu mucoasa se afla anterior de orificiul
mare occipital si este numit bolta faringelui,fornix pharyngis. Lungi-
mea faringelui de la bolta si pana la limita inferioara este aproximativ
de 15 cm. Peretele posterior este cel mai intins si nu are orificii, iar cel
anterior aproape ca lipseste, deoarece la acest nivel el comunica cu ca-
vitatile Tnvecinate prin coane, vestibulul faringian si intrareain laringe.
Numai in portiunea inferioara peretele anterior este reprezentat de tuni-
ca mucoasa ce acopera peretele posterior al laringelui.

Cavitatea faringelui, cavitas pharyngis (fig. 24), Tn conformitate
cu organele situate anterior de ea, se imparte in trei portiuni: partea na-
zala sau nazofaringele, partea orald sau orofaringele si partea laringiana
sau laringofaringele.

Partea nazala a faringelui, pars nasalis pharyngis, este cuprinsad
Tntre baza craniului si valul palatin, limita care devine realda numai in
deglutitie, cand valul palatin pus in tensiune de muschii sai ridicatori si
tensori vine Tn contact cu peretele posterior al faringelui. Anterior, prin
intermediul celor doud coane, comunica cu cavitatea nazala. Tunica
mucoasa numai a acestei portiuni este acoperita cu epiteliu ciliar. Forni-
cele faringelui prezinta in submucoasa o aglomerare de noduli limfoizi
care constituie tonsila faringiana, tonsilla pharyngealis. Ea este bine



Fig. 24. Cavitatea faringelui; 1 2
aspect posterior. Peretele poste-
rior al faringelui e deschis:

1- choanae; 2 - m. levator veli

palatini; 3 - m. tensor veli pa-

latini; 4 - m. digastricus, venter

posterior; 5- m. stylopharyngeus;

6 - m. stylohyoideus; 7 - glandu-

lae palatinae; 8 - tonsila palatina;

9 - epiglottis, 10 - m. arytenoi-

deus obliquus; 11 - m. arytenoi-

deus transversus; 12 - m. cricoa-

rytenoideus posterior; 13 - tunica

muscularis oesophagii; 14 - car-

tilago cricoidea; 15 - incisura

interarytenoidea; 16 - aditus la-

ryngis; 17 - m. stylopharyngeus;

18- m. palatopharyngeus; 19 - radix linguae; 20 - m. salpingopharyngeus;
21 - m. uvulae; 22 - m. ptherygoideus medialis; 23 - m. levator veli palatini;
24 - m. ptherygoideus lateralis.

dezvoltata la nou-nascuti, dimensiunile ei fiind de 8 mm lungime si
3 - 4 mm latime, progreseaza pana la 16 ani, varsta dupa care involuea-
za. Hipertrofia acestei tonsile, intalnite la copii, da nastere vegetatiilor
adenoide care produc tulburari de respiratie si fonatie. Datorita raportu-
lui tonsilei faringiene cu coanele si orificiile tubelor auditive, inflamatia
ei poate duce la obstructia tubelor auditive si la infectarea urechii medii.
O amigdala faringiana hipertrofiata poate Tmpiedicatrecerea aerului din
cavitatea nazala prin coane spre nazofaringe, fiind necesara respiratia
orala.

Pe peretii laterali ai nazofaringelui, la nivelul extremitatii posteri-
oare a cornetului nazal inferior, se afla orificiile faringiene ale tubei
auditive, ostium pharyngeum tubae auditivae, prin care comunica cu
urechea medie. Ea poate constitui o cale prin care infectiile se pot pro-



paga la urechea medie si mai departe spre celulele mastoidiene. Poste-
ro-superior acest orificiu este delimitat de o proeminentd numita to-
rus tubarius, partea posterioard mai pronuntata a caruia este formata
de cartilajul tubei auditive. Mucoasa din jurul orificiului tubar prezinta
aglomerari de noduli limfoizi care formeaza tonsila tubara, tonsilla
tubaria.

Partea orald a faringelui, pars oralis pharyngis, posterior cores-
punde vertebrei C3 iar anterior prin istmul faringian, isthmusfaucium,
comunica cu cavitatea bucald. Istmul faringian este delimitat: superior
de palatul moale, inferior de radacina limbii si lateral de arcurile pala-
tofaringiene. Portiunea dintre cele doua arcuri palatine se numeste ves-
tibul faringian. Tntre arcurile palatoglos si palatofaringian se afla fosa
tonsilara,fossa tonsillaris, Tn care se gaseste tonsila palatina, tonsilla
palatina, ce reprezinta un conglomerat de tesut limfoid. Tonsilele sunt
acoperite de o capsula fina de tesut conjunctiv. Cel mai apropiat vas
sangvin este artera faciald, care poate sa coteasca uneori in vecinatatea
polului inferior al tonsilei palatine. Aproximativ la 1 cm de tonsile trece
artera carotida interna. Dintre nervi cel mai aproape de aceasta regiune
este nervul glosofaringian.

Astfel, orificiile care duc Tn cavitatea faringelui din cavitatile naza-
14, bucala si timpanice suntTnconjurate de aglomerari de noduli limfoizi
ce formeaza tonsile. Cele doua tonsile palatine, impreuna cu tonsilele
tubare, tonsila faringiana si linguala constituie inelul limfoepitelial pe-
rifaringian Waldeyer-Pirogov, cdruia i se atribuie un rol insemnat in
reactia de protectie a organismului contra infectiilor. Tunica mucoasa a
peretelui posterior al faringelui poate fi examinata prin istmul faringian,
gura fiind larg deschisa si radacina limbii coborata.

Partea laringiana a faringelui, pars laryngea pharyngis, repre-
zinta cei mai Tngusta portiune a faringelui si este asezata posterior de
laringe, de la nivelul intrarii Tn laringe si pand la marginea inferioara a
cartilajului cricoid, unde faringele trece in esofag. Ca perete anterior
al acestei portiuni a faringelui serveste peretele posterior al laringelui,
care formeaza proeminenta laringiand, acoperita cu tunica mucoasa.
Superior de ea se afla intrarea in laringe. De partile laterale ale acestei



proeminente se afla recesul piriform, recessus piriformis, delimitat
medial de peretele lateral al laringelui, iar lateral de peretele lateral al
faringelui in care, la acest nivel, se afla marginea posterioara a lamelei
cartilajului tiroid. Pe peretele medial al acestui reces mucoasa prezin-
td o plica datd de nervul laringian superior, numita plica nervului la-
ringian superior, plica nervi laryngei superioris, unica plica ridicata
de un nerv Tn organismul uman. Posterior de proeminenta laringiana
faringele se ingusteazd si la trecerea Tn esofag formeaza strictura fa-
ringiana.

Structura peretilor faringelui. Faringele este constituit din mai
multe tunici: tunica mucoasa, tunica submucoasa, tunica musculara si
adventitia.

Tunica mucoasa, tunica mucosa, captuseste Tn interior faringele.
Structura ei este diferentiata Tn raport cu functiile diverselor etaje ale
faringelui. Astfel, Tn rinofaringe mucoasa este de tip respirator - epi-
teliu cilindric stratificat, ciliat, iar Tn celelalte portiuni este un epiteliu
pavimentos stratificat de tip digestiv. Tn mucoasa faringelui sunt noduli
limfoizi si glande de tip mixt si mucos, secretul carorainlesneste lune-
carea bolului alimentar in deglutitie.

Tunica submucoasa, tela submucosa, in portiunile superioare ale
faringelui are o structurd fibroasa, puternic dezvoltatd, numita fascia
faringo-bazilara,fasciapharyngobasilaris. Cu portiunea sa superioara
ea se insereaza pe toate formatiunile osoase, fibroase si cartilaginoase
de la baza craniului. Tn portiunea inferioara a faringelui fascia faringo-
bazilara se subtiaza si treptat se prelungeste in submucoasa esofagului.

Tunica musculara a faringelui, tunica muscularis pharyngis, este
constituita din tesut muscular striat, fasciculele cadruia sunt orientate cir-
cular, formand muschii constrictori si longitudinali, cu functia de mus-
chii ridicatori (fig. 25).



Fig. 25. Muschii faringelui;
aspect posterior:

1- clivus; 2 - m. constrictor pha-
ryngis superior; 3 - m. stylopha-
ryngeus; 4 - lig. stylomandibulare;
5 - m. stylohyoideus; 6 - m.
constrictor  pharyngis  medius,
7- m. constrictor pharyngis inferior;
8 - m. palatopharyngeus; 9 - eso-
phagus; 10 - m. constrictor pha-
ryngis inferior; 11 - cornu majus
ossis hyoidei; 12 - m. ptherygoide-
us medialis; 13 - raphe pharyngis;
14- m. ptherygoideus lateralis.

Muschii constrictori sunt in
numar de trei - superior, mediu si
inferior. Ei Tnvelesc faringele, acoperindu-se unul pe altul dejos in sus
ca olanele de pe acoperis si se insera pe fata posterioara a fasciei farin-
go-bazilara pe un rafeu fibros median.

Constrictorul superior al faringelui, m. constrictorpharyngis su-
perior, are originea pe lama mediala a apofizei pterigoide a sfenoidului,
pe rafeul pterigomandibular si pe linia milohioidiana a mandibulei. De
la aceste origini fibrele musculare se indreapta Tnapoi si se insera pe
rafeul median, raphe pharyngis, altele se continua cu fibrele de partea
opusa. Tntre marginea superioard a muschiului si baza craniului rimane
un spatiu de circa 2 cm in care aponevroza nu este acoperita de muschi;
este portiunea cunoscuta sub numele de aponevroza faringo-bazila-
ra. Tn structura muschiului fasciculele superioare sunt ascendente, cele
mijlocii transversale, iar inferioare descendente.

Constrictorul mijlociu, m. constrictor pharyngis medius, are for-
ma triunghiulard, cu varful fixat pe coarnele osului hioid si baza pe
rafeul faringian, acoperind partial constrictorul superior.

Constrictorul inferior, m. constrictor pharyngis inferior, are ori-
gine pe linia oblicd a cartilajului tiroid si pe fata laterald a cartilajului



cricoid, iar insertia pe rafeul faringian. Pe sub acest muschi trece nervul
laringian recurent. Fasciculele inferioare ale acestui muschi se continua
Tn tunica mucoasa a esofagului.

Ca actiune, toti sunt constrictori ai faringelui: contractandu-se con-
secvent de sus injos Tn timpul deglutitiei apropie peretii laterali de linia
mediana, iar pe cel posterior 7l deplaseaza inainte.

Muschii ridicatori, in numar de doi, sunt muschi longitudinali ase-
zati mai profund in raport cu muschii constrictori: muschiul palato-
faringian, m. palatopharyngeus, isi are originea pe peretele dorsal al
faringelui si marginea dorsala a cartilajului tiroid si se inserd pe apo-
nevroza palatind, unde se interpatrunde cu fibrele muschiului omonim;
muschiul stilofaringian, m. stylopharyngeus, are originea pe procesul
stiloid si se insera pe peretele postero-lateral al faringelui.

Muschii ridicatori au rolul de a ridica faringele Tn momentul deglu-
titiei, usurand propulsarea bolului alimentar realizata de constrictori.

Adventitia faringelui, adventitia pharyngis, reprezinta o mem-
brana de tesut conjunctiv, care inveleste faringele la exterior. Prin in-
termediul unui tesut conjunctiv lax ea se uneste cu organele vecine si
fascia prevertebrald. Datorita acestei particularitati faringele poseda o
mobilitate neinsemnatd. Posterior si lateral de faringe se afla spatiul
perifaringian, spatium peripharyngeum, care este constituit din spa-
tiul retrofaringian, spatium retropharyngeum, si spatiul laterofarin-
gian, spatium lateropharyngeum. Tn spatiul laterofaringian, in afard de
tesut conjunctiv si adipos, trec trunchiurile vasculo-nervoase ale gatu-
lui. Acest spatiu se intinde din regiunea fosei infratemporale si pana la
mediastinul superior, ceea ce poate permite extinderea proceselor infla-
matorii spre cavitatea craniana sau spre cavitatea toracica.

Functiile faringelui

- Functia de deglutitie la care participa muschii limbii, palatului
moale, faringelui, muschii supra- si infrahioidieni ai gatului, muschii
laringelui si ai esofagului. La actul de deglutitie deosebim trei faze:
| - orala, lentd, voluntara, ce dureaza 0,7 - 1,0 sec.; Il - faringiana, rapi-



da, involuntara; Ill - esofagiana, lentd, involuntard. Ultimele doua faze
dureaza 4,0 - 6,0 sec. La contractia muschilor palatului moale are loc
extinderea si ridicarea acestei formatiuni, ceea ce conduce la dilatarea
orificiului faringian al tubului auditiv si la separarea rinofaringelui de
celelalte portiuni ale faringelui. La contractia muschilor planseului bu-
cal se ridica osul hioid si laringele, astfel intrarea in laringe se apropie
de epiglota care este coborata de radacina limbii si muschii ariepiglo-
tici. Astfel, calea respiratoare inferioara este separata de cea digestiva.
Sub actiunea muschilor stiloglos si hioglos limba apasa bolul alimentar
care, trecand prin fauces, patrunde Tn portiunea orald a faringelui. La
contractia muschilor longitudinali faringele se ridica in sus Tn Tntampi-
narea bolului alimentar, iar contractia succesiva a constrictorilor de sus
n jos contribuie la propulsarea acestuia in esofag.

- Ventilatia cavitatii timpanice si egalarea presiunii aerului extern
cu presiunea din cavitatea timpanica.

- Fonatie.

- Functia de protectie biologica, datorita inelului limfo-epitelial

Waldeyer-Pirogov.
- Functia de respiratie.

Particularitatile de varsta ale faringelui

Faringele la nou-ndscut are forma de palnie cu partea superioara in-
alta si lata, iar inferioara scurta si Tngusta. Portiunea laringiana in raport
cu coloana vertebrald este situatd mai sus decat la adult. Palatul moale
este scurt, dispus orizontal, nu ajunge la peretele posterior al faringelui,
ceea ce asigura copilului respiratia in timpul suptului. Orificiul farin-
gian al tubului auditiv se deschide la nivelul palatului moale si este cu
mult mai larg, bureletul tubar lipseste, facilitind patrunderea infectiei in
cavitatea urechii medii. La varsta de 2-4 ani acest orificiu se deplaseaza
postero-superior. Limita inferioara a faringelui la nou-nascut se afla la
nivelul discului intervertebral dintre vertebrele C3si C4 Catre varsta
de 11-12 ani ea se coboara pana la nivelul vertebrelor C56 Portiunea
nazald a faringelui la nou-nascut este scurtd, iar la varsta de 2 ani creste
de 2 ori. Amigdalele tubare nu sunt dezvoltate. Mai bine este dezvoltata
amigdala faringiana, care in primul an de viata poate inchide coanele,



Tngreunand respiratia nazald. Dezvoltarea mai intensa a amigdalelor are
loc in primii 2 - 3 ani de viata.

ESOFAGUL

Esofagul, oesophagus, este un organ tubular, musculo-membranos,
cu o lungime de 25 - 30 cm, situat intre faringe si stomac. Limita supe-
rioara corespunde vertebrelor C6- C7si marginii inferioare a cartilaju-
lui cricoid. Aceasta limita este variabild cu varsta. Limita inferioara se
gaseste spre stdnga de vertebrele TX-XI. Esofagul strabate trei regiuni
topografice - cervicald, toracala si abdominald, Tn raport cu care se dis-
ting trei portiuni (fig. 26):

1) partea cervicald, pars cervicalis, cu o lungime de 5- 8 cm, se
intinde de la limita sa superioara pana la apertura toracica superioara,
situata posterior de trahee si anterior de coloana vertebrala; este Tn ra-
port cu lobii glandei tiroide si cu fasciculul
vasculo-nervos al gatului;

2) partea toracica, pars thoracica, cu o
lungime de 16 - 18 cm, se afla intre apertura
toracica superioara si diafragm, fiind plasat
lainceput Tn mediastinul superior, iar apoi in
cel posterior (fig. 27).

Fig. 26. Esofagul:
I - pars cervicalis; Il - pars thoracica; Il - pars
abdominalis
1 - pharynx (pars laryngea); 2 - ingustarea su-
perioard; 3 - Tngustarea aortala; 4 - Tngustarea
diafragmald; 5 - diafragma; 6 - pars cardiaca
ventriculi.

La nivelul vertebrelor T3-4 anterior de
esofag, trece arcul aortei care Tmparte eso-
fagul in doua portiuni: una superioara - su-



praaorticd si alta inferioarad - infraaortica. Tot la nivelul acestor vertebre
are loc bifurcarea traheei, motiv pentru care portiunea supriacentd a
esofagului se numeste suprabronhica, iar cea subiacenta segment sub-
bronhic. Tnsegmentul supraaortic, anterior de esofag, se afl traheea,
iar posterior coloanavertebrala; pe partile laterale, Tn stanga, este in
raport cu artera carotidd comunad, iar Tn dreapta cu trunchiul brahioce-
falic. Tn segmentul infraaortic, la nivelul vertebrelor T4 5 esofagul se
incruciseaza cu bronhia principald stanga, trecand posterior de ea. La
nivelul vertebrei T9esofagul se aflda Tnaintea
aortei. Posterior este Tn raport cu coloana
vertebrald, iar de partile laterale cu pleurele
mediastinale si nervii vagi.

Fig. 27. Sintopia portiunii toracice a eso-
fagului:
1 - oesophagus; 2 - bronchus principalis dex-
ter; 3 - aorta descendens; 4 - pars cardiaca
ventriculi; 5 - fundus ventriculi; 6 - plicae
gastricae; 7 - curvatura ventriculi major;
8 - jejunum; 9 - duodenum; 10 - valvula
pylorica; 11 - pars pylorica ventriculi; 12 -
curvatura ventriculi minor.

Prin hiatul esofagian al diafragmului
esofagul trece in cavitatea abdominala. La
acest nivel, intre peretii esofagului si dia-
fragm, existd lamele musculo-membranoa-

se care, Tn acelasi timp, contribuie la fixarea si alunecarea esofagului
prin diafragm.

3) partea abdominald, pars abdominalis, este un segment scurt, cu o
lungime de 2 - 3 cm situat, sub hiatul esofagian al diafragmului, fiind pu-
tin dilatatd. Anterior este in raport cu lobul stang al ficatului, la dreapta cu
lobul caudat al ficatului, posterior cu diafragmul si aorta, la stdnga cu fun-
dul stomacului, fiind Tnsotit de trunchiurile vagale anterior si posterior.



Directia esofagului nu este rectilinie: el descrie o serie de curburi
atat in plan sagital, cat si frontal. Tn plan sagital urmeaza curburile co-
loanei vertebrale pana in dreptul vertebrei T2 unde incepe sa se Tnde-
parteze de coloand in sens anterior. Tn plan frontal prezinta o curbura cu
convexitatea spre stdnga in regiunea cervicald si cu convexitatea spre
dreapta Tn regiunea toracala, in dreptul arcului aortic, dupa care merge
oblic Tn jos si in stanga.

Calibrul esofagului nu este uniform, fiind mai redus Tn anumite regi-
uni. Aceste zone se numesc stramtori: stramtoarea superioara, numita
faringiana sau cricoidiana, constrictio pharyngooesophagealis, situa-
ta la nivelul orificiului sau superior ce corespunde cartilajului cricoid si
discului dintre C6- C7, stramtoarea mijlocie, numita bronhoaortica,
constrictio bronchoaortica, care se formeaza in regiunea unde esofa-
gul este in raport cu arcul aortei si bronhia principala stanga la nivelul
vertebrelor T4- T5; stramtoarea inferioara, diafragmatica, constric-
tio diaphragmatica, la nivelul hiatusului diafragmului prin care trece
esofagul, ce corespunde vertebrelor T10 11 Tntre portiunile Tngustate se
afla segmente mai dilatate: segmentul cricoaortic, segmentul bronhodi-
afragmatic, segmentul subdiafragmatic.

Prin investigatii radiologice, pe viu, se determina doua Tngustari
fiziologice sau functionale: aortald si cardiald. Tngustarea aortala co-
respunde vertebrei T3 unde esofagul adera la arcul aortei; Tngustarea
cardiald corespunde zonei de trecere a esofagului Tn stomac si se ga-
seste la nivelul vertebrei T1L Datoritd implantarii oblice intragastrice
a esofagului si prin faptul cdjonctiunea esofagogastrica este stransa
intre fibrele oblice si cele circulare ale peretelui gastric, cardia are
aspect de ventil, care intervine Tn prevenirea refluxului gastroesofa-
gian.

Tngustarea sau sfincterul faringo-esofagian, n literaturd mai este
numit si vestibulul esofagului, este permanent inchis si prezinta unul
din factorii ce preintampina patrunderea aerului din faringe in esofag.
Relaxarea acestui sfincter prezinta o faza importanta a procesului de
deglutitie, care este reglat de centrul deglutitiei, localizat Tn bulbul ra-
hidian. Dereglarea activitatii sfincterului induce disfagie orofaringiana,



care la rdndul sdau cauzeaza defectiunea deglutitiei si la reflux nazofa-
ringian (patrunderea alimentelor Tn nazofaringe).

Tngustarea diafragmala contribuie la retinerea corpurilor straine pa-
trunse accidental Tn esofag (insa nu de fiecare datd). La acest nivel, unde
esofagul penetreaza diafragmul, se determina: a) membrana Laimer-
Berteli, care uneste suprafata viscerala a diafragmului cu portiunea dis-
tald a esofagului, patrunzand in peretele lui pana la stratul submucos; b)
tesut adipos paraesofagian, care proximal continua cu tesutul adipos al
mediastinului posterior, iar distal cu omentul mic. Tn caz de interventii
chirurgicale pe stomac se efectueaza o revizie (un control) orificiului
esofagian al diafragmului, deoarece formatiunile sus-numite participa
la mecanismul antireflux gastroesofagian. Refluxul gastroesofagian
este o dereglare grava a activitatii sistemului digestiv intalnitd destul
de frecvent. Orificiul esofagian al diafragmului prezinta nu numai locul
de trecere a esofagului din cavitatea toracicd in cea abdominala, dar si
un component activ al tubului esofagian, care asigurda mentinerea unui
gradient stabil dintre presiunea pozitiva din cavitatea abdominala si ne-
gativa din cavitatea toracica.

Deci, esofagul prezintd nu un tub pasiv al sistemului digestiv, ci un
organ activ, functia caruia este fortificata datorita contractiei muschilor
instabili, ce descind de la organele vecine (trahee, bronhii, aorta, pleura
mediastinald).

Printre formatiunile morfologice ce preintampina refluxul gastro-
esofagian se numara: 1) sfincterul inferior al esofagului situat la fron-
tiera esofagogastrica; ca atare sfincterul lipseste, dar functia sa o inde-
plineste musculatura stratului intern al portiunii cardiace a stomacului
care formeaza un semiinel asezat oblic - gastroesofagian; 2) pedunculii
diafragmului; 3) unghiul Hiss, ce se formeaza la locul de trecere a eso-
fagului Tn stomac (in norma de la 20 si pana la 900 (fig. 28); cu céat e
mai mare diametrul transversal al cutiei toracice cu atat si unghiul este
mai mare. Cu varsta unghiul se mareste; cu cat unghiul este mai mic cu
atat mai bine este dezvoltat mecanismul valvular al cardiei. La nou-nas-
cut acest sfincter este permanent deschis, de aceea la el are loc refluxul
gastroesofagian; 4) 2 - 3 pliuri ale tunicii mucoase din regiunea acestui



unghi, care functioneaza in calitate de valve ale cardiei stomacului; 5)
particularitatile tunicii mucoase a portiunii abdominale a esofagului,
care contine o retea venoasa bogata, umplerea carea contribuie la erme-
tizarea stomacului; 6) presiunea intraabdominala.

A B

Fig. 28. Jonctiunea esofago-gastrica: A-unghiul gastroesofagian
ascutit; B-unghiul gastroesofagian obtuz:

Tn endoscopia si chirurgia practica se descriu 9 segmente ale esofa-
gului: traheal; aortal; aorto-bronhial; bronhial; subbronhial; retroperi-
cardial; intradiafragmal; subdiafragmal.

Structura esofagului. Peretele esofagului este constituit din patru
tunici:

Tunica mucoasa, tunica mucosa, formata dintr-un epiteliu pavi-
mentos stratificat si din lamina proprie, dotatd cu foita musculara, la-
mina muscularis mucosae, bine pronuntatd. Mucoasa este prevazuta cu
glande mucoase esofagiene, glandulae oesophageae, situate in submu-

coasa, canalul excretor al carora se deschide la suprafata mucoasei. In
aceasta tunica se gasesc noduli limfatiei si glande cardiace. Ultimele



sunt situate in segmentele traheal si subdiafragmal. Ele sunt asemana-
toare glandelor cardiace stomacale si produc mucina.

Baza submucoasa, tela submucosa, este o tunicd groasa de tesut
conjunctiv lax si impreuna cu musculatura mucoasei determina forma-
rea pliurilor longitudinale ale mucoasei, care dau lumenului esofagian
un aspect stelat (fig. 29). Tn submucoasa se gasesc vase, nervi, noduli

limfoizi si glande. Un plex venos
submucos contribuie la ocluzia por-
tiunii inferioare a esofagului.

Fig. 29. Structura esofagului in
sectiune transversala:
1 - tunica adventitia; 2 - tunica
muscularis; 3 - lumenul esofagului;
4 - tela submucosa; 5 - tunica mucosa.

Tunica musculara, tunica mus-

cularis, in portiunea superioara a

esofagului, ca si in faringe, este for-

mata din tesut muscular striat. Tn portiunea mijlocie ea este substituitd

treptat cu tesut muscular neted, iar Tn portiunea inferioara in totalmente

este constituitd din fibre musculare netede. Tn tunica musculara deose-

bim doua straturi: extern, cu fibre musculare longitudinale, si intern, cu

fibre circulare. Aceasta imbinare de structura permite musculaturii eso-

fagului o contractie mai puternica si mai prelungita. Contractia alterna-

tiva a fibrelor longitudinale si circulare Ti imprimad, ca si segmentelor

urmatoare ale tubului digestiv, miscari peristaltice care fac sa Tnainteze
bolul sau continutul alimentar.

Adventitia, tunica adventitia, este formata din tesut conjunctiv lax,
prin intermediul caruia esofagul se leagd de organele vecine. Inferior de
diafragm esofagul este acoperit de peritoneu (tunica seroasa).

Mijloacele de fixare ale esofagului: Tn treimea proximala are loc
prin fasciculele musculare ce pornesc de la trahee si fascia preverte-
brala; Tn treimea mijlocie de fasciculele pleuroesofagiene, bronhoeso-



fagiene si instabile aorto- si pericardoesofagiene; treimea inferioara se
fixeaza pe marginile orificiului esofagian al diafragmului prin membra-
na Laimer-Berteli; la acest nivel herniile paraesofagiene pot penetrain
torace.

Particularitatile de varsta ale esofagului

Esofagul la nou-nascut reprezinta un tub cu o lungime de 10- 12 cm
si diametrul de 4 mm. Stramtorile esofagului sunt pronuntate slab, ele
se formeaza la varsta de 3 - 5 ani. La varsta de 11 - 12 ani lungimea
esofagului se dubleaza, ajungand la 20 - 22 cm. Distanta de la dinti si
pana la cardia stomacului la copilul de doi ani este de 22,5 - 24 cm, la
5 ani- 26 - 27,9 cm; la 12 ani - 28 - 34,2 cm. La nou-ndscut esofagul
incepe lanivelul discului intervertebral C3- C4; la doi ani coboara pana
la vertebrele Cy- C5§ la 10 - 12 ani - la nivelul vertebrelor C5— C65 la
15ani - la nivelul vertebrelor C6- C7 La o varsta Tnaintata Tnceputul
esofagului se afla la nivelul vertebrei Thl

Pliurile longitudinale ale mucoasei apar la varsta de 2 - 2,5 ani,
glandele esofagului sunt slab dezvoltate. Tn portiunea distal a esofagu-
lui, la nou-nascut, pliurile lipsesc; aceasta portiune este dilatata. Stratul
circular al tunicii mucoase este slab dezvoltat.

STOMACUL

Stomacul, ventriculus (gr. - gaster), reprezinta portiunea cea mai
dilatatd a tubului digestiv, situatd Tntre esofag si duoden.

La stomac distingem urmatoarele portiuni (fig. 30): locul de trece-
re a esofagului Tn stomac, numit orificiul cardic, ostium cardiacum,
portiunea adiacenta a caruia se numeste partea cardica, pars cardi-
aca. Esofagul se deschide nu in partea superioara a stomacului, dar
ceva mai la o parte si, ca urmare, Tntre esofag si peretele stomacului
se formeazd incizura cardica, incisura cardialis. Dimensiunile un-
ghiului acestei incizuri difera si sunt dependente de forma stomacului.
Orificiul cardic este putin oblic, privind Tn jos si spre stanga, fiind
lipsit de sfincter anatomic; este Tnzestrat cu o plica a mucoasei bine
dezvoltata, numita valvula cardioesofagiana sau valva Gubarev, con-
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secinta unghiului ascutit format de esofag cu bolta stomacului. Tn stan-
ga de cardie se afld o portiune a stomacului Tn forma de cupold, numita
fund - fundus gastricus, sau bolta stomacului,fornix gastricus. Fornixul
reprezinta camera cu aer a stomacului care nu se umple cu alimente.
Locul de iesire din stomac este numit pilor, pylorus, iar portiunea in-
vecinatd - partea pilorica, pars pylorica. Portiunea dintre bolta si
partea pilorica reprezinta corpul stomacului, corpus gastricum. Por-
tiunea pilorica se divide in: antrul piloric, antrum pyloricum, situat
n apropierea corpului stomacului; canalul piloric, canalis pyloricum,
cu o lungime de 2 - 3 cm, orientat Tn sus si Tnapoi, este mai ingust si
se termina cu pilorul. La exterior, pilorul este separat de duoden prin
santul piloroduodenal.

Morfofunctional in stomac se disting doua portiuni: o portiune di-
gestiva, pars digestoria, verticala, alcatuita din fundul si corpul stoma-
cului unde au loc fenomenele fizico-chimice gastrice, si o portiune de
evacuare a alimentelor, pars egestoria, constituitd din antrul piloric si
canalul piloric.

Tn alcétuirea stomacului se contureaza doi pereti: peretele anterior,
paries anterior, priveste Tnainte si putin Tn sus unde partial adera la pe-
retele toracic si partial cel abdominal; peretele posterior, paries poste-
rior, priveste Tnapoi si putin Tn jos. La frontiera superioara si inferioara
dintre acesti pereti se formeaza doua curburi: curbura mica, curvatura
minor, cu orientare dextrosuperioard, si curbura mare, curvatura major,
cu orientare sinistroinferioara.

Forma stomacului prezintd numeroase variatii individuale ce
depind de: varsta, tip constitutional, gradul de umplere, perioadele
functionale (stare de contractie sau relaxare), starea organelor inve-
cinate, prelul abdominal etc. Tn mod schematic, stomacul are forma
de “J”, avand o portiune verticalad si una orizontala separate prin in-
cizura unghiulara. Portiunea verticala este mai voluminoasa, dilatata
si cuprinde aproximativ 2/3 din stomac. Ea include partea cardiaca,
fundul si corpul stomacului. Curbura mica este formata dintr-un seg-
ment vertical mai lung, ce continua marginea dreapta a esofagului, si
dintr-un segment transversal sau usor ascendent la dreapta, mai scurt.



Intre cele doud segmente se formeaza o depresiune adancd, numi-
ta incizura unghiulard, incisura angularis, iar intre curbura mare si
marginea stanga a esofagului un unghi ascutit, numit incisura cardi-
cd, incisura cardialis sau unghiul lui His. Portiunea orizontald cu-
prinde partea pilorica, constituita la randul sau de antrul piloric si
canalul piloric. Antrul piloric este situat in dreapta corpului stoma-
cului si este usor dilatat. Canalul piloric este un segment cilindric,
Tngust, cu o lungime de 3- 5cm. Directia lui este usor ascendenta la
dreapta si posterior. Limita de separatie Tntre antrul si canalul piloric
este santul piloric, determinat de incizurile pilorice - superioara si
inferioara.

Fig. 30. Stomacul; aspect
anterior:
| - fundus ventriculi; 2 - oe-
sophagus; 3 - incisura cardiaca
ventriculi; 4 - corpus ventriculi;
5 - pars cardiaca; 6 - curvatu-
ra ventriculi minor; 7 - curva-
tura ventriculi major; 8 - pars 8
superior duodeni; 9 - pars
descendens duodeni (tunica
muscularis); 10 - pars pylorica;
Il - pars horizontalis duodeni;
12 - tunica muscularis ventri-
culi; 13 - incisura angularis.

1

Topografia stomacului. Stomacul este situat in etajul supe-
rior al cavitdtii abdominale, sub diafragm si ficat; 3/4 din stomac
sunt localizate in epicondrul stang, iar 1/3 in regiunea epigastrica.
Orificiul cardic este situat de partea stanga a corpurilor vertebrelor
Th101,, iar ostiul piloric de partea dreaptda a discului intervertebral
dintre corpurile vertebrelor Th122si L1 Axul longitudinal al stomacu-
lui este orientat de sus in jos, de la stanga spre dreapta si posteroante-



rior. O portiune a peretelui anterior al stomacului adera nemijlocit la
suprafata posterioara a peretelui anterior al abdomenului, ce prezinta
0 zond micad triunghiulara. Acest triunghi este delimitat de cartilajele
coastelor VII - IX din partea stanga, din dreapta - de marginea infe-
rioara a ficatului, inferior - de colonul transvers. Cealalta portiune a
peretelui anterior este in contact cu fata viscerald a lobului stang al fi-
catului (curbura micd), cu diafragmul (in regiunea partii cardice, for-
nicele si corpul). La suprafata posterioara a stomacului adera: splina,
pancreasul, rinichiul stang cu glanda suprarenald, colonul transvers si
diafragmul.

Datele prezentate sunt relative deoarece stomacul permanent fsi
modifica forma si dimensiunile Tn functie de gradul de umplere si de
starea organelor adiacente. De exemplu, stomacul gol este deplasat
posterior si nu adera la peretele anterior al abdomenului, Tn acest caz,
anterior de stomac, se afla colonul transvers. Cand stomacul este plin,
curbura mare este deplasata in jos si Tn stanga, ajungand pana la nive-
lul ombilicului.

Mijloacele de fixare ale stomacului. Stomacul este mentinutin po-
zitia sa relativ stabila, Tn primul rénd, prin continuitatea sa cu esofagul
si duodenul, prin presiunea abdominald, prin pediculii vasculo-nervosi,
printr-o serie de formatiuni peritoneale - epiploonuri si ligamente care
leaga stomacul cu organele vecine (fig. 31). Curbura mica a stomacu-
lui este unita cu hilul hepatic prin doua foite de peritoneu ce formeaza
ligamentul hepatogastric, lig. hepatogastricum; doua foite ale perito-
neului unesc curbura mare cu colonul transvers, formand ligamentul
gastrocolic, lig. gastrocolicum; ligamentul gastrolienal, lig. gastrolie-
nale, ce trece de pe stomac pe splina, si o lamela peritoneald, ce trece de
la stomac spre diafragm din ambele parti ale esofagului - ligamentul
gastrofrenic, lig. gastrophrenicum.



Fig. 31. Mijloacele de fixare ale stomacului:

1 - lig. coronarium hepatis; 2 - lig. triangulare dextrum; 3 - lig. triangulare
sinistrum; 4 - lig. falciforme; 5 - lig. teres; 6 - lig. hepatocistoduodenoco-

licum; 7 - lig. hepatoduodenale; 8 - lig. hepatogastricum; 9 - lig. hepatore-

nale; 10 - lig. hepatocolicum; 11 - lobus dexter hepatis; 12 - lobus sinister
hepatis; 13 - vesica fellea; 14 - gaster; 15 - diaphragma; 16 - ren dexter;

17- flexura colica dextra; 18 - lien; 19 - lig. gastrocolicum; 20 - lig. fre-

nicocolicum; 21 - flexura colica sinistra.

Structura peretelui stomacului. Peretele stomacului este constituit
din patru tunici specifice pentru tubul digestiv: mucoasd, submucoasa,
musculara si seroasa (fig. 32).

Tunica mucoasda, tunica mucosa, are o structura complexd, fiind
formata dintr-o componenta epiteliald, una conjunctiva si o lamelda mus-
culard, lamina muscularis mucosae. Musculara mucoasei influenteaza
relieful mucoasei, favorizand evacuarea continutului glandelor. Mucoa-
sa formeazad numeroase pliuri gastrice, plicae gastricae, care in diferite



Fig. 32. Structura pe-
retelui stomacului:
1 - plicae villosae;
2 - foveolae gastricae;
3 - tunica mucosa ven-
triculi; 4 - glandulae ©
gastricae propriae; 5 - g
lamina muscularis mu-

cosae; 6 - tela submuco- 9

sa ventriculi; 7 - tunica

muscularis; 8 - fibrae 10

obliquae; 9 - stratum n
circulare; 10 - stratum 12

longitudinale; 11 - tela
subserosa ventriculi; 12 - tunica serosa.

portiuni ale stomacului au orientare variata (fig. 33). De-a lungul
curburii mici existd 2 - 4 pliuri longitudinale bine pronuntate, care
alcdtuiesc asa-zisa cale gastrica. Pe aici sunt conduse lichidele spre
duoden fard s stationeze Tn stomac. Tn regiunea fundului si corpu-
lui stomacului se formeaza pliuri transversale, oblice si longitudinale.
Plicele mucoasei sunt mai pronuntate pe stomacul gol si se pierd pe
masura ce stomacul se umple. La nivelul trecerii stomacului in du-
oden mucoasa formeaza valvula pilorica, valvula pylorica, care la
contractia sfincterului piloric pe deplin separa cavitatea stomacului
de cea a duodenului. Pe suprafata mucoasei, la o cercetare cu lupa, se
vad niste proeminente cu diametru de 2 - 4 mm, numite arii gastrice,
areae gastricae. La suprafata acestor arii se vad niste ridicaturi, nu-
mite plice viloase, plicae villosae, separate prin santuri circulare fine.
Tn aceste santuri se afli orificiile glandelor gastrice, numite foveole
gastrice, foveolae gastricae.



Fig. 33. Tunica mucoasa a
stomacului:
I - fornixventriculi; 2 - plicae
mucosae ventriculi; 3- curva-
tura major; 4 - tunica mucosa
ventriculi; 5- tela submucosa
ventriculi; 6 - valvula pylo-
rica; 7 - m. sphincter pylori;
8 - duodenum; 9 - pars py-
lorica; 10 - canalis gastricus;
Il - plicae mucosae longi-
tudinalis; 12 - pars cardiaca
ventriculi; 13 - ostium car-
diacum; 14 - plicae mucosae
oesophagei; 15 - oesophagus;
16- incisura cardialis.

Glandele gastrice, glandulae gastricae, dupa asezarea lor topogra-
fica, dupa structura si functie se impart in mai multe grupe: glandele
fundice care sunt foarte numeroase, situate in regiunea corpului si fun-
dului stomacului si contin doua tipuri de celule - principale, ce elimina
pepsinogen, si secundare, ce secreta acid clorhidric; glandele cardiale,
putin numeroase, situate Tn mucoasa din regiunea cardiei, elaboreaza o
secretie mucoasa; glandele pilorice, cuprinse Tn mucoasa din regiunea
antro-pilorica, cu predominantd in zona micii curburi, cu secretie mu-
coasa.

Printre celulele epiteliului glandular se afld celule endocrine care
elaboreaza serotonind, altele secretd gastrind si enteroglucagon. Toate
aceste celule se incadreaza in sistemul neuro-endocrin difuz.

Stratul submucos, tela submucosa, contine un tesut conjunctiv lax,
in care se gaseste reteaua vasculo-nervoasa a stomacului, plexul nervos
submucos vegetativ Meissner, terminatii nervoase. Ea permite adapta-
rea mucoasei la modificarile de forma si dimensiuni ale stomacului.

Tunica musculara, tunica muscularis, cuprinde fascicule muscula-
re netede asezate Tn trei straturi (fig. 34): un strat extern format din fibre



longitudinale, stratum longitudinale, mai condensate pe cele doua cur-
buri si rare pe fetele stomacului, care reprezinta prelungirea aceleiasi
tunici a esofagului; stratul mijlociu circular, stratum circulare, repre-
zinta o continuare a stratului similar al esofagului, este dispus uniform
pe toata Tntinderea stomacului, la nivelul pilorului fibrele musculare se
condenseaza formand sfincterul piloric, m. sphincter pyloricus, care
prin contractia si relaxarea sa regleaza evacuarea continutului gastric
in duoden; stratul profund, fibre oblice,fibrae obliquae, reprezinta niste
fascicule musculare, care la nivelul incizurii cardice formeaza o ansa
de la care fibrele musculare coboara pe fata anterioara si posterioara ale
stomacului la contractia caro-

ra curbura mare se apropie de #

partea cardica.

Fig. 34. Tunica musculara a
stomacului:
1- tun. muscularis oesophagei;
2 - fibrae obliquae; 3 - stratum
circulare; 4 - m. sphincter py-
lori; 5 - duodenum; 6 - stratum
circulare.

Tunica musculard, consti-
tuind aparatul motor al stoma-
cului, realizeaza depozitarea
alimentelor, combinarea acestora cu sucul gastric si formarea chimului
gastric, la fel si evacuarea lenta si intermitenta a chimului din stomac
in duoden. Cand stomacul este gol, fornicele contine aer, iar restul con-
stituie o cavitate virtuald deoarece peretii sunt alipiti intre ei. Datorita
contractiei succesive a fibrelor circulare au loc miscarile peristaltice
(unde de contractie lente). Ele Tncep la nivelul corpului si progreseaza
spre pilor.

Voma (expulzarea continutului stomacul prin esofag si prin cavitatea
bucala in exterior) este conditionatda de mai multe elemente motorii -



contractia diafragmului, a muschilor abdomenului ce contribuie la
cresterea presiunii intraabdominale si, concomitent, a celei intragas-
trice, fiind Tnsotitda de rezistenta scazuta a cardiei si contractia sporita
a portiunii pilorice.

Tunica seroasa, tunica serosa, este reprezentata de peritoneul vis-
ceral, care acopera stomacul pe ambele fete. Numai doua fasii Tnguste,
ce corespund curburilor stomacului, nu sunt acoperite de peritoneu. Tn-
tre tunica seroasa si cea musculara se afla baza subseroasa, tela subse-
rosa, formata dintr-o patura subtire de tesut conjunctiv.

Particularitatile de varsta ale stomacului

Stomacul la nou-nascut este fusiform, fornicele este slab dezvoltat,
ostiul cardic este localizat la nivelul vertebrelor Th8-9 iar cel piloric la
nivelul vertebrelor Thn _12 Partea cardica are o deschidere larga cu eso-
fagul ceea ce explica regurgitarea alimentelor din stomac Tn cavitatea
bucala. Peretele stomacului este subtire, mucoasa nu formeaza pliuri.
La varsta de 7 ani aceste portiuni coboara cu o vertebra mai jos. Pana
la maturizarea sexualda masa viscerelor creste aproximativ de 12 ori, a
corpului de 20 si mai multe ori, iar a stomacului de 24 ori.

Volumul stomacului la nou-ndscut este de 30 - 35 cm3 peste 2 sap-
tdmani - 90 cm3 la varsta de 3 ani - 576 - 680 cm3 la matur este de
1200 - 1600 cm3 deci aproape de 50 ori depdseste volumul initial. La
nou-nascut foveolele gastrice sunt slab dezvoltate, numarul lor fiind
aproximativ de 200 000, Tn timp ce la adult numarul lor depaseste cifra
de 4 milioane. Pana la varsta de 2,5 ani secretul glandelor gastrice nu
contine acid clorhidric.

Functiile stomacului

1) in stomac se aduna alimentele dupa trecerea lor prin esofag;
2) sucul secretat de glandele gastrice contine enzime digestive, acid
clorhidric si alte substante biologice care scindeaza proteinele, partial
lipidele, si are efecte bactericide; 3) functie endocrinad - secreta histami-
na, gastrina, serotonind s. a.; 4) are loc absorbtia unor substante - apa,



hidratii de carbon, alcoolul, diferite saruri; 5) mucoasa gastrica elabo-
reaza materii antianemice ce influenteaza hematopoieza.

Explorarea stomacului. Stomacul la omul viu se examineaza prin
mai multe metode: inspectie, palpare, percutie. Prin inspectie se poate
aprecia forma regiunii epigastrice, reliefurile anormale, undele peris-
taltice etc. Palparea poate evidentia un punct dureros, reactia muscu-
lard, existenta unei tumori. Percutia apreciaza starea de plenitudine a
stomacului, localizarea unei tumori, marimea bulei de aer din fornicele
stomacului.

Prin examen radiologic se pot afla date functionale privind sta-
rea de relaxare sau de contractie a stomacului, dinamica sau motrici-
tatea si formele de stomac. Stomacul Tn imagine radiologicd poseda
un sir de trasaturi caracteristice determinate de tonusul muscular si
prezenta sfincterelor fiziologice si anatomice. Prin explorarea radio-
logica se evidentiaza modificarile de forma si pozitie ale stomacului
in functie de varsta, sex, tip constitutional si Tn diferite stari fizio-
logice - peristaltismul, patrunderea alimentelor Tn stomac, trecerea
chimului alimentar in duoden, relieful tunicii mucoase. Tn acest caz
formatiunile anatomice sunt completate de o serie de termini pen-
tru indicarea diferitelor sectoare ale stomacului. Acesti termini sunt
(fig. 35):

- sinusul stomacului, o regiune de trecere intre corp si portiunea
pilorica, ce constituie cea mai de jos portiune a stomacului;

- sfincterul antrului, sphincter antri, reprezinta un sfincter fiziolo-
gic, observat numai pe viu, ce separa corpul stomacului de antrul pilo-
ric; incepe la nivelul incizurii unghiulare sau a unghiului stomacului pe
curbura mica si se indreapta Tn jos catre curbura mare;

- polul superior, punctul cel mai inalt al fornixului;

- polul inferior, punctul cel mai coborat al corpului.

Stomacul in forma de retorta se intalneste numai la cadavru. Forma
stomacului variaza mult Tn raport cu o serie de factori, este dependen-
td de tipul constitutional, in special de forma toracelui. Prin explorare
radiologica, pe viu, se pot observa trei forme si pozitii principale ale
stomacului (fig. 36):



Fig. 35. Nomenclatura radiologica a stomacului.

A B C

Fig. 36. Diferite forme radiologice ale stomacului:

A - stomac in forma de cérlig; B - stomac in form& de corn; C - stomac
alungit.

1 Stomacul informa de carlig se intalneste Tn 80 % de cazuri si este
specific pentru indivizii normostenici. Portiunea descendenta a stoma-
cului, portiunea digestorie, coboard oblic Tn jos, iar cea ascendentd, ca-



nalul egestor, este situaté oblic, fiind indreptatd in sus si Tn dreapta. Tntre
portiunea descendentd si cea ascendenta se formeaza un unghi ascutit
cu incizura unghiulard. Pozitia de ansamblu a stomacului este oblica.

2. Stomacul informa de corn este specific pentru indivizii hiperste-
nici si cei In etate. Portiunea digestorie este situata aproape transversal,
Tngustandu-se, treptat trece in canalul piloric. Pilorul reprezinta punctul
cel mai inferior al stomacului si este situat de partea dreapta a coloa-
nei vertebrale. Unghiul dintre portiunea descendenta si cea ascendenta
lipseste. Stomacul in forma de corn, Tn ansamblu, este situat aproape
transversal.

3. Stomacul informa de ciorap sau alungit, este specific pentru indi-
vizii astenici si prezintd urmatoarele particularitati: portiunea digestorie
este mai alungitd si coboard in jos - pana la nivelul aripilor iliace, ca-
nalul egestor se ridica brusc, fiind aproape vertical, unghiul stomacului
este ascutit si bine pronuntat. Pozitia de ansamblu a stomacului este
verticala.

Endoscopia gastrica sau gastroscopia se executa cu un aparat optic,
numit gastroscop, care se introduce prin cavitatea bucala, faringe, eso-
fag pand in stomac. Cu el se examineaza aspectul si starea mucoasei
gastrice.

Intestinul subtire

Intestinul subtire, intestinum tenue, reprezinta cel mai lung seg-
ment al tubului digestiv cuprins Tntre stomac si intestinul gros, si cu
un important rol functional in procesul de digestie prin functia sa
motorie, secretoare si, Tndeosebi, de absorbtie. Tn intestinul subtire
chimul alimentar este supus actiunii sucului intestinal, bilei, sucului
pancreatic sub influenta cdrora are loc degradarea enzimatica a sub-
stantelor nutritive continute in hrana in substante absorbabile: gluci-
dele in monozaharide, proteinele Tn aminoacizi, lipidele in acizi grasi
si glicerol. Sursa cea mai importanta de enzime este pancreasul.

Tn componenta intestinului subtire se disting trei portiuni: duodenul,
jejunul si ileonul. Jejunul si ileonul Tn raport cu peritoneul sunt situ-



ate intraperitoneal, comportd un mezou bine pronuntat, numit partea
mezenterica a intestinului subtire, intestinum tenue mezenteriale, si
constituie segmentul mobil al intestinului subtire. Limitele intestinului
subtire sunt reprezentate de doua valve: proximal - valva pilorica si
distal - valva ileocecala.

Lungimea totala a intestinului subtire este de 5 - 6 m. Duodenul
reprezinta portiunea fixa si cea mai scurtd - 25 - 30 cm; 2/5 revine je-
junului si 1/5 ileonului. Calibrul intestinului subtire este de 3- 5cm la
origine si de 2 - 3 cm la terminare.

DUODENUL

Duodenul, duodenum, este prima portiune a intestinului subtire si
reprezinta ansa fixa a acestuia situata pe peretele posterior al cavita-
tii abdominale. Traiectul descris de duoden are forma unei potcoave si
prezinta patru portiuni: superioara, descendenta, orizontala si ascenden-
ta (fig. 37).

Fig. 37. Pancreasul si
duodenul:

I - pylorus; 2- corpuspan- 17
creatis; 3- ductus pancrea- 16
ticus; 4 - cauda pancreatis; 15
5 - flexura duodenojejuna-
lis; 6 - a mesenterica su-
perior; 7 - v. mesenterica
superior; 8 - pars ascen-
dens duodeni; 9 - proces-
sus unicinatus; 10 - pars
horisontalis duodeni;
Il - plicae circulares; 12 - papilla duodeni minor; 13 - papilla duodeni
major; 14 - plicae longitudinalis duodeni; 15 - pars descendens duo-
deni; 16 - ductus pancreaticus accessorius; 17 - flexura duodeni superior;
18 - pars superior duodeni.



Partea superioara, pars superior, incepe de la pilorul stomacului,
ce corespunde vertebrelor Th122 sau L1 este orientatd spre dreapta, in
sus si Tnapoi, formand flexura duodenald superioara, flexura duodeni
superior, continua cu partea descendenta, pars descendens. Posterior de
portiunea superioara se afla vena porta, ductul biliar comun, fata supe-
rioard adera la lobul patrat al ficatului si vezica biliara, iar inferior vine
n raport cu capul pancreasului. Portiunea initiala a duodenului, numita
ampula sau bulb, ampulla sau bulbus, ocupd aproximativ o jumatate
din partea superioara a acestui segment. Este cea mai scurta si mai larga
portiune a duodenului si se diferentiaza de celelalte prin mobilitatea sa,
fiind acoperita de peritoneu. Bulbul duodenului este delimitat proxi-
mal de valva pilorica, iar distal de prima plica circulard a mucoasei. Tn
aceasta portiune mucoasa formeaza pliuri longitudinale. Este sediul de
electiune al ulcerului duodenal.

Partea descendentd, pars descendens, este verticald si coboara pe
flancul drept al coloanei vertebrale la nivelul L1- L3 de la colul vezicii bi-
liare si pana la marginea inferioara a capului pancreasului, unde formeaza
a doua flexura - flexura duodenald inferioard, flexura duodeni inferior, in-
dreptandu-se spre stanga, unde continud in partea orizontald, pars hori-
zontalis. Pe fata anterioard partea descendenta este Tncrucisata de radacina
mezocolonului transvers, fata posterioara este in raport cu rinichiul drept,
medial cu capul pancreasului. Tn santul dintre portiunea descendenta a du-
odenului si capul pancreasului trece ductul biliar comun, care unindu-se
cu ductul pancreasului se deschide Tn papila mare a duodenului. Partea
orizontald, la nivelul vertebrei L3 de partea stanga a coloanei vertebrale,
porneste Tn sus si continua cu partea ascendenta, pars ascendens.

Aceasta portiune este Tncrucisata de radacina mezenteriului si vasele
mezenterice superioare; posterior este Tn raport cu coloana vertebrala,
cu aorta si vena cava inferioara. Artera mezenterica superioara si aorta
cuprind intre ele portiunea orizontald a duodenului, alcatuind “pensa
aorticomezenterica” care poate produce strangulari ale duodenului la
acest nivel.

Partea ascendenta ajunge pana la marginea stanga a corpului ver-
tebrei L2 unde se termina cu flexura duodeno-jejunala, flexura duode-



nojejunalis, si se continua cu portiunea mezenterica a intestinului sub-
tire. Flexura este fixata pe stalpul stang al diafragmului prin muschiul
suspensor al duodenului, m. suspensorius duodeni. Partea ascenden-
td este Tn raport cu aorta, mezenteriul, pancreasul si cu vasele renale
stangi. Duodenul se proiecteaza in epigastru si in regiunea ombilicala.
La muschiul suspensor al duodenului deosebim portiunea superioara,
formata din tesut muscular striat, si portiunea inferioara, constituita din
tesut muscular neted care continud Tn stratul muscular longitudinal al
jejunului.

Raporturile cu peritoneul: segmentul proximal al portiunii superioa-
re (ampula) este acoperit in totalitate de tunica seroasd, in timp ce cele-
lalte portiuni sunt acoperite de peritoneu numai pe fata lor anterioara.

Structura duodenului

Duodenul este alcdtuit din cele patru tunici caracteristice tubului
digestiv: mucoasa, submucoasa, musculara si adventitia sau seroasa.

Tunica mucoasa are caracterele intestinului subtire si formeaza
pliuri circulare pe toata suprafata interna, in afara de ampula duode-
nului, unde se gasesc pliuri longitudinale. Pe peretele medial al partii
descendente mucoasa formeaza un pliu longitudinal, plica longitudina-
lis duodeni, dispus perpendicular pe plicele circulare. La extremitatea
inferioara a pliului se afla o proeminentd - papila duodenala mare,
papilla duodeni major (ampula lui Vater), unde printr-un orificiu co-
mun se deschid ductul biliar comun si ductul pancreasului. Superior de
papila mare se gaseste papila duodenala mica, papilla duodeni minor,
unde se deschide ductul pancreatic accesor. Tn tunica submucoasé se
afla glandele duodenale, caracteristice pentru acest segment al intesti-
nului. Duodenul, pancreasul si ductul coledoc formeaza un complex de
organe cu stranse relatii anatomice si functionale.

Tunica musculara este alcatuita din fibre musculare netede dispuse
ntr-un strat longitudinal extern si unul circular intern.

Tunica seroasa este reprezentata de peritoneu care acopera duode-
nul pe fata sa anterioarda. Exceptie face ampula sau bulbul duodenului,



care are un invelis peritoneal si un mezou. Peritoneul care acopera bul-
bul continua in sus cu ligamentul hepatoduodenal, lig. hepatoduodena-
le. Intraperitoneal este situat si segmentul distal al duodenului Tn regi-
unea flexurii duodenojejunale. Suprafata duodenului lipsita de tunica
seroasa este acoperita de adventitie.

Forma si pozitia duodenului este variabila, fiind determinata de gra-
dul diferit al fixatiei sale pe peretele abdominal si de mobilitatea stoma-
cului. Se descriu trei variante principale de forma si pozitie a duodenu-
lui: 1- duoden in forma de potcoava, la care toate portiunile descrise
mai sus sunt bine reliefate; 2 - duodenul Tn forma de lat sau “U” dispus
vertical, unde se descriu doud portiuni - descendenta si ascendenta; por-
tiunile orizontale nu se evidentiaza, este mai frecvent intalnit la indivi-
zii cu torace ingust; 3 - duodenul in forma de lat dispus Tn plan frontal,
la care se deosebesc numai doua portiuni - orizontala superioara si in-
ferioard, este caracteristic
pentru indivizii cu torace
larg (fig. 38).

Fig. 38. Schema variatiilor
de forma a duodenului:

a - in forma de potcoava;

b - in forma de “V”; ¢ - for-

ma inelara.

Anomaliile duodenului
se referd, Tn primul rénd, la
pozitia si la gradul lui de
mobilitate. Acestea sunt conditionate de tulburari n rotatia si fixarea
duodenului: 1- duodenul mobil, duodenum mobile, cand isi pastreaza
pozitia embrionard, deci prezinta mezou, formeaza anse, ceea ce ii con-
fera mobilitate; 2 - pozitia inversa a duodenului, inversio duodeni, cand
portiunea descendentd nu coboara, ci urca in sus si la stdnga, formand
litera “M” chirilic; 3 - situs inversus partialis duodeni - cand pozitia
duodenului prezinta o imagine inversa a topografiei lui normale.



Portiunea mezenterica a intestinului subtire, constituita din jejun si
ileon, este cuprinsa intre flexura duodenojejunala si unghiul ileocecal,
ce corespunde valvulei ileocecale. Este fixata de peretele abdominal
posterior prin mezenter.

Jejunul,jejunum, incepe la nivelul corpului vertebrei L2 din stanga,
ansele caruia se aflain partea stanga superioara a cavitatii abdominale.

lleonul, ileum, continuarea jejunului, ocupa partea dreapta inferi-
oarda a cavitatii abdominale, iar in regiunea fosei iliace din dreaptatrece
n intestinul cec.

Intestinul subtire are o forma tubulara, prezentdnd o margine libe-
ra, margo libera, indreptata spre peretele anterior al abdomenului, si 0
margine aderenta la mezenter, marginea mezenterica, margo mesenteri-
alis. Din cauza lungimii pe care o are, pentru a putea fi cuprins in cavi-
tatea abdominald, jejunul si ileonul formeaza o serie de anse intestinale.
Ansele jejunale sunt situate orizontal, iar cele ileale au o directie adesea
verticala; ultima ansa ileald are o directie oblica in sus si spre dreapta,
orientandu-se pe fata mediala a cecului, formeaza cu el un unghi ascu-
tit, unghiul ileocecal. Fiecare ansa este formata din doua ramuri egale
si paralele intre ele, Tncadrand o portiune de mezenter. Un segment al
ansei se numeste aferent, orientat spre flexura duodenojejunala, celalalt
- eferent, orientat spre valva ileocecala.

Proiectia intestinului mezenterial corespunde regiunilor ombilica-
14, hipogastrului si foselor iliace; 40% a anselor sale se gasesc latero-
vertebral Tn sténga; 40% in pelvis si numai 20% au o situatie latero-
vertebrala dreapta. Deci jejunul si ileonul ocupa cea mai mare parte a
abdomenului. Leziunile sale constituie cea mai mare parte a plagilor
abdominale.

Tn portiunea terminala a ileonului (80 - 100 cm de valva ileoceca-
13), in 1- 2% cazuri se determina un apendice, o prelungire, numita
diverticulul Meckel, diverticulum Meckelii, una din cele mai obisnuite
malformatii ale tractului digestiv. Are forma unui deget de manusa, cu
lungimea de 5- 7 cm si 0 grosime de 2 cm, si reprezinta rudimentul
ductului vitelin embrionar care proemina de pe marginea libera a ileo-
nului. De obicei varful este mobil, liber, dar poate fi si legat de intestin



printr-o punte fibroasa. Este important din punct de vedere clinic deoa-
rece se poate inflama, simuland apendicita.

Jejunul si ileonul anterior se afla in raport cu peretele abdominal ante-
rior, de care sunt separate prin omentul mare; posterior cu peretele abdo-
minal posterior (coloana vertebrala lombara, muschiul patrat al lombelor
si iliopsoas) si cu organele ce adera la acest perete - duodenul, rinichii,
ureterele, vasele mari - aorta, vena cava inferioara; superior - colonul
si mezocolonul transvers; lateral - Tn dreapta si Tn stanga cu portiunile
ascendenta si descendenta ale colonului; inferior - coboara panain fosele
iliace si in bazin, unde vin in contact cu vezica urinara, rectul, uterul.

Prezenta anselor intestinale in fosele iliace explica posibilitatea for-
tarii peretelui posterior al canalului inghinal soldate cu o hernie inghi-
nald, sau a inelului femural cu inducerea unei hernii femurale.

Structura peretilor jejunului si ileonului este adaptata functiilor
lor: motorie, secretoare si de absorbtie.

Peretele intestinal este alcatuit din cele patru tunici - mucoasa, sub-
mucoasd, musculara si seroasa (fig. 39).

Fig. 39. Structura
peretelui intestinului
subtire:

1 - vili intestinales; 2 -
plicae circularis; 3 - gll.
intestinales; 4 - lamina
muscularis mucosae;
5 - tunica muscularis:
5a - stratum circulare;
5b - stratum longitudi-
nale; 6 - tela subserosa;
7 - tunica serosa; 8- no-

duli lymphoidi solitari.

Tunica mucoasa, prin elementele sale structurale, reprezinta apa-
ratul secretor si de absorbtie al intestinului subtire. Suprafata mucoasei



prezinta o serie de pliuri circulare, plicae circulares, care proemina spre
lumenul intestinal pe o indltime de 7 - 8 mm (fig. 40).

Fig. 40. Tunica mucoasd a intestinului subtire:
1- plicae circulares; 2 - tunica serosa; 3, 6 - tunica muscularis; 4 - tunica
mucosa; 5 - tela submucosa; 7,8 - mesenterium.

Ele sunt permanente si maresc de doua ori suprafata mucoasei in-
testinale. Repartitia lor de-a lungul intestinului este diferita Tn raport cu
segmentele functionale ale acestuia: absente in prima portiune a duode-
nului, apar in portiunea descendenta, unde sunt foarte frecvente, si scad
progresiv spre segmentul intestinal distal, pentru a disparea la nivelul
valvei ileocecale. Tnaltimea lor scade in directie de lajejun la ileon. Pli-
urile sunt formate din tunica mucoasa cu participarea bazei submucoa-
se. Suprafata mucoasei este catifelata datorita vilozitatilor intestinale,
villi intestinales, care reprezintd numeroase mici proeminente cilindrice
sau conice, ce acopera mucoasa de la valva pilorica si pana la valva
ileocecala (fig. 41).

n centrul vilozitatilor se afli vase sangvine si un sinus limfatic. Vi-
lozitatile realizeaza functia de absorbtie a substantelor nutritive: protei-
nele si glucidele se resorb in vasele venoase si trec controlul ficatului, iar
lipidele sunt absorbite prin vasele limfatice. Pe toata suprafata mucoa-
sei, Tntre vilozitati, se deschid numeroase glande intestinale, glandulae
intestinales, care secretd suc intestinal. Tn mucoasa se contin si celule



Fig. 41. Structura vilozitatii in-
testinale:

1 - vili intestinales; 2 - retea capi-

lara vasculara; 3 - reteaua limfati-

ca si vasculara a tunicii mucoase;

4 - nodul limfoid; 5 - vas limfatic

central; 6 - epiteliu intestinal.

caliciforme ce produc mucus care
lubrifiazd continutul intestinal si
protejeaza mucoasa. De-a lungul
marginii mezenterice in mucoasa
intestinului subtire sunt dispersati
nodulii limfoizi solitari, noduli
lymphoidei solitari, iar pe margi-

nea liberd a ileonului se determind aglomerari de tesut limfoid - no-
duli limfoizi agregati, noduli lymphoidei aggregati, sau placile Peyer

(fig. 42).

Fig. 42. Tunica mu-
coasa a intestinului
subtire:

1 - mesenterium; 2 -
nodi lymphoidei soli-
tari; 3 - nodi lympho-
idei aggregati (Peyer);

4 - plicae circulares.

Baza submucoa-
sa este constituita
din tesut conjunctiv

fibros lax care contine plexul nervos submucos, vase sangvine si lim-

fatice.

Tunica musculard este constituita din doud straturi: unul longi-
tudinal extern si unul circular intern. Stratul circular este mai gros si



format din inele de fibre musculare netede, legate intre ele prin punti
musculare oblice, realizdnd o structura functionala spiralata. La cele
doua extremitati ale intestinului stratul circular este mai ingrosat, al-
catuind formatiuni sfincteriene: sfincterul piloric la extremitatea supe-
rioara si o condensare musculara cu rol sfincterian la nivelul valvulei
ileocecale. Aceste sfinctere asigura evacuarea ritmica si fractionata a
continutului digestiv din stomac Tn intestinul subtire si mai departe n
colon. Contractia fibrelor longitudinale scurteaza segmentul de intestin
si i largeste lumenul, iar contractia fibrelor circulare 7l Tngusteaza si 1l
alungeste. Ca rezultat al actiunii celor doua straturi musculare se efec-
tueaza miscari complexe: de segmentare sau de amestecare, pendulare,
tonice si peristaltice. Datorita acestor miscari se asigura contactul intim
si amestecarea continutului intestinal cu sucurile intestinale, precum si
propulsarea acestei mase de-a lungul tubului digestiv.

Tunica seroasa, tunica serosa, este reprezentata de peritoneul vis-
ceral care Tnveleste jejunul si ileonul, si Tnlesneste mobilitatea anselor
intestinale. Tntre peritoneu si tunica musculara se afla o lamel& de tesut
conjunctiv - baza subseroasa, tela subserosa.

Intestinul gros

Intestinul gros, intestinum crassum, este ultimul segment al tubu-
lui digestiv, caracterizat prin functia motorie accentuata, functia diges-
tiva secundara si de reabsorbtie a apei si sarurilor minerale. Se intinde
de la nivelul valvei ileocecale pana la nivelul anusului, fiind situat Tn
cavitatea abdominala si in cavitatea micului bazin. Colonul pleaca din
regiunea fosei iliace drepte si se termina la nivelul vertebrei S3 Are
0 lungime cuprinsa intre 1,20 - 1,80 m, in functie de talia individu-
lui; diametrul lui este de 7 cm la origine si descreste spre portiunea
terminald pana la 3 - 3,5 cm. Variatiile sunt foarte mari Tn functie de
alimentatie, varsta, sex etc. Variatiile In lungime intereseaza indeosebi
segmentele mobile ale colonului: colonul transvers si cel sigmoid. Di-
latatia enorma se numeste megacolon, iar alungirea exagerata - doli-
cocolon. Cand cele doua se asociaza afectiunea devine megadolico-



colon. Aceste excese de dezvoltare, de origine congenitald, provoaca
dificultati de tranzit sau favorizeaza ocluzii intestinale prin torsionarea
anselor mobile ale colonului. Forma intestinului este de litera “U” cu
concavitatea inferioara.

Subdiviziunile anatomice ale intestinului gros se stabilesc Tn functie
de criterii care iau Tn considerare asezarea topografica si schimbarea di-
rectiei diferitelor sale segmente. El cuprinde urmatoarele portiuni (fig.
43): cecul (intestinul orb) cu apendicele vermiform, colonul ascendent,
colonul transvers, colonul descendent, colonul sigmoid, rectul care se
termina cu anusul.

Fig. 43. Portiunile intesti-
nului gros:

1 - appendix vermiformis;
2 - caecum; 3 - colon ascen-
8 dens; 4 - flexura colica dex-
tra; 5 - haustra coli trans-
versum; 6 - colon transver-
sum; 7 - flexura coli sinistra;
8 - colon descendens;
9 - tenia libera; 10 - colon
sigmoideum; 11 - rectum.

Daca se tine seama de
criteriile de segmentare embriologice, fiziologice sau chirurgicale,
atunci colonul poate fi divizat Tn colon drept si colon stédng. Din punct
de vedere embriologic, limita intre colonul drept si stang este nivelul
unghiului splenic si corespunde segmentelor dezvoltate din ansa ombi-
licala si din intestinul terminal. Din punct de vedere fiziologic, colonul
drept tine pana lajumatatea colonului transvers si este colonul de staza,
spre deosebire de cel stang care este colonul de tranzit. La limita dintre
ele se gaseste o condensare de fibre musculare circulare. Tmpartirea chi-
rurgicalain colon drept si stang, cu limita de separare lajumatatea celui
transvers, tine cont de teritoriile vasculare si de anumite relatii in cazul
proceselor patologice. Conformatia exterioara diferentiaza intestinul



gros de intestinul subtire prin urmatoarele particularitati morfologice
(fig. 44):

- bandeletele colonului, teniae coli, trei benzi musculare situate de-a
lungul colonului. Ele rezultd din condensarea fasciculelor musculare din
stratul longitudinal, avand un punct de plecare comun la originea apendi-
celui vermiform pe cec. La colonul ascendent si descendent una din te-
nii - tenia libera, este situata anterior, fiind vizibila prin transparenta tunicii
seroase; pe eanu se inseranici una din formatiunile peritoneale. La colonul
transvers aceasta tenie este situata pe fata lui postero-inferioara din cauza
unei ptoze si torsionari usoare n jurul axului longitudinal. A doua tenie
corespunde insertiei omentului mare pe colonul transvers - tenia omenta-
lis, si continud pe celelalte portiuni ale intestinului gros, iar a treia - tenia
mesocolica, corespunde locului de fixare pe colonul transvers si sigmoid
ale mezourilor lor si liniei de fixare a colonului ascendent si descendent
la peretele abdominal posterior. La nivelul rectului teniile Tsi pierd indi-
vidualitatea, continudndu-se cu stratul muscular longitudinal al acestuia.

1

2
3
4
5
6

Fig. 44. Fragment al intestinului gros:
1 - haustrae coli; 2 - tenia omentalis; 3 - appendices epiploicae; 4 - tenia
libera; 5 - plicae semilunares coli; 6 - tenia mesocolica.

- haustrele colonului, haustrae coli, portiuni bombate spre exterior ale
peretelui intestinului gros, separate prin santuri transversale adanci. Ele se
formeaza din cauza necoincidentei dintre lungimea teniilor si a colonului
(teniile fiind mai scurte). Odata cu sectionarea teniilor haustrele dispar.



Haustrele sunt mai mari la nivelul cecului si diminueaza catre colonul sig-
moid. Cele mai numeroase se gasesc la nivelul colonului transvers;

- apendicele epiploice, appendices epiploicae, formatiuni cu aspect
de ciucuri, de culoare galbena, constituite dintr-un Tnvelis peritoneal
care Tnglobeaza tesut adipos. Sunt suspendate de-a lungul bandeletelor
liberd si omentalad ale colonului. Cei mai numerosi se afla pe colonul
descendent si pe colonul sigmoid;

- intestinul gros este mai scurt, are un lumen mai larg si o asezare
sub formad de cadru Tn interiorul caruia se gaseste masa anselor intesti-
nului mezenterial.

Structura intestinului gros. Peretele intestinului gros este mai sub-
tire decat a celui mezenterial si este constituit din patru tunici caracte-
ristice tubului digestiv. Tunica mucoasa este mai groasa in comparatie
cu mucoasa intestinului subtire, mai slab vascularizata, nu prezinta plici
circulare si nici vilozitati intestinale. Contine glande intestinale si noduli
limfoizi; placile Peyer lipsesc. Tunica mucoasa formeaza pliuri semilu-
nare ale colonului, plicae semilunares coli, dispuse Tn trei randuri intre
bandelete si care coincid cu limitele dintre haustre. Are 0 mare putere de
absorbtie, caracteristica pe care se bazeaza clismele alimentare si me-
dicamentoase. In intestinul gros au loc procese chimice de fermentatie
si de putrefactie care au ca rezultat degradarea resturilor de glucide Tn
portiunea dreapta a intestinului si degradarea resturilor de proteine nedi-
gerate Tn portiunea lui stinga. Baza submucoasa contine vase sangvine,
vase limfatice, noduli limfoizi solitari si formatiuni nervoase.

Tunica musculard are un strat extern, format de fascicule longitu-
dinale condensate in cele trei bandelete, printre care se gasesc fibre, la
fel longitudinale Tnsda mai rare si mai subtiri, si un strat intern circular.
Unele Tngrosari ale stratului circular sunt considerate sfinctere fiziologi-
ce, vizibile la examenul radioscopic: sfincterul ileocecal, sfincterul ce-
cocolic, sfincterul pe colonul ascendent, sfincterul pe colonul transvers,
doua sfinctere pe colonul sigmoid - unul la Tnceputul colonului si altul
la mijloc, si sfincterul sigmoido-rectal.

Stratul muscular confera mobilitate intestinului gros - miscari de ames-
tecare si miscadri peristaltice, care favorizeaza absorbtia apei si respectiv



transportul continutului panain colonul sigmoid, unde Tl depoziteaza. Mis-
carile peristaltice “in masa” se desfasoara periodic, de 2 - 3 ori pe zi.

Tunica externa este alcatuita de peritoneu, care acopera total sau
partial diferitele segmente ale intestinului gros. Dedesubtul tunicii se-
roase se afla o patura de tesut conjunctiv lax, stratul subseros.

Cecul si apendicele vermiform,
caecum et appendix vermiformis (fig. 45)

Cecul (gr. tyhon) reprezinta portiunea initiala a intestinului gros si
este situat n fosa iliaca dreapta. Limita superioara este data de unghiul
ileocecal din exterior si valva ileocecala din interior. El are peretii cei
mai subtiri, continua in sus cu colonul ascendent, iar pe fata lui mediala
se insera apendicele vermiform. De la radacina apendicelui pleaca cele
trei tenii musculare. In alcatui-
rea cecului se distinge fundul,
situat Tn partea cea mai cobo-
réta, corpul care prezinta san-
turi transversale, si teniile ce
determina formarea haustre- 3
lor. Lungimea cecului este de
7 -8 cm, iar diametrul de circa
6-7 cm.

Fig. 45. Cecul si apendicele
vermiform:

1 - appendices epiploicae,
2 - tenia libera; 3 - haustrae
coli; 4 - plicae semilunares coli;
5 - labium superius et inferius
valvae ileocaecalis; 6 - caecum;
7 - mesoappendix; 8- appendix
vermiformis; 9 - valvae appen-
dicis vermiformis.



Anterior cecul este Tn raport direct cu peretele anterior al abdome-
nului; posterior cu muschiul iliopsoas; lateral cu muschiul iliac, creasta
iliaca si partial cu ligamentul inghinal; medial -cu ansele terminale ale
ileonului.

Cecul este un organ mobil acoperit de peritoneu pe toata intinde-
rea sa. Uneori are un mezou. Cand procesul de coalescenta interesea-
za si peretele sau posterior, cecul devine fix. Este mentinut Tn pozitia
sa prin doua ligamente: unul superior, ligamentul parietocolic, care-I
leaga de peretele posterior, si altul inferior, format de prelungirea
mezenterului. Trecand de pe ileon pe colon, peritoneul formeaza doua
plici peritoneale - una superioara si alta inferioara, care delimiteaza
doua fosete (recesuri): foseta cecald superioard (ileocecald) si foseta
cecald inferioara (ileoapendiculard). Se mai determina si o foseta re-
trocecala.

Pozitia cecului e foarte variabila: Tn 70 - 80% din cazuri el este ase-
zat Tn fosa iliaca dreapta; In 1- 2% cazuri se intalneste pozitia inalta,
cand cecul ajunge in regiunea lombara, prerenal sau chiar pana sub fi-
cat; pozitiajoasa a cecului sau pelviana se intalneste in 20 - 30% cazuri.
Uneori ajunge panain fundul de sac Douglas. Cecul mai poate fi situat
si in alte regiuni ale abdomenului (pozitii ectopice --periombilical, “si-
tus inversus” - Tn stanga).

Pe fata mediald a lumenului cecal se gaseste comunicarea dintre ile-
on si intestinul gros reprezentata de ostiumul ileal, ostium ileale, labia
ileocolicd sau superioara, labrum ileocolicum si labia ileocecala sau
inferioara, labrum ileocaecale (valva ileocecald, valva ileocaecalis
(valvula lui Bauhin) (fig. 45). Valva ileocecala se formeaza printr-o in-
vaginare a ileonului in colon, la care participa toate tunicile, exceptand
seroasa si 0 parte din fibrele musculare longitudinale care trec direct
de pe ileon pe colon. Labiile se reunesc la extremitdti formand doua
comisuri - anterioara si posterioard, care se continua cu cate un frau,
frenulum ostii ilealis. La acest nivel fibrele circulare ale ileonului sunt
mai Tngrosate si actioneaza ca un sfincter.

Tn structura unei valve intrd o lama centrald, care apartine intestinu-
lui subtire, si o lam& externd, care apartine cecului. Tn constitutia lor se



afla o tunica mucoasa, una submucoasa si una musculara formata din
fibre circulare.

Valva ileocecala se aseamana cu o palnie cu orificiul mic indreptat
spre cec si cu deschiderea mare spre ileon. Ea permite trecerea libera a
continutului intestinal Tn intestinul gros si se opune reintoarcerii mate-
riilor din colon catre ileon. La frontiera dintre ileon si cec se formeaza
dispozitivul antireflux ileocecal (fig. 45) care include: unireain forma
de “T” a ileonului si intestinul orb; amenajarea transversala a fisurii
ileocecale; prezenta labiilor valvei ileocecale; ileocecus ce reprezinta
concresterea peretelui lateral al portiunii distale a ileonului cu peretele
medial al cecului si prelungirea fasciculelor longitudinale ale ileonului
in structura cecului si a labiilor valvei iliocecale. Inferior de ostiul ile-
ocecal, pe peretele medial al cecului, se afla ostiul apendicelui vermi-
form, ostium appendicis vermiformis. Langa el adeseori se observa o
plica semilunara inconstanta, formata de tunica mucoasa, numita valva
apendicelui vermiform sau valva lui Gerlach, valvae appendicis vermi-
formis.

Apendicele vermiform, appendix vermiformis, reprezintd un tub
cilindric detasat din portiunea fundica a cecului, cu baza la locul de
confluenta a celor trei tenii musculare de pe cec. Are o lungime de 6
- 12 cm si un diametru de 4 - 8 mm. Lungimea sa poate ajunge si pana
la 20 - 23 cm. Pozitia apendicelui vermiform depinde de pozitia cecului
si de obicei este situat In fosa iliaci dreaptd. Tn functie de orientarea
apendicelui deosebim urmatoarele pozitii: apendicele descendent, ce
constituie 42% cazuri, situat in partea mediala a fosei iliace, varful sau
ajungand péana in pelvis; apendicele lateral - 26%; apendicele medial
- 17%; apendicele ascendent retrocecal - 13%; sau ascendent prece-
cal. Tn cazurile cand cecul Tn raport cu peritoneul este mezoperitoneal,
apendicele poate fi localizat retroperitoneal. Uneori el poate fi amplasat
sub ficat sau in micul bazin. Indiferent de directia apendicelui, punctul
sau de origine este totdeauna acelasi si se gaseste la2 - 3 cm inferior de
deschiderea ileonului in cec.

Apendicele are o portiune scurta fixata la cec si o portiune lunga
mobild. Ultima este fixata de portiunea terminala a ileonului printr-un



mezou de forma triunghiulara - mezoapendice, mesoappendix, care i
permite o mobilitate sporitd. Uneori, la femei, se determina o prelungire
peritoneald de la apendice la ovar, formand ligamentul apendiculoova-
rian, care explica simptomatologia comuna apendiculoovariana.
Cunoasterea variatiilor de pozitie are importanta din punct de vede-
re al semiologiei apendicitei si al explorarii punctelor dureroase apen-
diculare, precum si la determinarea inciziilor si a tehnicii operatorii in
apendectomie. Tn functie de asezarea sa, in apendicita acuta pot fi sensi-
bile diferite puncte (fig. 46).

Fig. 46. Proiectia cutanata a

zonelor sensibilitatii sporite

a unor organe ale sistemului

digestiv:

1- punctul colecistic; 2 - punc-
tul pancreatic; 3 - punctul apen-
dicular (Mc Burney); 4 - punctul
apendicular (Lanz); OA - linia
ombelico-iliacd; OB - linia om-
belico-axilara; AC - linia bispi-
nala.

Punctul lui Mac Burney

este situat la mijlocul liniei care

uneste ombilicul cu spina iliaca antero-superioara dreapta. Punctul lui

Lanz este situat la unirea treimii drepte cu treimea mijlocie a liniei care

uneste cele douad spine iliace anterosuperioare. Punctul lui Sonnanburg

este plasat la intersectia liniei biiliace cu marginea externa a muschiului
drept abdominal din dreapta.

n structura apendicelui deosebim cele patru tunici constitutive ase-
manatoare cu ale colonului, dintre care mucoasa se caracterizeaza prin
prezenta unui numar mare de noduli limfoizi agregati noduli lympho-
idei aggregati appendicis vermiformis, motiv pentru care este numit
“tonsila abdominala” .



La varful apendicelui tunica musculara este mai subtire, fiind cauza
celor mai frecvente perforatii.

Colonul ascendent, colon ascendens, este situat Tn partea dreapta
a abdomenului, fiind proiectat in regiunea lateralda dreapta. Reprezinta
continuarea cecului pana la fata viscerala a lobului drept al ficatului. La
acest nivel colonul ascendent face un cot spre stanga, formand flexura
dreapta sau hepatica a colonului,flexura coli dextra, sauflexura coli
hepatica, prelungindu-se ulterior cu colonul transvers. Lungimea este
de 15 - 20 cm, iar calibrul mai redus decat al cecului. Posterior vine in
raport cu peretele dorsal al abdomenului si fata anterioara a rinichiului
drept; anterior si lateral se afla peretii respectivi ai abdomenului; medial
este Tn raport cu ansele intestinului subtire.

Colonul ascendent anterior si bilateral este acoperit de peritoneu,
deci are 0 pozitie mezoperitonealda. Uneori poate avea mezou, mesoco-
lon ascendens.

Flexura colica dreapta se afla sub fata viscerala a ficatului pe care
lasa o amprenta, impresiunea colica; posterior corespunde polului in-
ferior al rinichiului drept. O serie de formatiuni peritoneale, ce con-
stituie un aparat de suspensie, 7l unesc cu organele vecine: ligamentul
frenocolic, ligamentul hepatocolic, ligamentul renocolic. Acestea sunt
inconstante, in functie de procesul de coalescenta.

Flexura colica dreapta se proiecteaza la nivelul extremitatilor ante-
rioare ale coastelor X si XI.

Colonul transvers, colon transversum, se intinde de la dreapta la
stanga pe o directie oblica ascendenta intre flexura dreapta si flexura
stanga a colonului, flexura coli sinistra, de unde se continua cu colonul
descendent. Fiind un segment mobil si avand o lungime relativ mare
(circa 50 cm), colonul transvers formeaza o ansa cu concavitatea in sus
si inapoi.

Colonul transvers este acoperit din toate partile de peritoneu, deci
are pozitie intraperitoneala si poseda mezou, mesocolon transversum.

Mobilitatea acestui segment se datoreaza mezoului sau - mezo-
colonului transvers, formatiune peritoneala care il uneste cu peretele
posterior al abdomenului. Colonului transvers se descriu doua portiuni



- una dreapta cu mezou scurt mai fix si una stdnga mai lunga si mai
mobild, reprezentata de restul mezocolonului transvers.

Pozitia colonului transvers este variabila si depinde de lungimea
colonului, varsta si tipul constitutional. La copii mai frecvent intalnim
colonul transvers scurt. La indivizii de tip constitutional brahimorf co-
lonul transvers este dispus transversal, la cei de tip dolicomorfel prola-
beazain jos, coborand inferior de ombilic.

Raporturile colonului transvers sunt urmatoarele: anterior cu pere-
tele abdominal anterior; superior cu fata inferioara a ficatului si marea
curbura a stomacului, cu care este unit prin ligamentul gastrocolic; in-
ferior cu flexura duodenojejunala si cu ansele intestinului subtire; pos-
terior cu rinichiul drept, portiunea descendenta a duodenului, capul si
corpul pancreasului.

Flexura stanga a colonului,flexura coli sinistra, sau splenica, fle-
xura coli splenica, se afla in hipocondrul stang, proiectia ei fiind mai
Tnalta decét a celei din dreapta. Raspunde anterior coastei aVlll-a, late-
ral coastei a Xl-a, iar posterior vertebrelor X1 si Xl toracale. Eavine in
raport posterior cu rinichiul stdng si glanda suprarenala stanga, supero-
lateral cu splina, anterior cu stomacul.

Este unita cu diafragmul prin ligamentul frenicocolic stédng. Atunci
cand acest ligament este Tngust si inserat numai pe varful flexurii sple-
nice, unghiul devine foarte ascutit si colonul transvers este ptozat. In
acest caz poate surveni ocluzia colonului.

Cand ligamentul frenocolic stang este lat si se insera si pe ramura
transversa a colonului, unghiul ramane destul de rotund, cu o deschide-
re mai larga, si ocluzia nu se produce.

Colonul descendent, colon descendens, Tncepe la flexura stanga a
colonului, fiind asezat profund cu o directie verticald, rectilinie, si se
termina la nivelul crestei iliace stangi de unde se continua cu colonul
sigmoid. Proiectia corespunde regiunii laterale stangi a peretelui anteri-
or al cavitatii abdominale; masoara 15 - 20 cm, are un calibru mai redus
decat colonul ascendent si cel transvers. Tn raport cu peritoneul are o
pozitie mezoperitoneald, anterobilateral este acoperit de peritoneu. Are
raporturi: posterior cu peretele posterior al cavitatii abdominale si rini-



chiul sténg, anterior si medial cu ansele intestinului subtire, iar lateral
cu peretele abdominal stang.

Colonul sigmoid, colon sigmoideum, incepe la nivelul crestei iliace
stangi, ocupa fosa iliaca stédnga si coboarain micul bazin, unde pe linia
mediana la nivelul vertebrei a 3-a sacrale continua cu rectul. Traiectul
sau descrie forma literei grecesti sigma sau a literei S.

Lungimea colonului sigmoid este Tn medie de 35 - 45 cm, variindin
functie de individ. Uneori lungimea lui poate fi exagerata (dolicosigmo-
id), favorizandin acest caz ocluzii intestinale prin torsionare. Sigmoidul
este acoperit din toate partile de peritoneu, deci este situat intraperito-
neal, detine un mezou lung datoritd caruia poseda o mare mobilitate -
proprietate importanta din punct de vedere chirurgical pentru efectuarea
colectomiilor.

Caracterele morfologice ale sigmoidului se deosebesc de cele ale
celorlalte portiuni ale intestinului gros: calibrul este mai uniform, ha-
ustrele si santurile dintre ele mai sterse, plicile semilunare mai putin
proeminente, prezentdnd numai doua tenii musculare - anterioara si
posterioara, cu numeroase apendice epiploice dispuse in doua randuri.
Tn regiunea sigmoidului apendicele epiploice mai des au o baza ingusta
si torsionarea lor poate duce la necroza.

Anatomotopografic sigmoidul cuprinde doua portiuni: portiunea
sau ansa iliaca (fixd) si portiunea sau ansa pelviana (mobild). Ultima
portiune a ansei pelviene este segmentul rectosigmoidian, mai ingust,
cu 0 mobilitate relativa, un mezou scurt si o directie verticala sau usor
oblica de la dreapta la stdnga. Ea este importanta din punct de vedere
chirurgical, deoarece la acest nivel se localizeaza structurile congenita-
le si tumorile.

Raporturile colonului sigmoid sunt urmatoarele: portiunea iliaca
anterior este Tn raport cu peretele anterolateral al abdomenului, cu an-
sele intestinului subtire si epiploonul mare, posterior cu fascia iliaca si
cu vasele iliace externe; portiunea pelviana este in raport: la barbat cu
vezica urinara si rectul, la femeie cu vezica urinara, uterul si rectul.

Explorarea colonului se face prin inspectie, palpare, percutie, endo-
scopie rectocolica, examen radiologic si ecografie.



Rectul, rectum (fig. 47), reprezintd ultima portiune a tubului diges-
tiv. El prelungeste portiunea pelviana a sigmoidului, descinde Tn bazinul
mic, strabate perineul si se deschide n exterior prin orificiul anal. Rec-
tul nu are o directie rectilinie dupd cum ardta denumirea sa. In traiectul
sdau prezintd doua curburi in plan sagital: una cu concavitatea anterioa-
ra, numitd flexura sacrald,flexura sacralis, care urmeaza fata anteri-
oard a sacrului, si alta cu concavitatea posterioara, situatd in regiunea
perineului - flexura perineald,flexura perinealis, care se continud n
jos si Tnapoi strabadtand perineul pana la
orificiul anal. Flexurile Tn plan frontal, fle-
xurae laterales, nu sunt constante si apar
ca urmare a unor depresiuni transversale
de pe fetele laterale ale ampulei rectale,
conferindu-i rectului forma literei “S”

Fig. 47. Rectum:
1- ampulla recti; 2 - m. levator ani; 3- m.
sphincter ani externus; 4 - tunica muscula-
ris, stratum longitudinale. 1

Dupa situatia topografica si in raport
cu insertia muschilor ridicatori anali, la
intestinul rect se disting doua portiuni:

- ampula rectald, ampulla recti, care
reprezintd segmentul pelvin, mai larg si 3
mai lung situat in concavitatea sacrului,
cuprins intre vertebra S4si insertia mus-
chilor ridicatori anali;

- canalul anal, canalis analis, segmentul perineal strabate diafrag-
mul pelvina, este mai scurt si mai strdmt, cuprins intre ridicatorii anali
si linia anocutanatd. Cele doud segmente rectale au origine embriolo-
gica diferitd: ampula rectald, de origine endodermald, ia nastere din
portiunea dorsala a cloacei; canalul anal este de origine ectodermald si
provine din proctodeum.



Rectul are o lungime de 12 - 15 cm, dintre care 9- 11 cm revin am-
pulei rectale si cca 3 - 4 cm canalului anal; diametrul variaza intre 2,5
si 7,5 cm. Prin cele doua portiuni ale sale rectul ndeplineste functia de
rezervor al materiilor fecale la nivelul ampulei si de eliminare a lor prin
canalul anal. Peretii rectului sunt foarte extensibili, indeosebi la nivelul
ampulei, unde poate ajunge la un diametru de 8 - 10 cm.

Datorita specificului amplasarii muschiului puborectal in forma de
prastie si gradului sau de dezvoltare, axele portiunii ampulare si cele ale
canalului anal au directii diferite (fig. 48). Muschiul puborectal fixeaza
rectul Tn aceasta pozitie, ceea ce Ti permite sa indeplineasca functia de
rezervor si de retinere a maselor fecale. La femei muschiul este slab
dezvoltat si Tn consecintd pot aparea rectocele; la copiii mici directia
acestor axe practic coincid, ceea ce face ca in anumite conditii sa pre-
zinte una din cauzele
prolabarii rectului. Tn caz
de leziune a muschiului
puborectal apare insufi-
cienta sfincterelor anale.

Fig. 48. Raportul dintre
portiunea ampulara si
canalul anal al rectului:
1 - axa portiunii ampula-
re; 2 - axa canalului anal.

Raporturile rectului
in cele doua segmente
difera si sunt dependente
de sex. Posterior, la am-
bele sexe, ampula este in
raport cu sacrul si cocci-
sul acoperite de formatiuni musculare, de care este separat prin spatiul
retrorectal in care se afla vase si nervi. Anterior, la barbati, este Tn raport
cu peritoneul, care de pe rect se rasfrange pe fata superioara a vezicii



urinare formand excavatia rectovezicala sau fundul de sac peritoneal
Douglas, situat la 6 - 7 cm deasupra anusului. Jumatatea inferioara
a fetei anterioare a rectului este extraperitoneala si intrd Tn raport cu
prostata, veziculele seminale, ductele deferente, fundul vezicii urinare.
Aceste raporturi prezinta importanta clinica, deoarece permit explora-
rea acestor viscere prin tuseu rectal si fac posibila deschiderea unui
abces colectat Tn spatiul Douglas prin rect.

La femeie fata anterioara a ampulei este Tn raport cu peritoneul ce se
rasfrange pe peretele posterior al uterului, realizand excavatia rectouteri-
na, sau fundul de sac peritoneal Douglas, care este mai adanc ca la barbat.
Inferior de fundul de sac peritoneal, rectul vine Tn raport cu vaginul. Fata
anterioara a canalului anal, la fel, are raporturi diferite in functie de sex. La
barbat canalul anal vine Tn raport cu: varful prostatei, portiunea membra-
noasa a uretrei, muschiul transvers profund al perineului, glandele bulbo-
uretrale Cowper. La femeie canalul anal vine Tn raport cu fata posterioara a
vaginului, delimitandu-se astfel spa-
tiul rectovaginal, cu importanta chi-
rurgicala deosebita. Posterior canalul
anal vine n raport cu muschii ridica- \
tori anali, cu fosa ischiorectala.

Structura rectului (fig. 49). n
constitutia rectului deosebim ace-
leasi patru tunici Tntalnite la cele-
lalte segmente ale intestinului gros, 2

Fig. 49. Structura rectului: 4
1- plicae transversalis recti; 2 - tuni- 5
ca muscularis; 3 - noduli lymphoidei
solitarii; 4 - tunica mucosa; 5- am-
pulla recti; 6 - m. levator ani; 7- m. *
sphincter ani intemus; 8 - columnae
anales; 9 - m. sphincter ani extemus;
10 - sinus anales; 11 - zona hemoroi-10
dalis; 12 - canalis analis.



Tnsa structural sunt specifice unele particularitati. Treimea superioara
a rectului este acoperita din toate partile de peritoneu (pozitie intrape-
ritoneald) ce poseda mezou, mezorectum; n treimea medie rectul este
acoperit de peritoneu din trei parti (pozitie mezoperitoneald); Tn treimea
inferioard nu este acoperit de peritoneu, tunica externa fiind reprezenta-
ta de adventice de tesut conjunctiv fibros.

Stratul muscular longitudinal nu este dispus sub forma de benzi, ci
constituie un strat continuu Tn peretele rectului. O parte din fasciculele
acestui strat trec spre ridicatorii anali, iar altd parte se interpun intre
cele doua sfinctere anale sau se pierd in aponevroza si pielea perineului.
Stratul muscular circular este situat profund, sub stratul longitudinal, si
la nivelul canalului anal formeaza sfincterul anal intern, m. sphincter
ani internus, involuntar. El are o grosime de 3 - 6 mm, o Tnaltime de 2
cm, limita lui inferioara corespunde cu nivelul de trecere a tunicii mu-
coase a canalului anal Tn pielea perianala.

Sfincterul anal extern, m. sphincter ani externus, voluntar, format
din tesut muscular striat, este asezat in forma de inel sub tegumentele
ce marginesc anusul.

Tn structura sfincterului anal extern se diferentiaza trei straturi: su-
perficial, la care fasciculele musculare se incruciseaza de partea ante-
rioara a anusului si se intersecta in pielea ce il inconjoara; mijlociu,
fasciculele musculare sunt situate mai profund si Tncep de la centrul
perineal, inconjoara rectul din toate partile si partial se inserain piele,
iar partial Tn periostul coccisului; cel mai profund este stratul intern,
care In forma de cilindru Tnconjoara sfincterul anal intern; fasciculele
musculare ale stratului intern posterior se insera pe coccis, anterior la
barbat se Tncruciseaza cu fasciculele muschiului bulbospongios, iar la
femeie cu fasciculele muschiului constrictor al vaginului. Tntre aceste
straturi musculare ale sfincterului anal extern permanent se contine o
cantitate oarecare de tesut adipos.

Tn tunica musculard a canalului anal se Intretes fascicule muscu-
lare de la organele Tnvecinate, vezica urinara, uretra si coccisul, care
formeaza muschii: mm. rectovesicalis, rectouretralis, rectococcygeus
si m. puborectalis. Canalul anal este Tnchis complet datorita tonusului



sfincterului intern, sfincterului extern si de fasciculul puborectal al ridi-
catorului anal, asigurand functia de continenta (capacitatea de a retine
si a elimina voluntar materiile fecale).

Muschiul puborectal (component al muschiului ridicator al anusu-
lui) constituie elementul cel mai important al structurilor de Inchidere.
Lezarea acestui muschi e mai grava in producerea incontinentei rectale
decét cea a celor doua sfinctere. La Tnchiderea anusului participa si o
parte din muschiul pubococcigian. Acesti doi muschi sunt in stare de
contractie permanentd, relaxandu-se doar in momentul defecatiei.

Tunica submucoasa cuprinde o retea de tesut conjunctiv lax care
permite alunecarea mucoasei rectale pe tunica musculara, indeosebi la
nivelul ampulei, fapt ce poate conduce la prolapsul mucoasei si face po-
sibila decolarea si extirparea mucoasei Tn timpul interventiei chirurgi-
cale. Tn grosimea acestei tunici se afli plexul venos hemoroidal a carui
dilatare varicoasa genereaza aparitia nodulilor hemoroidali.

Tunica mucoasa a ampulei rectale are capacitate absorbanta, fiind
constituita dintr-un epiteliu cilindric cu celule absorbante si calicifor-
me, precum si numeroase glande intestinale si noduli limfoizi solitari;
ea formeaza pliuri transversale si longitudinale. Tn ampula rectului mu-
coasa formeaza 2 - 3 pliuri transversale (valvule), plicae transversales
recti, asemanatoare cu pliurile colonului sigmoid: proximala, mijlocie
si distala, care corespund santurilor transversale de pe suprafata exteri-
oard a ampulei.

Valvula proximala este situata pe peretele antero-lateral la 10 cm de
anus. Valvula mijlocie se afla pe peretele drept, la 7 - 8 cm de anus, iar
atreiavalvula, cea distala, se afla pe peretele stang al rectului, cu 2 cm
mai jos de cea mijlocie. Cea mai constanta si mai bine dezvoltata dintre
plicile transversale este cea mijlocie, numita plica lui Kohlrausch. Aces-
te plici ocupa peste ¥ din circumferinta ampulei rectale, intercalandu-se
scalariform anterior si posterior. Datoritd acestei dispozitii, rectul are un
aspect interior spiralat, necesar pentru modelarea bolului fecal si inceti-
nirea progresarii sale.

Cunoasterea sediului, formei si dimensiunilor acestor plice are o
deosebita importanta practica in explorarile instrumentale ale rectului



deoarece exista pericol de perforatie a peretelui rectal sau de lezare a
plicelor. La formarea acestor pliuri ea parte tunica mucoasa, submu-
coasa si stratul circular al tunicii musculare. Pliurile longitudinale Tn
ampula sunt inconstante.

Tn canalul anal, cu 1,5 cm superior de orificiul anal, mucoasa for-
meaza 8 - 10 pliuri longitudinale, numite coloane anale, columnae
analis, permanente. Ele au forma piramidald, cu baza la anus si varful
subtiat indreptat proximal. Tntre extremitatile inferioare ale columnelor
anale mucoasa formeaza niste proeminente semilunare, numite valvule
anale, valvulae anales. Tntre valvule si peretele anal rectal, impreun cu
depresiunile dintre columnele anal, se formeaza sinusurile anale, sinus
anales. Deci, sinusurile anale reprezinta portiunea inferioara, Tnchisa
in fund de sac, a depresiunii dintre coloanele anale. Ele contribuie la
continenta gazelor si materiei fecale.

Aria circulara anald formata de valvele anale si portiunile proemi-
nente ale coloanelor anale se numeste linie anorectald, linea anorecta-
lis. Tn profunzimea acestei linii se gaseste plexul venos rectal, plexus
venosus rectalis, bine dezvoltat. Aceasta portiune a canalului anal se
numeste zona hemoroidald, zona haemorrhoidalis.

Explorarea pe viu a rectului. Cele mai utilizate sunt inspectia si
examenul digital anorectal. Ultimul se executa cu indexul Tnmanusit
introdus in extensie si apoi prin flexiune are loc explorarea interiorului
rectului si chiar si a organelor vecine cu care se aflain raport.

Prin intermediul unor aparate optice specifice se aplica metodele de
anuscopie si rectoscopie. Examenul radiologic se efectueaza prin irigo-
scopie - administrarea unei clisme baritate.

Particularitatile de varsta ale intestinului subtire si gros

Duodenul la nou-nascut are forma inelara, avand inceputul si sfar-
situl la nivelul vertebrei L™ diferentierea portiunilor si flexurilor are
loc mai tarziu. Pliurile si vilozitatile sunt slab dezvoltate, stratul longi-
tudinal al tunicii musculare este subdezvoltat. La nou-nascut sunt bine
dezvoltati nodulii limfoizi solitari si agregati.



La toate perioadele de varsta lungimea intestinului gros corespunde
aproximativ lungimii corpului. Spre deosebire de maturi, la nou-nas-
cut lipsesc apendicele epiploice, care apar la varsta de 2 ani, haustrele,
care se formeaza dupa 6 luni, teniile musculare sunt conturate slab. La
sfarsitul primului an lungimea intestinului gros ajunge la 83 cm, la 10
ani - la 118 cm. Structura caracteristica pentru maturi se determina la
varsta de 3 - 4 ani.

Intestinul orb la nou-nascut este asezat intraperitoneal, poseda me-
zou si se afla cu mult mai sus, ocupand o pozitie aproape ca orizontala.
Orificiul de deschidere al ileonului in intestinul orb este rotund, valva
si sfincterul ileocecal subdezvoltate, ceea ce face posibila invaginatia
ileonului Tn intestinul gros. La varsta de 3 ani intestinul orb coboara,
ocupand pozitia tipica pentru adult. Orificiul de deschidere al apendi-
celui Tn intestinul orb la copil este dilatat, valva apendicelui fiind slab
pronuntata.

Colonul ascendent la nou-nascut este slab dezvoltat, acoperit de fi-
cat, avand o lungime de 4 - 5 cm. La varsta de 7 ani fata anterioara a
colonului ascendent este acoperita de epiploonul mare. La adolescenti
el dobandeste o structura specifica pentru maturi.

Colonul transvers la nou-nascut anterior este acoperit de ficat. La
varsta de 1 an lungimea lui constituie 26 - 28 cm, la 10 ani - 35 cm,
atingand lungimea maxima in perioada senila. Mezoul colonului trans-
vers la nou-nascut este scurt.

Colonul sigmoid la nou-nascut se afla sus, Tn cavitatea abdominala,
si poseda un mezou lung. Ansa intestinului se afla in partea dreapta a
cavitatii abdominale, adeseori venind Tn contact cu intestinul orb. Prin
aceasta particularitate si prin dezvoltarea slaba atunicii musculare intr-o
oarecare masura poate fi lamurita predispunerea copiilor la constipatii.
Subdezvoltate sunt si valvele semilunare ale tunicii mucoase. La varsta
de 5 ani ansa sigmoidului se afla la intrarea in bazinul mic, la 10 ani
lungimea lui atinge 38 c¢cm si ansa coboarain cavitatea micului bazin.

Rectul la nou-nascut are o forma cilindrica, ampula si curburile lip-
sesc, lungimea este de 5 - 6 cm. Tunica mucoasa este slab fixata la
structurile adiacente si de aceea are tendinta de a prolapsa Tn timpul



defecatiei. Sfincterele rectului sunt subdezvoltate. La varsta de 3 ani se
formeaza ampula, iar dupd varsta de 8 ani apar curburile. Columnele si
sinusurile anale la copii sunt bine dezvoltate. O dezvoltare mai intensa
arectului are loc la varsta de 8 ani. La sfarsitul pubertatii lungimea rec-
tului este de 15 - 18 cm, iar diametrul de 3,2 - 5,4 cm.

PANCREASUL

Pancreasul, pancreas, (fig. 50), este o glanda voluminoasa, cu o
greutate de 70 - 80 g, cu o secretie dubld - externa si internd, anexata
duodenului. Portiunea exocring, care constituie 97% din masa totald a
glandei, produce suc pancreatic bogat Tn enzime digestive - tripsina,
chemotripsind, lipazd, amilaza. Tn portiunea endocrind se sintetizeaza
hormonii insulina, glucagonul, somatostatina s. a

Pancreasul este situat Tn cavitatea abdominald, Tnaintea coloanei
vertebrale, la nivelul vertebrelor L1- L2 iarTn raport cu peretele abdo-
minal anterior se proiecteaza pe o zona transversala n epigastru si hipo-
condrul stdng. Doua treimi ale pancreasului se afla in stdnga de planul
median. Deosebim pozitie inaltd, cand pancreasul urca pana la vertebra
T 12 si pozitie joasa, cand pancreasul coboara pana la vertebra L3

Pancreasului i se descriu urmatoarele portiuni: capul, corpul si coa-
da; intre cap si corp se gaseste o portiune mai Tngustd, numita col.
Lungimea pancreasului este de 16 - 20 cm, Tndltimea de 4 - 5 cm si
grosimea de 2 - 3 cm. Greutatea la barbat este de 70 - 80 g, iar la fe-
meie 60 - 70 g. Pancreasul creste pana la varsta de 40 de ani, iar dupa
varsta de 50 de ani pierde din greutate.

Capul pancreasului, caput pancreatis, este extremitatea dreapta a
glandei situata la nivelul vertebrelor L1- L3 cuprinsad in ansa duode-
nului si care prezinta doua fete - anterioara si posterioara. De la porti-
unea inferioard a capului pancreasului se desprinde o prelungire, care
se Tndreapta in jos si spre stanga, Thapoia venei si arterei mezenterice
superioare, numita procesul uncinat, processus uncinatus. Intre cap si
procesul uncinat se formeaza o adanciturd - incizura pancreatica, inci-
surapancreatis.



Fig. 50. Pancreasul si duodenul:

1 - pylorus; 2 - corpus pancreatis; 3 - ductus pancreaticus; 4 - cauda
pancreatis; 5 - flexura duodenojejunalis; 6 - a. mesenterica superior; 7 - V.
mesenterica superior; 8 - pars ascendens duodeni; 9 - processus uncinatus;
10 - pars horisontalis duodeni; 11 - plicae circulares; 12 - papilla duo-
deni minor; 13 - papilla duodeni major; 14 - plica longitudinalis duodeni;
15 - pars descendens duodeni; 16 - ductus pancreaticus accessorius;
17 - flexura duodeni superior; 18 - pars superior duodeni.

Colul pancreasului, collum pancreatis, este o portiune Tngusta, care
face trecereaintre cap si corp; prezinta un sant superior - santul duode-
nal, si unul inferior - santul mezenteric, prin care trec vasele mezente-
rice superioare.

Corpul pancreasului, corpus pancreatis, prezinta o forma prismati-
ca triunghiulara cu trei fete si trei margini. Fata anterosuperioara,facies
anterosuperior, prezinta Tn vecinatatea capului o proeminenta rotunji-
ta, numita tuberozitatea omentald, tuber omentale, orientata spre bursa
omentald. Fata posterioara, facies posterior, este Tn raport cu coloana



vertebrald, vena cava inferioara si aorta. Fata inferioara,facies inferior,
este orientata spre organele din etajul inframezocolic al abdomenului.
Marginile se formeaza prin intélnirea fetelor si deosebim: marginea su-
perioara, margo superior, marginea anterioara, margo anterior, si mar-
ginea inferioara, margo inferior.

Coada pancreasului, cauda pancreatis, prelungeste corpul in sus si
spre stanga, ajungand uneori pana la hilul splinei, fiind cuprinsa in li-
gamentul peritoneal pancreaticosplenic. Ea poate fi lunga sau scurta si
de forme diferite.

Pancreasul este un organ cu mobilitate redusa, fiind fixat prin pe-
ritoneul care 1l acopera pe fata sa anterioara, prin legaturile pe care le
are cu duodenul si prin pediculii vasculari; extremitatea stanga este mai
mobila. Tn raport cu peritoneul pancreasul este situat extraperitoneal.

Raporturile pancreasului. Conform raportului fetei anterioare
cu radacina mezocolonului transvers, care trece de-a lungul glandei,
pancreasul prezinta doua portiuni, una supramezocolica si alta inframe-
zocolica. Raporturile pancreasului sunt variate in functie de portiunile
sale constitutive. Capul pancreasului este Tnconjurat pe toata circumfe-
rinta sa de ansa duodenului. Portiunea supramezocolica este in raport
cu bursa omentala si prin intermediul acesteia cu portiunea pilorica a
stomacului; portiunea inframezocolica are raporturi cu ansele intestinu-
lui subtire. Fata posterioara a capului este in raport cu canalul coledoc
si pe un plan mai profund cu vena cava inferioara. Colul pancreasului
are Tn scobitura superioara duodenul, iarin cea inferioara pediculul me-
zenteric superior; fata anterioara este acoperita de portiunea pilorica a
stomacului, iar cea posterioara este Tn raport cu trunchiul venei porte.

Corpul pancreasului, prin fata anterosuperioara, este Tn raport cu
peretele posterior al stomacului, iar prin fata posterioara stabileste ra-
porturi cu aorta abdominald, cu fata anterioara a rinichiului stang si cu
glanda suprarenala stanga. Coada pancreasului este Tn raport cu pedicu-
lul splinei, cu fata hiliara a splinei si cu rinichiul stang.

Structura pancreasului. Pancreasul la exterior este Tnvelit de o
capsula fina conjunctiva, slab dezvoltata, de la care in interiorul ei plea-
ca septuri, de asemenea slab dezvoltate, care separa lobulii pancreatici.



Portiunea exocrind a pancreasului, dupa constitutia sa, este o glanda
alveolotubulara care produce sucul pancreatic. Ca unitate morfofunc-
tionald a portiunii exocrine a pancreasului este considerat acinusul, ce
contine celule secretoare, si canal excretor inconjurate de retele capila-
re. Totalitatea acinusurilor constituie lobulul pancreatic, lobulus pan-
creatis.

Sistemul canalicularisi are originea la nivelul acinilor, care se unesc
dand nastere ductelor colectoare interlobulare care la randul sau se var-
sa Tn ductul pancreatic, ductus pancreaticus, si Tn ductul pancreatic
accesor, ductus pancreaticus accessorius. Ductul pancreatic strabate
parenchimul glandei de la portiunea caudald, trece prin corpul si capul
ei, receptioneaza canalele afluente de calibru mai mic si ajuns la nivelul
capului fuzioneaza cu ductul coledoc. Ambele se deschid pe fata me-
diald a duodenului descendent, la nivelul papilei mari, in ampula he-
patopancreaticd, ampulla hepatopancreatica. Tn portiunea terminala a
canalului se afla sfincterul canalului pancreatic, m. sphincter ductus
pancreatici.

Ductul pancreatic accesor, ductus pancreaticus accessorius, ia
nastere Tn regiunea capului pancreasului si se deschide in papila duode-
nald mica. Cand nu se deschide Tn duoden, el Tsi varsa secretia colectata
tot Tn canalul principal. Ductele excretoare ale pancreasului au o dispo-
zitie supusa unei mari variabilitati morfologice.

Portiunea endocrind a pancreasului este reprezentatd de insulele
pancreatice, insulae pancreaticae, sau insulele lui Langerhans, disper-
sate in tesutul exocrin al glandei. Ea constituie 1 - 3% din volumul
pancreasului si contine celule beta, care secretd insulina, si celule alfa,
care secreta glucagonul si alte substante. Sunt mai numeroase la nivelul
cozii pancreasului, unde formeaza cordoane celulare intre care se ga-
sesc capilare Tnconjurate la periferie de o retea reticulo-capilara.

Explorarea pancreasului poate fi prin inspectie si palpare care Tnsa
ne dau foarte putine informatii. O importantd deosebita are punctul pan-
creatic ce indica ultima portiune a ductului pancreatic principal si locul
unde el se varsa in duoden. Acest punct se determina prin palpare si se
aflala 5- 7 cm lateral de ombilici, pe linia ce uneste ombilicul cu linia



axilara medie. El este dureros la apasare in pancreatitele cronice. Exa-
menul obisnuit al pancreasului este cel functional, de laborator. Un rol
important il are pancreatografia, arteriografia selectiva si ecografia.

Anomalii de dezvoltare a pancreasului

uneori pancreasul poate sa apara divizat in doua portiuni distincte,
reprezentand un cap si un corp separate intre ele; poate fi pancreasul
inelar situat in jurul celei de a doua portiuni a duodenului. Pe langa
anomaliile de forma sunt si anomalii de numar, putand exista pancre-
asuri accesorii sau supranumerare situate in mezouri sau submucoasa
duodenald; distopia pancreasului cand nu este situat retroperitoneal dar
intraperitoneal, fiind mobil.

FICATUL

Ficatul, hepar, (fig. 51) este o glanda anexa a tubului digestiv, cea
mai voluminoasa din organismul omului, atatin perioadele de dezvolta-
re embrionala si fetala, cat si la adult. Are o forma neregulata, cu masa
medie de 1500 g la omul matur. Tndeplineste functii multiple si comple-
xe cu rol important in procesele metabolice ale organismului.

La omul sanatos are o culoare brun-rosiatica, dupa consistenta este
un organ moale, neted, a carui forma este determinata in organism de
organele vecine si se poate modifica in functie de pozitia corpului si de
respiratie. Fiind extras din corp, ficatul nu-si poate pastra forma, deoa-
rece este atat de moale, Tncat se deformeaza din cauza propriei greutati.
Forma ficatului depinde de varsta, de sex, constitutie si de starea de
umplere a organelor Tnvecinate. Deosebim ficat lat, alunjit, triunghiu-
lar si de form& neregulati (VS. Sapkin, 1967). Tn acelasi timp ficatul
este friabil si putin elastic, din care cauza se rupe si se zdrobeste usor.
Rupturi de origine traumatica ale acestui organ se intalnesc frecvent in
medicina practica.



Ficatul prezintd doua fete: diafragmatica si viscerald, despartite in
portiunea lor anterioara prin marginea inferioard, margo inferior. Fata
diafragmatica, facies diaphragmatica, este convexa si adiacenta la fata
inferioara a diafragmului. La trecerea peritoneului de la diafragm si pe-
retele abdominal anterior la fata diafragmatica a ficatului se formeaza
ligamentul falciform, lig. falciforme. Fiind situat in plan sagital, acest
ligament imparte fata diafragmatica a ficatului in doi lobi: lobul drept,
lobus dexter, mai voluminos, si lobul stang, lobus sinister, de dimen-
siuni mai reduse. Marginea libera a ligamentului falciform contine un
cordon fibros dens, care trece de la ombilic si constituie rudimentul ve-
nei ombilicale obliterate, numit ligamentul rotund al ficatului, lig. teres
hepatis.

2
Fig. 51. Fata diafrag-
matica si ligamentele

ficatului:

1 - lig. coronarium; 3

2 - diafragm; 3 - lig. 5
triangulare dextrum et
sinistrum; 4 - lig. falci-
forme hepatis; 5 - lobus
hepatis dexter; 6 - lobus
hepatis sinister; 7 - lig.

teres hepatis; 8- margo infe

Fata diafragmatica este convexa si in cea mai mare parte se afld in
torace, avand punctul cel mai superior la nivelul coastei a VV-a in dreapta
si a coastei a VI-a in stdnga; numai o mica parte vine in contact cu pe-
retele abdominal anterior. Tn conformitate cu acest raport, acestei fete i
se descrie o0 portiune toracica si una parieto-abdominala. Portiunea tora-
cica, prin intermediul, diafragmului vine n raport cu plamanii, pleura,
inima si pericardul, cunoasterea carora este de o deosebita importanta
clinica.



Portiunea parieto-abdominala este de formatriunghiulara, limitata late-
ral de arcurile costale drept si stang, iar inferior de linia ce uneste extremi-
tatile anterioare ale cartilajelor coastelor X din dreapta si VIII din stanga.

Conform convexitatii sale, fetei diafragmatice i se descriu patru
portiuni: superioard, anterioard, dreapta si posterioard. Intre ele limite
anatomice nu exista. Primele trei portiuni formeaza partea libera, pars
libera, si sunt acoperite de peritoneu. Intre diafragm si partea libera,
stomac si splina se afla recesurile subfrenice.

Portiunea superioard, pars superior, este situata imediat sub dia-
fragm, venind n raport, prin intermediul diafragmului, cu cordul (im-
pressio cardiaca), cu pericardul, cu pleurele si plamanii.

Portiunea anterioara, pars anterior, vine in raport cu diafragmul si
cu peretele abdominal anterior.

Portiunea dreaptd, pars dextra, este orientata spre dreapta si ras-
punde coastelor VII - XI si spatiilor intercostale respective. Ea vine n
raport cu plamanul drept si recesul costodiafragmatic. Portiunea poste-
rioara, pars posterior, numita si marginea posterioara a ficatului, este
mai Tngusta decét celelalte parti ale fetei diafragmatice, fiind mai Tnalta
in portiunea mijlocie, ingustandu-se spre cele doua extremitati ale fica-
tului. Pe aceasta portiune, intre cele doua foite ale ligamentului coronar,
se gaseste suprafata neacoperita de peritoneu numita aria nuda, area
nuda. Aria nuda este orientatd spre posterior si superior, fiind evidenta
numai Tn zona lobului hepatic drept, unde este in raport cu portiunea
lombara a diafragmului.

Fata viscerald, facies visceralis, (fig. 52), este orientata inferior,
posterior si la stAnga. Ea este traversata de doua santuri orientate sa-
gital - unul drept si altul stang, reunite lajumatatea lor printr-un sant
transversal. Santul sagital drept este impartit de santul transversal
in doua segmente: unul anterior - fosa vezicii biliare, fossa vesicae
felleae, Tn care se gaseste vezica biliard, si altul posterior - santul
venei cave, sulcus venae cavae, prin care trece vena cava inferioara.
santul sagital stang prezinta si el douda segmente formate de doua
vase ale circulatiei fetale, obliterate: unul anterior, care corespunde
ligamentului rotund - fisura ligamentului rotund, fissura ligamenti



teretis, Tn care se afla portiunea obliterata a venei ombilicale, si altul
posterior - fisura ligamentului venos, fissura ligamenti venosi, care
contine ligamentul venos, ductul venos fetal obliterat al lui Arantius,
ce prezintda o cale dintre ramura stdnga a venei porte si vena cava
inferioara.

Ligamentul rotund inclus Tn marginea inferioara a ligamentului fal-
ciform, trece peste marginea inferioara ascutitd a ficatului prin incisura
ligamentului rotund, incisura lig. teretis, apoi Tn adancul fisurei omoni-
me se indreapta spre hilul ficatului.

Hilul ficatului, porta hepatis, dispus transversal, leaga cele doua
santuri sagitale. Tn hilul hepatic patrund vena portd, artera hepatica
proprie, nervi si prin el ies din ficat ductul hepatic comun si vasele
limfatice. Toate aceste elemente sunt situate intre foitele ligamentului
hepatoduodenal, precum si ale celui hepatogastric.

Fig. 52. Fata viscerala a
ficatului:

1- appendix fibrosa hepatis;

2 - tuber omentale; 3 - im-

pressio oesophagea; 4 - pro-

cessus caudatus; 5 - lobus

caudatus; 6 - v. cava inferior;

7 - impressio suprarenalis;

8 - area nuda; 9 - impressio

renalis; 10 - lig. triangulare

dextrum; 11 - lobus hepatis

dexter; 12 - impressio colica;

13 - impressio duodenalis;

14 - vesica fellea; 15 - lobus

quadratus; 16 - impressio duodenalis; 17 - ductus cysticus; 18 - lig. te-
res hepatis; 19 - ductus choledochus; 20 - ductus hepaticus communis;
21 - v. portae; 22 - a hepatica propria; 23 - lig. venosum; 24 - impressio
gastrica; 25 - lobus hepatis sinister.



Cele trei santuri de pe fata viscerala delimiteaza patru lobi: lobul
hepatic drept, lobus hepatis dexter, situat in afara santului sagital drept,
lobul hepatic stang, lobus hepatis sinister, situat Tn afara sanfului sagital
stang, un lob anterior - lobul péatrat, lobus quadratus, cuprins intre seg-
mentele sagitale anterioare, si santul transversal si un lob posterior - lo-
bul caudat, lobus caudatus Spiegel, situat posterior de santul transver-
sal si intre segmentele sagitale posterioare. Lobul caudat prezinta doua
proeminente laterale Tndreptate spre hil: una stdngd, mai pronuntata,
procesul papilar, processus papillaris, si alta dreaptd, procesul caudat,
processus caudatus, care trece ca o punte hepatica intre lobul caudat si
lobul drept, fiind Tn raport cu flexura superioara a duodenului.

Pe fata viscerala a lobilor ficatului se afla o serie de depresiuni for-
mate de viscerele cu care ficatul vine in contact. Pe lobul drept si cel
patrat deosebim: impresiunea colicd, impressio colica, data de flexura
colica dreaptd, care se gaseste Tn partea anterioard; impresiunea rena-
14, impressio renalis, datd de raportul cu rinichiul drept, in partea pos-
terioara; impresiunea suprarenala, impressio suprarenalis, produsa de
glanda suprarenala; impresiunea duodenald, impressio duodenalis. Pe
fata inferioara a lobului stdng se gaseste impresiunea gastrica, impre-
ssio gastrica, pe care o produce raportul cu fata anterioara a stomacului.
Pe fata posterioara a lobului stdng se afla santul prin care trece esofa-
gul, impressio oesophageale, iar medial tuberozitatea omentald, tuber
omentale, separatd de tuberozitatea omentald a pancreasului doar prin
ligamentul hepatogastric.

Tn raport cu peritoneul ficatul este situat mezoperitoneal, nefiind
acoperit de peritoneu o parte din fata posterioara prin care ficatul joncti-
oneaza direct cu diafragmul, numit area nuda. La trecerea peritoneului
de pe ficat la diafragm se formeaza ligamentele: falciform, lig. falci-
forme; coronar, lig. coronarium hepatis; triangular drept si stang, liga-
menta triangularia dextrum et sinistrum. Ligamentul triangular stang
este mai mare decat cel drept si se termina printr-o structura de tesut
conjunctiv, numita apendicele fibros al ficatului, appendixfibrosa he-
patis, care poate contine in raddcina lui a cantitate redusa de parenchim
hepatic. Tn locurile unde peritoneul trece de la ficat la organele vecine,



la fel se formeaza ligamente: hepatorenal, lig. hepatorenale, hepatogas-
tric, lig. hepatogastricum, hepatoduodenal, lig. hepatoduodenale.

Ficatul este fixat in pozitia sa prin: tesutul conjunctiv, care uneste
ficatul cu suprafata inferioara a diafragmului (unde este lipsit de peri-
toneu); prin presiunea viscerelor cu care este in contact; prin vena cava
inferioara, aderenta la tesutul hepatic Tn santul prin care trece; prin ele-
mentele pediculului hepatic; prin presa abdominala data de contractia
muschilor peretilor abdominali printr-o serie de formatiuni peritoneale
ligamentare care se formeaza la rasfrangerea peritoneului visceral al fi-
catului pe organele vecine sau pe peretii abdomenului. Ficatul, aderand
la diafragm, Tn inspiratie si expiratie se deplaseaza n sus si In jos Tn
mediu cu 2 - 3 cm.

Topografia ficatului. Ficatul este asezat in etajul abdominal supe-
rior unde se proiecteaza la peretele abdominal in hipocondrul drept, in
epigastru si o parte in regiunea hipocondrica stanga; %se aflain juma-
tatea dreapta a corpului (fig. 53). Limita superioara are o forma arcui-
ta si In raport cu coastele se contureaza astfel: pe linia axilara medie
dreapta - la nivelul spatiului intercostal X; pe linia medioclaviculara si
parasternala dreapta - la nivelul cartilajului coastei V; pe linia mediana
anterioara la nivelul bazei apofizei xifoide a sternului; pe linia parasternala

Fig. 53. Proiectia ficatului pe peretele abdominal anterior.
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stanga - la nivelul cartilajului coastei VI. Posterior, limita superioara
se proiecteaza in felul urmator: pe linia axilara posterioara dreapta - la
nivelul spatiului intercostal VII; pe linia paravertebrala dreapta -la ni-
velul spatiului intercostal X; pe linia mediana posterioara - la nivelul
corpului vertebrei toracice IX.

Limita inferioara din partea dreapta corespunde marginii inferioare
a arcadei costale, ulterior, la nivelul unirii dintre cartilajele costale VIII
si IX, apare de sub arcada costala si se indreaptain sus si la stanga catre
locul de unire dintre cartilajele coastelor VIII si VII de partea stanga.
Deci, numai un sector mic al ficatului Tn epigastru adera nemijlocit la
peretele anterior al abdomenului. Tn aceastd regiune, daci abdomenul
este relaxat, se poate de palpat marginea inferioara a organului. Pos-
terior limita inferioara a ficatului pe linia axilara posterioara dreapta
corespunde marginii inferioare a coastei Xl; pe linia paravertebrala- cu
coasta a XII, iar pe linia mediana posterioara cu corpul vertebrei Txi.

Sunt cunoscute doud forme extreme ale limitelor ficatului: retro-
costala si extracostala. Pentru prima extrema este specifica situarea
ficatului in totalitate Tn interiorul cutiei toracice, cu 3 - 4 cm mai sus
de arcul costal. Pentru a 2-a forma marginea anteroinferioara a ficatului
proemind mai jos de arcul costal panala 6 cm.

Proectia retrocostala mai frecvent este specifica tipului constitutio-
nal dolihomorf, iar cea extracostala - celui brahimorf.

Se mai deosebesc doua forme extreme ale pozitiei ficatului.: dorso-
petald, cand fata diafragmatica a ficatului este indreptata inapoi, si ven-
tropetald, la care fata diafragmatica a ficatului este indreptata anterior,
iar cea viscerala inapoi si, ca rezultat, marginea inferioara a organului
iese de sub arcul costal.

Structura ficatului. Ficatul este format dintr-un parenchim bogat
vascularizat, cai de excretie a bilei si dintr-o stroma conjunctiva. Este
Tnvelit de doua membrane: peritoneu si tunica fibroasa. Peritoneul aco-
pera cea mai mare parte a ficatului (cu exceptia ariei nuda) si formeaza,
trecand pe organele Tnvecinate, ligamente. Peritoneul constituie tunica
seroasa, tunica serosa, a ficatului.



Ficatul este Tnvelit de o capsuld groasa rezistenta, care aderad pu-
ternic la peritoneu, cunoscuta sub numele de capsula lui Glisson sau
tunica fibroasa, tunicafibrosa. Aceasta este mai dezvoltata in zonele
unde ficatul nu este acoperit de peritoneu. La nivelul hilului hepatic,
capsula patrunde n ficat Tmpreuna cu vena porta si artera hepatica. Tu-
nica fibroasa se ingroasa si da nastere la nivelul hilului unei formatiuni
patrulatere, numitaplaca hilara. Ea se ramifica si patrunde Tn interiorul
ficatului insotind ramificatiile elementelor pediculului hepatic, reali-
zand teci conjunctive perivasculare - capsula fibroasa perivasculara,
capsulafibrosa perivascularis.

Ficatul are o dubla circulatie sangvina: vena porta, ce aduce sange
din teritoriul intestinal si de la splin, si artera hepatica din trunchiul ce-
liac, asigurand nutritia ficatului. Actualmente, conform repartitiei rami-
ficarilor venei porte si arterei hepatice, in structura ficatului distingem
doi lobi, cinci sectoare si opt segmente.

Ca lob este considerata o parte a ficatului vascularizata de o ra-
mura a arterei hepatice - dreapta sau stdnga, si de o ramurd a venei
porte - dreaptd sau stanga Tmpreuna cu canalul hepatic corespunzator.
Drept limita dintre lobii drept si sting pe fata viscerala a ficatului ser-
veste un plan imaginar ce trece pe linia care uneste fosa vezicii biliare
si santul venei cave inferioare. Tn lobul drept distingem 2 sectoare si 4
segmente, iar Tn lobul stdng 3 sectoare si la fel 4 segmente. Sectorul
reprezinta un anumit teritoriu al ficatului vascularizat de ramificatiile
de ordinul doi ale arterei hepatice si ale venei porte de la care porneste
ductul hepatic sectorial. Segmentul este o portiune a unui sector al
ficatului vascularizat de ramificatiile arterei hepatice si venei porte
de ordinul trei, de unde porneste ductul hepatic segmentar. Numera-
tia segmentelor are loc pe fata viscerala a ficatului de la santul venei
cave spre stanga (fig. 54). Deosebim 8 segmente ale ficatului. Con-
form acului ciasornicului, primul segment corespunde lobului caudat,
al 2-lea, al 3-lea si al 4-lea lobului stang, iar segmentele 5, 6, 7 si 8
corespund lobului drept al ficatului. Toate segmentele sunt grupate in
jurul hilului hepatic.

Aceastd Tmpartire este importantd Tntrucat, Tn caz de tumori sau
chisturi hepatice, se pot efectua extirpari ale acestor segmente.



Fig. 54. Segmentele ficatului (schema):
a - fata diafragmatica; b - fata viscerala. 1- segmentum posterius; 2 - seg-
mentum anterius; 3 - segmentum mediale; 4 - segmentum laterale.

Problema cu privire la structura segmentara a ficatului nu este defi-
nitivatd. Tn nomenclatura anatomica ca bazi este acceptatda schema lui
C. Couinand (tabelul 2).

Tabelul 2
Divizarea ficatului n lobi,
sectoare si segmente (dupa C. Couinand)
Lobul Sectorul Segmentul
Lobul Dorsal stang 1-ul (S)
stang Lateral stang al 2-lea (S2
Paramedial stang al 3-lea (S3
al 4-lea (S9
Lobul Paramedial drept al 5-lea (SH
Lateral drept al 6-lea (S6
al 7-lea (S7

Tn interiorul segmentelor se gasesc ramurile venei porte, ciile bi-
liare, precum si ramurile arterei hepatice proprii, iar in fisurile dintre



segmente, venele hepatice. La ficat, spre deosebire de plamani, nu exis-
ta o delimitare a segmentelor prin septe de tesut conjunctiv de aceea
reprezentarea exacta a lor la extremitatile ficatului este mai dificila.

Parenchimul segmentelor, prin septuri conjunctive subtiri, este im-
partit in unitati mai mici, numite lobuli hepatici, lobuli hepatis, (fig.
55), care reprezinta unitatea morfofunctionala a ficatului. Pe sectiune
microscopica transversala lobulii au forma unei prisme sau piramide
poliedrice cu 5 - 6 fete. Tn ficatul omului exista circa 500 000 de lobuli
hepatici. Lobulul hepatic este constituit din celule hepatice aranjate Tn
cordoane radiale, formatiuni vasculare si canaliculare. Tn centrul lobu-
lului hepatic trece o vena centrala.

Tn lobulul hepatic patrund capilarele sangvine ce reprezinta rami-
ficarile venelor interlobulare (din sistema venei porte) si ale arterelor
interlobulare ce trec prin septele interlobulare. Tn interiorul lobulului
aceste retele vasculare formeaza capilarele sinusoide dispuse radiar si
care sunt mai largi decat vasele capilare cu alte localizari. Prin ele san-
gele circula de la periferia lobulului spre centrul lui si se varsain vena
centrala, de la care sangele circula in venele interlobulare. La conflu-
enta venelor interlobulare se formeaza venele hepatice care se varsa
n vena cava inferioara. Irigatia ficatului este functionald, data de sis-
temul port, si nutritiva, asigurata de artera hepatica, formand “reteaua
miraculoasa”, rete mirabile hepatis, care se deschide Tn vena hepatica,
iar aceasta in vena cava inferioara. Tn vascularizarea ficatului 70% din
sange vine prin sistemul venei porte si 30% prin artera hepatica. Lo-
bulii hepatici se aldatura unii l1anga altii; la locul de intalnire a doi - trei
lobuli se realizeaza un spatiu interlobular care contine tesut conjunctiv,
n care pot fi observate o ramura interlobulara a venei porte, o ramura
interlobularad a arterei hepatice, un canalicul biliar, vase limfatice si
nervi.

Fiecare celuld hepatica vine Tn contact cu unul sau mai multe capi-
lare sinusoide, peretii carora sunt formati din celule endoteliale si celule
Kupffer, cu specializare Tn fagocitoza si pinocitoza.

Tntre membrana hepatocitelor invecinate apare calea biliara sub for-
ma unei fine retele de canalicule biliare cu dispozitie radiard. La acest



nivel canaliculii biliari, ductuli biliferi, au diametrul de 0,5 - 1,5 mi-
crometri, peretii fiind formati din membranele plasmatice a doua - trei
hepatocite invecinate. La periferia lobulului hepatic canaliculele biliare
continua cu canaliculele interlobulare, ductuli interlobulares. Ductele
biliare continua cu ducte din ce in ce mai mari, care, contopindu-se,
formeaza canalul hepatic drept, ductus hepaticus dexter, care descinde
din lobul drept al ficatului, si canalul hepatic stang, ductus hepaticus
sinister, care iese din lobul stang al ficatului. Tn hilul ficatului aceste
doua canale se unesc formand ductul hepatic comun, ductus hepaticus

communis, cu o lungime de 3 -
5 cm. Intre lamelele ligamentu-
lui hepatoduodenal are loc con-
fluenta ductului hepatic comun
cu canalul cistic si formarea
ductului biliar comun, ductus
choledochus.

Fig. 55. Lobulul hepatic:

1- canalul biliar; 2 - duct biliar;
3 - trabecule hepatice; 4 - capi-
lare sinusoide; 5 - triada hepatica
(a., v. ductul biliar interlobular);
6 - vena centrald; 7 - lobul he-
patic; 8 - vena sublobulara; 9 -
vena hepatica. A - Lobul hepatic;
B - Acin portal (hepatic); C- Lo-
bul portal.

Hepatocitele produc bila in-
continuu. Pe parcursul a 24 ore

din ficat se elimina de la 500 pana la 1000 ml de bila.
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Conform conceptiei contemporane despre unitatea morfofunctiona-
1a a ficatului, Tn constitutia acestuia, pe langa lobulul hepatic clasic, se

descriu lobulul portal si acinul hepatic.



Lobulul portal (fig. 55) este format din parenchimul a trei lobuli
hepatici clasici adiacenti, are o forma triunghiulara in centrul caruia se
afla triada hepatica (artera, vena si canalele bilifere interlobulare).

Conceptiile histologice actuale considera ca acinul hepatic este uni-
tatea morfofunctionala a ficatului (fig. 55). Acinul are forma unui romb
format din parenchimul a doi lobuli clasici. Tn unghiurile ascutite ale
rombului se afla venele centrale ale lobulilor adiacenti, iar Tn unghiurile
mai mari sunt localizate elementele triadei hepatice. Spre deosebire de
lobulul hepatic clasic, Tn lobulul portal si in acinus vascularizatia are loc
de la centru spre periferie.

Functiile ficatului sunt multiple. Ficatul este un organ complex
cu functii metabolice. El intervine in metabolismul glucidelor, prote-
inelor, lipidelor si la transformarea substantelor absorbite Tn stomac
si intestinul subtire Tn substante proprii, substante cedate si inmaga-
zinate; el este organul principal de inmagazinare a glicogenului (glu-
cidele absorbite de mucoasa intestinului subtire se transforma in ficat
n glicogen); sintetizeaza proteinele plasmatice si unii factori ce iau
parte la coagularea sangelui; Tnmagazinarea vitaminelor liposolubile
- A, D, K, E s. a Prin detoxifierea substantelor endogene si exogene
ficatului 7i sunt subordonate si functiile de protectie ale organismului.
Ca glanda exocrind, el produce bila, eliminatd apoi Tn intestin. Tn ficat
se acumuleaza o mare parte a sangelui (800 - 1000 gr), servind astfel
depozit al acestuia.

Tn timpul perioadei fetale ficatul este relativ mai mare decat la adulti,
ocupa temporar cea mai mare parte a cavitatii abdominale si este un im-
portant organ hematopoetic. Endoteliul capilarelor hepatice si celulele
Kupffer poseda proprietati de fagocitoza. Tn ficat are loc neutralizarea
substantelor si produselor toxice ale metabolismului azoto-proteic, care
sunt absorbite Tn intestin, inactivarea hormonilor si a substantelor bio-
logic active.



Vezica biliara, vesicafellea

Vezica biliara reprezinta un organ de depozit si concentrare a bilei.
Se cunoaste ca secretia biliara a ficatului este continua, insa evacuarea
ei Tn intestin este ritmat& de perioadele digestive. Tn perioadele dintre
digestii bila este depozitatad in vezica biliara, unde se concentreaza de
aproape 20 de ori prin absorbtia apei si a sarurilor minerale. Astfel,
volumul de bila secretata pe o perioadad de timp este adaptat capacitatii
reduse a vezicii.

Vezica biliard este un organ cavitar, ovoid (piriform), cu un volum
de circa 30 - 60 cm3 lungimea medie de 8 - 12 cm, latimea de 3 - 5
cm. Aceste dimensiuni variaza cu starea de umplere sau golire a vezicii.
Este situatd in fosa vezicii biliare a fetei viscerale a ficatului. Tn alcatui-
rea ei se disting urmatoarele portiuni: fundul, fundus vesicae felleae,
corpul, corpus vesicaefelleae, colul, collum vesicaefelleae (fig. 56).

Fundul vezicii biliare proemina putin fata de marginea anterioara a
ficatului si vine In contact cu peretele anterior al abdomenului pe care
se proiecteaza la marginea laterald a muschiului drept abdominal, unde
se intersecteaza cu arcul costal drept.

Corpul vezicii biliare este situat de-a lungul santului sagital stang,
are o fata superioara aderenta la parenchimul hepatic prin intermediul
unei lame de tesut conjunctiv, rezultatd din condensarea capsulei con-
junctive a ficatului. Uneori se stabilesc legaturi directe intre corpul
vezicii si ficat, prin canaliculele biliare mici sau prin vasele sangvine.
Fata inferioara a corpului, libera, este acoperita de peritoneu, care
trece de pe lobul drept pe lobul patrat, acoperind si fundul vezicii.
Deci, in raport cu peritoneul vezica biliara este situatd mezoperito-
neal. Uneori ea poate fi inconjuratd Tn intregime de peritoneu, care
formeaza un mezou, iar alteori este ingropata in parenchimul hepatic.
Prin fata inferioara corpul vezicii este in raport cu colonul transvers,
de care uneori poate fi unit prin ligamentul cistico-colic. Tn portiunea
posterioara corpul se Tngusteaza Tn palnie, alcatuind infundibulul ve-
zicii biliare.



Fig. 56. Vezica biliara si caile
biliare extrahepatice:

1- collum vesicae fellea; 2 - pli-
ca spiralis; 3 - ductus cysticus;
4 - ductus hepaticus communis;
5 - ductus choledochus; 6 - duc-
tus pancreaticus; 7 - ampulla he-
patopancreatica; 8 - duodenum;
9 - plicae mucosae; 10 - fundus
vesicae fellea; 11 - corpus vesi-
cae fellea; 12 - tunica muscula-
ris; 13 - tunica mucosa.

Colul este orientat Thapoi si
spre stanga, este liber, nu ade-
ra la ficat, fiind suspendat de el
printr-o prelungire a omentului
mic. Colul este in raport: poste-
rior cu ramura dreapta a venei
porte, iar inferior cu bulbul duodenului. Colul vezicii continua cu ca-
nalul cistic, ductus cysticus, ce are o lungime de 3 - 4 cm care ulterior
se uneste cu ductul hepatic comun. La confluenta acestor canale se for-
meaza ductul coledoc. Ductul cistic poate conduce bilain doua directii:
din ficat in vezica biliara si din vezica biliard in ductul coledoc.

1n structura peretilor vezicii biliare deosebim o tunici seroasi re-
prezentatd de peritoneu, care o acopera partial, o tunicd conjunctiva, o
tunicd musculara alcatuita din fibre circulare, oblice si longitudinale, si
0 tunici mucoasa cu pliuri numeroase. In colul vezicii si in canalul cis-
tic mucoasa formeaza un pliu spiralat, plica spiralis, care Tn perioadele
interdigestive corijeaza bila din ductul hepatic comun n vezica bilia-
ra. Tunica mucoasd a vezicii biliare are capacitatea de absorbtie Tnalta:
80% de apa din componenta bilei.



Caile de circulatie a bilei. Aparatul excretor al ficatului este con-
stituit din cdile care transportd produsul de secretie externa a ficatu-
lui - bila - de la ficat la duoden sau la vezica biliard. Ele cuprind: un
teritoriu intrahepatic, caile biliare intrahepatice, din care fac parte ca-
naliculele si canalele biliare care merg de la lobulul hepatic pana la hil,
si cdile biliare extrahepatice care le continua pe primele, mergand de
la regiunea hilului pana la deschiderea Tn duoden sau in vezica biliara
(fig. 57).

Fig. 57. Caile biliare intra-

hepatice:
1 - ductus lobi caudati dex-
ter; 2 - ductus lobi caudati
sinister; 3 - ramus lateralis;
4 - ramus medialis; 5- ductus
hepaticus sinister; 6 - ductus
hepaticus dexter; 7 - ramus
anterior; 8 - ramus posterior;
9 - ductus hepaticus commu-
nis.

Ductele biliare intrahepatice Tncep cu canalicule fara perete propriu,
numite capilare biliare, care constituie un spatiu dintre doud cordoane
de celule hepatice aranjate radiar, care pleaca din jurul venei centra-
le spre periferie. Celulele hepatice au un pol indreptat spre capilarul
sangvin si celalalt pol Tn contact cu capilarul biliar. Ductele biliare in-
tralobulare se indreapta radiar spre periferia lobulului, se unesc intre
ele si formeaza canalele perilobulare; acestea la randul lor se unesc n
canale interlobulare. La periferia lobulului clasic, canaliculele primesc
un perete propriu. Ductele interlobulare dreneaza bila mai multor lobuli
vecini si se Tndreapta spre hilul hepatic; reunindu-se cu altele formea-
za ducte colectoare din ce Tn ce mai voluminoase, care Tmpreuna cu
ramurile venei porte si ale arterei hepatice sunt cuprinse intr-o teaca
conjunctiva. Tn apropierea hilului hepatic, prin confluenta cailor biliare,



se formeaza ductul hepatic drept si ductul hepatic stang. Ductele biliare
intrahepatice prezinta o dispozitie asemanatoare cu cea a arterei hepati-
ce si avenei porte hepatice.

Ductele biliare drept si stdng se unesc la nivelul hilului hepatic si
formeaza ductul hepatic comun. Ductele biliare reprezinta o mare vari-
etate de distributie.

Caile biliare extrahepatice cuprind un sistem canalicular alcatuit din
ductul hepatic comun si ductul coledoc, si o cale accesorie reprezentata
de vezica biliara cu ductul cistic.

Ductul hepatic comun este cuprins intre lamelele ligamentului he-
pato-duodenal, fiind situat in afara arterei hepatice si inaintea venei por-
te. Are un calibru de 4 - 5 mm si o lungime variabilain functie de con-
fluenta cu canalul cistic. Fuzionarea ductului hepatic comun cu ductul
cistic si formarea ductului coledoc are loc la nivelul marginii superioare
sau Tnapoia primei portiuni a duodenului.

Ductul coledoc, ductus choledocus, are o directie oblica, trece pos-
terior de duoden si pancreas, deschizandu-se pe peretele medial al por-
tiunii descendente a duodenului Tmpreuna cu canalul pancreatic Tn am-
pula hepatopancreaticd, ampulla hepatopancreatica.

Ductului coledoc i se descriu trei portiuni: portiunea retroduode-
nald, situata posterior de jonctiunea dintre prima si a doua portiune a
duodenului; portiunea retropancreatica, care vine Tn raport cu capul
pancreasului; portiunea intraparietald, Tn care ductul coledoc strabate
grosimea peretelui duodenal. Lungimea ductului coledoc este de 5- 6
cm, diametrul de 4 - 5 mm. La locul de deschidere Tn duoden, la nivelul
papilei mari, coledocul si micsoreaza calibru. Extremitatile celor doua
canale la nivelul ampulei hepatopancreatice sunt Tnconjurate de cate
un fascicul muscular neted cu rol de sfincter; alt fascicul inconjoard
ampula, constituind muschiul sfincter al ampulei, m. sphincter ampu-
lae (sfincterul lui Oddi), cu rol Tn reglarea evacuarii bilei Tn duoden.
Patrunderea bilei Tn canalul pancreatic antreneaza actiunea fermentilor
pancreatici ceea ce conduce la o boald grea - necrozi pancreatica. In
structura sa ductul coledoc cuprinde o tunica externa fibromusculara



si una interna mucoasa care contine glande tubulare, glandulae ductus
choledochi, a caror secretie dilueaza bila.

Anomaliile ficatului, vezicii biliare si ale cailor biliare

Anomalii ale ficatului sunt: agneziaficatului - lipsa ficatului; hepa-
tomegalia - hipertrofia ficatului, un ficat neobisnuit de mare; hipoplazia
ficatului sau a unor lobi; distopiaficatului; lobii accesorii ce amintesc
ficatul la animale (porc, céine, camild); hepatoptoza congenitala.

Anomaliile de dezvoltare a vezicii biliare sunt: organ dublu cu un
singur canal; doua vezici biliare, una din vezicile biliare poate fi locali-
zata in parenchimul hepatic; vezica biliard poate lipsi.

Anomalii congenitale ale cdilor biliare: atrezia congenitala a cailor
biliare, se intalneste frecvent in pediatrie, fiind responsabila de aparitia
icterului obstructiv din primele luni de viatd; variatii ale ductului cistic,
rar acesta se varsa independent in duoden; canale biliare accesorii; chis-
turile coledociene reprezinta dilatarii ale cailor biliare extrahepatice.

Cel mai frecvent implantarea ductului coledoc in duoden are loc in
treimea medie a portiunii descendente. Exista insa posibilitatea deschi-
derii si in celelalte portiuni. Sunt descrise mai multe variante de des-
chidere a coledocului: un singur canal deschis in stomac langa pilor;
un singur canal intrain stomac prin pilor; ductul coledoc se deschide n
duoden independent de canalul pancreatic.

Particularitatile de varsta ale pancreasului,
ficatului si vezicii biliare

(@] dezvoltare intensa a pancreasului incepe in luna a6-a a 7-asi con-
tinua pe parcursul primilor doi ani de viati. Tn perioada copilariei fara
dinti, cdnd HCI Tn stomac lipseste, digestia este normalizata datorita
secretiei pancreasului. Al doilea salt Tn dezvoltarea acestei glande are
loc lavéarstade 5- 6 ani. La varstade 13 - 15 ani pancreasul are aspec-
tul, greutatea si dimensiunile caracteristice pentru omul matur.



La nou-nascut masa pancreasului este de 3 g, iar la adult de
70 - 76 g. Se considera cd in normda numarul insulelor Langerhans
este de la 750 000 si pana la 1500 000. La 40 - 50 de ani numarul lor
scade, iar mai tarziu numarul lor din nou creste. Dimensiunile insu-
lelor Langerhans la nou-ndscut sunt de 50 u, iar la adult se majoreaza
de 2 - 4 ori.

La nou-ndscut masa ficatului constituie 5,02% din masa corpului,
ceea ce este de 3 - 4 ori mai mult comparativ cu masa organului la ma-
tur. Avand dimensiuni mari, el ocupa mai mult de jumatate din volumul
cavitatii abdominale. Sunt bine pronuntati cei patru lobi; lobul stang ca
dimensiuni echivaleaza cu cel drept; treptat lobul stang Tn dezvoltarea
sa ramane Tn urma. Marginea inferioara a ficatului pe linia medioclavi-
culara proemineaza de sub arcul costal cu 3 - 4 cm. Uneori marginea
inferioara a ficatului poate ajunge pana la aripa ileonului drept. La var-
sta de 3 - 7 ani marginea inferioara se afla mai jos de arcul costal cu
1,5 - 2,0 cm. Tncepand cu varsta de 6 - 7 ani se determina pozitia ana-
tomica a ficatului caracteristica pentru maturi.

Vezica biliara la nou-nascut este fusiforma, Tnsa fundul ei nu proe-
mind de sub marginea inferioara a ficatului.

Explorarea pe viu a ficatului si vezicii biliare. Explorarea fica-
tului, pancreasului, vezicii biliare se poate efectua prin inspectie, prin
palpare si prin percutie. Prin palpare se determina consistenta ficatului,
care In mod normal este de consistenta moale, aproape in totalitate pro-
tejatd de cutia toracicd. Tn mod normal, ficatul este situat posterior de
arcul costal drept, inaccesibil palparii, atasat de ligamentele coronare
si fascia prevertebrald. Depresia diafragmului sau relaxarea presiunii
intraabdominale permit unui ficat de dimensiuni normale sa coboare
sub arcul costal si sa devina palpabil. La unele persoane, in norma,
marginea inferioard a ficatului este palpabild la 1 - 2 cm sub rebordul
costal drept; deci o margine palpabila a ficatului nu este neaparat ma-
rirea Tn volum a organului. Percutia ficatului, datoritd consistentei mai
mari decat la celelalte organe, da matitate.



Examenul radiologic ne furnizeaza date asupra marimii si pozitiei
sale. Céand ficatul este marit, limita sa inferioard coboard, insa trebuie de
avutin vedere ca acest organ, la fel ca si organele din cavitatea toracica,
cu varsta coboara fiziologic si de aceea limita inferioara apare treptat
mai jos.

Explorarea functionala se face prin examene de laborator; foarte
utile sunt ecografia, examenul radioizotopic, scintigrafia, tomografia
computerizatd si metoda de rezonantd magnetica nucleara. Tn vede-
rea examenului histo-patologic se efectueazapunctia biopsica afica-
tului.

Explorarea vezicii biliare, la fel, se face prinpalpare, determinandu-se
localizarea punctelor dureroase, prin radiografie simpla si ecografie.

Cavitatea abdominald si peritoneul

Abdomenul si bazinul reprezinta segmentele trunchiului situate in-
ferior de diafragm, care poseda pereti ce delimiteaza cavitatea abdomi-
nala si cavitatea pelviana.

Cavitatea abdominald este una din cele mai voluminoase cavitati din
corpul uman care superior se intinde pana la bolta diafragmului, prin care
este delimitata de cavitatea toracica, iar inferior, la nivelul aperturii supe-
rioare a micului bazin, continua cu cavitatea pelviana. Cavitatea pelviana
este inchisa inferior de catre perineu. Tn aceste dou cavititi se afld organe
ale sistemelor digestiv, uropoetic, genital, endocrin. Pe peretele posterior
al cavitatii abdominale, anterior de vertebrele lombare, trec aorta, vena
cava inferioara, plexuri nervoase, vase si ganglioni limfatici.

Peritoneul, peritoneum, reprezintd o membrand seroasd care aco-
pera peretii cavitatilor abdominald si pelviana, si organele ce se aflain
aceste cavitati. Peritoneul poseda capacitatea de a produce si a reabsor-
bi lichidul seros. Deosebim: peritoneul parietal, peritoneum parietale,
foita ce captuseste peretii abdomenului si pelvisului, si peritoneul vis-
ceral, peritoneum viscerale, foita care acopera viscerele din abdomen si
pelvis. Peritoneul parietal este mai gros si mai rezistent, dar mai putin
aderent decat peritoneul visceral care reprezinta tunica seroasa a orga-



nelor intraabdominale. Peritoneul parietal si cel visceral formeaza o se-
roasa continud. Tntre peritoneul parietal si cel visceral se afl4 un spatiu
capilar, numit cavitate peritoneald, cavitasperitonealis. Tn aceasta cavi-
tate (in stare normala este virtuald), cu pereti netezi si luciosi, se afla o
cantitate mica de lichid care favorizeaza alunecarea organelor unul fata
de altul, precum si in raport cu peretii abdomenului. La barbat cavitatea
peritoneala este complet inchisa, iar la femeie comunica cu exteriorul
prin orificiile tubare, trompe, uter si vagin.

Din interior peretii cavitatii abdominale sunt tapetati de fascia en-
doabdominala, fascia endoabdominalis. Tntre peritoneul parietal si fas-
cia endoabdominald se afla spatiul extraperitoneal care contine tesut
conjunctiv lax, tesut adipos, vase sangvine si nervi. Acest spatiu este
mai bine pronuntat pe peretele abdominal posterior, fiind numit spa-
tiu retroperitoneal, spatium retroperitoneale, in care se afla si o serie
de organe (duodenul, glandele su-
prarenale, pancreasul, aorta, vena
cava inferioara s. a.), care nefiind
acoperite de peritoneu se numesc
organe extraperitoneale. Un astfel
de spatiu este localizat in regiunea
vezicii urinare, pe peretele anteri-
or al micului bazin, si se numeste
spatiu anteperitoneal, spatium j
anteperitoneale (fig. 58).

Fig. 58. Spatiul extraperitoneal si
subdiviziunile sale:

1- peritoneul parietal; 2 - cavitatea

peritoneald; 3 - spatiul retroperito-

neal; 4 - spatiul pelvisubperitoneal;

5 - spatiul preperitoneal.

Raportul peritoneului visceral
cu organele cavitatilor abdomina-



1a si pelviana este diferit. Unele organe sunt Tnvelite aproape Tn to-
talitate de peritoneu si se numesc organe intraperitoneale (stomacul,
intestinul subtire, cecul cu apendicele vermiform, colonul transvers si
sigmoid, splina). Organele acoperite de peritoneu numai din trei parti
se numesc organe dispuse mezoperitoneal (colonul ascendent si des-
cendent). Organele aplicate pe peretele posterior al abdomenului (in
spatiul retroperitoneal) sunt acoperite de peritoneu numai pe una din
fetele sale, iar celelalte de adventitie; acestea sunt organe extraperito-
neale - duodenul, pancreasul, rinichii, glandele suprarenale, ureterele,
portiunea inferioara a rectului. Un raport deosebit cu peritoneul este
specific pentru ovar care se afla in cavitatea peritoneald, intra cavum
peritonei.

Tn afard de peritoneul parietal si visceral, deosebim derivate ale pe-
ritoneului: ligamente, mezouri, epiploane, pliuri, care constituie atat
mijloace de fixare ale viscerelor, cat si locul prin care pediculii vasculo-
nervosi patrund sau ies din organe.

Ligamentele reprezinta prelungiri peritoneale ce se formeaza la tre-
cerea peritoneului parietal Tn cel visceral, la fel si la trecerea peritone-
ului visceral de pe un organ pe altul, deci leaga doua viscere intre ele.
Tn conformitate cu structura lor deosebim ligamente monolaminare
si bilaminare Ligamentele monolaminare au numai o fata libera aco-
perita cu mezoteliu, cealalta fata este concrescuta cu peretele cavitatii
abdominale sau cu peretele unui organ. Ele nu pot fi luate intre degete,
dar numai pipaite. Ca exemplu de ligamente monolaminare pot servi:
ligamentul hepatorenal, ligamentul duodenorenal, ligamentul coronar
al ficatului s. a

Ligamentele bilaminare reprezintd o duplicatura a peritoneului la
care ambele fete sunt libere si acoperite cu mezoteliu. Tntre aceste la-
mele trec vase sangvine, nervi, canale sau se contine tesut adipos. Ele
pot fi luate intre degete si poate fi determinat continutul lor. Ca exemplu
pot servi urmatoarele ligamente bilaminare: ligamentul falciform al fi-
catului, ligamentul triangular drept si stang, ligamentul hepatogastric,
ligamentul hepatoduodenal, ligamentul gastrocolic, ligamentul lat al
uterului s. a



Mezourile reprezinta duplicaturi ale peritoneului parietal ce leaga
un organ cu unul din peretii abdomenului sau ai pelvisului. Fiecare me-
zou este format din doua lamele separate prin tesut celulo-adipos prin
care trec vase sangvine, nervi, vase limfatice. Fiecare organ ce poseda
mezou este situat intraperitoneal si este mobil; cu cat mai lung este me-
zoul pe atdt mai pronuntata este si mobilitatea. Denumirea mezourilor
se compune din cuvantul mezo si denumirea organului - mezocolon,
mezoappendix, mezosalpinx etc.

Epiploanele reprezinta mezoul alungit al stomacului intre foitele
caruia se afla tesut adipos si retele vasculare. Deosebim epiploonul mic
si epiploonul mare. Micul epiploon, omentum minus, este Tntins intre
mica curbura a stomacului si hilul ficatului, contine pediculul hepatic.
Este constituit din doud ligamente - hepatoduodenal si hepatogastric.

Marele epiploon, omentum majus (fig. 59), coboara de la marea cur-
bura a stomacului Tn forma de sort, anterior de ansele intestinului sub-
tire. El este alcatuit din 4 foite: primele doua se continua de pe stomac,
iar celelalte doua de pe colonul transvers. Primele doua se alipesc pe
fata superioard a colonului transvers printr-un proces de coalescenta,
inchizand astfel Tn jos bursa omentald. Portiunea dintre curbura mare a
stomacului si colonul transvers se numeste ligamentul gastrocolic.

Aspectul si grosimea epiploonului mare variaza in functie de var-
sta si de la individ la individ. La copil, epiploonul mare este subtire si
transparent, observandu-se clar vasele din interiorul lui. La adult el se
infiltreaza cu tesut adipos de-a lungul vaselor, este subtire si se perfo-
reaza din loc in loc. Cu céat gradul de obezitate este mai mare, cu atat
epiploonul mare va fi mai gros prin acumulare de lobuli adiposi volu-
minosi care mascheaza complet dispozitia vaselor.

Dimensiunile epiploonului mare variaza intre doua extreme; poate
fi scurt de cativa centimetri lungime sau de cele mai multe ori foarte
lung, ajungand pana la nivelul pubelui sau chiar patrunzand in cavitatea
pelviana. Cu cat este mai lung cu atat mobilitatea sa este mai mare si
astfel epiploonul mare se poate deplasa pentru a inchide o plaga visce-
rald sau parietald, sau pentru a circumscrie prin aderente un proces pa-
tologic. Epiploonul mare joaca un rol important Tn protectia peritoneu-



lui Tmpotriva proceselor 1
patologice si este utilizat

des in acest sens in prac-

tica chirurgicala.

Fig. 59. Organele cavi-
tatii abdominale:

1 - hepar-lobus sinis-
ter; 2 - lig. teres hepatis;
3 - ventriculus; 4 - omen-
tum majus; 5 - colon sig-
moideum; 6 - intestinum
tenue; 7 - peritoneum pa-
rietale; 8 - colon ascen-
dens; 9 - colon transver-
sum; 10 - fundus vesicae
felleae; 11 - diaphragma;
12 - lig. falciforme hepa-
tis.

Pliurile sunt pre-

lungiri ale peritoneului parietal determinate de vase sangvine, de di-
ferite ducte sau de ligamente fibroase. Tn portiunea subombilicala a
fetei posterioare a peretelui anterior al abdomenului deosebim cinci
plici peritoneale orientate vertical si doua orientate cvasiorizontal
(fig. 60): plica ombilicala mediana, plica umbilicalis mediana, ce
se Tntinde de la ombilic la varful vezicii urinare si este formata prin
ridicarea peritoneului de catre urac, canal urinar obliterat; plicele
ombilicale mediale, plica umbilicalis medialis, ce se intind de la
ombilic la fetele laterale ale vezicii urinare si sunt formate prin ri-
dicarea peritoneului de catre arterele ombilicale obliterate; plicele
ombilicale laterale, plica umbilicalis lateralis, situate lateral de pre-
cedentele, fiind formate prin ridicarea peritoneului de catre vasele
epigastrice inferioare.



Fig. 60. Fata posterioa-
ra a peretelui abdomi-
nal anterior:

I - plica umbilicalis me-

dialis; 2 - plica umbili-

calis mediana; 3 - plica

umbilicalis lateralis; 4 -

ductus deferens; 5 - vasa

iliaca; 6 - vesica urinaria;

7 - vesicula seminalis;

8 - fascia diaphragmatis

pelvis superior; 9 - m.

levator ani; 10 - fascia

diaphragmatis inferior;

Il - prostata; 12 - fossa

supravesicalis; 13 - fossa

inguinalis medialis; 14 - fossa inguinalis lateralis; 15 - m. iliacus; 16 - pe-
ritoneum parietale; 17 - m. rectus abdominis.

Pliurile asezate cvasiorizontal sunt formate prin ridicarea peritone-
ului parietal de catre ligamentele inghinale. Pe suprafata interna a pere-
telui anterior al abdomenului, nemijlocit deasupra ligamentului inghi-
nal, intre plicile longitudinale, se delimiteaza trei perechi de depresiuni
peritoneale:

- fosele supravezicale, fossa supravesicalis, situate Tntre plica om-
bilicala mediana si cele mediale; prin ele pot apdrea herniile inghinale
oblice interne;

- fosele inghinale mediale, fossa inguinalis medialis, situate Tn-
tre plicele ombilicale mediale si cele laterale, pe care se proiecteaza
inelele inghinale superficiale; prin ele pot apdrea herniile inghinale
directe;

- fosele inghinale laterale, fossa inguinalis lateralis, situate lateral
de plicile ombilicale laterale. Corespund inelului inghinal profund si
prin ele pot prolaba herniile oblice externe. Inferior de ligamentul in-
ghinal se afla fosa femurald, fossa femoralis, asezatd ceva mai jos de



fosa inghinald laterald. Tn aceastd regiune a peretelui anterior al abdo-
menului, intre marginea lateralda a muschiului drept abdominal, liga-
mentul inghinal si plica ombilicala laterala delimiteaza trigonul inghi-
nal, trigonum inguinale.

Tn micul bazin la barbat deosebim plicile rectovezicale, plica recto-
vesicalis, iar la femeie plicile rectouterine si vezicouterine, plica recto-
uterina etplica vesicouterina.

Revista organelor cavitatii abdominale

Tn cavitatea abdominald sunt localizate organele sistemelor diges-
tiv si uropoetic, splina - organ hematopoietic si al sistemului imunitar,
glandele suprarena-
le, aorta, vena cava
inferioard, vase lim- j
fatice, ganglioni lim-
fatici si plexuri ner-
voase (fig. 61,62).

Fig. 61. Organele ca-
vitatii abdominale;
aspect anterior:

1 - omentum ma-

jus; 2 - haustrae col-
ii; 3 - taenia libera; "
4 - mesocolon trans-
versum; 5 - jejunum;

6 - colon ascendens;
7 - caecum; 8 - colon
sigmoideum; 9 - ile-



Fig. 62. Organele ca-

vitatii abdominale;;

peretele posterior:

I - lobus hepatis dex-
ter; 2 - ventriculus;
3 - vesica fellea; 6
4 - lien; 5 - pancreas;
6 - colon transversum;
7 - flexura coli dextra; u 10
8 - flexura duodenoje-
junalis; 9 - duodenum;

10 - radix mesenterii;

Il - colon ascendens; 12

12 - ileum; 13 - me- 14

socolon  sigmoideum; 15

14 - caecum, 15 - ap-16

pendix  vermiformis;

16 - rectum; 17 - colon

sigmoideum; 18 - colon

descendens; 19 - sinus

mesentericus sinister; 20 - sinus mesentericus dexter.

Din organele sistemului digestiv se afla: portiunea abdominala a
esofagului, stomacul, intestinul subtire, intestinul gros, ficatul cu vezi-
ca biliara si pancreasul. Portiunea abdominala a esofagului este scurta
(2 - 3 cm) si trecand prin orificiul esofagian al diafragmului se deschide
in stomac. Stomacul ocupa regiunea epigastrica si partial cea hipohon-
driaca stangad. Fundul stomacului si partial curbura mare adera la splina,
care se afla in regiunea hipohondriaca stanga. Regiunea hipohondriaca
dreapta si partial regiunea epigastricd sunt ocupate de catre ficat. Daca
tragem ficatul de la diafragm in jos, apoi pe fata diafragmala a ficatului
observam ligamentul falciform, care imparte ficatul Tn doi lobi - drept,
mai masiv, si stang, mai mic.

Patrunzand mai profund, intre arcul costal si ficat, mana se opreste
in ligamentul coronar, care se formeaza la trecerea peritoneului parietal



in cel visceral. La marginea dreapta si stanga a ficatului se formeaza
ligamentele triangulare.

De la fata visceralad a ficatului pe curbura mica a stomacului trece
ligamentul hepatogastric, un ligament fin si subtire, adeseori penetrat de
orificii mici. Acest ligament in dreapta continua cu ligamentul hepatodu-
odenal, intre foitele caruiatrece vena porta, arterahepatica proprie, ductul
holedoc, nervi, vase limfatice, ganglioni limfatici si ganglioni nervosi.

Ligamentul hepatoduodenal prin marginile sale libere delimiteaza an-
terior orificiul epiploic,foramen epiploicum; superior acest orificiu este
delimitat de lobul caudat al ficatului; inferior de portiunea superioara a
duodenului, iar posterior de peritoneul parietal ce acopera vena cava in-
ferioara. Prin acest orificiu se poate de patruns Tn vestibulul bursei omen-
tale, vestibulum bursae omentalis, ce se afla posterior de epiploonul mic.

Tragand stomacul Tn jos si In dreapta putem examina ligamentele
stomacului: ligamentul gastrofrenic, lig. gastrophrenicum, ce trece de
la diafragm la portiunea cardiaca a stomacului; ligamentul gastrolienal,
lig. gastrolienale; de la fundul stomacului spre hilul splinei si de la
curbura mare a stomacului la colonul transvers trece ligamentul gastro-
colic, lig. gastrocolicum.

Nemijlocit sub lobul drept al ficatului se afla portiunea superioara a
duodenului cu o lungime de 3 - 4 cm. Celelalte portiuni ale duodenului nu
se vad deoarece impreuna cu pancreasul sunt acoperite de catre peritoneul
parietal al peretelui posterior al abdomenului, deci se afla retroperitoneal.

Pentru examinarea celorlalte organe ale cavitatii abdominale ur-
meaza de a ridica in sus epiploonul mare si in asa fel in campul vizual
spre cercetare apare intestinul subtire si intestinul gros (fig. 61). Ansele
intestinului subtire localizate superior si in stanga apartin jejunului, iar
ansele amplasate Tn jos si Tn dreapta ileonului. Doua treimi din ansele
intestinului mezenterial se gasesc la suprafata, iar 1/3 Tn profunzime, de
aceea, fara a deplasa ansele superficiale, ele nu se vad.

Pentru a determina punctul initial al intestinului mezenterial este
necesar de agasi ligamentul duodenojejunal, lig. duodenojejunalis, sau
lig. Treizi, care se aflain regiunea flexurii duodeno-jejunale. Acest liga-
ment poate fi depistat prin dislocarea in jos si in dreapta a tuturor anse-



lor intestinului subtire si Tn asa mod devine accesibila radacina mezen-
teriului care are o directie oblicd - de sus in jos, de la nivelul corpului
vertebrei L2 din partea stdnga si pana Tn fosa iliacd dreaptda. La acest
nivel se afla locul de trecere a intestinului subtire Tn cel gros, unde se
formeaza unghiul ileocecal, intestinul cec si apendicele vermiform.

Pentru a examina intestinul cec si colonul ascendent este necesar de
a deplasa intestinul subtire Tn sus si n stanga. Tn 80 - 85% intestinul cec
se afla intraperitoneal, fiind lipsit de mezou.

Colonul ascendent este situat mezoperitoneal, fiind concrescut cu
peretele posterior al abdomenului. La nivelul flexurii hepatice continua
cu colonul transvers asezat intraperitoneal. Mezocolonul transvers este
fixat pe peretele posterior al abdomenului avand o pozitie oblica de la
vertebra L2 de partea dreaptd si pana la vertebra L1de partea stanga.
Lungimea mezoului este de 7 - 10 cm. Flexura colica stanga este fixata
pe diafragm prin ligamentul frenicocolic, lig. phrenicocolicum. Pentru
examinarea acestei flexuri si a colonului descendent este necesar de a
deplasa ansele intestinului subtire spre dreapta.

Colonul descendent Tn raport cu peritoneul este mezoperitoneal si
in fosa iliaca stanga se prelungeste cu sigmoidul. Ultimul, fiind situat
intraperitoneal, posedd mezou. Tn majoritatea cazurilor colonul sigmoid
formeaza o singurd ansa cu o lungime de 15 - 20 cm, care coboard in
cavitatea micului bazin. Mai rar se intalneste sigmoidul cu o lungime de
35 - 40 cm, formand doua anse. La fel, se intalneste si sigmoidul scurt
(pana la 10 cm). Tn aceste cazuri mezoul este scurt sau lipseste in genere
si sigmoidul este mezoperitoneal.

La nivelul vertebrei S1sigmoidul continua cu rectul. Pentru exa-
minarea rectului ansele intestinului subtire si ale sigmoidului sunt de-
plasate Tn sus. Portiunea superioara a rectului (supraampulard), ca si
sigmoidul, Tn raport cu peritoneul este situata intraperitoneal; portiunea
mijlocie, ampulara, este asezatd mezoperitoneal, iar cea inferioara - ex-
traperitoneal. Canalul anal este acoperit de adventitie.

Tn cavitatea micului bazin, posterior de simfiza pubian, se afla ve-
zica urinara, care fiind plina, n raport cu peritoneul, este mezoperitone-
al, iar fiind goald devine extraperitoneala.



La femeie, intre rect si vezica urinara, se afla uterul, acoperit din
toate partile de peritoneu, care este fixat de peretii laterali ai micului ba-
zin prin ligamentele late ale uterului. Pe marginea superioara a acestor
ligamente, intre foitele peritoneului, trec tubele uterine. Pe fata posteri-
oard a ligamentelor late se afla ovarele.

La barbati, de la inelul intern al canalului inghinal Tn micul bazin
trece ductul deferent. Posterior de vezica urinara, extraperitoneal, sub
peritoneul ce acopera perineul, sunt localizate vezicile seminale si am-
pulele ductului deferent. Mai profund in cavitatea micului bazin, sub
vezica urinara, se afla prostata.

Tn spatiul retroperitoneal, Tn afari de duoden si pancreas, se afla
rinichii, glandele suprarenale si ureterele; anterior de corpurile verte-
brelor lombare trece partea abdominala a aortei descendente si vena
cava inferioara.

Topografia peritoneului

Cavitatea peritoneald are o forma complicata determinata de parti-
cularitatile morfologice si topografice ale organelor cavitatii abdomina-
le, de particularitatile mezourilor, ligamentelor si pliurilor. Cunoasterea
formatiunilor topografice ale peritoneului - canale, burse, recese, orifi-
cii 5. a. - este importanta nu numai din punct de vedere topografic, dar
si clinic deoarece in caz de procese inflamatorii in cavitatea abdominala
in ele se pot localiza si Tncapsula un exsudat inflamator, formand un
abces.

La deschiderea cavitatii abdominale se observa ficatul, stomacul si
marele epiploon, care acopera viscerele abdominale. Tntre peritoneul
parietal, ce captuseste peretele abdominal anterior, pe de o parte, si fi-
cat, stomac si marele epiploon, pe de alta parte, se afla un spatiu virtual
ce poarta denumirea de cavitate previscerala.

Prin ridicarea epiploonului mare se observa ansele jejunului si ileo-
nului inconjurate de cadrul colic format din colonul ascendent, colonul
transvers, colonul descendent si colonul sigmoidian.



Odata cu ridicarea marelui epiploon se ridica si colonul transvers
impreund cu mezocolonul transvers. Colonul transvers si mezoul sau
impart cavitatea peritoneala in doua etaje: supramezocolic si inframe-
zocolic. Etajul superior se intinde pana la cupola diafragmului, iar cel
inferior pana la diafragmul pelvian.

Mezocolonul transvers, mesocolon transversus, se intinde de la un-
ghiul drept sau hepatic la unghiul stang sau splenic al colonului trans-
vers si prezinta doua fete - superioara si inferioara, si doua margini
- parietala si viscerald. Fata superioara formeaza planseul bursei omen-
tale, iar fata inferioard vine Tn raport cu ansele intestinului subtire.

Marginea parietald sau radacina mezocolonului transvers se inserea-
za pe peretele abdominal posterior. Eaincepe la nivelul polului inferior
al rinichiului drept, incruciseaza portiunea descendenta a duodenului si
capul pancreasului si ajunge pe fata anterioara a rinichiului stang.

Marginea viscerala este mult mai lunga decat marginea parietald. La
extremitati mezocolonul este foarte scurt si in consecinta reduce mobi-
litatea colonului.

Tn etajul superior se afla ficatul si vezica biliard (mezoperitoneal),
stomacul, splina, portiunea superioara a duodenului (intraperitoneal),
pancreasul (extraperitoneal). Acest etaj contine trei burse: hepatica,
pregastrica si omentala.

Bursa hepatica, bursa hepatica, reprezinta o fisura dintre fata dia-
fragmala a lobului drept al ficatului si diafragm, fiind delimitata posteri-
or de ligamentul coronar si triangular drept, iar din stAnga de ligamentul
falciform. Ea comunica cu canalul abdominal lateral drept al etajului
inframezocolic.

Bursa pregastrica, bursa pregastrica, este situata in stanga de liga-
mentul falciform, anterior de stomac si epiploonul mic; este delimitata
anterior de peretele abdominal, iar superior de diafragm. Tn aceasta bur-
sa se afla lobul stang al ficatului si splina.

Bursa omentala, bursa omentalis, se afla posterior de stomac si
epiploonul mic. Ea comunica cu cavitatea peritoneald numai prin ori-
ficiul epiploic, foramen epiploicum (Winslow). Orificiul epiploic este
delimitat: superior de lobul caudat al ficatului; inferior - de portiunea
superioard a duodenului; anterior - de marginea liberd a ligamentului



hepatoduodenal; posterior de peritoneul parietal ce tapeteaza vena cava
inferioard. O portiune a bursei omentale, ce se aflan vecinatate cu ori-
ficiul epiploic si posterior de ligamentul hepatoduodenal, constituie
vestibulul bursei omentale, vestibulum bursae omentalis, care superior
este delimitat de lobul caudat al ficatului, iar inferior de duoden si capul
pancreasului.

Bursa omentala are o forma neregulata, prezentand trei prelungiri:
recesul superior, recessus superior, ce urca pana la diafragm si formea-
za un fund de sac pe partea stanga a cardiei; recesul lienal, recessus
lienalis, ce se intinde pana la hilul splinei. La fat este bine pronuntat
recesul inferior, recessus inferior, care descinde Tn marele epiploon.

Tn etajul inframezocolic se afld intestinul subtire, intestinul gros si
vezica urinara. La femei Tn cavitatea micului bazin se afla uterul, ova-
rele si trompele uterine. Tn etajul inferior distingem mezenteriul, doua
sinusuri mezenterice, doua santuri paracolice si un sir de recese ce se
formeaza la trecerea peritoneului de pe un organ pe altul.

Mezenteriul, mesenterium, reprezinta o dublicaturda a peritoneu-
lui, care leaga jejunul si ileonul de peretele posterior al abdomenului
conferindu-le un anumit grad de mobilitate. Mezenterul prezinta doua
fete - dreapta si stdnga, si doua margini - parietala si viscerala sau
intestinala. Este format din 2 foite.

Peritoneul fetei din dreapta sau superioare continua cu peritoneul ce
acopera colonul ascendent si Tn sus cu foita inferioara a mezocolonului
transvers. Intre fata dreapta a mezenterului si colonul ascendent se afla
sinusul mezenteric drept.

Peritoneul fetei stdngi a mezenterului continua cu peritoneul, ce
acopera colonul descendent, si in sus cu foita inferioara a mezocolonu-
lui transvers, n jos cu foita superioara a mezocolonului sigmoidian si
cu peritoneul ce descinde in bazin. Tntre fata stangi a mezenterului si
colonul descendent se gaseste sinusul mezenteric stang.

Marginea parietala sau radacina mezenterului, radix mesenteri, este
fixata pe peretele abdominal posterior pe o lungime de 15- 18 cm, ince-
pand de la flexura duodenojejunald, situatd de partea stdnga a vertebrei
adoua lombare si pana la nivelul deschiderii ileonului in intestinul gros,



in fosa iliaca dreapta. Traiectul aderentei radacinii mezenterului la pe-
retele abdominal posterior prezinta mai multe variante morfologice, dar
in general se poate spune ca este oblic de sus in jos si de la stdnga spre
dreapta, de la flexura duodenojejunala la unghiul ileocecal. De-a lungul
acestui traiect mezenterul incruciseaza urmatoarele elemente: portiunea
ascendenta a duodenului, pancreasul, portiunea orizontala a duodenu-
lui, aorta, vena cava inferioara, ureterul.

Marginea viscerald sau intestinala a mezenterului este adaptata di-
mensiunilor jejunului si ileonului si este mult mai lunga in comparatie
cu marginea parietala. Grosimea mezenterului variazain functie de can-
titatea de tesut celuloadipos continut intre cele doua foite. Tntre foitele
mezenterului se afla artera si vena mezenterica superioard, ganglioni
limfatici si vase limfatice, fibre nervoase si plexul nervos mezenteric
superior.

Sinusul mezenteric drept, sinus mesentericus dexter, are configura-
tia unui triunghi. Este delimitat: superior - de radacina mezocolonului
transvers; din dreapta - de colonul ascendent; din stanga - de radacina
mezenterului si portiunea terminald a ileonului, care delimiteaza sinu-
sul de cavitatea micului bazin. Tn acest sinus se afla ansele intestinului
subtire. Sinusul mezenteric drept comunica cu sinusul mezenteric stang
in regiunea unghiului superior stang situat deasupra flexurii duodeno-
jejunale.

Sinusul mezenteric stang, sinus mesentericus sinister, este orientat
in stdnga de radacina mezenterului si este delimitat: din stanga - de
colonul descendent si mezoul colonului sigmoid; din dreapta- de rada-
cind mezenterului; Tn jos sinusul comunica cu cavitatea micului bazin.
Tn acest sinus la fel se afld ansele intestinului subtire.

Santul paracolic drept, sulcus paracolicus dexter, reprezinta o fisu-
raintre colonul ascendent si peretele abdominal lateral drept. Superior
comunica cu bursa hepatica, numita si reces subfrenic drept, iar inferior
cu fosa iliaca dreapta.

Santul paracolic stang, sulcus paracolicus sinister, se afla intre co-
lonul descendent si peretele abdominal lateral stang. Tnjos acest sant se
deschide in fosa iliaca stdnga si mai departe Tn micul bazin.



Tn locurile de trecere a peritoneului de pe un organ pe altul sau intre
marginea organului si peretele abdominal se formeaza fose sau recese
ce reprezintd locuri de risc de hernie retroperitoneald sau de formare a
focarelor inflamatoare.

1. Recesul duodenal superior, recessus duodenalis superior, este lo-
calizat de partea stanga a corpului vertebrei L21ntre flexura duodenoje-
junala si ligamentul duodenojejunal. Uneori acest reces este aprofundat
n spatiul retroperitoneal si poate fi cauza herniei retroperitoneale, unde
pot patrunde anse ale intestinului subtire.

2. Recesul duodenal inferior, recessus duodenalis inferior, este de
dimensiuni mai mici, fiind localizat inferior de flexura duodenojejunald

(fig. 63).

Fig. 63. Recesele peritoneului:
1- flexura duodenojejunalis; 2 - recessus duodenalis inferior; 3 - jejunum;
4 - mesenterium; 5 - colon sigmoideum; 6 - mesocolon sigmoideum;
7 - recessus intersigmoideus.

3. La nivelul trecerii ileonului Tn cec pliurile peritoneale delimiteaza
doua recesuri ileocecale - superior si inferior. Recesul ileocecal superi-
or, recessus ileocaecalis superior, se afla intre colonul ascendent si fata
superioara a portiunii terminale a ileonului. Recesul ileocecal inferior,



recessus ileocaecalis inferior, se aflaintre fata inferioara a portiunii ter-
minale a ileonului si cecum.

4. Recesul retrocecal, recessus retrocaecalis, este situat posterior de
cec si poate servi la formarea herniilor unghiului ileocecal.

5. Recesul intersigmoid, recessus intersigmoideus, este cuprins Tn-
tre mezocolonul sigmoidian si peritoneul parietal dintre cele doua seg-
mente ale radacinii mezocolonului.

Mezocolonul sigmoidian, mesocolon sigmoideum, are doua fete
- superioara si inferioara, si doua margini - parietala si viscerald. Fata
superioaravine in raport cu ansele intestinului subtire, iar cea inferioara
cu peritoneul parietal.

Marginea parietala sau radacina mezocolonului sigmoidian este
constituita din doua segmente - oblic si vertical, care formeazaintre ele
un unghi deschis Tn jos. Linia de insertie parietala a segmentului oblic
incruciseaza vasele spermatice si ureterul sténg, si se termina la nivelul
bifurcatiei aortei, unde se continua cu celalalt segment. Segmentul ver-
tical se indreaptain jos si usor medial pana la nivelul promontoriului si
apoi descinde pana la rect si se termina la nivelul vertebrei atreia sacra-
le. Tntre aceste doua segmente se formeaza un unghi ascutit cu varful in
sus, delimitand recesul intersigmoidian.

6. Tn cavitatea micului bazin la barbati, intre vezica urinara si rect,
se formeaza excavatia rectovezicald, excavatio rectovesicalis, delimitata
bilateral de pliurile rectovezicale ce trec in sens anteroposterior. La fe-
mei Tn cavitatea micului bazin, intre uter si rect, se formeaza excavatia
rectouterina, excavatio rectouterina (spatiul Douglas). Ea este delimitata
bilateral de pliurile rectouterine, plicae rectouterinae. ntre vezica uri-
nara si uter se formeaza excavatia vezicouterina, excavatio vesicouteri-
na. Excavatia rectovezicala la barbat si rectouterina la femeie reprezinta
punctul cel mai dejos situat al cavitatii peritoneale. Tn unele stiri patolo-
gice, la acest nivel se fac acumulari de sédnge sau puroi; aceste excavatii
pot fi palpate prin tuseu rectal. O deosebitd importanta clinica are spatiul
Douglas unde, in caz de ruptura a tubei uterine la o graviditate extraute-
rind, se acumuleaza sangele. Tn acest caz, In scop de diagnostic, se face
punctia acestui spatiu prin fornicele posterior al vaginului.



Desfasurarea peritoneului in plan sagital
median

Fig. 64. Topografia
peritoneului; sectiu-
ne sagitala:

1 - lig. coronarium
hepatis; 2 - recessus 2
superior  omentalis; 3
3 - lig. hepatogastri-
cum; 4 - foramen epi-
ploicum; 5 - pancreas;
6 - vertebralumbalis I;
7 - spatium retroperi-
toneale; 8- duodenum;
9 - radix mesenteri;
10- jejunum; 11 - pro-
montorium; 12 - colon
sigmoideum; 13 - cor-
pus uteri; 14 - cavitas
uteri; 15 - cervix uteri;
16 - excavatia recto-
uterina; 17 - rectum;
18- anus; 19 - vagi-
na; 20 - ostium vagi-
nae; 21 - labium ma- 17
jus pudendi; 22 - la-
bium minus pudendi; 18
23 - clitoris; 24 -
urethra feminina; 19
25- symphysis pubi-
ca; 26 - vesica urina-

ria; 27 - spatium retropubicum; 28 - excavatio vesicouterina; 29 - ileum;
30 - omentum majus; 31 - peritoneum parietale; 32 - cavitas peritonealis;
33 - colon transversum; 34 - recessus inferior omentalis; 35 - lig. gastro-
colicum; 36 - mesocolon transversum; 37 - bursa omentalis; 38 - ven-
triculus; 39 - recessus subhepaticus; 40 - hepar; 41 - processus Xiphoi-

deus; 42 - diaphragma; 43 - recessus subphrenicus; 44 - corpus sterni.



Pornind de la ombilic, peritoneul parietal tapeteaza fata posterioara
a peretelui abdominal anterior si fata inferioara a diafragmului pana la
ligamentul coronar al ficatului si, formand acest ligament, se continua
cu peritoneul visceral ce acopera fata superioara a ficatului; la nive-
lul marginii anterioare trece pe fata inferioara pana la santul transvers,
unde continua cu foita anterioara a epiploonului mic.

Ajuns la curbura mica a stomacului, peritoneul inveleste fata lui
anterioara pana la curbura mare, apoi formeaza foita anterioara a liga-
mentului gastrocolic, care se continua cu lama anterioara a epiploonu-
lui mare. La nivelul marginii libere a epiploonului mare peritoneul se
reflecta si continua cu lama posterioara a epiploonului care urca pana la
colonul transvers si apoi continua cu foita inferioara a mezocolonului
transvers, prin care ajunge la peretele abdominal posterior. De aici pe-
ritoneul visceral continua cu peritoneul parietal, care tapeteaza peretele
abdominal posterior si duodenul.

Peritoneul parietal coboara pana la radacina mezenterului, unde de-
vine din nou peritoneu visceral care formeaza foita dreapta a mezente-
rului, inveleste jejunul si ileonul, se continua cu foita stnga a mezen-
terului pana la peretele abdominal posterior, de-a lungul segmentului
vertical al radacinii mezocolonului sigmoidian. Apoi descinde in bazin
unde se continua diferit la barbat si la femeie:

- la barbat peritoneul acopera fata anterioara a rectului, formeaza
excavatia rectovezicala, trece peste vezica urinara si apoi urca pe fata
posterioara a peretelui abdominal anterior pana la ombilic;

- la femeie peritoneul tapeteaza fata anterioara a rectului, formeaza
excavatia rectouterina Douglas, urca pe vagin si fata posterioara a ute-
rului, inconjurand fundul uterului descinde pe fata lui anterioara, acope-
ravezica urinara si apoi merge ascendent pe fata posterioara a peretelui
abdominal anterior pana la ombilic.



Desfasurarea peritoneului in plan transversal
submezocolic

Tncepand de la peretele abdominal anterior, peritoneul tapeteaza fata
lui posterioara, trece pe peretele lateral drept al abdomenului, tapeteaza
santul paracolic drept si ajunge la colonul ascendent pe care 7l acopera.
Apoi tapeteaza sinusul mezenteric drept si ajunge la radacina mezente-
rului unde peritoneul parietal devine peritoneu visceral. Formeaza foita
dreapta a mezenterului, inveleste ileonul si se continua cu foita stanga
a mezenterului pana la peretele abdominal posterior. Devine din nou
peritoneu parietal si tapeteaza spatiul sinusului mezenteric stang pana la
colonul descendent pe care 1l acopera. Apoi tapeteaza santul paracolic
stang, trece pe peretele lateral stang al abdomenului si ajunge la fata
posterioara a peretelui abdominal anterior.

Fig. 65. Raportul
organelor fata de
peritoneu. Sectiune
transversala prin
etajul submezocolic
(schemad):
I - pozitie intraperito-
neald; 2 - pozitie mezo-
peritoneald; 3 - pozi-
tie  extraperitoneald;
4 - peritoneul parietal;
5 - peritoneul visceral; 6 - mezenterul; 7 - cavitatea peritoneala; 8 - co-
lonul ascendent; 9 - colonul descendent; 10 - ansa a intestinului subtire;
Il - rinichii; 12 - sinus mesentericus dexter; 13 - sinus mesentericus sinis-
ter; 14 - sulcus paracolicus dexter; 15 -sulcus paracolicus sinister.



Explorarea organelor sistemului digestiv

Cavitatea bucala. Prin inspectie se examineaza volumul, culoa-
rea, prezenta de formatiuni sau eruptii ale buzelor si gingiilor; prezenta
herpesului labial, tumefierea buzelor si gingiilor, prezenta unui proces
inflamator, a leziunilor s. a. La examinarea limbii se apreciaza modifi-
carile de volum (atrofia limbii sau macroglosia); modificarile de culoare
si aspect (poate fi - limba saburala, acoperita de un strat albicios-galbui;
cu aspect albicios; limba rosie; limba uscata; limba geografica; prezenta
de leziuni; modificarile papilelor limbii).

Prin inspectia planseului bucal se pot remarca modificarile tunicii
mucoase, plica si caruncula sublinguala, frenul lingual (daca este scurt
poate conditiona ankiloglosie ce reprezinta una din cauzele tulburarii
vorbirii). La examinarea regiunii istmului faringian (prin pronuntarea
literei “a”) se determina modificarile arcurilor palatoglos si palatofarin-
gian, fosa tonzilara si tonsilele palatine, peretele posterior al orofarin-
gelui si valul palatin.

Explorarea dintilor prevede aprecierea pozitiei, culorii, dimensiu-
nilor si starii smaltului. Modificarile patologice profunde ale dintilor se
evidentiaza prin utilizarea metodelor radiologice - radiografia intrabu-
cald si panoramica (fig. 66) care face posibila obtinerea unei imagini
complete a tuturor dintilor. Inspectiafaringelui se face cu ajutorul unei
oglinzi si instrumente speciale, metoda numita faringoscopie (fig. 67).

Fig. 66. Ortopantograma maxilei si mandibulei.



Fig. 67. Orofaringoscopie:
1- labium superius; 2 - palatum molle;
3 - arcus palatopharingeus; 4 - uvu-
la palatina; 5 - arcus palatoglossus;
6 - tonsila palatina; 7 - isthmus fau-
cium.

Valoare semiologica prezinta in-
spectia abdomenului, unde se atra-
ge atentia la culoarea tegumentelor
abdominale, prezenta diferitor cica-
trici, formatiuni nodulare de dimen-
siuni diferite (lipoame), reteaua ve-
noasa subcutanatd, pulsatiile aortei,
prezenta sau lipsa miscarilor peristaltice vizibile (in mod normal ele nu
se observa); miscarile respiratorii ale abdomenului.

Inspectia abdomenului se executa Tn decubit dorsal si cu membrele
inferioare Tn usoara flexie, sprijinite cu toata talpa pe pat, pacientul fiind
dezbracat pana la brau. Inspectia urmareste, la fel, forma si volumul
abdomenului, care difera in functie de varsta, sex si tipul constitutio-
nal. Modificarile formei si volumului sunt bombari, care aparin caz de
obezitate, ocluzie intestinala, sarcina avansata, stenoza pilorica, visce-
roptoza, tumori s. a.

Prin palpare superficiala se determina: elasticitatea si mobilitatea
pielii, zonele de hiperestezie cutanata - zonele lui Head ce apar in iri-
tatii sau inflamatii viscerale; prin grosimea stratului de tesut celular
subcutanat se determina starea de nutritie a organismului; prezenta de
tumori; tonusul muscular. Prin palparea profunda se depisteaza tumori-
le abdominale, se apreciaza gradul de sensibilitate al unor puncte dure-
roase abdominale:

- punctul epigastric - situat pe linia xifoombilicala la unirea treimii

superioare cu treimea medie, sensibil in suferinte ulceroase;

- punctul solar - situat pe linia xifoombilicala la unirea treimii me-

dii cu treimea inferioara, sensibil la gastrita si boala ulceroasa;



- punctul cistic se afla la intersectia marginii laterale a muschiului
drept abdominal cu coasta a 10-a din dreapta si corespunde fun-

dului vezicii biliare;

- punctul duodenal situat la 2 cm supraparaombilical, dureros in
ulcerul duodenal si peritonita;

- punctul apendicular; difera dupa sediul apendicelui: a) punctul
Mac Burney, localizat lajumatatea liniei care uneste ombilicul
cu spina iliaca anterosuperioara din dreapta; b) punctul Lanz,
situat la unirea treimii medii cu cea laterala a liniei bispinoase.

Fig. 68. Endoscopia organelor

tubului digestiv:
1 - fibroendoscop; 2 - cavitatea
bucala; 3 - faringele; 4 - esofa-
gul; 5 - diafragmul; 6 - splina;
7 - stomacul; 8 - pancreasul;
9 - duodenul; 10 - vezica bilia-
ra; 11 - ficatul.

Prin percutie se determind
tonalitatea sunetelor ce depin-
de de dimensiunile, regulari-
tatea si continutul organului.
De exemplu, hipersonoritatea
apare in aerogastrie, dilatatia
acuta a stomacului, meteorism,
aerocolie, pneumoperitoneu;

®

matitatea sau submatitatea apar cand intestinele sunt goale sau cand
sunt pline cu materii fecale (constipatie, megadolicocolon). Prin percu-
tie se obtin date despre volumul si pozitia ficatului. Matitatea hepatica
se situeaza intre sonoritatea pulmonara si timpanismul abdominal.

Mai putin utilizata este auscultatia abdomenului prin care se pot
determina zgomote de intensitate si tonalitate diferita, ce ne pot oferi
date despre activitatea peristaltica a intestinului.



Tn explorarea organelor tubului digestiv sunt utilizate metodele pa-
raclinice: examenul radiologic, endoscopic (fig. 68). Pentru explorarea
directa a peritoneului si organelor intraabdominale este utilizata lapa-
roscopia.

Tn explorarea intestinului gros se folosesc asa metode ca colono-
scopia - metoda care permite vizualizarea mucoasei tuturor portiunilor
pana la valva ileocecald; tuseul anorectal asigurd explorarea canalului
anal si organelor adiacente - prostata la barbati, colul uterin la femei,
precum si portiunea inferioara a rectului; anuscopia releva modificarile
mucoasei rectului si canalului anal, aparitia hemoroizilor.

Dezvoltarea organelor sistemului digestiv la om

Pana la perioada de gastrulatie discul embrionar este bilaminar,
fiind constituit din ectoderm si endoderm, care adera una la alta. La
saptamana a 3-a de la fecundatie discul embrionar bilaminar devine
trilaminar. Odata cu aparitia mezodermului intraembrionar se indivi-
dualizeaza cele trei foite embrionare sau primordiile organelor ecto-,
mezo- si endodermale.

Tubul intestinal primar se diferentiaza din endoderm. Toate modi-
ficarile care conduc la definitivarea segmentelor specializate ale tubu-
lui digestiv primar se desfasoara rapid in sens craniocaudal Tn decursul
saptamanilor 4 - 7.

Tubul digestiv ia nastere din epiteliul endodermului embrionar care
se prezinta sub forma unui sant a carui concavitate este orientata ventral
si care se intinde de la membrana faringiana pana la membrana cloaca-
lIa. Marginile santului apropiindu-se formeaza tubul intestinal.

Tn portiunea cefalica si caudald a embrionului intestinul primar se
termina orb.

Tn saptdmana a 4-a de dezvoltare intrautering, la extremitatea cefali-
ca a embrionului, apare 0 excavatie a ectodermului, numita sinus bucal,
iar pe extremitatea caudal - sinusul anal. Tntre sinusul bucal si cavita-
tea intestinului primar se formeaza membrana faringiana bistratificata,
constituita dintr-un strat extern ectodermal si unul intern endodermal.



Tn saptamana a 5 - 6-a membrana faringiand se rupe si sinusul bucal
comunica cu cavitatea intestinului primar.

Sinusul anal este despartit de cavitatea intestinului primar prin mem-
brana anala care la fel este formata din doua straturi - unul ectodermal,
ce apartine sinusului anal, si altul endodermal, cu referire la intestinul
primar. Prin ruperea membranei anale, ce are loc Tn saptdména a 5-a, se
formeaza orificiul caudal al intestinului primar. Astfel, intestinul primar
dobandeste comunicare cu mediul ambiant din ambele extremitati. Tn
alcatuirea lui distingem segmentul cefalic si caudal. Limita dintre ele
este proeminenta endodermala a intestinului primar, din care ulterior se
vor forma traheea si plamanii.

Intestinul cefalic, la randul sau, se divide in doua parti - orala si
faringiana. Din portiunea orala a intestinului primar tapetata cu epiteliu
de origine ectodermala se diferentiaza o parte a cavitatii bucale. Din
partea faringiand tapetata cu epiteliu de origine endodermala se formea-
za elementele profunde ale cavitatii bucale si ale faringelui.

Destul de complicat are loc diferentierea portiunilor initiale ale sis-
temului digestiv, formarea cédrora se aflain legatura cu elementele arcu-
rilor si recesurilor branhiale. Formarea peretilor cavitatii bucale are loc
paralel cu formarea fetii embrionului si a fatului. La primele etape ale
embriogenezei pe peretii laterali ai intestinului faringian, apar cinci re-
cesuri branhiale intre care sunt situate 5 arcuri viscerale: arcul | - man-
dibular; arcul Il - hioid; I, IV si V - arcuri viscerale.

Elementul principal din care are loc dezvoltarea fetei este primul
arc visceral. Tn procesul ontogenezei el se divide in apofize pare maxi-
lare si mandibulare care delimiteaza sinusul bucal. La apropierea apo-
fizelor maxilare si concresterea lor cu apofizele nazale laterale are loc
formarea buzei superioare. Torusurile aparute pe fata interna a apofi-
zelor maxilare, apropiindu-se si concrescand intre ele, separa cavitatea
nazala de cea bucala. Apofizele mandibulare la fel concresc, formand
buza inferioara, mandibula si planseul cavitatii bucale. Concresterea
bilaterald a apofizelor maxilare si mandibulare conduce la formarea
comisurilor labiale.



Limba se formeaza din primordii pare si impare aparute pe peretele
ventral al faringelui, in regiunea arcurilor branhiale I si Il. Dintii se
dezvolta din ectodermul care tapeteaza marginile apofizelor maxilara
si mandibulara.

Tn aceasta etapa intestinul caudal se compune din trei portiuni: in-
testinul anterior, proenteron; intestinul mijlociu, mesenteron, ce comu-
nica ventral cu sacul vitelin, si intestinul posterior, metenteron, in care
se deschide ductul alantoidian.

Din intestinul anterior se dezvolta faringele, esofagul, stomacul, fi-
catul, pancreasul si duodenul proximal. Rolul functional consta in pre-
gatirea alimentelor pentru digestie (tab. 3).

Tabelul 3
Dezvoltarea organelor sistemului digestiv



Din intestinul mijlociu se formeaza duodenul distal, jejunul, ileonul,
cecul, apendicele vermiform, colonul ascendent si, partial, colonul trans-
vers (partea dreapta). Rolul functional consta in digestie si absorbtie.

Din intestinul posterior rezultd cealalta parte a intestinului gros si
rectul. Rolul functional este cel de tranzitie si eliminare a deseurilor
metabolice.

Toate modificarile soldate cu definitivarea segmentelor specializate
ale tubului digestiv primar se petrec rapid in sens craniocaudal, in de-
cursul sdptamanilor 5 - 20 (fig. 69).

Tn afard de mezenterul dorsal, care se intinde pani la extremitatea
terminala a intestinului, mai exista si un mezenter ventral situat la nive-
lul esofagului, stomacului si a portiunii craniene a duodenului. Mezen-
terul ventral al esofagului leaga esofagul de cavitatea pericardiaca, iar
in mezenterul ventral al stomacului se interpune 0 masa mezenchimala
voluminoasa, numita septul transvers.

Tmpartirea tubului digestiv In partile componente incepe cu aparitia
stomacului la embrionul uman de 5 mm (25 de zile). Stomacul apare ca
o simpla dilatare fusiforma si este urmat de duoden, care este aproape
rectiliniu si incadrat de mugurii hepatici si pancreatici. Duodenul se
continud cu ansa intestinald, care este inca scurtd si usor convexa ven-
tral. Din ansa intestinald se desprinde canalul vitelin. Intestinul termi-
nal, situat dupd ansa intestinald, este rectiliniu si scurt.

Esofagul deriva din intestinul anterior. La inceput este scurt, dar
apoi se alungeste datorita formarii inimii, ca urmare a extensiei capului
si ca 0 consecinta a dezvoltarii toracelui si a migrarii inimii in sens cau-
dal. Lumenul esofagului este astupat de un dop epitelial care mai tarziu
se va permeabiliza.

Lafnceput tubul digestiv este rectiliniu si este legat de peretele pos-
terior al corpului embrionului printr-o lama de tesut mezenchimal, nu-
mitd mezenter dorsal.

O anomalie de permeabilizare explica posibilitatea unei Tngustari
congenitale, ce poarta denumirea de atrezie congenitala. Existenta fistu-
lelor esofagotraheale congenitale se explica prin originea embriologica
inrudita a esofagului si traheei. Musculatura esofagului Tsi are originea
in mezenchimul periesofagian.



Fig. 69. Modificarile stomacului, intestinului si ale mezenterului in:
A - saptamana a 7-a; B - saptaméana a 12-a; C - saptamana a 16-a,
D - saptdméana a 20-a a dezvoltarii intrauterine;

A si B - 1- mesenterium ventrale; 2 - lien; 3 - ventriculus; 4 - hepar;
5 - pancreas; 6 - mesenterium dorsale; 7 - intestinum; 8 - intestinum te-

nue; 9 - intestinum crassum;

C : 1- mesenterium ventrale; 2 - lien; 3 - ventriculus; 4 - mesenterium
dorsale; 5 - mesocolon transversum; 6 - intestinum crassum; 7 - ileum;
8 - appendix vermiformis;

D: 1- lien; 2 - ligamentum gastrolienale; 3 - ventriculus; 4 - omentum
minus; 5 - colon descendens; 6 - omentum majus; 7 - mesocolon sigmo-
ideum; 8 - rectum; 9 - colon sigmoideum; 10 - ileum; 11 - mesenterium;
12- colon ascendens; 13 - colon transversum; 14 - mesocolon transver-
sum; 15 - hepar; 16 - lig. falciforme hepatis.



Stomacul la inceput este orientat in plan sagital, dar printr-o rotatie
de 900isi schimba pozitia si se dispune frontal, fata stanga devinind
anterioara, iar cea dreapta se plaseaza posterior. Apoi urmeaza o a doua
rotatie prin care extremitatea superioara a stomacului se deplaseaza usor
spre sténga, iar extremitatea inferioara spre dreapta. Astfel, marginea
posterioara a stomacului devine curbura mare, iar marginea anterioara
- curbura mica.

Aceste modificari de pozitie a stomacului sunt asociate cu profun-
de schimbari Tn orientarea formatiunilor peritoneale legate de stomac.
Duodenul lainceput este orientat in plan sagital, dar printr-o rotatie de
90° spre dreaptaisi schimba pozitia si se dispune frontal, aplicandu-se
pe peretele posterior. Pe peretele ventral al duodenului, intre lamelele
mezoului ventral, apar doua prolabari ale endodermului, care reprezinta
primordiul ficatului si vezicii biliare. Ulterior ficatul Tsi pastreaza lega-
tura cu duodenul prin intermediul viitorului canal coledoc.

Lamela anterioara a mezoului se transforma in ligamentul falci-
form, care retine ficatul l1anga peretele anterior al cavitatii abdominale
si langa diafragm; lamela posterioara se transforma in epiploonul mic
ce se plaseaza intre ficat de sus si stomac si duoden de jos.

Pancreasul se dezvolta din doua prolabari endodermale ale perete-
lui intestinului primar care unindu-se formeaza primordiul pancreasului
amplasat intre lamelele mezoului dorsal. Paralel cu dezvoltarea ficatului,
versiunea stomacului si reducerea partii dorsale a mezoului, duodenul si
pancreasul vin Tn adiacenta la peretele posterior al cavitatii abdominale.
Aceste organe Tsi pierd mobilitatea si se dispun retroperitoneal.

Prin rotatia ansei intestinale, unghiul duodenojejunal trece la stanga
liniei mediane si devine unul din punctele cele mai fixe ale intestinului.

Ansa intestinala corespunde intestinului mijlociu si este situata
in continuarea ansei duodenale, fiind legata de peretele posterior prin
mezenter. Varful ansei intestinale este Tn legatura cu vezicula ombilica-
Ia prin canalul vitelin. Dupa atrofia veziculei ombilicale, canalul vitelin
devine diverticulul lui Meckel.

La inceput ansa intestinala este orientata in plan sagital, ca si sto-
macul si duodenul, dar dupa o rotatie de 270° in sens invers acelor de



ceasornic, cecul se situeaza la dreapta sub ficat, iar colonul se orien-
teaza oblic de la dreapta spre stanga, si de jos Tn sus, trecand Tnaintea
duodenului.

Toate aceste fenomene sunt insotite de o alungire considerabila a
intestinului subtire care descrie numeroase sinuozitati, numite anse in-
testinale, Tnconjurate de cadrul colic.

Intestinul terminal da nastere colonului descendent, colonului sigmo-
idian si rectului. La inceput orientat in plan sagital, intestinul terminal se
roteste spre partea stdnga a peretelui posterior. Unghiul stang, ca si un-
ghiul duodenojejunal, reprezinta un punct fix al intestinului. Intre aceste
doua puncte fixe ansa intestinala mobila, legata printr-un mezenteriu lung
de peretele posterior, se poate alungi si isi poate efectua rotatia.

Colonul sigmoidian se indreapta de la stAnga spre dreapta si se con-
tinua cu rectul care este situat pe linia mediana. Portiunea superioara a
rectului, numita rectul pelvin, este de origine intestinalg, iar portiuneain-
ferioara, ce poarta denumirea de rect perineal, este de origine cloacala.

Cloaca reprezinta confluenta intestinului terminal cu caile urinare
si genitale. Ea este obturata de o membrana didermica formata de coa-
lescenta ectodermului cu endodermul, numitda membrana cloacala. Spre
finele lunii a 2-a membrana cloacala dispare, dar Thainte de disparitie,
prin prezenta septului urorectal care a separat cloacaintr-o regiune ven-
trala - sinusul urogenital, si alta dorsald - rectul, se delimiteaza doua
segmente: anterior membrana urogenitald, iar posterior - membrana
anala. Aceasta din urma este situata in fundul unei depresiuni ectoder-
mice - proctodeum. La om membrana anala se resoarbe in cea de atreia
luna a vietii intrauterine.

Tubul intestinal prezinta pe toata lungimea sa un mezenter dorsal
primitiv care ia diferite denumiri dupa segmentul pe care este inserat:
mezoesofag, mezogastru, mezoduoden, mezenter propriu-zis, mezoco-
lon, mezorect. Mezenterul ventral nu este prezent pe toata intinderea
tubului intestinal si persista doar la nivelul primordiului stomacului si
duodenului. Mezoesofagul ventral primar in regiunea toracala nu se in-
sera pe peretele ventral al trunchiului, ci pe fata posterioara a cordului,
de unde si denumirea de mezocard dorsal.



In regiunea abdominald, la nivelul stomacului si duodenului, me-
zenterul ventral este foarte lat, cuprinzand intre foitele sale o impor-
tanta masa mezenchimala, septul transvers, care se continua si pe la-
turile stomacului pana la mezogastrul dorsal. In grosimea acestui sept
va prolifera si se va ramifica mugurile hepatic. Paralel cu dezvoltarea
ficatului, mezenterul ventral prezinta doua segmente: un segment care
realizeaza legatura stomacului cu ficatul, omentul mic sau ligamentul
gastrohepatic, si un segment care fixeaza ficatul la peretele ventral al
trunchiului - ligamentul falciform.

Paralel cu dezvoltarea intestinului si stomacului, si cresterea em-
brionului are loc formarea curburilor si torsiunea stomacului ceea ce
conduce la modificarea pozitiei mezourilor dorsal si ventral. Mezoul
dorsal din pozitia sagitala trece in pozitie transversalda. Cresterea inten-
sa a acestui mezou conduce la lungirea lui in stdnga si Tn jos, la iesirea
treptata a mezoului dorsal de sub marea curbura a stomacului si la for-
marea epiploonului mare.

Mezoul dorsal al intestinului posterior concreste cu peretele posterior
al cavitatii abdominale cu exceptia colonului sigmoid. Colonul sigmoid
1si pastreaza mezoul, Tnsa acesta se deplaseaza de la linia mediana.

Modificarile pozitiei unei portiuni a ansei intestinale, din care se va
diferentia colonul transvers, implica, de asemenea, schimbari Tn pozi-
tia mezoului: din plan sagital el trece Tn pozitie transversala, respectiv
pozitiei ocupate de colonul transvers. Aceste schimbari conduc si la
modificarea pozitiei mezenterului, care din sagital devine oblic.

Pliul dorsal al mezoului gastric, continuand sa creasca, coboara de
la marea curburad a stomacului Tn jos si se plaseaza anterior de colo-
nul transvers si de ansele intestinului subtire, formand marele epiplo-
on. Peretele lui posterior in portiunea superioara concreste cu colonul
transvers si cu mezoul acestuia. Posterior de stomac se formeaza bursa
omentald, iar spatiul dintre foitele marelui epiploon mai jos de colonul
transvers dupa nastere dispare deoarece are loc concresterea acestor la-
mele.



ANOMALIILE DE DEZVOLTARE
ALE ORGANELOR SISTEMULUI DIGESTIV

A. Anomalii in dezvoltarea fetei

Aceste malformatii apar prin lipsa de fuzionare a diferitilor muguri
care participa la formarea fetei. Mai frecvent intalnite sunt: cheilochi-
zis (buza de iepure), consecinta neconcresterii Tntre mugurele maxilar
si nazal medial (fig. 70); mai frecvent intalnit la barbati, unilateral, de
obicei de partea stanga. Intereseaza partea carnoasa a buzei superioare,
mai rar poate interesa si partea osoasa a maxilei, intre incisiv si canin.
Aceasta anomalie poate fi combinata cu dispicatura palatului dur si tul-
burarea alimentatiei si ingestiei de lichide.

Fig. 70. Anomalii de dezvoltare a buzei superioare si a palatului dur:

a - buza de iepure unilaterald; b - buza de iepure bilaterald; c - despicatura
unilaterala a buzei superioare si a palatului dur; d - despicatura bilaterala
a buzei si proceselor alveolare cu despicatura bilaterala completa a boltii
palatine.



Palatoschizis (gura de lup), caracterizata prin lipsa de fuziune a
apofizelor palatine a maxilei intre ele; se prezintd ca o despicaturd in
bolta palatind, mai frecvent este intélnita la fete.

Macrostoma se caracterizeaza printr-o deschidere larga a gurii cau-
zata de lipsa de reducere a unghiurilor sale; poate fi uni- sau bilaterala.

Microstoma apare cand procesul de reducere a deschiderii gurii este
exagerat.

Fistulele si chisturile dermoide pot fi situate pe fata laterala a mus-
chiului sternocleidomastoidian.

Anomalii in dezvoltarea dintilor:

a) numerice - hiperdontie ca urmare a aparitiei de muguri supranu-
merari sau dedublarea lor; anodontie sau lipsa congenitala a dintilor sau
a unui dinte;

b) de forma si volum - microdentism sau dinti mici; macrodentism
sau dinti mari; coroana dubla, radacini multiple, radacini fuzionate;

c) de directie si sediu - anteversie, posteroversie, lateroversie, toate
conditionate de alveole mici ce obligad dintele sa ia o anumita pozitie
favorabilad eruptiei; heteropozitia; heterotopia ce consta in aparitia de
dinti Tn altad regiune decéat cea a crestei alveolare (cavitatea nazala, pe
palatul dur, in sinusul maxilar);

d) de eruptie - precoce, Thainte de nastere; tardiva, caracterizeaza
mai frecvent dentitia definitiva.

Anomalii ale glandelor salivare

- lipsa unei glande salivare mari

- aparitia de glande accesorii

- chisturi salivare

Anomalii linguale

Aglosia - lipsa de dezvoltare totala a limbii; macroglosia - dez-
voltarea exagerata a limbii; microglosia - lipsa de crestere a limbii;
despicatura limbii - nefuzionarea mugurilor anterior cu cel posterior;
ankyloglosia caracterizata prin lungimea anormala a fraului limbii, care
se Tntinde pana la varful ei.

Anomaliile esofagului (fig. 71)

Atrezia sau obliterarea congenitala a esofagului; fistule traheoeso-
fagiene; stenoza sau strictura esofagiana congenitald; esofag scurt ce



nu ajunge sub diafragm, Tnsotit de un stomac partial toracic; diverticule
ale esofagului, care reprezinta o dilatatie saciforma, interesand numai o
parte din circumferinta esofagului, ce comunica printr-un orificiu mai
larg sau mai ingust cu lumenul

organului. Dupa localizarea

lor anatomica, distingem di-

verticuli cervicali si toracali.

Acestia din urma se impartin:

diverticuli superiori, medioto-

racici, epibronsici, epifrenici.

Diverticulii epibronsici sunt

localizati Tn vecinatatea bifur-

catiei traheei, mai aproape de

bronhia stanga.

Fig. 71. Anomalii de dezvol-
tare a esofagului. Schema
(dupa A. V. Kraev):

A - unirea esofagului cu bron-
hia stanga; B - deschiderea
esofagului in trahee; C- atrezia
partiala a esofagului; D - des-

chiderea esofagului Tn trahee.

Anomalii de dezvoltare a stomacului

Atrezia si stenoza congenitald a pilorului ce se manifesta tardiv,
chiar la cativa ani dupa nastere; inversiune a stomacului; stomacul bi-
locular congenital ca urmare a unei dezvoltari inegale a stratului mus-
cular circular; stomacul dublu, bifurcatia portiunii pilorice; volvulusul
stomacului, care poate fi in jurul axului longitudinal si se numeste vol-
vulus organoaxial sau n jurul axului transversal, numit volvulus mezin-
tericoaxial; stomacul toracic, cauzat de dereglarea coborarii si a unui
esofag scurt.



Anomalii de dezvoltare a intestinului subtire (fig. 72)

Diverticulul lui Meckel, ce reprezintd o reminiscenta a canalului
vitelin sub forma unui tub situat pe marginea libera a ileonului la cca
40 cm de la unghiul ileocecal, are un mezou in care se gasesc resturile
vaselor viteline. Frecvent mezoul se reabsoarbe Tn portiunea sa centrala
persistand periferic sub forma unei benzi ce pot insinua ansele intesti-
nale, favorizand strangularea acestora. Persistenta lumenului canalului
vitelin pana la nivelul ombilicului poate avea ca rezultat aparitia unei
fistule ombilicale, prin care se scurge continutul ileonului sau se poate
produce un prolaps al ileonului prin fistula.

Procesele de deplasare si coalescenta pot fi cauza multor anomalii.
Daca procesele de convalescentd nu au loc, intestinele raméan libere,
suspendate de un mezou liber, care se poate rasuci dand nastere unui
volvulus complet sau incomplet, sau unei hernii interne. Deplasarile
viscerilor pot avea loc in sens invers decat cel normal. Tn acest caz
asistam la o inversare partiala sau totald, situs viscerum inversuspar-
tialis sau totalis (fig. 73).

Fig. 72. Anomalii de dezvoltare a intestinului subtire
(dupa V. G. Soroka):
1 - diverticulul Meckel; 2 - intestinul subtire; 3 - chist de-a lungul cor-
donului; 4 - diverticul unit cu ombilicul prin intermediul unui cordon;
5 - diverticul ce se deschide pe ombilic.



Fig. 73. Situs viscerum inver-
sus (dupa Patten):

1 - trunchiul brahiocefalic de
partea stanga; 2 - plaméanul
stang din trei lobi din partea
stdngd; 3 - vezica biliara din
partea stanga; 4 - apendicele
vermiform de partea stanga;
5 - colonul descendent de par-
tea dreaptd; 6 - stomacul de
partea dreapta; 7 - apexul ini-
mii din partea dreaptd; 8 - aorta
ascendenta de partea dreapta.

Dismorfiile colice sunt:
megacolonul si dolicocolonul.
Megacolonul reprezinta dila-
tarea exagerata a colonului,
in totalitate sau segmentara
(sigmoid), iar dolicocolonul
alungirea exagerata a acestuia.
Megadolicocolonul reprezinta
asocierea celor doua dismorfii si este relativ frecventa dupa 50 de ani.
Megacolonul congenital sau maladia Hirschprung reprezinta o tulbu-
rare cronica a motilitatii intestinului gros ca urmare a reducerii sau absen-
tei neuronilor plexului mezenteric Tn segmentele terminale ale colonului
(sigmoid si rect), urmata de constipatia severa si refractara la tratament.
Megacolonul congenital este o afectiune rara, cu o incidenta de
1/20000, predominant la copii de sex masculin - 9/1, cu caracter eredi-
tar sau familial, Tn unele cazuri.
Diverticuloza colonului reprezinta o herniere a mucoasei produsa
prin disocierea peretelui muscular al colonului.
Poate exista un mezou comun pentru ileon si cec, mesenterium ile-
ocoli comune si Tn consecinta cecul mobil.
Membrana anala poate persista, fiind insotita de atrezia anald, atre-
sia ani.



SISTEMUL RESPIRATOR

Sistemul respirator, systema respiratorium, constituie totalitatea orga-
nelor ce contribuie la realizarea unei functii de importanta vitala - asigu-
rarea organismului cu oxigen si eliminarea din organism a dioxidului de
carbon (fig. 74). Respiratia prezinta un fenomen fiziologic foarte compli-
cat, care cuprinde doua faze importante, indispensabile vietii: 1) respiratia
pulmonara; 2) respiratia tisulard. Oxigenul absorbit de plamani este dus
cu sangele arterial la tesuturi. Aici are loc respiratiatisulara (arderile intra-
celulare), insotita cu degajarea dioxidului de carbon, care se intoarce prin
vene, cu sangele venos, in plamani, unde este eliminat in mediul ambiant.
n realizarea acestui proces, sangele este cel care vehiculeaza intre pla-
mani si tesuturi. Prin urmare, respiratia pulmonara este numai o faza pre-
liminard, prin care in organism patrunde oxigenul necesar metabolismului
si se elimina dioxidul de carbon. Tn morfologia acestui sistem deosebim
caile respiratorii si organele
respiratorii - plamanii. M

Fig. 74. Organele sistemului
respirator:
1 - cavum nasi; 2 - pharyngs;
3 - cavum oris; 4 - cartilago
epiglottica; 5 - plica vestibu-
laris; 6 - ventriculus laryngis;
7 - plicavocalis; 8 - cartilago
tyroidea; 9 - cavum laryngis;
10 - trachea; 11 - bifurcatio
tracheae; 12 - bronchus prin-

cipalis dexter; 13 - bronchus 12 n
principalis sinister; 14 - lo- 13
bus superior pulmonis dextri; 14 15

15 - lobus superior pulmonis
sinistri; 16 - lobus medius pul- 16
monis dextri; 17 - lobus inferi-

or pulmonis sinistri; 18 - lobus 1g
inferior pulmonis dextri.



Caile respiratorii sunt reprezentate de cavitatea nazala, nazofaringe,
orofaringe, laringe, trahee si bronhii de diferit calibru, inclusiv si bron-
hiolele, prin care are loc transportul aerului inspirat bogat in oxigen Tn
alveolele pulmonare si suprimarea dioxidului de carbon. Din organele
enumerate, cavitatea nazala si faringele sunt numite cai respiratorii su-
perioare, iar laringele, traheea si bronhiile - cdi respiratorii inferioare.
Tn aceste organe aerul se incilzeste, se purifici si se umecteaza. Prin
caile respiratorii aerul patrunde Tn alveolele pulmonare inconjurate de
0 retea capilara alveolara unde, prin difuziune, are loc metabolismul
gazos dintre aerul inspirat si singe. Acesta este nivelul unde sangele si
aerul se gasesc Tn contact pe 0 mare suprafata.

Pentru efectuarea respiratiei si asigurarea incontinua a circulatiei
aerului, caile respiratorii prezinta urmatoarele trasaturi: ele reprezin-
ta un schelet dur constituit din elemente osoase si cartilaginoase, ce
preintdmpina prolabarea peretilor; suprafata interna a cailor respiratorii
este acoperita cu o tunica mucoasa bogata Tn vase sangvine si glande,
epiteliu ciliar, noduli limfoizi, ce contribuie la Tncalzirea, umectarea,
curatirea aerului, indeplinind si functiile de protectie biologica; peretii
foarte subtiri si umiditatea tunicii mucoase a organelor respiratorii, ce
asigura permiabilitatea gazelor; suprafata mare a alveolelor pulmonare,
ce asigura posibilitatile maximale de contact cu aerul inspirat.

Nasul

Deosebim nasul extern si cavitatea nazala.

Nasul extern, nasus externus, care reprezinta o proeminenta medi-
ana, de forma piramidala, situata in mijlocul fetei, este constituita din
patru regiuni (fig. 75): radacina nasului, radix nasi, cu sediul Tn depre-
siunea dintre frunte si nas - glabela; apexul nasului, apex nasi, care pri-
veste inferior si prezinta doua orificii, numite narine, nares, fiind portile
de acces ale aerului in cavitatea nazala si de evacuare a acestuia. Ele
sunt separate de partea mobila a septului nazal; dorsul nasului, dorsum
nasi, care se formeaza la unirea partilor laterale ale nasului extern si se
intinde de la radacina si pana la varful nasului; profilul este variabil,



dupd individ, si poate fi rectiliniu, concav (carn), convex (nas hipo-
cratic) si deviat; aripile nasului, alae nasi, reprezinta partea inferioara
mobild a fetelor laterale.

Exteriorul nasului este determinat de scheletul osteocartilaginos.
Portiunea superioara a nasului este osoasa, imobila si formata de oasele
nazale, apofizele frontale ale maxilei, spina nazala anterioara si apofize-
le palatine ale maxilei. Scheletul jumatatii inferioare a nasului este car-
tilaginos, format de cartilajele nazale laterale, cartilago nasi lateralis,
ce reprezinta doud lame triunghiulare situate de o parte si de alta a liniei
mediane pe fetele laterale ale nasului. Inferior de aceste cartilaje se afla
cartilajul mare al aripii nasului, cartilago alaris major. Tntre cartilajele
laterale si cartilajul mare al aripii nasului sunt amplasate 1-2 cartilaje
accesorii, cartilagines nasi accessoriae.

Aripile nasului, pe l1anga cartilaje mari cuprind si formatiuni conjunc-
tivale fibroase, care permit remodelarea formei nasului. Tn spatele acestor
formatiuni fibroase se afla 1-2 cartilaje alare mici, cartilagines alares mi-
nores, portiunea inferioara a carora delimiteaza narile. Portiunea anterioara
a septului nazal este formata de cartilajul impar al septului nazal, cartilago
septi nasi, Tn forma literei “T”, care prin marginea superioara se uneste
cu lama perpendiculara a etmoidului, iar prin cea posterioara cu vome-
rul; lama transversa formeaza
0 parte a dorsului nasului si se
incurbeaza pe partile laterale
pana la aripile nasului.

Fig. 75. Scheletul nasului
extern:

1 - cartilagines alares minores;
2 - nares; 3 - cartilago alaris
major; 4 - cartilagines nasales
accessoriae; 5 - cartilago nasi
lateralis; 6 - cartilago septi nasi;
7 - os nasale; 8- processus fron-
talis maxillae; 9 - os frontale.
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Cavitatea nazald, cavum nasi, prin septul nazal este Tmpartita in
doua jumatati care comunica cu: sinusurile paranazale, situate in jurul
ei; anterior, prin doud nari, cu exteriorul; posterior, prin coane, choanae
cu rinofaringele. Septul nazal, septum nasi, este format din trei parti:
anterioara membranoasa, pars membranacea, medie, cartilaginoasa,
pars cartilaginea si posterioara, pars ossea. Primele doua portiuni for-
meaza partea mobilad a septului nazal, pars mobilis septi nasi.

La cavitatea nazala deosebim vestibulul nazal, vestibulum nasi, si
cavitatea nazala propriu-zisa, cavitas nasi propria (fig. 76). Frontiera
dintre ele reprezinta o proeminenta de pe peretele lateral, numit pragul
cavitatii nazale, limen nasi, format de marginea superioara a cartilaju-
lui alar mare. Prezenta limen nasi are importanta functionala, deoarece

Fig. 76. Cavitatea nazala:
1- crista galli; 2 - recessus sphenoethmoidalis; 3 - apertura sinus sphenoi-
dalis; 4 - sinus sphenoidalis; 5- meatus nasopharyngeus; 6 - clivus; 7 - ton-
silla pharyngealis; 8 - arcus anterior atlantis; 9 - axis (C2); 10 - plica sal-
pingopharyngea; 11 - palatum molle; 12 - ostium pharyngeum tubae auditi-
vae; 13 - plica salpingopalatina; 14 - palatum durum; 15 - labium superius;
16 - meatus nasi inferior; 17 - concha nasalis inferior; 18 - vestibulum nasi
(nasale); 19 - limen nasi; 20 - meatus nasi medius; 21 - concha nasalis me-
dia; 22 - atrium meatus medii; 23 - agger nasi; 24 - os nasale; 25 - meatus

nasi superior; 26 - concha nasalis superior; 27 - sinus frontalis.



aerul e dirijat spre etajul superior (olfactiv) al cavitatii nazale, prin in-
spiratii puternice si scurte; distrugerea acestei regiuni face ca simtul mi-
rosului sa diminueze, iar restabilirea plastica a nasului extern readuce
functia olfactiva la normal. Din interior vestibulul este acoperit de piele
care contine perisori (vibrise) si glande sebacee. Inflamatia glandelor
sebacee anexate acestora dau nastere furunculelor vestibulului nazal.
Majorarea suprafetei cavitatii nazale se datoreaza septului nazal si
cornetelor nazale, trei la numar, care impart cavitatea nazala in doua
compartimente si meaturi nazale: meatul nazal comun, drept si stang,
ce reprezinta spatiul delimitat medial de septul nazal si lateral de mar-
ginile libere ale cornetelor nazale, meatul nazofaringean - o fasie verti-
cala posterior de cozile cornetelor nazale, si cate trei meaturi de fiecare
parte a cavitatii nazale: meatul nazal superior, mediu si inferior, care
comunica cu sinusurile paranazale. Tn meatul nazal superior se deschid,
prin intermediul unor orificii, celulele etmoidale posterioare si sinusul
sfenoidal. Tn meatul nazal mediu, pe peretele lateral, tunica mucoasi
formeaza o duplicatura ce delimiteaza o fisura semilunara, hiatus se-
milunaris, Tn portiunea anterioara a careia se afla portiunea inferioara a
infundibulului etmoidal, infundibulum ethmoidale, prin care se deschi-
de sinusul frontal; Tn portiunea mijlocie a hiatului semilunar se deschid
celulele etmoidale anterioare si medii, iar in portiunea posterioara - si-
nusul maxilar. La nivelul extremitatii posterioare a cornetului nazal me-
diu se afla orificiul sfenopalatin, foramen sphenopalatinum, prin care
trec vasele sangvine si nervii cu acelasi nume. Tn meatul nazal inferior,
la 10 mm de la extremitatea anterioard a cornetului nazal inferior, se
deschide orificiul canalului nazolacrimal, canalis nasolacrimalis.
Cavitatea nazala este acoperita de tunica mucoasa, tunica mucosa.
Ea adera intim la pericondru si la periostul peretilor cavitatii nazale si
patrunde Tn sinusurile paranazale; la nivelul choanelor aceasta se con-
tinua cu mucoasa rinofaringelui, iar prin canalul nazolacrimal cu cea a
sacului lacrimal. Tn sinusuri tunica mucoasa este mai subtire, mai saraci
in glande mucoase si mai putin vascularizata, realizand la acest nivel si
functia de periost. Continuitatea mucoasei nazale cu mucoasa sinusu-
rilor paranazale explica posibilitatea propagarii inflamatiilor mucoasei



nazale (rinita) la sinusuri (sinusita, care poate fi frontala, maxilara, et-
moidala si sfenoidald). Anterior mucoasa nazala se continua cu epiteliul
vestibulului nazal, asemanator ca structura cu pielea.

Tn conformitate cu particularititile morfologice si functionale deo-
sebim doua regiuni ale tunicii mucoase: inferioara, numita regiune res-
piratorie, regio respiratoria, si superioara, regiunea olfactorie, regio
olfactoria. Regiunea respiratorie raspunde peretelui inferior al cavitatii
nazale, cornetului inferior si mijlociu, si meaturilor nazale inferior si
mediu. Mucoasa acestei regiuni este tapetata cu epiteliu stratificat Tn-
zestrat cu cili vibratili si numeroase glande seroase, mucoase s$i mixte
prin secretia carora mucoasa se mentine umeda si umezeste aerul inspi-
rat. Cilii si mucusul secretat de glande contribuie la retinerea impurita-
tilor si purificarea aerului. Tn secretul glandelor nazale se contine mu-
cina si lizozimul ce poseda proprietatea de dezinfectare. Bogata retea
vasculara din tunica mucoasa creeaza conditii favorabile de Tncalzire a
aerului inspirat pana la 32-340C. La incalzirea aerului inspirat contri-
buie si plexul cavernos venos al cornetelor, plexus cavernosus conchae,
care este bine dezvoltat la nivelul cornetului inferior si a portiunii an-
tero-inferioare a septului nazal membranos. Aceste regiuni se numesc
locus Kisselbachii. Aici hemoragiile nazale sunt relativ mai frecvente.
La copilul nou-nascut tesutul vascular cavernos inca lipseste, prin ce si
se explica lipsa acestor hemoragii.

Regiunea olfactorie corespunde cornetului nazal superior, boltii
cavitatii nazale si septului nazal de la acest nivel. Tunica mucoasa a
acestei regiunii contine celule neurosenzoriale, ce reprezinta segmentul
periferic - receptor al analizatorului olfactiv prin intermediul caruia se
apreciaza calitatea aerului inspirat, mirosul, asigurandu-se si functia de
protectie.

Cavitatea nazala mai indeplineste si functia de fonatie in calitate de
rezonator. 1n caz de inflamatie a tunicii mucoase (rinitd) are loc dere-
glarea vocii.

Sinusurile paranazale, sinus paranasales, reprezinta niste cavitati
pneumatice situate in oasele craniului facial si cerebral, ce comunica cu
cavitatea nazala (fig. 77). Ele au rol de izolator termic si rezonator al



sunetelor. Sinusurile sunt captusite cu o tunica mucoasa subtire ce con-
creste cu periostul; Tn ea lipsesc plexurile cavernoase. La nou-nascut
este dezvoltat numai sinusul maxilar; celelalte sinusuri diferentiindu-se
mai tarziu. Sinusul frontal apare la varsta de 2 ani, cel sfenoidal la 3 ani,
iar celulele etmoidale la 3-6 ani.

Fig. 77. Sinusurile paranazale:
1 - sinus frontalis; 2 - sinus maxillaris; 3 - cellulae ethmoidales; 4 - ca-
vum nasi.

Sinusul maxilar, sinus maxillaris, cel mai voluminos, este situatin
corpul maxilei, in forma de piramida cu varful indreptat spre tubero-
zitatea maxilei, se margineste cu fosa pterigopalatind. Baza reprezinta
si peretele lateral al cavitadtii nazale, pe ea se gaseste orificiul de des-
chidere a sinusului, hiatul maxilar, hiatus maxillaris. Peretele anterior
corespunde fosei canine. Tn acest loc peretele sinusului este cel mai
subtire, fiind utilizat in caz de deschidere a sinusului. Peretele posterior
al sinusului este apropiat de celulele etmoidale posterioare si sinusul
sfenoid, fiind Tn raport cu fosa infratemporala si pterigopalatind.

Peretele superior al sinusului, la fel subtire, formeaza planseul orbi-
tei. Pe el se afla canalul si santul infraorbital prin care trece fasciculul
vasculonervos infraorbital.



Peretele inferior, sau podeaua sinusului, este format de apofiza al-
veolara a maxilei, ce corespunde premolarului Il si molarilor I si Il.
Lama osoasa, ce desparte cavitatea sinusului de alveolele dentare, este
subtire si poate contribui la propagarea infectiei dentare la mucoasa
sinusului maxilar. Tn unele cazuri radacinile dintilor patrund in cavita-
tea sinusului, afectiunile inflamatorii odontogene putand cauza sinusite
maxilare.

Forma si dimensiunile sinusului maxilar sunt variabile si depind de
varsta, sex, tip constitutional, forma si dimensiunile maxilei. Volumul
sinusului variaza de la 3-5 cm3si pana la 30-40 cm3 Adeseori sinusurile
sunt asimetrice.

Sinusul frontal, sinusfrontalis, este situat Tn osul frontal, are forma
unei piramide cu baza indreptata in jos si cu varful in sus. Deosebim
trei pereti ai acestuia: anterior, posterior si inferior. Cel mai gros este
peretele anterior, Tndeosebi la nivelul arcului superciliar. Peretele pos-
terior este cel mai subtire. Peretelui inferior i se descriu partea nazala si
orbitald. Partea orbitala, datorita patrunderii celulelor etmoidale, la fel
este subtire.

Pe peretele inferior (baza) se gaseste un orificiu care continua cu
canalul nazofrontal si prin infundibulul etmoidal se deschide in meatul
nazal mijlociu.

Sinusul frontal reprezinta doua cavitati asimetrice despartite printr-
un sept, septum intersinusalefrontale. Tn unele cazuri acest sept poate
lipsi. Sinusul poate fi si cu mai multe camere, iar volumul acestuia va-
riaza mult: de la 3-5 cm3si panala 12 cm3

Sinusul sfenoidal, sinus sphenoidalis, este situat in corpul sfeno-
idului. Prezinta sase pereti: superior, inferior, anterior, posterior si doi
laterali. Peretele superior este subtire, fiind in raport cu saua turceas-
ca, unde este adapostita hipofiza. Peretele inferior este mai gros (8-10
mm) si contribuie la formarea boltii rinofaringelui. Peretele posterior
este bine pronuntat fiind Tn raport cu clivusul occipitalului. Grosimea
peretilor laterali nu depaseste 1-2 mm; este Tn raport cu sinusul caver-
nos care contine artera carotida interna si nervii cranieni Ill, 1V, V, VI.
Cavitatea sinusului printr-un sept este impartitain douajumatati asime-



trice. Fiecare jumatate, la randul sau, printr-un orificiu, apertura sinus
sphenoidalis, de pe peretele anterior se deschide Tn recesul sfeno-etmo-
idal, recessus sphenoethmoidalis, localizat posterior de cornetul nazal
superior. Tn 75 % cazuri cavitatea sinusului sfenoidal creste, aderand la
celulele etmoidale posterioare.

Labirintul etmoidal este format de 7-12 cavitati neregulate, numi-
te celule etmoidale, cellulae ethmoidales.

Deosebim celule etmoidale anterioare, medii si posterioare. Cele
anterioare si medii se deschid in meatul nazal mijlociu, iar cele posteri-
oare Tn meatul nazal superior.

Secretia nazala este de obicei asociata cu infectii acute ale cailor
respiratorii superioare. Datorita raporturilor si particularitatilor morfo-
functionale, nasul face parte din “triunghiul periculos al fetei: nas, ochi,
buza superioara”, deoarece infectiile componentelor cavitatii nazale se
pot propaga in: 1) fosa craniana anterioara prin lama ciuruita a osului
etmoid; 2) nazofaringe si tesuturile moi retrofaringiene; 3) urechea me-
die prin canalul auditiv; 4) sinusurile paranazale; 5) aparatul lacrimal;
6) rar intalnita, dar foarte periculoasa, extinderea infectiei de la nas si
sinusurile paranazale la meninge; 7) prin conexiunile dintre venele fa-
ciale si cele oftalmice infectiile de la pielea nasului, care contine multe
glande sebacee, se poate extinde la sinusul cavernos; 8) ca urmare a
unui traumatism craniocerebral insotit de fracturi ale lamelei ciuruite
si rupturi ale meningelor are loc scurgerea de lichid cefalorahidian prin
meaturile cavitatii nazale.

Laringele

Laringele, larynx, este un segment al sistemului respirator cu func-
tie dubld: conduce aerul spre si de la plamani, constituind Tn acelasi
timp principalul organ al fonatiei.

Topografia laringelui. Laringele este situat in regiunea anterome-
diana a gatului, inferior de osul hioid. Tn raport cu coloana vertebrala
corespunde vertebrelor cervicale CMCMI; la copil este mai ridicat- Cni-
CN iar la batrani mai coborat - CM-CMI, ca urmare a procesului de



coborare ce-l sufera toate viscerele in legatura cu varsta. La femeie este
mai ridicat decét la barbat. La nou-nascut epiglota corespunde marginii
superioare a | vertebre cervicale si adera la uvula palatului moale, ceea
ce i permite copilului sa suga si sa respire in acelasi timp. La 7 ani la-
ringele coboara cu o vertebra, iar la 13 ani ocupa pozitia sa definitiva. El
este acoperit anterior de fascia cervicala si muschii infrahioidieni; ante-
rior si lateral de lobii glandei tiroide; posterior se afla partea laringiana
a faringelui. Tntre aceasta si fetele laterale ale faringelui se delimiteaza,
de fiecare parte, recesul piriform al faringelui, recessus piriformis, care
in jos continud Tn esofag. Prin ele trec elementele lichide ale hranei in
timpul deglutitiei. Raporturile cu aceasta portiune a faringelui explica
tulburarile de fonatie in unele faringite, precum si tulburarile de deglu-
titie (disfagia) in unele laringite. Marginile laringelui sunt Tn numar de
trei: doua posterolaterale, ce au raporturi cu manunchiul vasculonervos
al gatului, si una anterioara, ce intra in raport cu istmul glandei tiroide
si linia alba cervicala.

Superior laringele prin ligamente este suspendat de osul hioid, in-
ferior continua cu traheea, iar prin muschiul sternotiroid este fixat pe
stern. Desi este bine fixat cu osul hioid, cu faringele, traheea, laringele
are o mobilitate suficient de mare. Fiziologic el prezinta miscari active
in directie supero-inferioara in timpul deglutitiei, fonatiei si respiratiei.
Aceasta mobilitate este posibila datorita tesutului conjunctiv lax perila-
ringian si elasticitatii traheei. Aceste miscari sunt usor determinate daca
punem degetul la incizura superioara a cartilajului tiroid.

Constitutia laringelui (fig. 78). Laringele este constituit din urma-
toarele elemente:

- scheletul cartilaginos;

- articulatiile si ligamentele;

- musculatura;

- tunica mucoasa si submucoasa.

Scheletul cartilaginos

Scheletul cartilaginos este compus de trei cartilaje impare si patru
pare.



Cartilajul tiroid, cartilago thyroidea (fig. 79), este hialinic, impar,
cel mai mare, vizibil si palpabil usorin regiunea anterioara si mediana a
gatului, unde unghiul sau poarta numele popular de “marul lui Adam”.
Este format din doua lame tetragonale, lamina dextra et sinistra, unite
anterior sub un unghi de 9001la barbati si 1200 la femei, numit promi-
nentia laryngea, mai bine pronuntat la barbat. Mai prezinta pe marginea
superioara incizura tiroidiana superioara, incisura thyroidea superior,
iar pe marginea inferioara - incizura tiroidiana inferioara, incisura thy-
roidea inferior. Lamelele tiroidului prezintd superior si inferior doud
perechi de coarne - superioare, cornua superiora si inferioare, cornua
inferiora. Coarnele inferioare mai scurte, poseda pe fata mediala o fata
articulara pentru a face legatura cu cartilajul cricoid.

Fig. 78. Scheletul laringelui:
I - corni majus ossis hyoidei; 2 - epi-
glottis; 3- cornuminus ossis hyoidei; 19
4 - corpus ossis hyoidei; 5 - lig. hyo-
epiglotticum; 6 - lig. thyrohyoideum
medianum; 7 - lamina dextra carti- 18
laginis thyroideae; 8 - prominentia
laryngea; 9 - lig. cricothyroideum;
10 - arcus cartilaginis cricoideae;
Il - lig. cricotracheale; 12 - ligg.
anularia (trachealia); 13 - cartilagi-
nes tracheales; 14 - cornu inferius
cartilaginis thyroideae; 15 - tubercu-
lum thyroideum inferius; 16 - linea
obliqua; 17 - tuberculumthyroideum
superior; 18 - cornu superius cartila- 13
ginis thyroideae; 19- lig. thyrohyoi-
deum laterale; 20 - cartilago triticea.

Pe fata laterala a lamelelor se
afla linia oblica, linea obliqua,
unde se insera muschii sternotiroid si tirohioid.
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Fig. 79. Cartilajul tiroid (a- aspect anterior; b - aspect posterior):
1- incisura thyroidea superior; 2 - cornu superius; 3, 5 - laminae dextra
et sinistra; 4a - facies articularis thyroidea; 4b - cornu inferius; 6 - promi-
nentia laryngea; 7 - incisura thyroidea inferior.

Cartilajul cricoid, cartilago cricoidea (fig. 80), este hialinic, im-
par. Are forma unui inel cu pecetea situata posterior si arcul anterior,
arcus cartilaginis cricoideae; arcul este usor palpabil inferior de carti-
lajul tiroid. Portiunea posterioara are o forma tetragonala, lamina carti-
laginis cricoideae, si prezinta
pe marginea superioara doua
fete articulare pentru unirea
cu cartilajele aritenoide si
bilateral Tn apropiere de mar-
ginea inferioara - doua fete
articulare pentru coarnele in-
ferioare ale cartilajului tiroid.

Fig. 80. Cartilajul cricoid,
aspect anterosuperior:
1- lamina; 2 - arcus; 3 - facies
articularis thyroidea; 4 - facies
articularis arytenoidea.



Epiglota, cartilago epiglottica (fig. 81), cartilaj impar, format din
cartilaj elastic. Are forma unei frunze, cu partea lata orientata superior,
si petiolul sau coada, petiolus epiglottidis, inferior. Cu ajutorul petio-
lului se prinde pe fata interna a unghiului tiroidian, inferior de incisu-
ra lui superioara. Fata anterioara, convexa, este orientata spre radacina
limbii; mucoasa epiglotei se reflectd pe limba, formand cele trei plici
gloso-epiglotice. Fata posterioara concava este orientata spre cavitatea
laringelui.

Fig. 81. Cartilagele laringe-
lui:
a- cartilago epiglottica (as-
pect posterior);
b - cartilago arytenoidea et
corniculata (aspect postero-
medial)
1 - petiolus epiglottidis; b:
1 - facies posterior; 2 - pro-
cessus muscularis; 3 - facies
articularis; 4 - facies media-
lis; 5 - processus vocalis; i
6 - cartilago comiculata. #
a b

Cartilajul aritenoid, car-
tilago arytenoidea (fig. 81), este hialin, par. Are forma unei piramide tri-
unghiulare, prezentand o baza, basis cartilaginis arytenoideae; un varf,
apexul cartilajului aritenoid, apex cartilaginis arytenoideae si trei fete:
anterolaterald, facies anterolateralis, pe marginea inferioara a careia se
fixeaza muschiul vocal; fata mediald,facies medialis, orientata spre fata
respectiva a cartilajului de partea opusa; fata posterioara,faciesposteri-
or, este concava, priveste spre faringe, fiind un recipient pentru muschii
aritenoizi transvers si oblic.

Baza prezinta o fata articulara care serveste la articularea cu mar-
ginea superioara a cartilajului cricoid si doua apofize: una anterioara,



apofiza vocala, processus vocalis, pentru insertia ligamentelor vocale,
si una laterala, apofiza musculara, processus muscularis, pentru insertia
unor muschi intrinseci ai laringelui.
Cartilajul corniculat, cartilago corniculata (fig. 81), prezinta doua
mici cartilaje situate deasupra aritenoidelor in plica aritenoepiglotica.
Cartilajul cuneiform, cartilago cuneiformis, este par, elastic, ase-
zat lateral de cartilajul corniculat, Tn plica aritenoepiglotica.
Cartilajele tritice, cartilagines triticeae, Tn forma de bob de grau,
sunt doua cartilaje mici situate Tn grosimea ligamentului tirohioidian.
Cu varsta, deseori, cartilajele laringelui se calcifica. Fracturi ale
scheletului laringean se pot produce Tn urma unor lovituri (box, karate)
sau comprimari cu o chinga pentru umar in cazul unui accident de auto-
mobil. Aceste fracturi produc o hemoragie submucoasa si edem, obstru-
atie respiratorie, modificarea vocii si uneori incapacitate de a vorbi.

Articulatiile si ligamentele laringelui

Cartilajele laringelui se unesc intre ele prin doua perechi de arti-
culatii, celelalte legaturi facadndu-se prin ligamente si membrane
(fig.’78, 82).

Articulatia cricotiroida, articulatio cricothyroidea, este para, for-
mata din suprafetele articulare ale cricoidului si fetele coarnelor inferi-
oare ale tiroidului. Au cate o mica capsula captusita de stratul sinovial
la interior. Reprezinta niste articulatii combinate Tn care miscarile de
alunecare Tnainte si Tnapoi au loc in jurul unui ax transversal. Aceste
miscari contribuie la intinderea plicelor vocale si invers.

Articulatia cricoaritenoida, articulatio cricoarytenoidea, se rea-
lizeaza intre fetele articulare de pe marginea superioara a lamei cri-
coidului si fetele articulare de pe baza celor doua cartilaje aritenoide.
Tn aceasta articulatie se realizeaza miscarile de rotatie Tn jurul axului
vertical, ce au ca rezultat aproprierea si indepartarea plicelor vocale;
mai sunt posibile miscarile de alunecare Thainte, in afara si In jos. Toate
aceste miscari au ca rezultat ingustarea sau largirea glotei intercartila-
ginoase.



Fig. 82. Articulatiile si liga-
mentele laringelui; aspect
posterior.
I - epiglottis; 2 - cornu majus
ossis hyoidei; 3 - cartilago tri-
ticea; 4 - cornu superius carti-
laginis thyroideae; 5 - lamina
dextra cartilaginis thyroideae;
6 - cartilago arytenoidea;
5 7 - lig. cricoarytenoideum
18 posterius; 8 - lig. ceratocri-
17 coideum posterius; 9 - articu-
latio cricothyroidea; 10 - lig.
ceratocricoideum laterale;
Il - cartilagines tracheales;
12 - lamina cartilaginis cri-
coideae; 13 - articulatio cri-
cothyroidea; 14 - cornu infe-
rius cartilaginis thyroideae;
15 - articulatio cricoaryteno-
idea; 16 - processus muscu-
laris; 17 - processus vocalis;
18 - lig. thyroepiglotticum;
19 - cartilago corniculata (San-
torini); 20 - lig. thyrohyoideum
laterale; 21 - membrana thyro-
hyoidea.
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Aparatul ligamentar al laringelui. Tntre osul hioid si marginea
superioara a cartilajului tiroid e racordata membrana tirohioidiana,
membrana thyrohyoidea; portiunea mediana este intarita prin ligamen-
tul tirohioidian median, lig. thyrohyoideum medianum, iar marginile
posterioare sunt libere si formeaza ligamentele tirohioidiene laterale,
ligg. thyrohyoidea lateralia, care unesc coarnele superioare ale tiroidu-
lui cu coarnele mari ale osului hioid.



Ligamentul hioepiglotic, lig. hyoepiglotticum, uneste fata anteri-
oara a epiglotei cu marginea superioara a corpului osului hioid. La co-
borarea laringelui acest ligament se intinde, epiglota primeste o pozitie
verticald si Tn asa fel se asigura trecerea libera a aerului In cavitatea
laringelui.

Ligamentul tiroepiglotic, lig. thyroepiglotticum, fixeaza petiolul
epiglotic de cartilajul tiroid, la nivelul incizurii superioare.

Ligamentele vocale, lig. vocale (fig. 83), Tn numar de doud, sunt
componente ale plicelor vocale si se fixeaza pe fata interna a unghiu-
lui cartilajului tiroid si pe apofiza vocala a cartilajelor aritenoide. Ele
reprezinta marginea superioara a conului elastic. De lungimea lor este
legata tonalitatea vocii; cu cat ele sunt mai lungi, cu atat vocea va fi mai
joasa (de bas) si invers. Lungimea ligamentelor vocale este ih medie de
20- 25 mm la barbati si de 16 - 20 mm la femei.

Fig. 83. Conul elastic si
ligamentele vocale; aspect
superior:
1 - cartilago thyroidea;
2 - rima glottidis (pars inter-
membranacea); 3 - processus
vocalis cartilago arytenoidea;
4 - rima glottidis (pars inter-
cartilaginea); 5 - cornu supe- 6 -
rior cartilaginis thyroideae;

6 - cartilago corniculata;
7 - conus elasticus; 8- lig. vo-
cale.

Ligamentele vestibulare, ligg. vestibulares, sunt componente ale
plicelor vestibulare; se insera pe unghiul cartilajului tiroid si pe fata
anterolaterald a cartilajelor aritenoide.

Ligamentul cricotraheal, lig. cricotracheale, reprezinta o formati-
une inelara fibroasa ce uneste marginea inferioara a cricoidului cu pri-
mul inel traheal.



Muschii laringelui

Toti muschii laringelui sunt striati si pot fi Impartiti in doud grupe:

1 - muschii extrinseci, ce se insera cu un capat pe laringe iar cu ce-
lalalt pe organele vecine, pe osul hioid si stern (muschii infrahioidieni
ai gatului); 2 - muschii intrinseci sau muschii proprii, care au originea
si insertia pe cartilajele laringelui.

Functional muschii intrinseci sunt repartizati in patru grupe:

I Muschi ce influenteaza dimensiunile glotei: muschiul cricoa-
ritenoidian posterior, care este dilatator al glotei, si muschii cricoari-
tenoidian lateral, tiroaritenoidian, aritenoidian transvers, aritenoidian

oblic, care sunt constrictori ai
glotei.

Fig. 84. Muschii laringelui;

aspect posterior:
1 - arcus palatopharyngeus;
2 - tonsila palatina; 3 - epiglottis;
4 - aditus laryngis; 5 - pars arye-
piglottica; 6 - m. arytenoideus
obliquus; 7 - lamina dextra carti-
laginis thyroideae; 8 - m. cricothy-
roideus; 9 - paries membranaceus
tracheae; 10 - cornu inferius car-
tilaginis thyroideae; 11 - m. crico-
arytenoideus posterior; 12 - lami-
na cartilaginis cricoideae; 13 - m.
arytenoideus transversus; 14 - cor-
nu superius cartilaginis thyroideae;
15 - plica glossoepiglottica latera-
lis; 16 - radix linguae; 17 - uvula
palatina.



Fig. 85. Muschii laringelui;
aspect lateral:

1 - cornu majus ossis hyoidei;
2 - epiglottis; 3 - lig. hyoepi-
glotticum; 4 - cornu minus 0ssis
hyoidei; 5 - corpus ossis hyoidei;
6 - tesut adipos; 7 - lig. thyrohyo-
ideum medianum; 8 - membrana
guadrangularis; 9 - m. thyroepi-
glotticus; 10 - cartilago thyro-
idea; 11 - lig. cricothyroideum
medianum; 12 - cartilago cri-
coidea; 13 - lig. cricotracheale;
14 - ligg. anularia trachealia;
15 - cartilagines tracheales;
16 - m. cricoarytenoideus latera-
lis; 17- m. cricoarytenoideus pos-
terior; 18 - m. thyroarytenoideus;
19 - processus muscularis cartila-
ginis arytenoideae; 20 - cartilago
corniculata; 21 - cartilago cune-
iformis; 22 - m. aryepiglotticus;
23 - cornu superius cartilaginis
thiroideae; 24 - membrana thy-
rohyoidea; 25 - cartilago triticea;
26 - lig. thyrohyoideum laterale.

Il. Muschi ce influenteaza starea coardelor vocale: muschiul cri-
cotiroidian, care este tensor al coardelor, si muschiul vocal - partea
interna a muschiului tiroaritenoidian care relaxeaza plicele vocale.

I11.Muschi ce influenteaza dimensiunile intrariiin laringe: muschiul
ariepiglotic care inchide intrareain laringe si muschiul ceratocricoid.

IV. Muschii epiglotei: muschiul tiroepiglotic si aritenoepiglotic.

Muschiul cricoaritenoidian posterior, m. cricoarytenoideus
posterior, este situat pe fata posterioara a lamelei cartilajului cricoid
si se insera pe apofiza musculara a cartilajului aritenoid de aceeasi



parte. Influenteaza articulatia cricoaritenoidiana: la contractia acestui
muschi are loc rotatia cartilajului aritenoid spre exterior si dilatarea
fantei glotice. Tn caz de paralizie a acestuia, fanta glotica nu se dilat
si poate aparea un fenomen Tnsotit de dispnee sau chiar si asfixie.

Muschiul cricoaritenoidian lateral, m. cricoarytenoideus late-
ralis, este situat sub lamela cartilajului tiroid, cu originea pe portiunea
laterala a arcului cricoidului, se indreapta supero-posterior si se insera
pe apofiza musculara a aritenoidului. La contractia lui baza ariteno-
idului se roteste medial, iar plicele vocale, apropiindu-se intre ele,
realizeaza constrictia fantei glotice.

Muschiul tireoaritenoidian, m. thyroarytenoideus, este situat la
nivelul ventriculului laringian, lateral sub lamela cartilajului tiroid.
Are originea in unghiul cartilajului tiroid si se insera pe apofiza mus-
culara a cartilajului aritenoid. Functia si mecanismul de actiune cores-
pund cu cele ale muschiului precedent; astfel mm. cricoarytenoideus
lateralis si thyroarytenoideus sunt muschi sinergisti.

Muschiul aritenoidian transvers, m. arytenoideus transversus,
este unicul muschi impar al laringelui, format din fascicule paralele
intre ele, cu directie transversala, care se intind de pe fata posterioara
a unui aritenoid pe fata posterioara a aritenoidului de partea opusa. La
contractia acestui muschi cartilajele aritenoidiene se apropie intre ele
Tngustand portiunea intercartilaginoasa a fantei glotice.

Muschiul aritenoidian oblic, m. arytenoideus obliquus, este par,
asezat pe fata posterioara a muschiului transvers, fasciculele caruia
au o directie oblica de la apofiza musculara a unui cartilaj ariteno-
idian si pana la marginea laterala si apexul cartilajului omonim de
partea opusa. Fasciculele acestor muschi se incruciseaza, forméand
litera “X”. Actiunea este identica cu cea a muschiului aritenoidian
transvers.

Muschiul cricotiroidian, m. cricothyroideus, este pereche, are
originea prin doua fascicule pe arcul cartilajului cricoid si se insera pe
marginea inferioara a cartilajului tiroid (partea rectilinie,pars recta) si
pe cornul inferior al tiroidului (partea oblica, pars obliqua). Muschiul
actioneaza asupra articulatiei cricotiroidiene, apropriind cartilajul ti-



roid de arcul cricoidului. La contractia muschiului are loc inclinarea
cartilajului tiroid Tnainte, ceea ce duce la majorarea distantei dintre el
si cartilajele aritenoidiene, tensionand astfel coardele vocale.

Muschiul vocal, m. vocalis, este pereche, situat in plica vocala, la-
teral de ligamentul vocal. Are originea pe marginea inferioara a un-
ghiului cartilajului tiroid si se fixeaza pe apofiza vocala a cartilajului
aritenoid. Acest muschi reprezinta fasciculele interne ale muschiului
tiroaritenoidian, care, partial, se intertes in ligamentul vocal. Tn com-
ponenta muschiului se observa fibre musculare orizontale, verticale si
oblice. Functional este considerat tensor al coardelor vocale.

Muschiul aritenoepiglotic, m. aryepiglotticus, se afla in gro-
simea pliurilor omonime si se Tntinde intre apexul aritenoidelor si
marginea laterald a epiglotei. Tn componenta acestui muschi se pre-
lungesc fasciculele muschiului aritenoid oblic si impreuna contribuie
lainchiderea intrarii in laringe. Aceasta actiune are loc Tn timpul de-
glutitiei si preintampina patrunderea substantelor alimentare n caile
respiratorii.

Muschiul tiroepiglotic, m. thyroepiglotticus, este un muschi mic,
constant, format din cateva fascicule musculare asezate intre fata an-
terioara a epiglotei si fata interna a lamelei cartilajului tiroid.

Muschiul ceratocricoid, m. ceratocricoideus, Tncepe pe ligamen-
tul tirohioid lateral si se fixeaza pe lamela cartilajului cricoid. La con-
tractia acestui muschi are loc Tngustarea intrarii Tn laringe.

Cavitatea laringelui, cavitas laryngis, Tn sectiune frontala are
forma de clepsidra (fig. 86,87), unde zona centrala este ingustata, iar
superior si inferior de ea este dilatata. Cavitatea laringelui, conventio-
nal, este subimpartita in trei etaje: superior - vestibulul laringian, ves-
tibulum laryngis; mediu - ventriculii laringelui, ventriculus laryngis,
si inferior - cavitatea infraglotica, cavitas infraglottica.

Vestibulul laringelui este cuprins intre aditusul laringian si pli-
ca vestibulara, plicae vestibulares. Tntre ele se afla fanta vestibular,
rima vestibuli. Vestibulul comunica cu faringele prin aditusul larin-
gelui, aditus laryngis, delimitat anterior de epiglota, bilateral de pli-
urile aritenoepiglotice, plicae aryepiglotticae, iar posterior de plica



interaritenoida, plicae inte-
rarytenoidea. Tn grosimea
pliurilor aritenoepiglotice
se afla trei formatiuni: car-
tilajul cuneiform, muschiul
ariepiglotic si ligamentul
ariepiglotic.

Fig. 86. Cavitatea laringelui

in sectiune frontala:
I - epiglottis; 2 - vestibulum
laryngis; 3 - rima vestibuli;
4 - cartilago thyroidea;
5 - plica vestibularis; 6 - m.
thyroarytenoideus; 7 - m.
cricothyroideus; 8 - cartila-
go cricoidea; 9 - cavitas in-
fraglottica; 10 - m. vocalis;
Il - plica vocalis; 12 - ven-
triculus laryngis.

Etajul mediu, ventriculii
laringelui, reprezinta spatiul
dintre pliurile vestibulare in
partea de sus si pliurile vo-
cale in partea de jos. Ventriculii laringelui indeplinesc rol de rezonatori
ai sunetelor, contribuind si la incalzirea aerului inspirat. Pliurile vocale,
plicae vocales, delimiteaza cea mai Tngusta parte a cavitatii laringe-
lui - glota sau fanta glotica, rima glottidis (rima vocalis). Pliurile vo-
cale reprezinta o duplicatura a tunicii mucoase, in componenta careia
deosebim ligamentul vocal, ligamentum vocale, si muschiul vocal, m.
vocalis. Fanta glotica este compusa din doud portiuni: una anterioara,
cuprinsa intre pliurile vocale si numita partea intermembranoasa, pars
intermembranacea, si una posterioara mai mica, cuprinsa intre fetele
mediale ale apofizelor vocale ale cartilajelor aritenoide, numita parte



intercartilaginoasa, pars intercartilaginea (fig. 83). Dimensiunea ante-
roposterioara a fantei glotice la barbati este de 20 - 24 mm, la femei
16 - 20 mm. Partea intermembranoasa este mai lunga si mai ingusta,
cea intercartilaginoasa invers - mai scurti si mai latid. Tn respiratie li-
bera latimea glotei este de 5 mm, Tn strigat si respiratie fortata atinge
15 mm, iar in fonatie poate sa se Tngusteze.

Fig. 87. Cavitatea larin-
gelui Tn sectiune sagita-
la:
| - uvula palatina; 2 - ra-
dix linguae; 3 - epiglottis;
4 - plica aryepiglottica;
5 - vestibulum laryngis;
6 - tuberculum cuneifor-
me; 7 - tuberculum cor-
niculatum; 8 - ventricu-
lus laryngis (Morgagni);
9 - mm. arytenoidei;
10 - cavitas infraglottica;
Il - lamina cartilaginis
cricoideae; 12 - cavitas
laryngis; 13 - trachea;
14 - tunica mucosa tra-
chealis; 15 - esophagus;
16 - glandula thyroidea;
17 - cartilagines trachea-
les; 18 - arcus cartilaginis
cricoideae; 19 - lig. cri-
cothyroideum medianum;
20 - cartilago thyroidea;
21 - plica vocalis; 22 - plica vestibularis; 23 - tunica mucosa laryngis;
24 - lig. thyrohyoideum medianum; 25 - lig. hyoepiglotticum; 26 - corpus
ossis hyoidea; 27 - m. geniohyoideus; 28 - cartilago epiglottica; 29 - m.
genioglossus; 30 - foramen caecum linguae.



Etajul inferior, cavitatea infraglotica, este spatiul cuprins intre pli-
ca vocala si marginea inferioara a cartilajului cricoid. Treptat se dilata
si continua cu cavitatea traheei.

Forma fantei glotice poate fi examinatd la omul viu prin laringo-
scopie unde bine se vad radacina limbii, intrarea in laringe, pliurile
vestibulare si cele vocale, fanta vestibulara si cea glotica. La o respira-
tie fortata se vad traheea si bifurcatia ei. Curentul de aer ce trece prin
fanta glotica in timpul expiratiei conduce la oscilarea pliurilor vocale.
Vibratiile ligamentelor se transmit coloanei de aer si, ca rezultat, apar
sunetele. Tembrul vocii, specific fiecarui om Tn parte, tine de lungimea,
grosimea si Tncordarea pliurilor vocale. La procesul de fonatie contri-
buie toti muschii laringelui.

Laringele este fixat in pozitia sa datorita contractiei muschilor su-
pra- si infrahioidieni. Muschii cricotiroidieni determina bascularea an-
terioara a tiroidului, ca urmare se produce Intinderea plicilor vocale si
ngustarea rimei glotice. Tnchiderea glotei are loc la contractia sincro-
nica a muschilor cricoaritenoidieni laterali, tirioaritenoidieni, aritenoi-
dieni transvers si oblici, la fel si a muschiului vocal. Unicul antagonist
al tuturor acestor muschi este muschiul cricoaritenoidian posterior, ce
dilatd rima vocala.

Cavitatea laringelui este tapetata de tunica mucoasa de culoare roz,
iar pe alocuri ntre alb si galben. Ea este acoperita de epiteliu ciliar si
contine numeroase glande seroase. Deosebit de aglomerate suntin regi-
unea pliurilor vestibulare, a ventriculelor laringelui si suprafata posteri-
oara a epiglotei. Secretul lor umecteaza pliurile vocale.

Tunica mucoasa contine numerosi noduli limfoizi, aglomerati mai
ales la nivelul epiglotei si a ventriculilor laringelui. Conglomerarile de
noduli limfoizi iIn mucoasa ventriculelor formeaza tonzila laringiana.
Tn regiunea pliurilor vocale tunica mucoasa este tapetatd cu un epiteliu
pluristratificat, plat, concrescut cu baza submucoasa si lipsit de glande.
Submucoasa este formata din {esut conjunctiv lax, a carui dezvoltare este
diferitd dupa regiuni. Astfel, Tn regiunea fetei posterioare a epiglotei si
marginea libera a pliurilor vocale stratul submucos este slab dezvoltat, iar
mucoasa ader strans la straturile profunde. Tn alte regiuni, de exemplu,



fata laterala a ligamentului vocal si plicele aritenoepiglotice, stratul sub-
mucos e abundent, in cazuri patologice putandu-se produce o infiltratie
seroasd, cunoscuta sub numele de edem supraglotic. Din cauza acestuia,
respiratia devine anevoioasa, putandu-se ajunge pana la asfixie. Tn aceasta
situatie este necesara o interventie chirurgicala de urgenta - traheotomie
(incizia traheei si introducerea unui tub prin care sa patrunda aerul).

Tn baza submucoasa a laringelui se contine o mare cantitate de fibre
elastice si fibroase, care constituie membrana fibroelastica a laringe-
lui, membranafibroelastica laryngis. Se compune din doua parti: mem-
brana tetragonala si conul elastic. Membrana tetragonala, membrana
quadrangularis, se afla sub mucoasa etajului superior al laringelui si
contribuie la formarea peretelui vestibulului. Superior ajunge la pliurile
aritenoepiglotice, iar inferior, cu marginea ei libera, formeaza ligamen-
tele vestibulare.

Conul elastic, conus elasticus (fig. 83), se afla sub tunica mucoasa a
etajului inferior al laringelui. Reprezinta o componenta importanta con-
junctivoelastica a laringelui, se prinde inferior pe arcul si lama cartila-
jului cricoid si merge Tn sus, pentru a se fixa pe fata interna a unghiului
cartilajului tiroid si pe apofiza vocala a cartilajelor aritenoide. Marginea
sa superioara, libera, Intinsa intre cartilajele tiroid si aritenoid, formea-
za ligamentul vocal.

Functiile laringelui

1. Respiratorie - n respiratie glota se dilatd, asigurand trecerea li-
berd a aerului; Tn inspiratie laringele coboara, iar coardele vocale se
deplaseaza usor intre ele; Tn expiratie laringele se ridica, iar coardele
vocale revin la pozitia lor initiala.

2. De fonatie - sunetul laringian se produce la nivelul glotei, in faza
expiratiei, prin vibratiile corzilor vocale si variatiile glotei.

3. De protectie - are loc incalzirea de mai departe a aerului, umec-
tarea si curatirea lui datorita secretului glandelor mucoase si epiteliului
ciliat. La mecanismul de protectie participa si zonele reflexogene ale
laringelui (M.C. N'pauéBa): prima zona este localizata pe fata laringiana



a epiglotei si marginile pliurilor aritenoepiglotice, deci la intrarea n
laringe; a doua zona se afla pe fata anterioara a cartilajelor aritenoide
si intre apofizele vocale; a treia zona se afla in spatiul infraglotic. La
iritarea acestor regiuni glota se inchide provocand tuse, care impinge
corpurile straine Tn afara.

La deglutitie laringele se deplaseaza in sus, epiglota inchide adi-
tusul laringian, in acelasi timp pliurile vocale si cele ventriculare se
apropie, iar secretul glandelor ventriculare umecteaza coardele vocale,
evitand astfel uscarea lor.

Mucoasa laringiana de deasupra coardelor vocale este extrem de sen-
sibila si contactul cu un corp strain provoaca imediat o tuse exploziva.

Aparatul fonator reprezintd un complex de organe, antrenate la
formarea vocii. Este vorba de: laringe, faringe, cavitatea nazala, sinu-
surile paranazale, limba, buzele, dintii, diafragmul, plamanii cu pleura,
bronhiile, traheea. Tn laringe se produc sunete nearticulate, care ulterior
sunt modificate Tn cavitatea nazald, in sinusurile paranazale, in faringe
si in cavitatea bucala, constituind vocea.

Functia fonatorie a laringelui este mult influentata de hormonii
glandelor endocrine - tiroida, suprarenalele, glandele genitale, hipofiza.
Hormonii acestor glande reprezinta excitantii fiziologici ai muschilor
laringelui. La dereglarea sferei de influenta hormonala se modifica to-
nusul muscular, iar paralel si calitatile vocii.

Traheea

Traheea este un organ de forma unui tub aproape cilindric cu pere-
tele posterior turtit, cu o lungime de 11 - 13 cm si diametrul transversal
de 15 - 18 mm. Continua inferior cu laringele, ce corespunde vertebrei
cervicale VI, si se termina la nivelul vertebrei V toracice, unde se divi-
de Tn doua bronhii principale - bifurcatia traheei, bifurcatio tracheae
(fig. 88). Tn acest loc, din partea de jos, ultimul cartilaj al traheei are
forma de “V” si proeminain interiorul ei formand carina traheala, cari-
na tracheae, ce serveste ca punct de reper in bronhoscopie. Tn regiunea
bifurcatiei traheea este bine fixata pe organele adiacente, iar portiunea



superioara poate fi putin deplasatd, deoarece este inconjurata de un te-
sut conjunctiv lax.

Fig. 88. Traheea si bronhile; aspect anterior:
1 - prominentia laryngea; 2 - lig. cricotracheale; 3 - ligg. anularia tra-
chealia; 4 - esophagus; 5 - bronchus principalis sinister; 6 - a. pulmonalis
sinistra; 7 - bronchus lobaris superior sinister; 8 - bronchus segmentalis
anterior; 9 - bronchus segmentalis basalis lateralis; 10 - bronchus lobaris
inferior sinister; 11 - pars thoracica aortae; 12 - esophagus; 13 - v. azygos;
14 - bronchus lobaris inferior dexter; 15 - bronchus segmentalis basalis
anterior; 16 - bronchus lobaris medius dexter; 17 - a. pulmonalis dextra;
18 - bronchus segmentalis apicalis; 19 - bronchus lobaris superior dexter;
20- bronchus principalis dexter; 21 - bifurcatio tracheae; 22 - cartilagines
tracheales; 23 - cartilago cricoidea; 24 - lig. cricothyroideum medianum;

25- cartilago thyroidea.



Traheea este situatd in planul mediosagital al corpului, avand o di-
rectie oblica de sus Tn jos si dinainte Tnapoi. Grosimea straturilor situ-
ate Tnaintea traheei creste de sus in jos. La nivelul limitei superioare
intervalul, care o separa de piele, este de circa 18 - 20 mm; la nivelul
aperturii superioare a toracelui aceasta distanta este de 45 mm, iar la
nivelul bifurcatiei 70 - 75 mm. Apropierea maxima a traheei de piele
in regiunea ei superioara face posibila aplicarea traheotomiei in caz de
obstructie a cailor respiratoare superioare. Tn timpul traheotomiei, care
se efectueaza in cel mai scurt timp, trebuie de tinut cont de faptul ca
peretele posterior al traheei este membranos si poate fi usor strapuns cu
bisturiul, ceea ce poate conduce la lezarea esofagului.

Conform regiunilor pe care le strabate, deci topografic, traheea are
doua portiuni: una cervicald, pars cervicalis, si alta toracala, pars tho-
racica. Ultima este mai lunga si incepe la nivelul aperturii superioare
a toracelui.

Portiunea cervicala are raporturi cu urmatoarele formatiuni: anterior
cu istmul glandei tiroide, muschii infrahioidieni si spatiul pretraheal, ce
contine tesut adipos, si venele tiroidiene inferioare; posterior cu esofa-
gul; lateral cu lobii glandei tiroide si fasciculul vasculonervos al gatului.
Raporturile cu glanda tiroida explica posibilitatea comprimarii traheei
Tn gusa sau alte tumori tiroidiene, ceea ce poate produce asfixie.

Tn portiunea toracald traheea are raporturi: anterior cu timusul si
vasele mari de la baza inimii; posterior cu esofagul; lateral, la dreap-
ta cu pleura mediastinala dreaptd, vena cava superioara, nervul frenic
drept si arcul venei azigos, iar la stdnga cu pleura mediastinala stanga
si arcul aortei. La nivelul bifurcatiei se afla un numar mare de ganglioni
limfatici.

Structura traheei. Traheea este formata dintr-o membrana fibro-
musculoelastica, Tn grosimea careia se afla 15 - 20 de inele cartilagi-
noase, incomplete Tn partea lor posterioara. Cartilajele traheei, cartila-
gines tracheales, sunt unite prin inele fibroelastice, numite ligamente
inelare, ligg. anularia sau trachealia. Primul ligament inelar, ce uneste
laringele cu traheea, este ligamentul cricotraheal.



Peretele posterior al traheei este membranos, paries membranace-
us, si fiind Tn raport posterior cu esofagul permite trecerea bolului ali-
mentar prin esofag. Tn grosimea membranei fibroelastice se contin fibre
musculare orizontale, netede, care in ansamblu alcatuiesc muschiul
traheal, m. trachealis. El reprezintd parca o punte ce uneste cele doua
extremitati ale arcurilor cartilaginoase. Contractiile muschiului traheal
apropie extremitatile arcurilor, micsorand astfel lumenul traheal.

Din interior cavitatea traheei este captusita de tunica mucoasa, tu-
nica mucosa, subtire, aderentd, nu formeaza pliuri, bogata Tn noduli
limfoizi si glande mucoase, seroase si seromucoase. Epiteliul este pre-
dominant cilindric ciliat, pseudostratificat. Vibratiile cililor joaca rol de
protectie, contribuind la eliminarea secretiilor spre laringe si faringe.
Contine multiple terminatii nervoase, la excitarea carora survine tusea.

Mucoasa de la nivelul carenei reprezinta una din zonele cele mai
sensibile ale arborelui traheobronhial, fapt pentru care aici se produce
reflexul de tuse. Tn caz c& un copil aspirad un corp striin el se sufoc si
tuseste. Daca corpul strdin depaseste carena, tusea se opreste, Tnsa ate-
lectazia pulmonara poate genera o respiratie dificila (dispnee). Carena
este considerata ca fiind ultima linie de aparare si adeseori tusea puter-
nica provocata de iritatia ei duce la expulzarea corpului strdin aspirat.
Daca acesta nu se elimind, se produce asfixia, care necesita interventie
chirurgicala urgenta. Tn aceste cazuri se mai poate utiliza o metod& sim-
pla care constain aplicarea suficient de puternic a unei presiuni sub dia-
fragm pentru a crea un flux de aer, care sa expulzeze obiectul obturant.

Membrana externa este adventitia, tunica adventitia, formata din
tesut conjuctivoadipos ce contine nervi, vase sangvine, limfatice, no-
duli limfoizi si fascicule musculare ale muschiului traheoesofagian, ce
uneste peretele membranos al traheei cu fata anterioara a esofagului.

Bronhiile

Bronbhiile principale, dreapta si stdnga, bronchiprincipales dexter et
sinister, rezulta din bifurcarea traheei la nivelul discului intervertebral
dintre vertebrele 1V si V toracale. Tn interior, la locul bifurcatiei, se ga-



seste 0 creasta sagitala, numita pintenele traheal, care separa originea
celor doua bronhii principale. Fiecare bronhie principald se indreapta
in jos, Tn afara si putin Tnapoi catre plamanul respectiv, Tn care patrun-
de prin hil; ele descriu un unghi de 75 - 85° cu deschidere inferioara
(fig. 88).

Proiectate pe peretele anterior al toracelui, bronhia dreapta cores-
punde coastei a VI-a si spatiului al VII-lea intercostal, iar cea stanga,
spatiului a Vl-lea intercostal. Bronhia dreapta este mai scurta (3 cm),
mai larga, are un traiect mai vertical si prezinta o prelungire a traheei,
fapt care explica de ce corpii straini aspirati patrund mai frecventin ea.
Bronhia principala stanga are un traiect mai orizontal, este mai subtire
si mai lunga (5 cm). Superior este ncrucisata de carja aortei, iar pos-
terior este Tn raport cu aorta descendenta, esofagul si nervul vag stang;
bronhia dreapta este incrucisata de vena azigos, iar posterior de ea se
afla nervul vag.

Structura bronhiilor este asemanéatoare cu cea a traheei. Scheletul
bronhiei din dreapta are 6 - 8 semiinele cartilaginoase, iar a celei din
stanga 9 - 12; acestora descriindu-se portiunile extrapulmonara si intra-
pulmonara. Tn structura peretelui lor membranos predomin stratul mus-
cular neted. Mucoasa contine epiteliu ciliar, celule endocrine diseminate
ce apartin sistemului APUD; din exterior sunt acoperite cu adventitie.

Plamanii

Plamanii, pulmones (gr. pneumon), Tn numar de doi: plaméanul
drept, pulmo dexter, si plamanul stang, pulmo sinister, asezati simetric
in cavitatea toracica, de o parte si de alta a mediastinului; inferior sunt
in adiacenta cu diafragmul, antero-lateral si posterior cu peretele tora-
cic. Forma si volumul plamanilor variaza. Plamanul drept este mai scurt
si mai lat decat cel stang, deoarece cupola dreapta a diafragmului ocupa
0 pozitie mai Tnalta decat cea stédnga. Plamanul stang este mai lung si
mai Tngust, fiind determinat de prezenta inimii si a pericardului.

Plamanii au forma unui con si prezinta o baza, un varf, trei fete si
doua margini (fig. 89).



Fig. 89. Plamanii, aspect
anterior: a- pulmo dex-
ter; b - pulmo sinister
1 - larynx; 2 - trachea;
3 - apex pulmonis; 4 - fa-
cies costalis; 5- bifurcatio

tracheae; 6 - lobus superi- 4
or; 7 - fissura horizontalis 5
(pulmonis dextri); 8 - fis- 6 6

sura obliqua; 9 - incisura
cardiaca; 10 - lobus me-
dius; 11 - lobus inferior; 8
12 - facies diaphragmati- jq. 9
ca; 13 - margo inferior.

u

Baza plamanului, 13
basis pulmonis, adiacenta la diafragm, motiv pentru care mai este nu-
mita si fata diafragmatica,facies diaphragmatica, este concava, triun-
ghiulara si corespunde concavitatii diafragmului.

Varful plaméanului, apex pulmonis, are o forma rotunjita, fiind de-
plasat Tn afara cavitatii toracice, depasind apertura toracala superioara
cu 2 - 3 cm, si raspunde fosei supraclaviculare de la baza gatului.

Fata costald, facies costalis, este cea mai masiva, convexa si vine
Tn raport direct cu peretele toracic (coaste si muschii intercostali).

Fata mediala, facies medialis, usor concava, prezinta doua porti-
uni: anterioara- mediastinald, pars mediastinalis, adiacenta la pericard,
si posterioara - vertebrald, pars vertebralis, situatd in santul pulmo-
nar al toracelui. Aceasta portiune adera la extremitatile posterioare ale
coastelor si la corpurile vertebrelor toracale.

Pe portiunea mediastinald, Tn treimea ei superioara, este situat hilul
plamanului, hilum pulmonis, pe unde patrund in plamani bronhia prin-
cipald, artera pulmonara, arterele bronhice, nervi si ies venele pulmo-
nare, venele bronhice, vasele limfatice. Aceste elemente infasurate de
tesut conjunctiv constituie radacina plamanului, radix pulmonis.



Raporturile dintre elementele constitutive ale radacinii plamanului
din dreapta si din stdnga sunt diferite (fig. 90, 91). In hilul plamanului
stang elementul superior il constituie artera pulmonara, sub care se afla
bronhia principala si mai inferior de ea doua vene pulmonare; in hilul
plamanului drept superior se afla bronhia principala, sub ea - arterapul-
monara si inferior de ea doua vene pulmonare. Deci, ca regula, privite
de sus Tn jos distribuirea elementelor in hilul plaméanului este urmatoa-
rea: din stAnga- artera, bronhia, venele (“ABV™); din dreapta- bronhia,
artera, venele ("BAV”); iar privite Tn sens anteroposterior sunt asezate
astfel: mai ventral sunt situate venele pulmonare, apoi urmeaza artera
pulmonara si dorsal bronhia principala (“VAB”).

Fig. 90. Plaméanul drept,
aspect medial:

1- apex pulmonis;

2 - nodi lymphatici bron-
chopulmonales; 3 - bron-
chus principalis dexter;
4 - a. pulmonalis dextra;
5 - w. pulmonales dex-

trae; 6 - lig. pulmonale;

7 - facies diaphragma-

12 tica; 8 - margo inferior;

11 9 - lobus medius pulmonis
dextri; 10 - impressio car-

10 diaca; 11 - fissura obliqua;
12 - margo anterior;

13 - fissura horizontalis;
14 - facies mediastina-
lis; 15 - lobus superior;
16 - hilum pulmonis.

8 Fetele plamanilor sunt
delimitate de margini. La
fiecare plaman deosebim trei margini: 1- marginea anterioard, margo



anterior, este ascutita si delimiteaza fata costala de cea mediala (pars
mediastinalis); la plamanul drept ea este convexa, iar la cel stang con-
cava si prezinta incisura cardiaca, incisura cardiaca pulmonis sinis-
tri, inferior de care marginea anterioara trimite o prelungire, numita
lingula, lingula pulmonis sinistri; 2 - marginea inferioara, margo infe-
rior, este subtire si ascutita, si delimiteaza fata costala si mediala de cea
diafragmatica; 3 - marginea posterioara este mai rotunjita, corespunde
santurilor pulmonare (costo-vertebrale) si se formeaza la trecerea fetei
costale Tn cea mediald - partea ei vertebrala.

Fetele plamanilor sunt traversate de fisuri care divid organul in
lobi, lobi pulmones (fig. 89,90,91). Lobii pulmonari reprezinta totali-
tatea parenchimului si stromei care se organizeaza in jurul unei bronhii
lobare si a ramurilor ei. Plamanul drept este alcatuit din trei lobi: supe-
rior, mijlociu si inferior, iar cel stang din doi lobi: superior si inferior.
Pe ambii plamani deosebim fisura oblica,fissura obliqua, care incepe
pe marginea posterioara a plamanului, la nivelul apofizei spinoase a
vertebrei a lll-ea toracale, si se Tndreapta anterior pe fata costala; la
nivelul coastei a Vl-a, la frontiera dintre partea osoasa si cea cartila-
ginoasa, ea continua pe fata diafragmatica, apoi pe fata mediala ajun-
gand pana la hilul plaméanului. Fisura oblica divide plaméanul stang in
doi lobi: superior si inferior, lobus superior si lobus inferior. In plama-
nul drept distingem si fisura orizontala,fissura horizontalis pulmonis
dextri, care porneste de pe fata costala a plamanului, se desprinde din
portiunea mijlocie a scizurii oblice, se indreapta medial si ajunge la
nivelul hilului. Prin intermediul acestei fisuri din lobul superior al pla-
manului drept se separa lobul mijlociu, lobus medius pulmonis dextri,
care se observa numai in aspect frontal si medial. In aspect posterior si
lateral pe plaméanul drept, ca si pe cel stédng, se vad doar doi lobi: su-
perior si inferior. La nivelul fisurilor, la lobii pulmonari deosebim céate
o fata interlobara, facies interlobaris, acoperita de pleura viscerala,
patrunsa la acest nivel.



Fig. 91. Plaménul stang; 1
aspect medial:
| - apex pulmonis; 2 - hi-
lum pulmonis; 3 - facies
mediastinalis; 4 - margo
anterior; 5 - wv. pulmo-
nales sinistrae; 6 - lobus
superior; 7 - impressio
cardiaca; facies medias-
tinalis; 8 - incisura car-
diaca pulmonis sinistri;
9 - fissura obliqua; 10 -
lingula pulmonis sinistri;
Il - facies diaphragma-
tica; 12 - margo inferior;
13 - lobus inferior; 14 -
lig. pulmonale; 15 - nodi 13
lymphatici  bronchopul-
monales; 16 - facies cos-
talis; 17 - fissura obliqua;
18 - bronchus principalis
sinister; 19-a. pulmona-
lis sinistra.

Diviziunea plamanilor Tn lobi variaza: poate lipsi fisura orizontala
si atunci plaméanul drept va avea numai doi lobi; adeseori Tn plaméanul
stang se observa trei lobi, mai rar pot fi patru lobi.

Fiecare lob se imparte in segmente bronhopulmonare. Segmentul
bronhopulmonar prezinta o portiune a plamanului care corespunde
unei ramuri de ordinul | a bronhiei lobare si ramurilor respective ale
arterei pulmonare si altor vase si nervi. Fiecare segment este despartit
de cele vecine prin septe din tesut conjunctiv, prin care trec venele seg-
mentare.

Notiunea de segment pulmonar este clar conturatd nu numai ca o uni-
tate morfologica, ci si ca una functionald, clinica si chirurgicala (fig. 92).



Segmentul pulmonar are, in general, o forma aproximativ piramida-
13, cu baza situata la nivelul suprafetei plamanului si cu varful indreptat
spre hil. Prin varful piramidei patrund ramificatiile bronsice, insotite
de cate o artera. Diviziunile bronhiei si ale arterei se continua pana la
nivelul lobulilor pulmonari si ale formatiunilor bronho-alveolare.

Fig. 92. Segment pulmonar:

unitate morfofunctionala,
clinica si anatomochirurgi-
cald. Lobul mijlociu:
1 - segmentul lateral (S4);
2 - segmentul medial (S9H;
3 - planul intersegmentar in-
terlatero-medial; 4 - hilul seg-
mentului lateral; 5 - pediculul
segmentului lateral format din
artera si bronhia segmentara;
6 - vena intersegmentarg;
7 - artera lobului mijlociu;
8 - bronhia lobului mijlociu;
9 - vena lobului mijlociu;
10 - pediculul segmentului
medial format din bronhia si
artera segmentara; 11 - hilul
segmentului medial; 12 - vena
mediala mediastinala.

Structura plaméanilor

Plamanii sunt organe constituite dupa tipul glandelor acinoase, fi-
ind formati dintr-un sistem de canale rezultate din ramificatiile bronhiei
principale care alcatuiesc arborele bronsic si un sistem de saculeti alve-
olari, care constituie formatiunile unde are loc schimbul gazos.

Arborele bronsic, arbor bronchialis, constituie totalitatea ramifi-
catiilor intrapulmonare ale bronhiilor principale (fig. 88).



Tn hilul plamanului bronhia principald dreaptd se Tmparte n trei
bronhii lobare, bronchus lobaris: superioara, mijlocie si inferioara,
iar bronhia principald stanga trimite doua bronhii lobare: superioara si
inferioara. Bronhiile lobare se Tmpart in bronhiile segmentare, bronchi
segmentales.

Bronhia lobara superioara dreapta, bronchus lobaris superior
dexter, se Tmparte in trei bronhii segmentare: apicald, anterioara si
posterioard. Bronhia lobard medie dreapta, bronchus lobaris me-
dius dexter, se divide Tn doua bronhii segmentare: mediala si laterala.
Bronhia lobara inferioara dreapta, bronchus lobaris inferior dex-
ter, este foarte scurta si da cinci bronhii segmentare: apicala (superi-
oard), mediala (cardiacd), bazald anterioard, bazala laterald si bazala
posterioara.

Bronhia principala stanga se bifurca in hilul pulmonar in doua ra-
muri: bronhia lobara superioara si bronhia lobara inferioard. Bronhia
lobara superioara stanga, bronchus lobaris superior sinister, se im-
parte Tn patru bronhii segmentare: apexoposterioara, anterioara, lingu-
lara superioara, lingulard inferioara. Bronhia lobara inferioarad stanga,
bronchus lobaris inferior sinister, se divide Tn cinci bronhii segmentare:
apicala (superioard), mediald (cardiaca), bazald anterioara, bazala late-
rald si bazala posterioara.

Bronhiile segmentare asigura aeratia unor portiuni ale plamanului,
de forma conica, la care baza este Tndreptata spre suprafata organu-
lui, iar apexul spre radadcina lui, numite segmente bronhopulmonare,
segmenta bronchopulmonalia. Tn centrul segmentului se afla bronhia
si artera segmentara, iar la limita cu segmentul adiacent - vena seg-
mentard. Segmentele sunt separate Tntre ele prin tesut conjunctiv slab
vascularizat. Denumirile segmentelor corespund denumirilor bronhiilor
segmentare (fig. 93). Conform nomenclaturii anatomice internationale,
n fiecare plaman se afla cate 10 segmente (tab. 4).



Tabelul 4

Corelatiile dintre ramificarile arborelui bronhial si segmentele
bronhopulmonare in conformitate cu Nomenclatura anatomica

Bronhiile

principale

Bronchus
principalis
dexter

Bronchus
principalis
sinister

Bronhiile lobare

Bronchus lobaris
superior dexter

Bronchus lobaris

medius dexter

Bronchus lobaris
inferior dexter

Bronchus lobaris
superior sinister

internationala
Bronhiile segmentare

Bronchus segmentalis
apicalis (BI)

Bronchus segmentalis
posterior (BII)

Bronchus segmentalis
anterior (BIII)

Bronchus segmentalis
lateralis (BIV)

Bronchus segmentalis
medialis (BV)
Bronchus segmentalis
apicalis (superior)(BVI)

Bronchus segmentalis
basalis medialis
(cardiacus) (BVII)

Bronchus segmentalis
basalis anterior (BVIII)

Bronchus segmentalis
basalis lateralis (BIX)

Bronchus segmentalis
basalisposterior (BX)

Bronchus  segmentalis
apicoposterior (Bl+I1)

Bronchus segmentalis
anterior (BIII)

Segmentele
bronhopulmonare

Seg. apicale

(Sh

Seg. posterius

(Sin

Seg. anterius

(st

Seg.laterale

(SIv)

Seg.mediale

(Sv)

Seg.apicale (superius)
(svh)

Seg. basale mediale
(cardiacus)(SVII)

Seg. basale anterius
(SVI)

Seg. basale laterale
(SIX)

Seg. basale posterius
(SX)

Seg.apicoposterius
(SI+11)

Seg. anterius
(St



Bronchus lobaris
inferior sinister

Bronchus lingularis
superior(BIV)
Bronchus lingularis
inferior(BV)

Bronchus segmentalis

apicalis (superior) (BVI)

Bronchus segmentalis
basalis medialis
(cardiacus) (BVII)

Bronchus segmentalis
basalis anterior (BVIII)

Bronchus segmentalis
basalis lateralis (BIX)

Bronchus segmentalis
basalis posterior (BX)

Seg.lingulare superius
(SIv)

Seg. lingulare inferius
(V)

Seg. apicale
(superius)

(SvI)

Seg. basale mediale
(cardiacus)(SVII)

Seg. basale anterius
(svir

Seg. basale laterale
(SIX)

Seg. basale posterius
(8X)

Plamanul drept, lobul superior: | - segmentum apicale; Il - seg-
mentum posterius; I11 - segment anterius;

lobul mediu: IV - segmentum laterale; V - segmentum mediale;

lobul inferior: V - segmentum apicale; VII - segmentum basale

mediale; VIII - segmentum basale anterius; IX - segmentum basale
laterale; X - segmentum basale posterius.

Plamanul stang, lobul superior: | - segmentum apicale; Il - seg-
mentum posterius; Il - segment anterius; 1V - segmentum lingulare

superius; V - segmentum lingulare inferius;

lobul inferior: VI - segmentum apicale; VII - segmentum basale
mediale; VIII - segmentum basale anterius; IX - segmentum basale
laterale; X - segmentum basale posterius.
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Fig. 93. Segmentele bronhopulmonare (schema): a - aspect anterior;

b - aspect posterior; c¢- aspect lateral din dreapta; d - aspect lateral

din stanga; e - aspect medial din dreapta; f- aspect medial din stan-
ga; g- aspect inferior.



Tn structura arborelui bronsic, bronhia segmentara reprezinti bron-
hia de ordinul 111, bronhia lobara este de ordinul Il, iar cea principala de
ordinul I. Tn continuare fiecare ramurd segmentara se divide magistral
sau difuz in ramuri, rr bronchiales segmentorum, pané la bronhii de or-
dinul 10 - 12, numite si subsegmentare sau interlobulare. Bronhiile cu
diametrul de circa 1 mm patrund in lobulul plaméanului sub denumirea
de bronhie lobulard, bronchus lobularis. Lobulul pulmonar, lobulus
pulmonis, de la suprafata plamanului, numit si lobul pulmonar secun-
dar, lobulus pulmonis secundarii, reprezinta un sector al parenchimului
care vazut in spatiu are aspectul unei piramide, cu baza indreptata spre
exteriorul plaméanului, unde formeaza figuri poligonale, ce se vad cu
ochiul liber. Ei sunt separati prin tesut perilobular. Tn ambii plamani se
numara pana la 1000 de lobuli. Lobulii situati Tn profunzime au forme
variate. Axul lobulului este strabatut de bronhia lobulard, cu diame-
tru de 1 mm, care mai contine tesut cartilaginos. Tn interiorul fiecarui
lobul pulmonar bronhia se imparte in 18 - 24 bronhiole terminale,
bronchiole terminales, numarul cdrora in ambii plamani este de circa
20 000. Diametrul bronhiolelor terminale este de 0,3 - 0,5 mm. Prin
bronhiolele terminale se termina arborele bronsic, arbor bronchialis,
caile respiratorii ale sistemului respirator.

Structura bronhiilor

Bronhiile sunt alcatuite din urmatoarele tunici: fibrocartilaginoa-
sa, musculara si mucoasa. Paralel cu ramificarea are loc si modificarea
structurii bronhiilor. Tunica fibrocartilaginoasa reprezinta un strat ex-
tern de tesut conjunctiv lax, Tn grosimea caruia se afla portiuni cartila-
ginoase. Semiinelele cartilaginoase ale bronhiilor principale la nivelul
bronhiilor lobare sunt substituite cu inele cartilaginoase, iar incepand cu
bronhiile segmentare, inelele sunt Tnlocuite prin lamele sau placi carti-
laginoase izolate. Concomitent cu descresterea calibrului ramificatiilor
bronhiale are lor si micsorarea dimensiunilor lamelelor cartilaginoase.
n peretii bronhiilor lobulare placile cartilaginoase diminueaza mult si
la trecerea lorin bronhiolele terminale dispar in totalitate.



Superficial de tunica fibrocartilaginoasa se afla peribronhia, ce re-
prezinta un tesut conjunctiv format din fibre colagene si elastice, ce
continua cu septele interlobulare.

Tunica musculara este alcatuitd din fibre musculare netede circula-
re asezate interior de cea fibrocartilaginoasa. O contractie puternica a
acestui muschi da o constrictie a bronhiilor cu insuficienta respiratorie
acuta; aceasta situatie constituie o boald numita astmul bronsic.

Tunica mucoasa are un epiteliu pluristratificat, cu cili vibratili, a
caror miscare este indreptata spre cdile respiratorii superioare. Mucoasa
mai are numeroase glande, care diminueaza ca numar pe masura ce sca-
de diametrul bronhiolei. Paralel cu micsorarea placilor cartilaginoase
in peretii bronhiilor are loc sporirea fibrelor musculare. Tn peretii bron-
hiolelor terminale predomina muschii netezi, lipseste cartilajul, dispar
glandele, iar epiteliul ciliar se mentine.

Prin bronhiolele terminale aerul patrunde in parenchimul respirator
al plamanului format din bronhiole respiratorii, canale alveolare si saci
alveolari.

Fiecare bronhiola terminald se imparte in doua bronhiole respira-
torii, bronchioli respiratorii, pe peretii carora apar alveole pulmonare
ce constituie 2% din numarul total de alveole. Se determina trei ge-
neratii de deviere dihotomica a bronhiolelor respiratorii (de ordinul I,
11, 11). Tn ele, paralel cu conducerea aerului, se initiaza metabolismul
gazos intre aerul inspirat si sange.

Bronhiolele respiratorii de ordinul Il formeaza niste dilatari,
numite vestibul, forma si dimensiunile cdrora variaza. De la fiecare
vestibul pornesc 3 - 17 canale alveolare, ductuli alveolares. Ele la
randul sau trimit de la 1 pana la 4 ramificatii. Peretii lor comporta
alveole si se termina cu saci alveolari, sacculi alveolares, care sunt
alcatuiti din alveole pulmonare, alveoli pulmonis (fig. 94). Diametrul
canalului alveolar si sacului alveolar constituie 0,2 - 0,6 mm, iar al
alveolei - 0,25 - 0,3 mm.
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Fig. 94. Arborele bronhie:

1 - tracheea; 2 - bronhiile principale
primare (I); 3 - bronhiile lobare (I1);
4 - bronhiile segmentare (llI);
5 - bronhiile subsegmentare si interlo-
bulare (1V-VI1I); 6 - bronhie intralobu-
lard) (VII); 7 - bronhiole terminale;
8 - bronhiole I; 9 - bronhiole II;
10 - bronhiole respiratorii ( de ordi-
nul I-1V); 11 - saci alveolari si alve-
ole pulmonare; 12 - duct alveolar;
13- lobul pulmonar.

Bronhiolele respiratorii, cana-
lele alveolare, sacii alveolari si al-
veolele pulmonare, Tnconjurate de
o0 retea bogata de capilare sangvine,
formeaza arborele alveolar sau
acinul pulmonar, arbor alveolaris
sau acinus pulmonis, ce constituie
parenchimul respirator al plaménu-
lui (fig. 95). Acinul pulmonar re-
prezintd unitatea morfofunctionald
a plamanului; Tn el se realizeaza
schimbul de gaze intre aerul inspi-
rat si sdnge. Acinusurile, unindu-se
intre ele prin intermediul tesutului
conjunctiv, formeaza lobulul pul-
monar. Tn fiecare lobul se contin in
jurul a 96 - 100 de acinusuri; TIn am-

bii plaméani se contin cateva sute de mii de acini; numarul alveolelor
pulmonare echivaleaza cu circa 300 - 350 mlin., ceea ce constituie o
arie respiratorie de 30 - 40 m2( la o respiratie linistitd), iar la o inspi-
ratie profunda suprafata ei atinge 80 - 100 m2



Fig. 95. Arborele alveolar al
plamanului:

1- arteriold pulmonara; 2 - bron-
chus lobularis; 3 - bronchioli
terminalis; 4 - bronchioli respi- 7
ratorii; 5 - ductus alveolaris; 6,
9- alveoli pulmonum; 7 - reteaua
capilara; 8- colector venos.

Limitele plaméanilor

La ambii plaméani deosebim limita superioara, anterioara, inferioara
si posterioara (fig. 96, 97, 98 ).

Fig. 96. Limitele plama-
nilor si a pleurei parie-
tale; aspect anterior:

I - IX - costae; 1- apex
pulmonis; 2 - area in-
terpleurica superior;
3- margo anterior pulmo-
nis; 4 - area interpleuri-
ca inferior; 5 - incisura
cardiaca pulmonis sinis-
tri; 6 - margo inferior
pulmonis; 7 - limita in-
ferioard a pleurei parie-
tale; 8 - fissura obliqua;
9 - fissura horizontalis.



Fig. 97. Limitele plamanilor si ale
pleurei parietale; aspect lateral din
dreapta:

I - XII - costae; 1- apex pulmonis; 2 -
fissura horizontalis; 3 - fissura obliqua;
4 - margo inferior pulmonis; 5 - limita

inferioard a pleurei parietale.

Limita superioara corespunde
proiectiei apexului plamanului si ea
este aceiasi pentru pldmanul drept si
cel stang: anterior depdseste clavi-
cula cu 2 cm, iar prima coasta cu 3 -

4 cm; posterior se proiecteaza la ni-
velul apofizei spinoase a vertebrei VII
cervicale.

Proiectia marginii anterioare a plamanului drept diferad de cea a pla-
manului stdng. La plamanul drept de la apex ea coboard spre articulatia
sternoclaviculara dreapta, apoi trece prin mijlocul manubriului sternu-
lui; coborand posterior de corpul sternului ea se deplaseaza spre
ga de linia mediand pana la
cartilajul coastei VI, unde
trece in limita inferioard a
plamanului.

Fig. 98. Limitele inferi-
oare ale plamanilor si ale
pleurei parietale; aspect

posterior:

I - XII- costae; 1- apex pul-
monis; 2 - fissura obliqua;
3 - margo inferior pulmonis;
4 - limita inferioara a pleurei
parietale.



Proiectia marginii anterioare a plamanului stang este aceiasi ca si
a plamanului drept pana la nivelul coastei a IV, unde ea brusc deviaza
spre stanga, formand incisura cardiaca pana la linia parasternala, de
unde coboarain jos traversand spatiul intercostal 1V si ajungand la car-
tilajul coastei VI trece Tn limita inferioara.

Limita inferioara a plamanului drept pe linia medioclaviculara in-
tersecteaza coasta VI, pe linia axilard anterioara - coasta VII, pe linia
axilara medie - coasta VIII, pe linia axilara posterioara - coasta IX, pe
linia scapulara - coasta X; pe linia paravertebrala se termina la nivelul
colului coastei XI. La acest nivel limita inferioard trece brusc in limita
lui posterioara.

Limita inferioara a plamanului stang trece la fel ca si la plamanul
drept, insa se afld ceva mai jos.

Limita posterioara la ambii plamani este aceeasi si trece de-a lun-
gul coloanei vertebrale de la capul coastei Il pana la limita inferioard a
plamanului.

Dupa cum se observa, proiectiile limitelor plamanilor coincid Tn re-
giunile apicala si posterioara; divergenta dintre limitele anterioare si
inferioare este cauzata de dimensiunile plamanilor - cel drept este mai
scurt si mai lat decéat cel stang si de faptul ca plaméanul stang mai for-
meaza incisura cardiaca in regiunea marginii lui anterioare.

Este importanta si cunoasterea proiectiei lobilor pulmonari pe pe-
retele toracelui. Pentru determinarea acestora, Tn clinica, se iau ca ele-
mente de reper coasta IV pentru delimitarea lobilor pe fata anterioara
si laterala a toracelui si spina scapulei pentru delimitarea lobilor pe fata
posterioara. Deasupra coastei 1V, de partea dreapta, pe fata anterioara a
toracelui, se afla lobul superior, iar sub ea lobul inferior.

Pe peretele posterior al toracelui, mai sus de spina scapulei, se afla
lobul superior al plamanului, iar dedesubtul ei lobul inferior.

Pe peretele lateral al toracelui, Tn dreapta, deasupra, este lobul supe-
rior, iar mai jos - lobul mijlociu si cel inferior; din stanga, superior de
coasta a patra, este lobul superior, iar sub ea lobul inferior.



Functiile plaménilor

Functia principala a plamanilor este schimbul de gaze. La mamifere
si la om aerul nu este pompat, dar este sorbit, inspirat, deci patrunde in
plamani datorita crearii diferentei de presiune Tn timpul miscarilor res-
piratorii. Tn inspiratie muschii respiratori, actionand asupra articulatiilor
costovertebrale, contribuie la majorarea volumului cavitatii toracice spo-
rind diametrele anteroposterior si transversal ale toracelui. Cu céat coaste-
le sunt mai lungi pe atat mai mult cresc si aceste dimensiuni. La aceasta
se adauga contractia portiunii musculare a diafragmului, ce mareste di-
ametrul longitudinal toracic. Aceste miscari conduc la dilatarea cavitatii
toracice, mai pronuntata in partea inferioara. Varful plamanilor se afla in
conditii mai putin favorabile din punct de vedere functional si, corespun-
zator, de nutritie. De aceea ele si reprezinta regiunea celor mai frecvente
localizari a diferitor procese patologice. Plamanii, fiind uniti cu peretii
toracici si tractionati de acestia, si maresc volumul, ocluzénd sinusurile
pleurale. Astfel, Tn inspiratie, aerul atmosferic patrunde prin caile respi-
ratorii pand la nivelul alveolelor, unde au loc schimburile de gaze. Meta-
bolismul gazos are loc la nivelul barierei alveolocapilare, unde capilarul
vascular vine in contact cu cateva alveole pulmonare. La acest nivel, prin
difuziune, oxigenul trece din alveole in capilare, iar dioxidul de carbon
difundeaza invers, din capilare in alveole. Presiunea oxigenului Tn alveo-
le este cu 35 - 40 mm mai mare decatin sange, iar a dioxidului de carbon
cu 6 mm mai mare Tn sdnge, Tn comparatie cu cea din alveole.

Functiafagocitara, datorita prezentei Tn structura peretelui alveo-
lelor a macrofagocitelor alveolare, care poseda insusirea de a fagocita.
Aceste celule pot migra in interiorul alveolelor si in tesutul septelor
interalveolare.

Participd la metabolismul apei, lipidelor, sarurilor si reglarea bi-
lantei clorului Tn organism, asigurand astfel mentinerea la un nivel con-
stant a echilibrului acido-bazic.

Asigura secretia bronsica.

Alveolele pulmonare din interior sunt captusite cu celule, numite
alveolocite, care au capacitatea de a produce o substanta biologic acti-
va - surfactant, cu capacitati bactericide. Functia principala a surfac-



tantului este mentinerea tensiunii superficiale a alveolelor si preintdm-
pinarea prolabarii lor Tn timpul expiratiei.

Paralel cu respiratia obisnuitd, Tn plamani are loc si respiratia co-
laterala, care se realizeaza prin porii din peretii alveolelor pulmonare.
La maturi, dar mai frecvent la batrani, Tndeosebi Tn lobii inferiori, pe
langa lobulii pulmonari se deosebesc niste formatiuni trabeculare con-
stituite din alveole si canale alveolare prin care se efectueaza respiratia
colaterala. Aceste complexe alveolare atipice fac legatura dintre diferite
segmente bronhopulmonare. Particularitatile morfologice mentionate
contribuie si la raspandirea infectiei.

Pleura. Cavitatea pleurala

Pleura, pleura, reprezintd o membrand seroasa ce acopera plamanii si
peretii cavitatii toracice. Ea are rolul de a facilita miscarile de alunecare ale
plamanilor Tn timpul respiratiei. Pleura este formata din doua foite inchise
n forma de sac: pleuraviscerald si pleura parietald. Foitele se continuaintre
ele printr-o linie de reflexie, situata la nivelul pediculului pulmonar.

Pleura viscerala, pleura visceralis, acopera din toate partile pla-
manii, este foarte aderenta la parenchim, patrunde n fisurile dintre lobii
plamanilor. Tn regiunea radacinii plamanilor pleura viscerala se prelun-
geste nemijlocit in pleura parietala formand ligamentul pulmonar, lig.
pulmonale. Acest ligament este pereche si se Tntinde de la radacina pla-
manului Tn jos pana aproape de diafragm.

Pleura parietala, pleura parietalis, Tnveleste peretii cavitatii tora-
cice din interior. Conform localizarii deosebim pleura costald, diafrag-
mala si mediastinala (fig. 99,100).

Pleura costala, pleura costalis, tapeteaza fata interna a coastelor si
muschilor intercostali, aderand nemijlocit la fascia endotoracica; este
mai groasa decat Tn celelalte regiuni si poate fi desprinsa relativ usor,
datoritd prezentei de tesut conjunctiv lax. Acest spatiu de clivaj permite
realizarea pneumotoraxului extrapleural (introducerea de aer sau mate-
rial plastic Tn afara pleurei parietale). Linia de trecere a pleurei costale
in cea diafragmala se afla putin mai sus de locul de insertie a diafrag-



mului, astfel Tncat unghiul ascutit de origine al muschiului este umplut
Cu tesut conjunctiv.

Pleura diafragmatica, pleura diaphragmatica, este portiunea care
inveleste fata superioara a diafragmului, cu exceptia portiunii centrale,
unde la diafragm concreste pericardul. Ea este foarte subtire si extrem
de aderentd la diafragm.

Fig. 99. Schema cavitatilor

pleurale; sectiune frontala:
A - A -regiuni pleuropulmona- 1.

re; B - regiune mediastinalg;
I - pleura costalda dreaptd; 2-
2 - bronhie principala dreaptg;
3 - pldméan drept; 4 - cavitate
pleurald; 5 - pleurd viscerald; 3
6 - muschiul diafragmal si 4
pleura diafragmald; 7 - reces
pleural frenocostal; 8 - pleu-
ra costalda stangd; 9 - plaman 6
stdng; 10-pleurd mediastinald;
Il - bronhie principald stan-
ga; 12 - perete costal la nivelul
aperturii toracice superioare.

Fig. 100. Schema cavita-
tilor pleurale; sectiune
transversala:
I - pleurd mediastinald

4 dreaptd; 2 - pleurd mediasti-
nald stangd; 3 - pleura costa-
Ia dreaptd; 4 - pleura costala
stdngd; 5 - reces costome-
diastinal anterior; 6 - reces
costomediastinal posterior;
7 - plaméan drept; 8 - pla-
man stang; 9 - pleura visce-
rald; 10 - bifurcatia traheei;
Il - regiune mediastinala.



Pleura mediastinald, pleura mediastinalis, este adiacenta la or-
ganele mediastinului, concreste cu pericardul, fiind dispusa intre fata
interna a sternului si fata laterala a coloanei vertebrale. La nivelul aper-
turii superioare a cutiei toracice, deasupra varfului plamanilor, pleura
costald si cea mediastinala formeaza cupola pleurala, cupolapleurae.
Acoperind varful plamanului ea ajunge Tn fosa supraclaviculara, la 2 -
3 cm deasupra claviculei si la 3 - 4 cm deasupra primei coaste. Cupola
pleurald are raporturi cu: muschii scaleni - lateral; artera si vena subcla-
viculard - medial si anterior; plexul cervical - superior; capul si colul
primei coaste - posterior. Cu toate aceste formatiuni cupola pleurald
este unita prin intermediul fasciculelor de tesut conjunctiv si muscular
ce formeaza aparatul suspensor al cupolei (fig. 101).

Fig. 101. Aparatul suspensor al cupolei:

a- norma anterioara. 1- ligament transversopleural; 2 - ligament costo-
pleural; 3 - fascia endotoracica (portiunea superioard); 4 - ramura ventrala
nerv spinal T1; 5- artera subclaviculard; 6 - vena subclaviculard; 7 - coas-
ta I; 8- ligament vertebropleural.

b - norma laterald. 1- ligament vertebropleural; 2 - ligament transver-
sopleural; 3 - ligament costopleural; 4 - fascia endotoracica; 5 - pleura
cervicala - dom pleural; 6 - coasta I.



Cavitatea pleurald, cavitas pleuralis (fig. 98,99), reprezintd un
spatiu ingust dintre pleura parietala si cea viscerala, care in mod nor-
mal este o cavitate Tnchisa, virtualda, avand o cantitate infima de lichid
care favorizeaza alunecarea. La respiratie plamanul acoperit de pleura
viscerald liber gliseaza pe suprafata internd neteda si umectata a pleurei
parietale. Tn conditii patologice, cavitatea pleurald poate deveni real3,
fiind umpluta cu puroi (pleurezie), sange (hemotorax) sau aer (pneu-
motorax). Tn cazul Tn care cantitatea de lichid sau de aer este mare,
plamanul respectiv va fi colabat cdtre hil, functia respiratorie devenind
nuld. Presiuneain cavitatea pleurald este negativa, constituind un factor
principal in mecanica respiratorie prin favorizarea dilatarii plaméanului.
De asemenea, ea Tnlesneste circulatia venoasa atat prin venele pulmo-
nare, cat si prin venele cave superioara si inferioara.

Pleura contine multiple retele sangvine, limfatice, nervoase si ter-
minatii nervoase, din care cauza lezarea sau inflamarea ei este foarte
dureroasa si poate produce socul pleural. O mare concentratie de termi-
natii nervoase, ce formeaza zone reflexogene puternice, sunt localizate
la nivelul hilului pulmonar, iritatia caruia, la fel, poate duce la socul
pleuropulmonal.

n locurile de trecere a pleurei parietale dintr-o regiune n alta se
formeaza recesuri pleurale, recessus pleurales. Prin urmare, recesul
pleural reprezinta o parte componenta a cavitatii pleurale delimitata de
doua foite ale pleurei parietale, constituind niste spatii de rezerva pen-
tru aceste cavitati; in caz de pleurite, cand are loc dereglarea procesului
de formare si absorbtie a lichidului seros, el se acumuleaza Tn aceste
sinusuri. La trecerea pleurei costale in cea diafragmaticda se formea-
za recesul costodiafragmal, recessus costodiaphragmaticus. Acesta
este cel mai pronuntat si pe linia axilara medie adancimea lui ajunge la
9 cm. La trecerea pleurei diafragmatice in cea mediastinald se formea-
z& recesul frenicomediastinal, recessus phrenicomediastinalis, mai
putin pronuntat, orientat sagital. Recesul costomediastinal, recessus
costomediastinalis, la fel este slab dezvoltat si se formeaza la trecerea
pleurei costale Tn cea mediastinalda, mai adanc din stdnga. Recesul ver-
tebromediastinal, recessus vertebromediastinalis, este format la trece-



rea pleurei costale in cea mediastinala, in partea posterioara, situat la
nivelul unghiului costovertebral.

Limitele pleurei. Limita superioara a sacilor pleurali corespunde li-
mitei apexului plamanului. Limitele anterioara si posterioara se potrivesc
cu contururile plamanilor drept si stang. Limita inferioara corespunde
liniei de trecere a pleurei costale in cea diafragmala si se afla cu 1- 2 cm
mai jos de limita inferioara a plamanului corespunzator. Din dreapta li-
mita inferioara intersecteaza coasta VI pe linia medioclaviculard, coasta
VIl pe linia axilara anterioara, coasta IX pe linia axilara medie, coasta X
pe linia axilara posterioard, coasta XI pe linia scapulara; la nivelul colu-
lui coastei XI1I limitainferioara trece in cea posterioara. Limita inferioara
a pleurei din stanga e situata ceva mai jos decat cea din dreapta.

Limitele anterioare ale plamanilor drept si stng, de la nivelul coastei
Il si pana la nivelul coastei IV, sunt mult apropiate si trec paralel una fata
de alta; superior si inferior de aceste repere ele diverg, formand doua
spatii triunghiulare, numite arii interpleurale superioara si inferioara
(fig. 96). Aria interpleurala superioara, area interpleurica superior,
este situatd posterior de manubriul sternului cu varful orientat in jos. Tn
aceasta regiune la copii se afla timusul, iar la adulti reminescentele aces-
tei glande si tesut adipos. Din aceste considerente ea se mai numeste aria
timica, area thymica. Aria interpleurala inferioara, area interpleurica
inferior, se afld posterior de corpul sternului si extremitatile anterioare ale
coastelor IV, V si spatiilor intercostale corespunzatoare de partea stanga.
Este orientati cu apexul Tn sus. Tn acest triunghi se afla pericardul, de
unde provine si a doua denumire - aria pericardica, areapericardiaca.
La copii aria interpleurald inferioara este mai bine pronuntata.

Spatiul pleural potential umplut cu un strat capilar de lichid facili-
teaza miscarile plamanului, iar obliterarea acestui spatiu printr-un pro-
ces patologic are unele consecinte functionale.

In timpul respiratiei pleurele normale, netede si umede, nu produc
zgomot, Tnsd in cazul unei inflamatii (pleuritd) suprafetele devin rugoase
si produc un zgomot care poate fi auzit Tn auscultatie. Acumularea unor
cantitati mari de lichid Tn cavitatea pleurald (hidrotorace) poate conduce la
comprimarea completa a plamanului. Deoarece cupolele pleurei se extind



n regiunea cervicala. Ele sunt expuse riscului prin diferite plagi produse la
acest nivel, provocand un pneumotorax deschis. Pleurele pot fi lezate siin
cazul unei anestezii cu blocajul ganglionului stelat sau al plexului brahial.

Adeseori fracturile costale pot produce pneumotorax, dar tipul cel
mai obisnuit este pneumotoraxul spontan, care rezulta, deseori, din rup-
tura unor vezicule de pe suprafata plamanilor.

Mediastinul, mediastinum (fig. 102), reprezintad regiunea mediana
a toracelui, delimitata de sacii pleurali drept si stdng, care contine un
complex de organe ce apartin diferitelor sisteme, vase si nervi. El cores-
punde spatiului dintre stern si portiunea toracica a coloanei vertebrale,
Tn sens antero-posterior si intre apertura toracald superioara si diafragm,
n sens supero-inferior. Mediastinul ocupd aproximativ 1/5 din cavitatea
toracica, are o forma ovoida neregulata si prezinta cinci pereti: peretii
laterali sunt formati de cele doua foite pleurale mediastinale; peretele
anterior - de fata posterioara a sternului; peretele posterior - de corpuri-
le vertebrelor toracale si discurile intervertebrale; peretele inferior - de
fata superioara a diafragmului. Peretele superior lipseste si corespunde
aperturii toracale superi-
oare, prin care mediasti-
nul comunica pe larg cu
spatiile regiunii cervicale.

Fig. 102. Sectiune medio-

sagitald prin mediastin
(dupa V. Papilian): Y

S - mediastinul superior;

A - mediastinul anterior;

M - mediastinul mijlociu;

P - mediastinul posterior;

XX - planul aperturii supe-

rioare a toracelui;

YY - planul ce separd me-

diastinul superior de cel in-

ferior.



Un plan orizontal, conventional trasat de la unghiul sternal anterior
si pana la marginea inferioara a celei de a patravertebre toracale, impar-
te mediastinul Tn doua regiuni: superioara si inferioara (PNA).

Tn mediastinul superior, mediastinum superius, se afli timusul, ve-
nele brahiocefalice, portiunea superioara a venei cave superioare, arcul
aortei si arterele ce deviaza de la el, portiunea superioara a esofagului,
traheea, portiunile respective ale canalului limfatic toracic, ale trun-
chiurilor simpatice, ale nervilor vagi si diafragmatici.

Mediastinul inferior, mediastinum inferius, este subdivizat in trei
compartimente: anterior, mijlociu si posterior.

Mediastinul anterior, mediastinum anterius, delimitat de fata pos-
terioara a sternului si fata anterioara a pericardului, contine ganglioni
limfatici, ramuri ale arterei toracale interne, tesut conjunctiv si adipos.

Mediastinul mijlociu, mediastinum medium, este mai voluminos si
se intinde Tntre planul prepericardic si cel pretraheal. Contine inima cu
pericardul, portiunea inferioard a venei cave superioare, bronhiile prin-
cipale, aorta ascendenta, trunchiul pulmonar, arterele si venele pulmo-
nare, nervii diafragmatici, ganglioni limfatici.

Mediastinulposterior, mediastinum posterius, este delimitat anterior
de pericard, iar posterior de vertebrele toracale vV - XI11si I - Hlombare. Tn
mediastinul posterior se afla portiunea toracica a aortei descendente, ve-
nele azigos si hemiazigos, ductul toracic, trunchiul simpatic, nervii vagi,
esofagul, ganglionii limfatici mediastinali posteriori si prevertebrali.

Conform BNA, mediastinul printr-un plan frontal conventional ce
trece prin trahee si radacinile plaméanilor, este divizat Tn doua compar-
timente: mediastinul anterior si mediastinul posterior. Tn mediastinul
anterior se aflda inima cu pericardul, aorta, trunchiul pulmonar, arcul
aortei, timusul, nervii frenici, vena cava superioara, ganglionii limfa-
tici parasternali, mediastinali si diafragmatici superiori. Tn mediasti-
nul posterior se afla esofagul, partea toracica a aortei, canalul limfatic
toracic, vena azigos si hemiazigos, nervii vagi, trunchiurile simpatice,
vena cava inferioara, ganglionii limfatici posteriori, mediastinali si
prevertebrali.



Fig. 103. Comunicarile regiunii medi-
astinale (schematic):

1 - cu regiunea anterioara a gatului;

2 - cu spatiul extraperitoneal anterior

(spatiul preperitoneal); 3, 4 - cu spatiul

extraperitoneal posterior (spatiul retrope-

ritoneal).

Desi contine vase sangvine, nervi,
organe ce apartin diferitelor sisteme
(respirator, cardiovascular, digestiv
etc.), mediastinul trebuie privit ca un
tot unitar din cauza relatiilor stranse
dintre toate aceste organe si formati-
uni, a simptomelor comune pe care le
prezinta in diverse maladii, a amplasa-
rii profunde si a multor altor conside-
rente fiziopatologice si clinice.

Mediastinul are numeroase comu-
nicdri cu regiunile vecine (fig. 103): superior comunica cu regiunea cer-
vicald, regiunile supraclaviculard dreapta si stanga; inferior cu cavitatea
abdominala prin orificiile diafragmului, lateral, prin elementele pediculu-
lui pulmonar, comunica cu regiunile pleuro-pulmonare. Toate aceste co-
municari explica posibilitatea, intalnita frecventin clinicd, de propagare a
infectiilor de la organele si regiunile din jur spre mediastin si invers.

Dezvoltarea organelor sistemului respirator

Dezvoltarea nasului extern si a cavitatii nazale este in stransa lega-
turd cu dezvoltarea oaselor craniului facial, cu formarea cavitatii bucale
si diferentierea formatiunilor olfactive.

Primordiul sistemului respirator apare la embrionul uman spre sfar-
situl sdptamanii a treia sub forma de diverticul pe peretele ventral al
intestinului anterior. Tn dezvoltarea organelor acestui sistem se pot de-
osebi doua etape: prima etapa este cuprinsa intre saptamana a sasea i



luna a sasea fetald; etapa a doua - Tntre luna a sasea fetald si varsta de
7 - 8 ani. In prima etapd se descriu doud faze: a) pseudoglandular,
cuprinsa Tntre saptamana a cincia si luna a patra, in care se diferentiaza
bronhiile si bronhiolele terminale; b) canaliculara, cuprinsa intre lunile
4 - 6 fetale Tn care se diferentiaza bronhiolele respiratorii si canalele
alveolare, caracterizata printr-o vascularizatie abundenta.

A doua etapd, la fel este subdivizatd Tn doud faze: a) terminald,
cuprinsa Tntre luna 6-a si nastere, cand apar infundibulele si alveolele
primare; b) alveolard - de la nastere si pand la 7 - 8 ani, timp Tn care
alveolele se maturizeaza si se definitiveaza.

Primul semn al diferentierii aparatului respirator este aparitia unei
invaginari cu aspect de sant, care treptat se transforma intr-un tub Tn-
tins Tn sens longitudinal. Extremitatea craniald a acestuia ramane in
comunicare cu intestinul anterior, constituind viitoarea legdturd a caii
respiratorii cu calea digestiva, iar extremitatea caudala are forma unui
tub Tnchis. La sdptdména a 4-a are loc dilatarea extremitatii caudale a
acestui tub si subdivizarea lui in doua vezicule, viitorii doi plamani.
Din extremitatea craniala se diferentiaza laringele, apoi mai jos si tra-
heea. Pand la acest stadiu peretii elementelor aparatului respirator sunt
formati numai din endoderm la care adera formatiuni mezenchimale. Tn
procesul ontogenezei se instituie o corelatie morfologica stransa intre
derivatele endodermului si mezenchimului. Din primordiile endoder-
male se formeaza epiteliul si glandele ce acopera cdile respiratorii si
alveolele, iar din mezenchim toate celelalte tesuturi din componenta
organelor sistemului respirator (cartilajele, ligamentele, musculatura,
vasele sangvine si limfatice). La sfarsitul primei luni apar cartilajele si
muschii laringelui, iar la varsta de 8 - 9 saptamani se formeaza cartila-
jele si muschii traheei.

Primordiile ambilor plaméani sunt asimetrice - cel drept este mai
mare decét cel stang. Diferentierea arborelui bronhial Tncepe Tn sdp-
tdmana a 5-a cand pe fiecare primordiu apar niste proeminente sferice
care corespund viitorilor lobi ai plamanilor - pe primordiul plamanului
drept sunt trei, iar pe cel sting doud. Proeminentele primare se Tmpart
apoi in secundare, dand nastere bronhiilor segmentare Tn numar de 10
pentru fiecare plaméan, definitivind segmentele pulmonare. Pe extremi-



tatile acestor proeminente se formeaza noi dilatdri, care se divizeaza din
nou, tabloul amintind dezvoltarea unei glande alveolare (fig. 104). Astfel,
n lunile 2 - 4 de dezvoltare intrauterina se formeaza arborele bronhial.
Ulterior, Tn lunile 4 - 6, se diferentiaza primordiile bronhiolelor, iar din
lunaa 6-asi pandain lunaa9-a- canalele alveolare si sacii alveolari. Catre
momentul nasterii copilului, ramificarile arborelui bronhial si ale celui al-
veolar dau cca 18 generatii de ramuri; ramificatia continud pana la varsta
de 7- 8ani cand sunt prezente 24 generatii de ramuri.

Fig. 104. Dezvoltarea pldméanilor (dupa B. M. Patten):

A - stadiul de 4 mm; B - stadiul de 4 mm; C - stadiul de 7 mm; D - stadiul
de 8,5 mm; E - stadiul de 10 mm; F - stadiul de 20 mm.

Asi B: 1- traheea; 2 - primordii ai plamanilor. C: 1- traheea; 2 - bronhiile
primare. D: 1- traheea; 2 - bronhia dreaptd. E: 1- traheea; 2 - bronhia
stangd. F: 1 - bifurcatia traheei; 2 - lobul superior; 3 - bronhia stangj;
4 - mezenchimul pulmonar; 5 - lobul inferior; 6 - vena pulmonarg;
7 - bronhia cardiaca; 8 - lobul inferior; 9 - pleura viscerald; 10 - lobul
mijlociu; 11 - bronhia dreapta; 12 - lobul superior; 13 - bronhia apicala.



La varsta de 5 saptamani celomul primar se divizeaza in doua cavi-
tati pleurale si una pericardiala separate de cavitatea abdominala prin
diafragmul Tn curs de dezvoltare. Din foita viscerald a mezodermului
ventral - splanhnopleura, ia nastere pleura viscerald. Foita parietala a
mezodermului ventral - somatopleura, constituie baza derivativa pen-
tru pleura parietald. Tntre ambele foite pleurale se formeazd un spatiu
capilar complet inchis, numit cavitate pleurala.

Tn perioada embrionard dimensiunile plamanilor corespund di-
mensiunilor cavitatii toracice, Tnsa mai tarziu cresterea lor raméane n
urma in comparatie cu tesuturile cutiei toracice, de aceea plamanii
treptat se extind. La o dezvoltare normald, plamanii, fiind cuprinsi
de foitele seroase, raman permanent in extensiune ceea ce asigura: o
diferentad de presiune a oxigenului in cdile respiratorii si Tn sdngele ce
circuld prin retelele capilare alveolare; fortd de atractie moleculara
dintre ambele foite pleurale intre care se afld un strat capilar de lichid
seros. Pleura viscerald produce lichidul pleural, iar cea parietala il
reabsoarbe. Pleura indeplineste un rol important in procesul de trans-
sudatie si resorbtie.

Deci, in dezvoltarea plamanului se descriu patru faze: 1- pseudo-
glandulara (saptamanile 5 - 17), Tn care diviziunile arborelui bronsic
au format elementele principale de structura ale plamanilor, cu excep-
tia celor destinate schimburilor gazoase. Mezenchimul este abundent,
plamanii avand aspect glandular. Epiteliul arborelui bronsic este cubic;

2 - canaliculara (saptamanile 16 - 25) cand lumenul arborelui
bronsic se mareste, tesutul pulmonar devine bine vascularizat si apar
bronhiolele respiratorii;

3 - aparitia sacilor terminali (saptaména 24 - nastere), mezenchi-
mul devine o patura subtire localizdndu-se printre alveole al caror epi-
teliu, format din celule alveolare, vine in contact cu endoteliul capila-
relor sangvine, formand membrana respiratorie. Spre finele lunii a 6-a
apar celule reglatoare de tensiune superficiald a membranei respiratorii.
Acestea secreta surfactant care, prin reducerea tensiunii superficiale
a membranei respiratorii, previne atelectaza pulmonara. Cantitatea lui
este suficientd pentru a preveni colabarea alveolelor in cazurile de pre-



maturitate. Elaborarea acestei substante este foarte activa in ultimele
doud saptamani care preced nasterea;

4 - alveolara (nastere - 7 - 8 ani).

Dupa nastere are loc dezvoltarea, modificarea si maturizarea ulteri-
oara a organelor sistemului respirator. O crestere vertiginoasa a laringe-
lui are loc sub influenta hormonilor glandelor sexuale Tn perioada matu-
rizarii sexuale, indeosebi a dimensiunilor antero-posterioare. La baiat,
lavarsta de 12 - 13 ani, lungimea coardelor vocale este de 13 - 14 mm,;
in perioada de schimbare a vocii lungimea lor creste cu 6 - 8 mm, iar
la varsta de 25 ani atinge 22 - 25 mm. La fetite, Tn perioada pubertatii,
cresterea coardelor vocale este mai lentd, iar lungimea lor ajunge pana
la 18 - 20 mm. Laringele la bdrbati Tn mijlociu este cu 1/3 mai mare
decat la femei, proeminand in regiunea cervicala, unde lamelele cartila-
jului tiroid formeaza asa-numitul “marul lui Adam”, lipsa la femei.

Dupa nastere dezvoltarea plamanilor continua, de regula, péna la
varsta de 3 ani prin formarea de noi alveole primare si mai putin prin
cresterea volumului alveolelor mature. Spre deosebire de alveolele ma-
ture, cele imature pastreaza capacitati de formare a alveolelor noi ce se
maturizeaza prin cresterea dimensionald. La nastere sunt prezente 1/8
- 1/6 din numarul alveolelor adultului; restul se formeaza pana la varsta
de 10 ani. Miscarile respiratorii incep inainte de nastere, ceea ce explica
prezenta lichidului amniotic in plamani. La nastere Y2 din capacitatea
plamanilor este plina cu lichid amniotic, care contine o concentratie
mare de clor, putine proteine, secret al glandelor bronsice si surfactant.

Tn perioada fetala plamanii sunt redusi ca volum, neocupand in to-
talitate cavitatile pleurale. Pus in apd, plamanul cade la fund, proba
medicolegala ce indica daca fetusul a fost nascut mort sau a murit dupa
nastere. Pe parcursul a patru zile dupa nastere lichidul amniotic este
eliminat din plamani prin trei cai: gura si nas, prin presiunea exercita-
td asupra toracelui in timpul nasterii, prin capilarele pulmonare si prin
limfaticele ce Tnconjoara bronhiile. Limfaticele, mai numeroase si mai
voluminoase decat la adult, sunt foarte active in primele ore dupa nas-
tere, dupa care activitatea lor scade.



Anomalii de dezvoltare a organelor
sistemului respirator

Din anomaliile nasului se pot mentiona: nasul extern foarte mic,
in forma de nasture, farad narine; nasul in forma de tub, fara narine. La
nivelul laringelui se poate constata lipsa sau atrezia epiglotei. La nive-
lul traheei cea mai frecvent intalnita este fistula traheoesofagiana, care
poate fi determinatd imediat dupa nastere, la prima aldptare. Pot exista:
atrezie traheald, stenozd, deformari si diverticule traheale.

La nivelul bronhiilor si plamanilor, o anomalie care prezinta interes
clinic, este bronhoectazia, conditionatad prin aparitia unor dilatari sacci-
forme ale bronhiolelor pulmonare; stenoza bronhilor; agenezia uni- sau
bilaterala prin lipsa dezvoltarii mugurilor pulmonari; aplazie - uni- sau
bilaterald; hipoplazie la copii cu hernie diafragmatica posterolaterala.

Exista: variatii ale numarului de lobi; lobi pulmonari ectopici, cu
originea din trahee sau esofag; chisturi pulmonare congenitale, dezvol-
tate Tn urma unor dilatari ale bronhiilor. Situs inversus, ce intereseaza
toate organele corpului sau numai cele toracice.

Explorarea organelor sistemului
respirator si a mediastinului

Explorarea nasului extern se face prin inspectie vizuala si palpatie,
iar cavitatea nazala se examineaza prin metoda de rinoscopie, utilizand
rinoscopul, introdus prin nard. Sinusurile paranazale pot fi examinate
prin palpatie, percutie si metode paraclinice: radiologice, ultrasonice,
diafanoscopice, cateterizarea si percutia lor cu scop de diagnostic si
tratament.

La explorarea laringelui prin inspectia vizuala si palpatie se deter-
mind configuratia externa si mobilitatea. Deasupra laringelui se simte
corpul si coarnele mari ale osului hioid, iar inferior se palpeaza primele
inele cartilaginoase ale traheei. Examinarea cavitatii laringelui se face
prin laringoscopie, ultrasonografie, tomografie si laringografie care per-



mit si determinarea starii functionale a laringelui n timpul respiratiei si
vorbirii; prin metodele de radiografie se stabileste gradul de osificare a
cartilajelor.

La explorarea traheei si a bronhiilor se utilizeaza, indeosebi, metode-
le paraclinice numite mai sus. La examinarea traheei se poate face si pal-
patia portiunii cervicale; traheoscopia se executa cu laringoscopul pentru
portiunea superioara si cu bronhoscopul pentru portiunea inferioara.

Informatii despre structura si starea functionald a bronhiilor sunt
obtinute prin metodele de bronhografie, tomografie, bronhoscopie s. a.

La explorarea plamanilor se foloseste inspectia vizuald pentru apre-
cierea tipurilor de torace, frecventa respiratorie, care Tn repaos este
16 - 18 respiratii pe minut, tipul respirator, care la femei este costal su-
perior, iar la barbati - costal inferior, modificarea frecventei respiratorii
- tahi- sau bradipnee; modificarea amplitudinii respiratorii, care poate fi
bilaterala egala sau inegala si unilaterald, modificarea tipului respirator.
Prin palpare se obtin informatii despre transmiterea vibratiilor vocale
(bolnavul este rugat sa pronunte cu voce tare cifrele “33 sau 34”, ce
contin multe consoane), amplitudinea si frecventa miscarilor respirato-
rii, frecatura pleurald, caracterul durerii, emfizemul subcutanat. Sono-
ritatea pulmonara difera in functie de varsta, grosimea tesutului adipos,
elasticitatea pulmonara. Prin percutie se determina limitele plamanilor.
Limita inferioara este ridicata bilateral Tn caz de meteorism, ascita, tu-
mori abdominale, sarcind in lunile 6 - 9. Limita inferioara poate fi co-
borata bilateral in emfizem pulmonar, astm bronsic, in acces s. a.

Prin auscultatie se determina caracterul zgomotelor care se produc
n cdile respiratorii, in alveolele pulmonare, in cavitatile pleurale.

Pe larg sunt utilizate si metodele paraclinice: examenul radiolo-
gic - bronhoscopia, bronhografia, flurografia.

Tn bronhoscopie bronhoscopul este introdus pana la nivelul bronhii-
lor segmentare; bronhografia se executa prin introducerea unei substan-
te de contrast Tn arborele bronhial si efectuarea radiografiilor; cea mai
utilizatd este explorarea radiologicd. Pe larg sunt utilizate asa metode
ca: ecografia, tomografia simpla si computerizata, rezonanta magnetica
nucleara, endoscopia.



Metodele de explorare a pleuri sunt asemanatoare cu ale plamanilor
(palpatie, percutie, auscultatie, metodele radiologice s. a.); la explora-
rea lichidului din cavitatea pleurala se executa punctia sinusului costo-
diafragmatic.

Explorarea mediastinului se realizeaza prin metoda de mediastino-
scopie si se executd cu ajutorul mediastinoscopului ce se introduce pe
cale chirurgicald. Aceastda metoda permite explorarea directa a organe-
lor, precum biopsii din ganglionii limfatici sau din unele tumori.

INIMA

Inima, cor, reprezintd organul central al sistemului cardiovascular,
contractiile ritmice ale careia realizeaza circulatia sangelui, conditia
principala in asigurarea activitatii organismului ca un tot unitar.

Configuratia externa

Inima este un organ muscular, cavitar, de forma unui con cu o0 mare
capacitate de adaptare la necesitatile fizice si metabolice ale organismu-
lui. Cordul dispune de baza, basis cordis, orientatd in sus si posterior,
si apex, apex cordis, orientat oblic Tn jos, Tnainte si in stdnga. Baza
este formatd de atrii, auricule si vasele sangvine mari. Apexul aparti-
ne ventriculului stdng. La inima se disting patru fete si doua margini:
fata anterioard, sternocostala, facies sternocostalis (fig. 105,106), se
afla posterior de corpul sternului si cartilajele coastelor 111 - VI; fata
inferioara, diafragmala, facies diafragmatica, adera la centrul tendi-
nos al diafragmului; fetele laterale, orientate spre plamani, numite fete
pulmonare dreapta si stanga,facies pulmonis dextra et sinistra; mar-
ginea dreapta, margo dexter, este ascutita si corespunde ventriculului
drept si atriului drept, se Tntinde de la locul de deschidere a venei cave
superioare si pana la apexul inimii; marginea stanga, margo sinister,
este mai scurta decat cea dreaptd, mai rotunjitd, corespunde peretelui
ventriculului stang si se intinde de la auricula stinga pana la apex.



Fig. 105. Inima; fata sternocos-
tala:

1- arcus aortae; 2 - truncus pulmo-
nalis; 3 - auricula sinistra; 4 - a. co-
ronaria sinistra et v. cordis magna;
5 - margo sinister; 6 - sulcus inter-
ventricularis anterior; 7 - ventricu-
lus sinister; 8 - apex cordis; 9 - in-
cisura apicis cordis; 10 - ventriculus
dexter; 11 - margo dexter; 12 - auri-
cula dextra; 13 - a. coronaria dextra;
14- pars ascendens aortae; 15 - v.
cava superior; 16 - lig. arteriosum.

Fig. 106. Inima; fata dia-
fragmatica:

1 - v. cava superior; 2 - ar-
cus aortae; 3 - a. pulmona-
lis dextra; 4 - sinus venae
cavae; 5 - atrium dextrum;
6 - v. cava inferior; 7 - si-
nus coronarius; 8 - v. cordis
parva; 9 - r. interventricula-
ris posterior; 10 - v. cordis
media; 11 - ventriculus dex-
ter; 12 - r. circumflexus a
coronaris sinistra; 13 - ven-
triculus sinister; 14 - v. pos-
terior ventriculus sinister;
15

pulmonales sinistrae; 17-a.

pulmonalis sinistra; 18 - a. subclavia sinistra; 19 - a. carotis communis

sinistra; 20 - truncus brachiocephalicus.



Pe suprafata inimii distingem céateva santuri prin care trec vasele
proprii ale inimii, acoperite de epicard si tesut adipos. Pe fata sterno-
costalad se afla doua santuri: santul coronar, sulcus coronarius, dispus
transversal, reprezinta limita dintre atrii si ventricule. Tn anterior santul
este Tntrerupt de trunchiul pulmonar si aorta ascendenta, posterior de
care se afld atriile. Superior de acest sant, pe fata diafragmatica, se afla
atriile inimii si un al doilea sant, longitudinal - santul interventricu-
lar anterior, sulcus interventricularis anterior, ce corespunde limitei
dintre ventriculul drept si stang pe fata anterioarda a inimii. Regiunea
ce corespunde ventriculului drept este cu mult mai vasta in comparatie
cu cea ce se potriveste ventriculului stang. Pe fata diafragmatica se afla
santul interventricular posterior, sulcus interventricularis posterior,
ce porneste de la santul coronar la nivelul de deschidere a sinusului co-
ronarian Tn atriul drept si ajunge pana la apexul cordului. La acest nivel
ambele santuri interventriculare se unesc si formeaza incisura apicala
a cordului, incisura apicis cordis. Pe suprafata diafragmala aria ventri-
culului stang este mai mare decat cea a ventriculului drept.

Inima este compartimentatd, prezentand doua atrii si doud ventri-
cule, morfofiziologic fiind constituita din inima dreapta (atriul drept si
ventriculul drept) - venoasa, si inima stanga (atriul stang si ventriculul
stdng); inima dreapta nu comunica cu cea stanga. Atriile si ventriculele
comunica Tntre ele prin orificiile atrioventriculare prevazute cu céate un
aparat valvular si fiecare ventricul comunica cu artera corespunzatoare
printr-un orificiu, la fel, prevazut cu valve. Atriile sunt cavitati neregulat
cuboidale asezate spre baza inimii prezentand fiecare cate sase pereti.
Peretele lor medial este comun - peretele septal, care este reprezentat de
septul interatrial. Atriile se caracterizeaza prin capacitate mai mica decat
aventriculelor, forma cuboidald, multiplicitatea orificiilor care se deschid
n ele, grosimea mult mai mica a peretilor si lipsa muschilor papilari; fie-
care atriu are cate o prelungire numita auricul. Ventriculii au o capacitate
mai mare decat atriile, forma piramidald, grosimea mult mai mare a pe-
retilor si prezenta muschilor papilari. Sunt despartiti unul de celdlalt prin
septul interventricular. Au forma piramidalad cu baza orientata spre atrii.
Baza fiecdrui ventricul prezintad un orificiu atrioventricular si unul arteri-
al (pulmonar in dreapta si aortic Tn stanga). Varfurile ventriculelor sunt



orientate spre varful inimii. Cavitatea fiecarui ventricul prezinta doua
compartimente cu rol morfologie diferit (fig. 107): un compartiment, de
receptie, primeste Tn diastolad sangele din atriu; este asezat Tn dreptul ori-
ficiului atrioventricular si are pereti accidentati. Celalalt compartiment
este de evacuare, din ele sangele este expulzatin timpul sistolei in artera,
se gaseste Tn dreptul orificiului arterial, peretii sunt netezi. Tn ventriculul
drept are aspect de palnie: con arterial sau infundibulul, iarin ventriculul
stdng este de forma cilindrica: canalul arterial.

Fig. 107. Compartimentele morfofunctionale ale cavitatii ventriculare:
A - compartiment de receptie
al ventriculului drept; B - com-
partiment de evacuare al ventri-
culului drept: 1 - con arterial;
2 - orificiul trunchiului arterial
pulmonar; Al- compartimentul
de receptie al ventriculului stang;
B1- compartimentul de evacuare
al ventriculului stang; 3 - canalul
arterial; 4 - orificiul aortic.

Suprafata interna a peretilor
ventriculari este accidentata de
numeroase proeminente - coloane musculare. Acestea sunt de trei or-
dine (fig. 108): coloane musculare de ordinul I, numite muschi papilari,
de forma conica cu baza aderenta la perete si varful liber de pe care
pleaca corzile tendinoase catre valva atrioventriculara. Deosebim trei
tipuri de muschi papilari: muschi papilar simplu, muschi papilar bifid si
muschi papilar multifid (fig. 109). Coloane musculare de ordinul Il cu
aspectul unor arcuri musculare cu ambele extremitdti fixate pe peretele
ventricular si cu portiunea mijlocie liberd; coloane musculare de ordinul
I11, trabeculae carneae, cu niste reliefuri aderente pe toata lungimea de
peretele ventricular. Spre varful fiecarui ventricul coloanele de ordinul
I si Il seintretes formand o zond cavernoasa.



Fig. 108. Coloanele musculare ale Fig. 109. Tipuri de muschi pa-

peretilor ventriculari: pilari:
1 - coloana musculara de ordinul 1 1 - muschi papilar simplu;
(muschi papilar); 2 - coloana mus- 2 - muschi papilar bifid;
culara de ordinul IlI; 3 - coloana 3- muschi papilar multifid.
muscularad de ordinul 1Il; 4 - orificiu

atrioventricular prevazut cu valvulg;
5 - perete ventricular; 6 - corzi ten-
dinoase.

Compartimentele inimii

Atriul drept, atrium dextrum, are forma de cub neregulat care
anterior se prelungeste cu auricula dreapta, auricula dextra, camera
mica cu aspect de reteain interior. La atriul drept deosebim sase pereti
(fig. 111). Peretele anterior prezinta coloanele musculare, numite mus-
chii pectinati, mm. pectinati, care se termind cu creasta terminald,
crista terminalis. Pe suprafata externd a atriului Ti corespunde santul
terminal, sulcus terminalis, ce determina limita dintre cavitatea atriului
si a auriculei. Portiunea posterioard dilatatd, unde se deschid ambele
vene cave, se numeste sinusul venelor cave, sinus venorum cavarum.



Pe peretele superior este situat orificiul de deschidere al venei cave su-
perioare, ostium venae cavae superioris, iar pe cel inferior - orificiul
venei cave inferioare, ostium venae cavae inferioris. Intre orificiile
venelor cave se observad tuberculul intervenos, tuberculum interve-
nosum, care la fat indreapta fluxul de sange din vena cava superioara
nemijlocit in ventriculul drept. Orificiul venei cave inferioare este in-
zestrat cu valva venei cave inferioare, valvula venae cavae inferioris,
mai bine pronuntata la copii. Tn perioada intrauterind ea Tndreapta fluxul
de sange din atriul drept in cel stang prin orificil oval. Peretele medial
constituie septul interatrial, septum interatriale, pe care se observa o
depresiune ovalda, numita fosa ovala, fossa ovalis. Ea este delimitata
in sus si Tnainte de limbul fosei ovale, limbusfossae ovalis. La nivelul
fosei ovale septul interatrial este subtire si format numai din doua foite
ale endocardului.

Fig. 110. Compartimentele
inimii:
| - aortae; 2 - a. pulmonalis
sinistra; 3- atrium sinistrum;
4 - vv. pulmonales sinistrae;
5 - ostium atrioventriculare
sinistrum; 6 - ventriculus
sinister; 7 - valva aortae;
8 - ventriculus dexter;
9 - valva trunci pulmona-
lis; 10 - v. cavae inferior;
Il - ostium atrioventricula-
re dextrum; 12 - atrium dex-
trum; 13 - vv. pulmonales
dextrae; 14 - a. pulmonales
sinistra; 15 - v. cavae supe-
rior. Prin sdgeti este indicata
directia circulatiei sangelui.



Fig. 111. Atriul si ventricu-
lul drept:

1 - v. cavae superior; 2 - fos-
sa ovalis; 3 - musculi pecti-

nati; 4 - valva atrioventricu-

laris dextra; 5- mm. papilla-
ris; 6 - myocardium; 7 - epi-

cardium; 8 - trabeculae car-

neae; 9 - chordae tendineae;

10 - valvula sinus corona-
rii; 11 - v. cavae inferior;

12- crista terminalis.

Atriul drept comunica
cu ventriculul drept prin os-
tiul atrioventricular drept,
ostium atrioventriculare dextrum; intre acesta si orificiul venei cave
inferioare se afla orificiul sinusului coronarian, ostium sinus coronari,
nzestrat cu valvula sinusului coronarian, valvula sinus coronarii. Tn
vecindtatea acestui orificiu se afla orificiile punctiforme ale venelor mi-
nimale ale inimii,foramina venarum minimarum. Valvula sinusului co-
ronar, ostiul atrioventricular drept si un fascicul conjunctiv, care pleaca
de la valvula sinusului coronar, delimiteaza triunghiul Koch la nivelul
caruia se aflda nodulul atrioventricular Aschoff- Tawara.

Ventriculul drept, ventriculus dexter (fig. 111), are forma unei pira-
mide triunghiulare cu varful orientat in jos, iar cu baza - in sus. Deose-
bim cavitatea propriu-zisa si continuarea ei Tn sus si spre stdnga, numita
con arterial, conus arteriosus. Conform formei are trei pereti: anterior,
posterior si medial, reprezentat de septul interventricular. Septul inter-
ventricular, septum interventriculare, constituit din portiunea superi-
oara mai scurtd, cu o structurd fibroasa - partea membranoasa, pars
membranacea, si una inferioard, mai lunga, musculara - pars muscu-
laris. Peretele posterior (inferior), plat, adera la centrul aponevrotic al
diafragmului, iar cel anterior este bombat. Grosimea peretelui anterior
si a celui posterior este de 5- 7 mm. Baza piramidei este orientata spre



atriu si poseda doua orificii: unul posterior, ce asigura comunicarea cu
atriul drept - ostiul atrioventricular drept, ostium atrioventriculare
dextrum, si altul anterior, ce se deschide Tn trunchiul pulmonar, ostium
trunci pulmonalis.

Orificiul atrioventricular drept este prevazut cu valva atrioventri-
culara dreapta (tricuspida), valva atrioventricularis dextra (valva
tricuspidalis) care nu permite ca sdngele Tn timpul sistolei ventriculului
sa se reintoarca n cavitatea atriului (fig. 112). Ea este alcatuita din trei
valvule sau cuspide, de forma triunghiulard, care se inserad cu baza lor
pe inelul fibros, anulusfibrosus, al acestui orificiu, iar marginile libere
sunt orientate Tn cavitatea ventriculului. Cuspidele reprezinta niste cute
ale endocardului, formate din tesut fibros dens care prin intermediul a
10 - 12 coarde tendinoase, chordae tendineae, se fixeaza pe muschii
papilari, mm. papillares. Conform pozitiei deosebim: cuspida septa-
1&, cuspis septalis, care este fixatd de partea septului interventricular;
cuspida anterioara, cuspis anterior, si cuspida posterioara, cuspis
posterior. Coardele tendinoase pornesc si de la trabeculele carnoase
ale septului interventricular, fixdndu-se concomitent pe marginea li-
berd a doud cuspide vecine, la fel si pe fata lor orientata Tn cavitatea
ventriculului.

Fig. 112. Valva atrio-
ventriculara dreapta:
1 - cuspis anterior;
2 - cuspis posterior;
3 - cuspis septalis;
4 - mm. papillaris;
5 - chordae tendineae;
6 - trabeculae carneae.

Tn regiunea conului
arterial suprafata interna a ventriculului este neteda, iar suprafata pro-
priu-zisa este neregulata din cauza reliefurilor ridicate de miocard care
formeaza trabeculele carnoase, trabeculae carneae si muschii papi-
lari, mm. papillares. Muschii papilari pot fi unici sau multipli, mari sau



marunti. Tn ventriculul drept, de obicei, exista trei muschi papilari - an-
terior, posterior si septal, mm. papillares anterior, posterior et septalis.
Pot fi si muschi auxiliari. Majoritatea coardelor tendinoase descind de
la muschii papilari anterior si cel posterior. Un numar mai redus por-
nesc de pe trabeculele carnoase si muschii papilari septali. Muschiul
papilar anterior este legat de peretele ventriculului printr-un fascicul
carnos, numit trabecula septo-marginala, trabecula septomarginalis,
prin care trece o ramurd a fasciculului His. Coardele tendinoase ale
unui muschi papilar se unesc cu doua cuspide Tnvecinate, ceea ce asi-
gurainchiderea completd a orificiului atrioventricular in timpul sistolei
ventriculului.

Tn timpul sistolei sangele din atriul drept este propulsat in ventricu-
lul drept, fiind directionat de-a lungul peretelui interior spre apex. La
sistola ventriculului drept sadngele de la apex este Tndreptat spre baza
de unde porneste trunchiul pulmonar. Ostiul trunchiului pulmonar,
ostium trunci pulmonalis, este situat pe partea anterioara a bazei ven-
triculului si este prevazut cu valva trunchiului pulmonar, valva trunci
pulmonalis (fig. 113). Aceasta este alcatuita din trei valvule semiluna-
re - anterioara, stanga si dreapta, valvula semilunaris anterior, valvula
semilunaris sinistra, etvalvula semilunaris dextra. Ele au o margine fixa,
care adera la perete, si alta liberd, care Tn portiunea mijlocie prezinta cate
un nodul - nodulul valvulei semilunare, nodulus valvulae semiluna-
ris. Aceste valvule preintampi- »
na refluxul sangelui Tn diastola

Fig. 113. Valva trunchiului
pulmonar:

1- truncus pulmonalis; 2 - valvu-
la semilunaris anterior; 3 - valvu-
la semilunaris sinistra; 4 - valvula »
semilunaris dextra; 5 - nodulus
valvulae semilunaris; 6 - lunu-
lae valvularum semilunarium; 7
7 - ventriculus dexter.



din trunchiul pulmonar in ventriculul drept, iar nodulii contribuie la
ermetizarea ostiului trunchiului pulmonar. Tntre peretele trunchiului
pulmonar si fiecare din valvulele semilunare se formeaza lunule semi-
lunare, lunulae valvularum semilunarium.

Atriul stang, atrium sinistrum (fig. 114), are o forma cuboida im-
perfectd si anterior continua cu auriculul stadng, auricula sinistra. Este
delimitat de atriul drept prin septul interatrial. Peretii cavitatii atriului
sunt netezi deoarece muschii pectinati sunt doar in auriculul atriului.
Auriculul stang este mai lung si mai ingust ca cel drept. Tn atriul stang se
deschid orificiile apatru vene pulmonare, ostia venarum pulmonalium.
Aceste vene nu comportd valve. Prin orificiul atrioventricular stang, os-
tium atrioventriculare sinistrum, atriul comunica cu ventriculul stang.

Ventriculul stdng, ventriculus sinister (fig. 114), ca si cel drept,
are o forma de piramida triunghiulara. Peretii sunt de trei ori mai grosi
decat ai celui drept, atingand 10-15 mm, ceea ce tine de functia pe

care o indeplineste - propulsarea
sangelui Tn aorta.

Fig. 114. Atriul si ventriculul
stang:
I - septum interatriale; 2 - fossa
ovalis; 3 - valva atrioventricularis
sinistra; 4 - septum interventricu-
lare; 5 - mm. papillaris; 6 - trabe-
culae carneae; 7 - myocardium;
8 - epicardium; 9 - chordae ten-
dineae; 10 - musculi pectinati;
Il - auricula sinistra.

In portiunea superioard, baza

piramidei, deosebim doua orifi-

cii: atrioventricular stang, ostium atrioventricularis sinistrum, asezat
posterior si spre stanga, iar spre dreapta de el orificiul aortei, ostium
aorticum. Primul este dotat cu valva atrioventriculara stédnga (valva
mitrald), valva atrioventricularis sinistra (valva mitralis), constituita



din doua cuspide: cuspida anterioard, cuspis anterior, si cuspida pos-
terioard, cuspis posterior. Cuspidele, prin intermediul coardelor ten-
dinoase, sunt unite cu cei doi muschi papilari: anterior, m. papillaris
anterior, si posterior, m. papillaris posterior; ca si in ventriculul drept
sunt si muschi papilari accesori. Fiecare muschi papilar se uneste prin
coardele tendinoase cu ambele cuspide ale valvei mitrale. Trabecule-
le carnoase sunt foarte bine dezvoltate, Tndeosebi in regiunea apexului
inimii.

Orificiul aortei este prevazut cu valva aortica, valva aortae (fig.
115), care are aceeasi structura ca si valva trunchiului pulmonar. Este
alcatuita din trei valvule semilunare: posterioara, valvula semilunaris
posterior; dreapta si stangd, valvulae semilunares dextra et sinistra.
Nodulii valvei aortice sunt mai masivi si mai bine dezvoltati decat la
valvele trunchiului pulmonar. Tntre valva si peretele aortei se formeaza
lunule semilunare, lunulae valvularum semilunarium aortae. La nivelul
lunulelor dreapta si stdnga de la aorta pornesc arterele coronare dreapta
si stanga, a. coronaria
dextra et a. coronaria
sinistra.

Fig. 115. Valva aorti-
ca:

1 - valvula semiluna-
ris dextra; 2 - valvu-
la semilunaris sinistra;
3 - valvula semilunaris
posterior; 4 - chordae
tendineae; 5 - m. papil-
laris.



Structura peretilor cordului

Peretele cordului este constituit din trei straturi: un strat intern sau
endocardul; stratul mijlociu sau miocardul; stratul extern, seros, numit
epicard.

Endocardul, endocardium, captuseste toate compartimentele inimii
din interior, acopera muschii papilari, pectinati si coardele tendinoase,
si se continua cu intima arterelor si venelor. Toate cuspidele reprezinta
niste duplicaturi de endocard intre lamelele carora se afla o foita subtire
de tesut conjunctiv. Endocardul atriilor este mai gros decat al ventricu-
lelor, mai bine pronuntat pe septul interventricular si la nivelul ostiuri-
lor aortale si al trunchiului pulmonar.

Miocardul, myocardium, (fig. 116), morfologic si functional repre-
zinta cel mai bine dezvoltat strat al cordului. Are o structura polimorfa
constituitd din tesut muscular cardiac striat (cardiomiocite tipice), tesut
conjunctiv fibros, cardiomiocite atipice (celule ale sistemului conduc-
til), vase si nervi. Miocardul alcdtuieste peretii ventriculelor si ai atriilor
avand o arhitectura perfect adaptata functiilor lor. Anatomic miocardul
atriilor este separat de cel al ventriculelor prin inele fibroase, sincroni-
zarea contractiilor miocardului fiind asigurata de sistemul conductil al
cordului care este unic pentru toate compartimentele inimii. Miocardul
atriilor este alcatuit din doua straturi: superficial, constituit din fascicu-
le transversale, comun pentru ambele atrii, si profund, separat pentru
fiecare atrium Tn parte. Ultimul contine fascicule musculare longitudi-
nale cu originea pe inelele fibroase ale orificiilor atrio-ventriculare, si
fascicule circulare localizate Tn jurul orificiilor de deschidere ale vene-
lor cave si pulmonare. Miocardul ventriculelor dispune de trei straturi
musculare: superficial, mediu si intern sau profund. Stratul superficial
este comun pentru ambii ventriculi, porneste de la inelele fibroase, fiind
orientate oblic Tn jos spre apexul inimii unde formeaza un vartej, numit
vortex cordis. De aici, fara intrerupere, fasciculele musculare trec in
stratul intern al miocardului, care la fel este comun pentru ambii ventri-
culi. Fasciculele acestui strat sunt longitudinale si participa la formarea
muschilor papilari si a trabeculelor carnoase. Tntre straturile superficial



si profund se afld stratul mediu din fibre musculare circulare, fiind se-
parat pentru fiecare ventricul si mai bine dezvoltat Tn ventriculul stang.
Fasciculele acestui muschi la fel pornesc de la inelele fibroase. Tntre
aceste starturi ale miocardului ventriculelor exista multiple fibre si fas-
cicule musculare de legatura.

A B
Fig. 116. Miocardul:

A: 1- wv. pulmonales dextrae; 2 - vv. pulmonales sinistrae; 3 - v. cava su-
perior; 4 - valva aortae; 5 - auricula sinistra; 6 - valva trunci pulmonalis;
7 - stratul mijlociu al miocardului; 8 - sulcus interventricularis anterior;
9 - stratul extern al miocardului; 10 - vortex cordis (stratul profund).

B - schema traiectului fasciculelor musculare in interiorul peretilor ini-
mii.

In structura inimii mai deosebim asa-numitul schelet moale sau
fibros pe care se insera fasciculele musculare si cuspidele aparatului
valvular (fig. 117, 118). Scheletul fibros este constituit din urmatoarele
formatiuni:

- septul interventricular membranos;

- inelele fibroase, anulus fibrosus dexter, anulus fibrosus sinister,



care inconjoara orificiile atrioventriculare drept si stang; proiectia aces-
tor inele corespunde santului coronarian al inimii;

- inelele fibroase ale aortei si trunchiului pulmonar;

- trigonul fibros drept si stdng, trigonum fibrosum dextrum et sinis-
trum, sunt doua formatiuni triunghiulare de tesut conjunctiv dens situa-
te Tntre inelele fibroase ale orificiilor atrioventriculare si ale celui aortic.
Triunghiul fibros drept este mai bine pronuntat si leagd intre ele cele trei
inele - atrioventriculare: drept, stang si cel aortic. Acest triunghi este
unit si cu partea membranoasa a septului interventricular. Tn triunghiul
fibros drept este un orificiu prin care trec fibrele fasciculului atrioven-
tricular al sistemului conductil al cordului. Trigonul fibros stang este cu
mult mai mic si este unit numai cu inelul fibros stang.

Fig. 117. Scheletul fibros al inimii:
1 - inel fibros pulmonar; 2 - inel fibros aortic; 3 - inel fibros atrioventri-
cular drept; 4 - inel fibros atrioventricular stang; 5 - trigon fibros stang;
6 - trigon fibros drept; 7 - fila coronaria; 8 - tendonul conului pulmo-
nar; a - valvula tricuspidiand ventrald; b - valvula tricuspidiana caudal3;
c- valvulatricuspidianamediala (septald); d- valvulabicuspidianaventralg;

e - valvula bicuspidiana dorsala.



Astfel, Tn constitutia miocardului se poate determina interconexiu-
nea morfofunctionala a trei componente:

1- contractil, reprezentat de cardiomiocite;

2 - de sprijin, reprezentat de structurile fibroase din jurul orificiilor
atrioventriculare si a vaselor mari ce pornesc de la inimd, de fasciculele
conjunctive ce patrund Tn miocard si de epicard;

3 - sistemul conductil al inimii.

16 17 18 1 2

Fig. 118. Inima: inelele fibroase si aparatul valvular (sectiune trans-
versald la nivelul atriilor):

1- valvula semilunaris posterior aortae; 2 - trigonum fibrosum sinistrum;
3 - anulus fibrosus dexter; 4 - cuspis septalis; 5 - cuspis anterior; 6 -
ventriculus dexter; 7 - cuspis posterior; 8 - trigonum fibrosum dextrum;
9 - anulus fibrosus sinister; 10 - cuspis posterior; 11 - cuspis anterior;
12 - ventriculus sinister; 13 - conus arteriosus; 14 - valvula semilunaris
sinistra trunci pulmonalis; 15 - valvula semilunaris anterior trunci pul-
monalis; 16 - valvula semilunaris dextra trunci pulmonalis; 17 - valvula
semilunaris sinistra aortae; 18 - valvula semilunaris dextra aortae.



Aparatul valvular al inimii, ce regleaza circulatia sangelui intr-o
singura directie, prezintd un complex morfofunctional constituit din:
inele fibroase, cuspide, coarde tendinoase, muschi papilari, iar pentru
aorta si trunchiul pulmonar - inelul fibros, valvulele semilunare si si-
nusul valvular.

Epicardul, epicardium, este stratul de la exterior ce aderd intim la
miocard si constituie foita viscerala a pericardului seros, lamina visce-
ralis pericardii serosi. Reprezentdnd o membrana seroasa, el este alca-
tuit dintr-o lameld find de tesut conjunctiv, tapetatd cu mezoteliu. Epi-
cardul acopera si portiunile initiale ale aortei si trunchiului pulmonar,
portiunile terminale ale venelor cave si pulmonare, unde trece in foita
parietald a pericardului seros.

n faza de relaxare totald a inimii - diastold, sangele din venele cave
si cele pulmonare trece Tn atriul drept si sting. Dupa aceasta urmeaza
contractia - sistola atriilor, care incepe de la nivelul de deschidere a
venei cave superioare si se extinde la ambele atrii si, ca urmare, sangele
din atrii prin orificiile atrioventriculare este pompat in ventriculi. Apoi
n peretii inimii incepe unda contractiilor ventriculelor - sistola, si san-
gele este pompat Tn aorté si trunchiul pulmonar. Tn acest timp valvele
atrioventriculare se Tnchid, iar refluxul sangelui din aorta si trunchiul
pulmonar este impiedicat de valvulele semilunare. Consecutivitatea sis-
tolei si diastolei Tn compartimentele inimii este coerentd cu structura
sistemului conductil al inimii prin care are lor raspandirea impulsului
nervos.

Cadenta impulsurilor este generata numai de celulele specializate
ale nodulului sinoatrial si ale sistemului conductil al inimii.



Sistemul conductil al inimii

Fig. 119. Sistemul
conductil al cordului
(schema):

1 - v. cava superior;
2 - nodus sinuatrialis;
3 - atrium sinistrum;
4 - nodus atrioventricu-
laris; 5 - truncus fasci-
culi atrioventricularis;
6 - valva atrioventri-
culares; 7 - crus dex-
trum et crus sinistrum
fasciculi atrioventri-
cularis; 8 - fasciculele
conductoare Purkinje;
9 - ventriculus sinister;
10 - ventriculus dexter;
11 - septum interven-
triculare; 12 - v. cavae
inferior; 13 - atrium

dextrum.

Activitatea ritmica a inimii si coordonarea contractiilor atriilor si
ventriculelor este realizatd de sistemul conductil care este constituit
din fibre musculare atipice dispuse Tn miocard. El este format din tesut
muscular de tip embrionar care si-a pastrat capacitatea de a se contracta
ritmic. Este un sistem ce reprezinta vestigiul tubului cardiac primitiv
embrionar, din care la adult rdaméan zone numite regiuni nodale.

Sistemul conductil este constituit din nodulul sinoatrial, nodulul
atrioventricular si fasciculul atrioventricular cu doi pedunculi ai sai.

Nodulul sinoatrial, nodus sinuatrialis (nodul Keith-Flack), este lo-
calizat sub epicard, in peretele atriului drept, Tntre orificiul venei cave
superioare si cel al auriculului drept. De la acest nodul impulsurile se
raspandesc Tn miocardul atriilor si in nodulul atrioventricular.



Nodulul atrioventricular, nodus atrioventricularis (Aschoff-Ta-
wara), este situatin profunzimea portiunii inferioare a septului interatri-
al. De la acest nodul excitatiile pleaca spre fasciculul atrioventricular.

Fasciculul atrioventricular, fasciculus atrioventricularis (His),
porneste de la nodulul atrioventricular, trece prin partea membranoasa
a septului interventricular si la nivelul partii musculare se imparte n doi
pedunculi, drept si stang, crus dexter et sinister, ramificatiile carora
se raspandesc Tn miocardul ventriculelor corespunzatoare. Fasciculul
His se termina cu o retea de fibre, numita reteaua Purkinje, situata sub
endocardul ventricular, rr. subendocardiales.

Pericardul

Pericardul, pericardium (fig. 120), este 0 membrand seroasa ce aco-
pera inima si radacinile vaselor mari, formand un spatiu nchis, numit ca-
vitatea pericardiacd, cavitas pericardiaca, unde se afld o cantitate mica
de lichid seros. Este alcatuit din doua straturi: extern fibros, pericardium
fibrosum, si intern seros, peri-
cardium serosum.

Fig. 120. Pericard:

1- a. subclavia sinistra; 2 - ar-
cus aortae; 3 - lig. arteriosum;
4 - a. pulmonalis sinistra; 5- a
pulmonalis dextra; 6 - sinus
transversus pericardi; 7 - wv.
pulmonales sinistrae; 8 - sinus
obliquus pericardi; 9 - lamina
parietalis pericardum serosum;
10 - v. cava inferior; 11 - wv.
pulmonales sinistrae; 12 - .
cava superior; 13 - pericardum
serosum; 14 - trunchus bra-
chiocephalicus; 15 - a. carotis
communis sinistra.



Pericardul fibros, la nivelul vaselor mari, continuad cu adventitia va-
selor. Pericardul are forma unui trunchi de con cu baza fixata de centrul
tendinos al diafragmului si cu varful Tndreptat superior, unde cuprinde
portiunile initiale ale vaselor magistrale - portiunea ascendenta a aortei,
trunchiului pulmonar, venele cave si cele pulmonare. La pericard dis-
tingem trei portiuni: sternocostald, diafragmala si mediastinald - dreap-
ta si stanga.

Partea sternocostala adera nemijlocit la corpul sternului si la cartila-
jele coastelor 1V, V si VI, unindu-se cu peretele toracelui prin ligamen-
tele sternopericardiace superioare si inferioare, ligg. sternopericar-
diaca superior et inferior, acoperind aria dintre pleurele mediastinale
dreapta si stAnga, area interpleurica inferior, seupericardica. Partea di-
afragmala este concrescuta cu centrul tendinos al diafragmului. Partea
mediastinala, printr-un tesut conjunctiv poros, este unita cu pleura me-
diastinald. Posterior portiunea mediastinala a pericardului este sustinuta
de catre ligamentele vertebro-pericardiace si esofago-pericardiace.

Raporturile pericardului fibros sunt identice cu ale inimii, deoarece
aceasta, fiind invelita de el, are raporturile sale chiar prin intermediul
pericardului.

Pericardul seros are o structura asemanatoare cu pleura si peritone-
ul, deci reprezintd o varianta a tunicilor seroase. La el deosebim doua
foite: parietald, laminaparietalis, care tapeteaza din interior pericardul
fibros, si viscerala, lamina visceralis, sau epicardul, care acopera ne-
mijlocit miocardul.

ntre foita viscerala si parietald se formeaza un spatiu capilar - ca-
vitatea pericardiaca, cavum pericardiaca. Aici se afla o mica cantitate
de lichid care usureaza alunecarea. Tn cazuri patologice, aceastd canti-
tate de lichid poate fi mare, ajungand pana la 1- 2 litri, constituind un
motiv de ingreunare a miscarilor inimii. Tn aceste situatii este necesar de
a evacua acest lichid prin punctia pericardului. Tn cavitatea pericardiaca
deosebim doua sinusuri: unul situat la baza cordului, delimitat anterior
de aorta si trunchiul pulmonar, iar posterior de fata anterioara a atriului
drept si vena cava superioara, numit sinus transvers al pericardului,
sinus transversi pericardii. Celdlalt se afla pe fata diafragmald a inimii



intre venele pulmonare stangi de sus si vena cava inferioara de jos si
din dreapta, numit sinusul oblic al pericardului, sinus obliquus peri-
cardii.

Peretele anterior al acestui sinus este format de fata posterioara a
atriului stang, iar cel posterior de pericard. Prin acest sinus se poate
palpa esofagul. Tn norma prin sinusul transvers al pericardului se poate
usor de trecut cu degetul aratator al mainii.

Proiectia pericardului pe peretele anterior al toracelui corespunde:
superior - unei linii care uneste a doua articulatie condrosternald_dreap-
td cu prima din stanga; inferior - unei linii orizontale duse prin baza
apendicelui xifoid, depasind sternul cu 2 cm la dreapta si cu 8 cm la
stanga. Prin unirea marginilor acestor linii se capata proiectia pericar-
dului.

Tn interiorul acestei proiectii existd o portiune liberd, extrapulmona-
ra, de forma unui triunghi, cu varful la articulatia a patra condrosternala
stdngad, cu baza la articulatia cartilajului al saptelea costal, iar cu margi-
nile la sinusurile pleurale. Tn acest triunghi pericardul nu este acoperit
de pleura si punctia lui Tn acest spatiu este mai avantajoasa, deoarece la
acest nivel pericardul vine Tn contact direct cu peretele toracic.

Topografia inimii

Axul longitudinal al inimii este orientat oblic - de sus in jos, de
la dreapta spre stdnga si postero-anterior, formand cu axa corpului un
unghi de 400, deschis in sus.

Inima este situata asimetric: 1/3 este dispusa in dreapta liniei me-
diane, cuprinzand cea mai mare parte a atriului drept si 0 mica parte a
ventriculului drept, 2/3 aflandu-se in stdnga acestei linii. Inima dreapta,
venoasa este anterioara, iar cea stangd, arteriala, este dispusa posterior.

Scheletotopia inimii reprezinta proiectia limitelor inimii pe peretii
cutiei toracice (fig. 121). Limita superioara corespunde liniei care unes-
te marginile superioare ale cartilajelor coastelor trei din dreapta si din
stdnga sternului. Ea corespunde peretelui superior al atriilor.



Fig. 121. Scheletotopia

inimii:
| - limita superioara; Il li-
mita dreapta; Il - limita in-

ferioara; IV - limita stanga;
1,2,3,4,5 - spatii intercosta-
le; a,b,c,d,e, f- coaste.

Limita dreapta trece
cu 1- 1,5 cm spre dreapta
de la marginea dreapta a
sternului, ocupénd spatiul
dintre cartilajul coastelor
Il - V, si corespunde pe-
retelui atriului drept.

Limita stanga incepe de la cartilajul coastei Ill pe linia parasterna-
Ia stdnga si continud pand la punctul ce marcheaza apexul inimii. Ea
corespunde peretelui ventriculului stdng. Limita inferioara corespunde
peretelui ventriculului drept si trece orizontal pe linia de proiectie a car-
tilajului V costal din dreapta prin baza apofizei xifoide pana la apexul
inimii.

Apexul inimii (socul apexian) se determina Tn spatiul intercostal V
din stinga cu 1- 1,5 cm spre interior de linia medioclaviculard stanga.
Pe coloana vertebrala inima corespunde vertebrelor T4- T8

n clinica limitele inimii se determin& prin metoda de percutie, unde
se poate deslusi matitatea cardiaca absoluta si relativa. Limitele matita-
tii cardiace relative corespund limitelor autentice ale inimii.

Tn functie de varstd, sex si tip constitutional cordul are forme si
pozitii diferite. Prin examenul radiologic se evidentiaza trei pozitii prin-
cipale ale inimii: oblica, specifica pentru majoritatea indivizilor; ori-
zontala si verticald. La copii pand la 1 an mai frecvent este intalnita
pozitia orizontald a inimii; de la varsta de 6 ani pozitia ei devine oblica.
La indivizii hiperstenici inima are o pozitie transversala. Pozitia orizon-
tald este intalnitd mai frecvent la indivizii cu torace scurt si lat, iar cea



verticala la indivizii cu torace lung si Tngust. La indivizii hipostenici
cordul este situat median. La tipul constitutional normostenic inima are
0 pozitie oblica si este deplasata mai mult spre stdnga. Cauza cea mai
frecventa a modificarilor pozitiei cordului o constituie pozitia diafrag-
mului, respectiv pozitia Thaltd sau joasa a lui (fig. 122).

Fig. 122. Topografia inimii, pozitia diafragmului in diferite perioade
de varstd (dupa Riga):
1- pozitia inimii la nou-nascut; 2 - la maturi; 3 - la varsta inaintata.

Anterior inima Tmpreuna cu pericardul partial sunt acoperite de pla-
mani. Pericardul aderd nemijlocit numai la corpul sternului si la cartila-
jul coastelor V si VI din stdnga. Aceasta portiune corespunde fetei ster-
nocostale a inimii si, anume, peretelui anterior al ventriculului drept.
Prin percutie acest sector se determind ca matitate cardiaca absoluta
care caracterizeaza dimensiunile inimii si gradul de acoperire a inimii
de catre plamani.

Scheletotopia valvelor inimii reprezintd proiectia valvelor pe pe-
retele anterior al toracelui (fig. 123). Orificiile atrioventriculare drept si
stdng se proiecteaza pe linia oblicd care uneste extremitatea sternald a
cartilajului coastei Il din stanga spre cartilajul coastei VI din dreapta.



Orificiul stang se afla pe aceasta linie la nivelul cartilajului costal Il din
stanga, iar orificiul drept, care este cel mai anterior, se proiecteaza in
dreptul articulatiei cartilajului costal V cu sternul din partea dreapta.

Fig. 123. Proiectia orificii-
lor cordului si valvelor ini-
mii pe peretele anterior al
toracelui: A - ostium aortae;
B - ostium atrioventriculare
dextrum; C - ostium trun-
ci pulmonalis; D - ostium

atrioventriculare sinistrum; C
1,2,3,4,5 - spatii intercosta-
le; a,b,c,d,e,f- coaste. D

Orificiul aortei se afla posterior de marginea stanga a sternului la
nivelul spatiului intercostal trei. Orificiul trunchiului pulmonar se pro-
iecteaza superior de locul de fixare a cartilajului 11 costal din stanga pe
stern.

Proiectia orificiilor nu corespunde locului de auscultatie cu maxi-
ma eficientd a zgomotelor cardiace. Aceste focare de auscultatie sunt
(fig. 124): pentru orificiul aortic - Tn spatiul al 11-lea intercostal drept,
la marginea sternului; pentru orificiul pulmonar - pe marginea stanga a

Fig. 124. Proiectia focare-
lor de auscultatie a zgomo-
telor cardiace:

A - focarul mitral; B - foca-
rul tricuspidal; C - focarul

aortic; D - focarul aortic D
auxiliar Erb-Botkin; E - fo-
carul trunchiului pulmonar
1,2,3,4,5 - spatii intercosta-

le; a,b,c,d,e,f- coaste.



sternului, Tn spatiul Il intercostal; pentru orificiul atrioventricular
stang - la varful inimii, Tn spatiul V intercostal stang cu 1- 1,5 cm
medial de linia medioclaviculara stdnga; pentru orificiul atrioventri-
cular drept - la baza apendicelui xifoid.

Circulatia sangvina si activitatea inimii

Particularitatile morfofunctionale ale sistemului cardiovascular asi-
gura circulatia continua a sangelui prin patul vascular, deplasarea fi-
ind conditionata si determinatd de numerosi factori, cel mai important
este activitatea ritmica a inimii. Fiind un sistem integrator, contribuie
la mentinerea mediului intern la un nivel constant Tn toate regiunile or-
ganismului, aprovizioneaza cu oxigen si substante nutritive celulele si
tesuturile si transporta dioxidul de carbon si deseurile metabolismului
spre organele ce realizeaza eliminarea lor din organism. Acest sistem
este alcatuit din organul central, numit cord, menit sa asigure un flux
circulator continuu spre si de la tesuturi, si un sistem de vase prin care
circulda sangele - artere si vene. Sangele circula printr-un sistem unic
Tnchis de vase in care deosebim circuitul sangvin mare si mic (fig. 125),
care Tncep si se termina in compartimentele inimii.

Circuitul sangvin mare incepe din ventriculul stang de unde san-
gele prin aorta, apoi prin arborele arterial este propulsat la toate tesu-
turile si organele corpului. La nivelul capilarelor sangele cedeaza oxi-
genul si substantele nutritive, iar din tesuturi Tn sange trec substantele
metabolice si dioxidul de carbon. Aici sdngele arterial se transformain
sange venos, care prin venele cave superioara si inferioara se revarsain
atriul drept, iar de aici Tn ventriculul drept. Sangele parcurge circuitul
sangvin mare, arpoximativ Tn 22 secunde.

Circuitul sangvin mic, numit si pulmonar, incepe din ventriculul
drept prin trunchiul pulmonar si conduce sangele in capilarele acinusu-
rilor. Aici sangele cedeaza dioxidul de carbon si se satureaza cu oxigen,
transformandu-se n sdnge arterial care prin patru vene pulmonare ajun-
de Tn atriul stdng. De aici sangele trece Tn ventriculul stang, de unde Tn-
cepe circulatia mare. Sangele parcurge circuitul mic in 4 - 5 secunde.



Atriile si ventriculele se contractd independent, insa in mod coor-
donat si ritmic. Tn procesul activitatii inimii deosebim trei faze: sistola
atriilor, sistola ventriculelor si diastola generala.

Fig. 125. Circuitul sangvin
mare si mic (schema):
1 - retea capilara la nivelul
capului, portiunii superioare a
trunchiului si membrelor supe-
rioare; 2 - a. carotis communis;
3 - retele capilare pulmonare;
4 - truncus pulmonalis; 5- vv. 9
pulmonales; 6 - v. cavae su- 11
perior; 7 - aorta; 8 - atrium
sinistrum; 9 - atrium dex-
trum; 10 - ventriculus sinis-
ter; 11 - ventriculus dexter;
12- truncus coeliacus; 13 -
ductus thoracicus; 14 - a. hepa-
tica communis; 15- a. gastrica;
16 - v.v. hepaticae; 17 - a. lie-
nalis; 18 - retea capilara stoma-
cald; 19 - retea capilara lienalg;
21- v. portae; 22 - v. lienalis;
23 - a renalis; 24 - v. rena-
lis; 25 - retea capilard renala;
26 - a. mesenterica; 27 - v. me-
senterica; 28 - v. cava inferior;
29 - retea capilard intestinald; 30 - retea capilara la nivelul portiunii infe-
rioare a trunchiului si membrelor inferioare.
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Faza I - sistola atriilor dureaza 0,1 secunde. Impulsul porneste de
la nodulul sinuatrial. Valvele atrioventriculare, sub presiunea sangelui,
deschid orificiile atrioventriculare si sangele trece in ventricule. La
sfarsitul sistolei atriilor cuspidele, greutatea specificd a carora este mai
mica decat a sangelui, se ridica in sus izoland atriile de ventricule.



Faza all-a - sistolaventriculelor - urmeaza dupa cea a atriilor, tine
0,3 sec. si sangele este propulsat in aorta si trunchiul pulmonar. Tn acest
moment marginile cuspidelor se unesc strans, fenomen insotit de apari-
tia unui zgomot specific, numit zgomot sistolic, zgomotul 1. Zgomotul
valvei bicuspide se asculta la nivelul apexului inimii, iar cel al valvei
tricuspide - la nivelul apofizei xifoide marginea stanga a sternului.

Sangele din ventriculii inimii exercita o presiune oarecare asupra
valvelor atrioventriculare, Tnsa ele nu se deplaseaza in cavitatea atrii-
lor, deoarece in norma acest fenomen este oprit de forta de Tncordare a
coardelor tendinoase; muschii papilari, contractandu-se, se scurteaza si
orificiile atrioventriculare se ingusteaza considerabil. Tn cavitatea ven-
triculelor se creeaza conditii Tn care sangele poate circula numai intr-o
singura directie - Tn aorta si trunchiul pulmonar. Excitatiile se transmit
prin sistemul conductil de la apexul inimii spre baza ei. Apoi valvele se-
milunare se deschid si curentul sangvin comprima cuspidele catre pere-
tii aortei si trunchiului pulmonar. Valvulele semilunare mentin aceasta
pozitie pana cand presiunea sangelui in ventriculi este mai mare decat
Tn aorta si trunchiul pulmonar. Dupa ce tot sangele a trecut din ventri-
culi in aorta si trunchiul pulmonar, se incheie sistola ventriculelor, dupa
care urmeaza relaxarea lor.

Refluxul sangelui nu are loc deoarece recesele dintre valve si peretii
aortei si ai trunchiului pulmonar se umplu cu sange si cuspidele proie-
minain lumenul vasului; marginile lor libere dotate cu noduli contribu-
ie lainchiderea ermetica a aortei si a trunchiului pulmonar si la aparitia
unui zgomot specific - zgomotul Il, care poate fi ascultat Tn spatiul
intercostal doi - din dreapta pentru valvele aortei si din stanga pentru
valvele trunchiului pulmonar.

Faza a lll-a - diastola totald, dureaza 0,4 sec., peretii inimii sunt
relaxati si are loc umplerea atriilor cu sange.
ditionata de starea morfofunctionala a miocardului, sistemului conduc-
til si aparatului valvular, care asigura ermetizarea compartimentelor in
faza de sistola.



Explorarea inimii

Explorarea inimii Tncepe cu inspectia, punand Tn evidenta modifi-
cari de forma ale regiunii precordiale, modificari ale pielii sau prezenta
unor pulsatii vizibile Tn aceasta regiune, de exemplu socul apexian. Prin
palpare se pot percepe pulsatiile, freaméate, corespunzatoare unor su-
fluri cardiace, se stabilesc caracterele socului apexian: sediul, suprafata,
forta, frecventa. Sediul real al varfului inimii este situat Tn spatiul V
intercostal stang pe linia medioclaviculara (insa aceasta localizare este
mult dependenta de varsta si tipul constitutional). Percutia permite de-
terminarea ariei matitatii cardiace ce corespunde limitelor cordului.

Auscultatia permite aprecieri ce tin de ritmul si frecventa batailor
cardiace, de modificarile zgomotelor cordului. Focare de auscultatie ale
cordului sunt:

- focarul mitral - la nivelul apexului cordului;

- focarul aortic - Tn spatiul 1l intercostal drept parasternal;

- focarul trunchiului pulmonar - Tn spatiul Il intercostal stang pa-

rasternal;

- focarul tricuspidian - la nivelul jonctiunii corpului sternal cu

apendicele xifoid.

Explorarea paraclinica se face prin metodele radiologice - radiosco-
pia, radiografia, angiocardiografia, ultrasonografia, scintigrafia, catete-
rismul cardial.

Dezvoltarea inimii

Inima se dezvoltad din doi muguri ai mezenchimului splanhnic care,
formand cate un cordon celular plin, de o parte si alta a liniei mediane,
numite cordoane cardiogene, rapid capata lumen devenind tuburi en-
doteliale cardiacuri. Aceste tuburi sunt situate intre membrana orofarin-
giana - cranial si septul transvers - caudal. Curbarea discului embrionar
contribuie la apropierea si fuzionarea tuburilor cardiace pentru a forma
un tub unic. Fuzionarea se face Tn sens craniocaudal. Tubul cardiac re-
zultat este inconjurat de o masa de tesut mezenchimatos care Ti formea-



za o teaca ce-l leaga de intestin, mezocardul dorsal, iar pe de altad parte
1l solidarizeaza de septul transvers prin mezocardul ventral.

LaTnceputul saptamanii a 5-a de dezvoltare a embrionului apar mo-
dificarile exterioare si interioare, care contribuie la determinarea formei
si pozitiei definitive a inimii. Tubul cardiac initial rectiliniu, prin proce-
se de crestere in lungime, dilatare, ingustare si septare se va transforma
in cordul definitiv. Modificarile care conduc la definitivarea cordului
Tncep chiar inainte ca fuzionarea tubilor cardiaci sa fie completa.

Dupa fuzionareatotala a celor doua tuburi endoteliale, tubul cardiac
unic prezinta: sinusul venos - cea mai voluminoasa portiune a inimii
embrionului; atriul primitiv, ventriculul primitiv si conul arterial. Tntre
sinusul venos si atriu, orificiul de comunicare este Tnzestrat cu doua val-
ve ce nu permit reintoarcerea sangelui in sinus in timpul sistolei atriale.
Atriul comunica cu ventriculul prin canalul atrioventricular, Tngustat de
prezenta a doua perinite endocardice.

Modificarile exterioare se manifesta prin cresterea acceleratd a tu-
bului cardiac, rotatia si deplasarea caudala, incheiata laTnceputul lunii a
treia de dezvoltare intrauterind. Datorita cresterii accelerate Tn lungime
capata forma unui S culcat, unde extremitatea venoasa este deplasata
dorsal si cranial, iar cea arteriald ventral si caudal. Tn acest stadiu inima
este unicavitard. Tn timp ce au loc aceste transforméri exterioare, inima
al carui primordiu se gdseste Tn regiunea cervicala, coboara relativ oda-
td cu coborarea septului transvers de care este intim legata si sufera un
proces de rotatie datorita caruia ventriculele, situate ventral, se orien-
teaza caudal si la stdnga, iar atriile cranial si la dreapta.

Simultan cu modificarile exterioare au loc procese interioare care
conduc la separarea compartimentelor si formarea aparatului valvular.
Acest proces incepe la mijlocul saptamanii a patra si se Tncheie la finele
saptamanii a cincea.

Consecintele acestui proces sunt: separarea jumatatii drepte i
stangi, care incepe cu aparitia septului interatrial. Crescand de sus Tn
jos, septul Tmparte atriul primordial Tn doud - stang si drept - Tn asa fel
ca orificiile de deschidere ale venelor cave sa se afle in cel drept, iar
ale venelor pulmonare Tn cel stang. Tn centrul septului interatrial se afl3



un orificiu, foramen ovale, prin care in timpul circulatiei sangvine em-
brionare o parte a sangelui din atriul drept trece in cel stdng. Existenta
acestui orificiu este o adaptare functionala la tipul special de respiratie
fetald, deoarece face posibild trecerea unei cantitati de sange din ini-
ma dreaptd Tn cea stangd, ocolind circulatia pulmonard. Tn norm&, dupa
nastere, odata cu deschiderea circulatiei pulmonare si cresterea presiu-
nii sangelui Tn atriul stang, orificiul oval senchide si se formeaza septul
interatrial definitiv. Aceasta are loc la sdaptaméana 3 - 6 dupa nastere.
Din partea atriului drept n locul orificiului oval se mentine fosa ovala.
Auriculele se diferentiaza din atriul primar.

Fig. 126. Dezvoltarea cordului la embrion uman:
B - con arterial; V - ventriculi; A - atrii; S - sinus venos.

Dupa septarea atriilor ventriculul primar la fel se imparte Tn douaju-
matati prin intermediul unui sept, septum inferius, care creste de jos Tn
sus spre cel interartrial, Tnsa nu definitiveaza separarea cavitatilor ven-
triculare. Perfectionarea septului are loc dupa aparitiain conul arterial a



septului aorto-pulmonar, care separa aorta de trunchiul pulmonar. Acest
sept se prelungeste in cavitatea ventriculului formand la Tntdmpinarea
septului inferior partea membranoasa a septului interventricular, ceea
ce conduce la separarea definitiva a ventriculelor.

Din cele patru perinite endocardiale de la frontiera dintre ventricul
si conul arterial se diferentiaza valvele aortei si ale trunchiului pulmo-
nar. Valvele atrioventriculare se formeaza din plicele endocardiale ale
canalului atrio-ventricular. Tn sdptimana a 8-a de dezvoltare intrauterina
inima este constituitd din patru compartimente. Tn decursul dezvoltarii
inima isi schimba pozitia prin procesul de coborare. Initial este situata
sub faringe, in regiunea branhiald, iar in saptamana a 7-ea intratoracic,
langa radacina plamanilor.

Mezenchimul care captuseste peretii cavitdtii pericardiace formea-
za foita parietala a pericardului seros. La nivelul mezocardului dorsal
continua cu epicardul.

Particularitatile circulatiei sangvine la fat

Fatul este aprovizionat cu oxigen si substante nutritive prin circu-
latia placentara ce se realizeaza in modul urmator. Sangele arterial de
la placenta, prin vena ombilicalda din componenta cordonului omonim,
patrunde in corpul fatului la nivelul ombilicului. Trecand prin marginea
liberd a ligamentului falciform la nivelul hilului ficatului se bifurcad in
doud ramuri; una se deschide Tn vena portd, iar cealalta prin ductul ve-
nos (Aranti), ductus venosus (Arantii), se varsa in vena cava inferioara.
Tn asa mod sangele arterial de la placentd nimereste partial nemijlocit in
vena cava inferioara, iar partial trece prin ficat, dupa care la fel se varsa
Tn vena cava inferioara unde se amesteca cu sangele venos colectat de la
portiunile inferioare ale corpului. Tn aceastd perioada ficatul reprezinti
si un organ hematopoietic. Prin vena cava inferioara sangele amestecat
se varsa Tn atriul drept.

Din atriul drept o mica cantitate de sange prin orificiul atrioventri-
cular trece Tn ventriculul drept. Cea mai mare parte a sangelui, ocolind
circulatia pulmonara, prin orificiul oval al septului interatrial nimereste



n atriul stang, fiind Tndrep-
tat de valva venei cave in-
ferioare care la fat este bine
pronuntata.

Fig. 127. Circulatia sange-
lui la fat:

| - atrium sinistrum; 2 - ven-
triculus sinister; 3 - ventri-
culus dexter; 4 - atrium dex-
trum; 5 - ductus venosus;
6 - v. cava inferior; 7 - aor
ta; 8 - intestinum; 9 - aa.
umbilicales; 10 - placenta;
Il - cordon ombilical;
12- inel ombilical; 14 - wv.
portae; 15 - wv. hepaticae;
16- hepar.

Prin vena cava superi-
oara sangele de laregiunea
capului, gatului si mem-
brele superioare se varsa
in atriul drept, mai departe
trece Tn ventriculul drept si

trunchiul pulmonar. Tnsa prin trunchiul pulmonar sangele nu ajunge
la plamani deoarece arterele pulmonare, la fel ca si plamanii, sunt
subdezvoltate; circuitul pulmonar nu functioneaza. Datoritd calibru-
lui mare al duetului arterial, ductus arteriosus (Botalli), care uneste
trunchiul pulmonar cu aorta (dupd nivelul de origine al arterei subcla-
viculare stangi), sangele venos trece nemijlocit Tn aortd. Deci, dupa
deschiderea ductului arterial, Tn aorta are loc din nou o amestecare a
sangelui placentar cu sange venos.

Asadar, la fat toate arterele si compartimentele inimii contin sange
mixt - placentar, bogat Tn oxigen si substante nutritive, si sdnge venos.



Prin ramurile aortei acest sdnge mixt este distribuit la toate organele
corpului fatului. Cele din jumatatea superioara, inclusiv si encefalul, se
afla Tn conditii mai favorabile deoarece sunt irigate de arterele dispuse
mai sus de locul de varsare a ductului arterial. Prin aceste vase - arterele
carotide comune si subclaviculare - circuld sange mai bogat in oxigen
si substante nutritive.

Tmbogatirea sangelui cu substantele necesare are loc in placentd,
unde sangele ajunge prin arterele ombilicale, ce pornesc de la arterele
iliace interne ale organismului mamei. De la placentd prin vena ombili-
cala impara spre corpul fatului vine sénge arterial.

Odata cu nasterea in sistemul circulator al nou-ndscutului se pro-
duc modificari esentiale. Dupa ligatura si sectionarea vaselor ombi-
licale se micsoreaza brusc presiunea sangelui Tn atriul drept, ceea ce
conduce la hipoxia centrului respiratori. Are loc prima inspiratie in
conditiile mediului extern, plamanii se dilatd si primesc sange de la
ventriculul drept prin trunchiul pulmonar. Astfel se realizeaza trecerea
brusca de la circulatia placentara la cea pulmonara. Tncepe sa functi-
oneze circulatia pulmonara ceea ce conduce la Tngustarea reflexa a
ductului arterial care peste 1,5 - 2 luni dupa nastere se oblitereaza si
se transforma Tn ligament arterial, ligamentum arteriosum. Paralel cu
echilibrarea presiunii sangelui Tn atriul drept si cel stang nu are loc
amestecarea sangelui arterial cu cel venos si orificiul oval pe deplin
se inchide la 5- 6 luni dupa nastere.

Vena ombilicala se oblitereaza, transformandu-se in ligamentul ro-
tund al ficatului, lig. teres hepatis, arterele ombilicale - in ligamentele
ombilicale laterale, ligg. umbilicales; ductul venos - in ligamentul ve-
nos, ligamentum venosum.

Anomalii de dezvoltare a inimii

1. Anomalii de numar - Tn literaturd sunt descrise cazuri de prezenta
a doud inimi ce activeaza normal.

2. Anomaliile de pozitie apar catre sdaptaméana a 4 - a 6-ea de dez-
voltare intrauterind si reprezinta consecintele dereglarii cresterii, depla-



sarii si rotatiei tubului arterial: a - ectopia cervicala; b - ectopia cervi-
cotoracicd; c - ectopia abdominald; d - dextrocardia; e - sinistrocardia;
f - mediocardia.

3. Anomaliile vaselor mari: a- stenoza aortei, care poate fi valvulara
(la nivelul cuspidelor), supra- si infravalvulard; b - stenoza trunchiului
pulmonar - valvularda, supra- si infravalvulara; ¢ - persistenta ductului
arterial; d - anevrism aortic; e - transpozitia completd a vaselor mari,
cand aorta are originea din ventriculul drept, iar trunchiul pulmonar din
ventriculul stang.

4. Anomalii ale compartimentelor inimii: a- lipsa de formare a sep-
tului interatrial, ce conduce la atriul comun; b - defect al septului in-
teratrial; mai frecvent persistenta orificiului oval; ¢ - defect al septului
interventricular, care apare la dereglarea unirii dintre cele doua portiuni
ale acestui sept - membranoasa si musculara.

5. Anomalii valvulare: a- anomalii de numar si pozitie; b - anoma-
lia Ebstein, cand o cuspida a valvulei tricuspide este fixata nu pe inelul
fibros, dar pe miocard, Tn cavitatea ventriculului drept.

6. Anomalii combinate ce includ defectele de dezvoltare a inimii
si a vaselor mari - triada, tetrada, pentada Fallot. Mai frecventa este
tetrada Fallot care constd din: stenoza trunchiului pulmonar; defect al
portiunii membranoase a septului interventricular; aorta latd, care in
sistola ventriculara primeste sange din ambele ventricule; hipertrofia
ventriculului drept.

Particularitatile de varsta ale inimii

Inima la nou-nascut este sferoidd; ca urmare a pozitiei diafrag-
mului ea este asezata mai superior (cranial) decat la adult. Axa inimii
este aproape orizontald, latimea este relativ mai mare decat lungimea.
La nou-nascut atriile sunt mai voluminoase decét ventriculele; atriul
drept este cu mult mai mare decat cel stang, auriculele relativ mai
mari decat la cei maturi. Tn septul interatrial persistd orificiul oval.
Ventriculele inimii sunt Tncd slab dezvoltate, volumul ventriculului
drept este mai mare decat a celui stang. Tn primul an se observa o cres-
tere acceleratd a inimii in lungime. Dupa varsta de 10 ani ventriculele
cresc mai rapid decat atriile.



Greutatea inimii la nou-ndscut este de 24 gr. La sfarsitul primului
an ea creste de doud ori; la4 - 5ani - de 3ori; la9- 10 ani - de 5 ori
sila 15- 16 ani - de 10 ori. Deosebim doua perioade de crestere acce-
leratd a inimii: prima - pe parcursul primului an, si a doua - Tn perioada
maturitatii sexuale.

La sfarsitul primului an de viata a copilului incepe trecerea inimii
din pozitia transversala in cea oblica. La varsta de 2 - 3 ani predomina
pozitia oblica a inimii.

Pe parcursul a sapte ani, Tn perioada de la 7 si pand la 14 ani, volu-
mul inimii se mareste cu 30 - 35%, iar in patru ani, pe parcursul matu-
rizarii sexuale de la 14 si pana la 18 ani, volumul creste cu 60 - 70%.
Specific pentru aceastd perioada este disproportia dintre majorarea vo-
lumului compartimentelor inimii si a patului vascular periferic, soldata
adeseori cu aparitia hipertoniei juvenile.



SISTEMUL UROPOIETIC

Sistemul uropoietic constituie un complex de organe care asigura
formarea si eliminarea urinei din organism: rinichii produc urina; ure-
terele evacueaza urina din rinichi; vezica urinara, organ impar, serveste
ca rezervuar pentru urind; prin uretra urina este eliminata Tn exteriorul

organismului (fig. 128). 1

Fig. 128. Aparatul urogenital masculin:
1 - ren sinister; 2 - cortex renalis; 3 - ren dexter; 4 - pyramides renales;
5 - hilus renalis; 6 - sinus renalis; 7 - ureter; 8 - apex vesicae; 9 - fun-
dus vesicae; 10 - corpus vesicae; 11 - vesicula seminalis; 12 - prostata;
13- corpus penis; 14 - radix penis; 15 - ductus deferentes; 16 - epididy-
mis; 17 - glans penis; 18, 19 - testes.



Rinichii

Rinichiul, ren (gr. nephros), este un organ pereche, de forma unui
bob de fasole, care prezinta: doua fete - una anterioard, facies anterior,
si alta posterioara, facies posterior; doua margini - una laterala, margo
lateralis, convexa, si cealaltd mediald, margo medialis, concava in care
se gaseste hilul renal, hilus renalis; doi poli - unul superior, polus supe-
rior, mai bombat, si altul inferior,polus inferior, rotunjit (fig. 129). La
omul matur rinichii au o lungime de 12 cm, latimea de 5-6 cm, grosimea
de 3-4 cm, greutatea intre 120-200 g, culoarea rosie-bruna si consisten-
ta densa, elasticd. Parenchimul
renal este friabil, rupandu-se cu
usurintd in caz de traumatisme.

Fig. 129. Structura rinichiului,
aspect posterior:
1 - polus superior; 2 - margo me-
dialis; 3 - cortex renis; 4 - calyces *
renales minores; 5- margo latera-
lis; 6 - pelvis renalis; 7 - calyces 7
renales majores; 8- medulla rena-
lis; 9 - ureter; 10 - polus inferior.

Prin hil in rinichi patrund ar- 9

tera renala si nervii, si ies urete-

rul, vena renala si vase limfatice care in ansamblu constituie pedunculul
renal. Raporturile dintre elementele hilului renal sunt urmatoarele: bazi-
netul si portiunea initialda a ureterului sunt asezate posterior; anterior de
el se afld artera renald si ramurile ei, mai anterior - vena renald (VAU).
Tn apropierea hilului renal drept trece vena cavé inferioard si portiunea
descendenta a duodenului, iar in vecinatatea rinichiului stang - aorta.
Hilul renal se adanceste in parenchimul rinichiului, forméand sinusul
renal, sinus renalis, Tn care se afld cdile urinare - excretoare - calicele
mici, calicele mari, bazinetul renal, ramificatiile vaselor renale, nervi



si tesut adipos. La unii indivizi hilul rinichiului este slab diferentiat,
iar bazinetul aproape in intregime proemineaza dupa limitele organului
(tip extrarenal), iar la altii bazinetul Tn intregime este Tnchis de buzele
rinichiului (tip intrarenal).

La exterior rinichiul este acoperit de o capsula fibroasa, capsula
fibrosa, alcatuita dintr-o retea de fibre colagene si elastice, care-i dau
extensibilitate redusa si o rezistentd mare; desi adera la parenchimul
renal, capsula se poate dezlipi cu usurintd. Exterior de aceasta capsula
se afld capsula adipoasa, capsula adiposa, care prin hilul renal patrunde
n sinusul renal. Ea este mai bine dezvoltata pe fata posterioara a orga-
nului, unde formeaza corpul adipos pararenal, corpus adiposum para-
renale. La nou-nascut aceasta capsula lipseste, Tncepand sa se dezvolte
la pubertate. Tn caz de slabire exagerata, capsula se consuma si rinichiul
poate deveni mobil.

Exterior de aceastd capsula se afla fascia renald, fascia renalis, con-
sideratd o parte a fasciei endoabdominale. Este alcatuitd din doua la-
mele - prerenald si retrorenald. Prin multiple tracturi conjunctive, care
penetreaza capsula adipoasa, este legatd cu capsula fibroasa a rinichiu-
lui; cu cat aceste tracturi sunt mai puternice, cu atat mai bine este fixat
rinichiul. Tn sus aceste lamele se unesc, inserandu-se apoi pe diafragm;
Tn partea de jos lamelele nu fuzioneaza si se pierd Tn tesutul adipos ex-
traperitoneal.

Topografia rinichilor

Rinichii sunt situati retroperitoneal in regiunea lombara, bilateral de
coloana vertebrald, in loja renala delimitata lateral de muschiul transvers
al abdomenului, posterior - de muschiul patrat lombar, medial - de mus-
chiul psoas si superior - de diafragm. Tn raport cu vertebrele, rinichiul
stang se afla de la nivelul vertebrelor toracale XI-XII pana la nivelul
primelor doud vertebre lombare; rinichiul drept este situat mai inferior
si corespunde nivelului vertebrelor lombare I-111 (fig. 130). Tn raport cu
coasta a Xll-a, fata posterioara a rinichiului este traversata pe lajumata-
tea ei la rinichiul stang si catre polul superior la cel drept (fig. 131).



Fig. 130. Topografia organelor uropoietice:
1- diaphragma; 2 - gl. suprarenalis sinistra; 3 - gl. suprarenalis dextra;
4 - ren sinister; 5- ren dexter; 6 - ureter sinister; 7 - ureter dexter; 8 - rec-
tum; 9 - vesica urinaria.

Fig. 131. Scheletoto-

pia rinichilor; aspect
posterior:

1 - pleura parietalis; i

2 - diaphragma; 3 - ren

dexter; 4 - ren sinister.

Corelatiile cu
organele  adiacente
(sintopia) la rinichiul
drept si stang sunt di-
ferite. Polul superior



la ambii rinichi este in raport cu glandele suprarenale, de care este sepa-
rat printr-un tesut lax, ceea ce face ca suprarenalele Tn ptoza rinichilor
sa ramana pe loc. Fata posterioara la ambii rinichi este in raport cu
peretele posterior al cavitatii abdominale si vine Tn contact cu muschiul
transvers abdominal, cu muschiul psoas, cu diafragmul, cu muschiul
patrat lombar, de care este separat prin tesut adipos pararenal. Tn aceast’
masa adipoasa trec ultimul nerv intercostal, nervii iliohipogastric, ilio-
inghinal si genitofemural, fapt care explica iradiatiile durerii Tn colica
renald spre regiunea inghinald, genitala si spre coapsa.

Raporturile fetei anterioare sunt deosebite la cei doi rinichi: rini-
chiul drept este Tn raport cu fata viscerald a lobului drept al ficatului,
cu flexura colica dreapta, cu colonul ascendent si cu portiunea descen-
dentd a duodenului; fata anterioara a rinichiului stang este traversata de
mezocolonul transvers, portiunea sa superioara este in raport cu splina,
cu pancreasul, cu fata posterioara a stomacului, iar cea inferioara - cu
ansele jejunului. Marginea laterala a rinichiului stdng este adiacenta la
splina si la flexura stanga a colonului.

Rinichiul este fixat in cavitatea abdominald prin: loja renalda muscu-
lard, pedunculul renal, fascia renald, capsula adipoasa; un rol deosebit
revine presiunii intraabdominale. Rinichiul stdng este mai bine fixat,
iar cel drept mai mobil din cauza presiunii ficatului. Peritoneul parietal
formeaza ligamentele hepatorenal, duodenorenal, lienorenal care Tm-
preuna cu celelalte formatiuni contribuie la fixarea rinichilor. Rinichii
poseda o anumita mobilitate legata de miscarile respiratorii - Tn expira-
tie se deplaseaza Tn sus cu 3-5 c¢cm si in inspiratie coboara.

Structura rinichiului

Sub capsulafibroasa a rinichiului se afla parenchimul renal (fig. 132).
n sectiune frontald acesta prezintd dou straturi: un strat periferic cu o
grosime de 7-8 mm, de culoare bruna-galbuie, care constituie substanta
corticald, cortex renalis, si 0 zona situata Tn interior, de culoare rosu-
inchis, numita substanta medulard, medulla renalis. Substanta medulara
este constituita din niste formatiuni in forma de piramide, in numar de
10-20, mai frecvent in numar de 12.

Piramidele renale (Malpighi),pyramides renales (Malpighi), in sectiu-
ne frontald au o forma triunghiulara cu baza orientatd spre corticald, iar cu



varful spre sinusul renal. Prezinta striatii radiare formate de tuburile colec-
toare si de vasele sangvine. La nivelul sinusului renal piramidele se termi-
nad cu o suprafatd convexa, numita papild, papilla renalis, perforatd de 15-
20 orificii papilare,foraminapapillaria. Datorita prezentei acestor orificii,
papilele renale formeaza o structura ciuruita, numita arie cribroasd, area
cribrosa. Intre piramide patrunde substanta corticala formand columnele
renale, columnae renales. Astfel, sinusul renal este delimitat de substanta
medulara prin papilele renale si substanta corticald prin columnele renale.

Fig. 132. Sectiune frontald a rini- 1
chiului:

1- cortex renis; 2 - medulla renalis;

3 - columnae renales; 4 - papillae 2

renales; 5 - hilus renalis; 6 - pelvis

renalis; 7 - calyces renales minores;

8 - ureter; 9 - calyces renales ma- 4

jores.

In sectiune substanta corticala 7
a rinichiului nu are un desen omo-
gen, prezentand o alternare de sec-
toare deschise si intunecate. Intre
substanta corticala si cea medulara
nu existd un hotar clar; la frontiera
dintre ele fiecare piramida trimite
in substanta corticald striatii radiate de forma unor mici conuri de o cu-
loare mai deschisa, formand portiunea radiatd, pars radiata. Sectoarele
mai Tnchise, situate printre cele deschise, formeaza portiunea convolu-
td, pars convoluta.

Unitatea morfofunctionald a rinichiului este nefronul (fig. 133). La
adult Tntr-un rinichi se contin peste un milion de nefroni. Nefronul este
constituit din patru portiuni, localizarea carora in parenchimul renal
este strict determinata. Morfologic la el deosebim:

- corpusculul renal (Malpighi);

- partea proximald a canaliculului nefronului;

- ansa nefronului;

- partea distald a canaliculului nefronului.



Fiecare componenta a nefronului are structura, topografie si functie
specifica (filtratia sangelui, reabsorbtia si secretia). Tn conformitate cu
aceasta, este acceptata urmatoarea clasificare morfo-functionala a ele-
mentelor nefronul:

1. Corpusculul renal, glomerulul capilar inconjurat de capsula Sum-
leanski-Bowman;

2. Portiunea proximala, care include segmentul proximal al tubului
renal, format din tubul renal contort de ordinul I, si portiunea groasa a
partii descendente a ansei Henle;

3. Segmentul subtire, descendent si ascendent, al ansei Henle;

4. Portiunea distala alcatuita din segmentul gros, ascendent distal al
ansei renale, si tubul renal contort de ordinul II.

10

Fig. 133. Schema nefronului:
1- vas afferens; 2 - glomerulus corpusculi renalis; 3 - vas efferens; 4 - tu-
bulus renalis contortus proximalis; 5 - tubulus renalis contortus distalis;
6 - ansa Henle; 7 - tubul renal de conexiune; 8- tubul colector; 9 - ductus
papillares; 10 - foramina papillaria; 11 - capsula glomeruli; 12 - capilare
peritubulare; 13 - venule; 14 - vena arcuata; 15 - vasa recta.



Corpusculul renal, corpusculum renis, se gaseste Tn substanta cor-
ticald si este alcatuit din glomerulul vascular si capsula Sumleanski-
Bowman. Glomerulul vascular al corpusculului renal, glomerulus
corpusculi renalis, este format de arteriola glomerulara aferentd, arteri-
ola glomerularis afferens, ramura a arterei interlobulare; de la ghemul
vascular porneste o arteriold glomerulara eferentd, arteriola glomeru-
laris efferens (fig. 134). Calibrul vasului aferent este mai mare decat a
celui eferent. Fragmentul retelei vasculare intraorganice, constituit din
arteriola aferenta ce formeaza glomerulul capilar de la care din nou se
formeaza un vas arterial eferent, a primit numele de retea mirabila rena-

14, rete mirabile renis. Arteriola
eferentd, parasind corpusculul
renal, formeaza n jurul tubilor
renali un plex capilar bogat.

Fig. 134. Structura corpuscu-

lului renal (schema):
1 - vas afferens; 2 - vas effe-
rens; 3 - glomerulus corpusculi
renalis; 4 - cavitatea capsulei
corpuscului renal; 5 - tubul con-
tort proximal; 6 - capsula glo-
meruli.

Glomerulul vascular este

inconjurat de capsula glome-

rulului, capsula glomeruli, la care deosebim un pol vascular, prevazut
cu un orificiu prin care patrunde arteriola aferentd, care formand glo-
merulul vascular continua cu o arteriold eferenta care iese prin acelasi
orificiu, si un pol urinar, care se prelungeste cu tubul renal. Capsula
constd din doua foite: foita internd sau viscerald, subtire ce aderd strans
la peretii capilarelor glomerulului, formand membrana filtranta glome-
rulard, si foita externd sau parietald, mai groasa si care se continud cu
tubul renal. Tntre aceste dou foite se formeazd un spatiu ingust - ca-
vitatea capsulard - in care este receptionat filtratul glomerular. La ni-
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velul corpuscului renal se produce ultrafiltrarea plasmei sangvine cu
formarea urinei primare. Cantitatea de urina primara este de 150-180 |
pe parcursul a doudzeci si patru de ore. Spatiul capsular glomerular
continud cu lumenul tubului renal proximal format din tubul contort de
ordinul | si tubul drept, care reprezinta aproape jumatate din lungimea
intregului tub renal; la acest nivel se desfasoarda cea mai mare parte
a resorbtiei apei, glucozei si sodiului. Urmeaza segmentul intermediar
sau ansa Henle, care participa la procesele de concentrare si dilutie a
urinei; ansa continua cu tubul renal distal sau tubul contort de ordinul
I1, afluent al tubului colector. Tuburile colectoare continua cu canalele
papilare. Ultimele se deschid prin orificiile papilare ale ariei cribroase.

Corpusculii renali si tuburile renale contorte ale nefronului sunt situ-
ati preponderent in substanta corticald a rinichiului; substanta medulara
este formata din tuburile renale drepte (ansa Henle, tuburile renale colec-
toare si papilare). intregul sistem tubular al rinichilor are o lungime de
peste 100 km (fig. 135).

Fig. 135. Schema ampla-
sarii tuburilor renale si
vaselor sangvine Tn pa-
renchimul renal:
1 - fasciarenalis; 2- capsula
adiposa; 3 - capsula fibrosa;
4 - tubuli renales contorti;
5 - glomeruli; 6 - corpus-
cula renis; 7 - vas afferens;
8 - vas efferens; 9 - capsula
glomeruli; 10 - a. interlo-
bulares; 11 - v. interlobula-
res; 12 - a. arcuata; 13 - v.
arcuata; 14 - medulla renis;
15 - a interlobaris renis;
16 - v. interlobaris renis;
17 - ductus papillares; 18 -
pyramides renales; 19 - fo-
ramina papillaria.



Asemenea inimii si encefalului, Tn comparatie cu alte parti ale cor-
pului, si rinichii au parte de o aprovizionare sangvina de exceptie. Chiar
daca fluxul sangvin total se modifica substantial in urma pierderii de
lichide sau a unei hemoragii, cantitatea de sange care trece prin rinichi
ramane de 60 litri pe ora, ceea ce demonstreaza importanta rinichiului:
activitatea lui este atat de importanta pentru mentinerea vietii incat tre-
buie mentinutd chiar daca aceasta se resfrange asupra activitatii altor
sisteme.

Diferite tulburari renale, inclusiv si hipertensiunea si hipotensiunea
arteriala, lezeaza nefronii si pot impiedica activitatea de filtrare a rini-
chiului. Tn conditii normale produsele toxice azotoase, cum ar fi ureea,
ajung Tn urind. Rinichiul bolnav insa nu le poate filtra si astfel produsele
toxice de provenienta proteica se acumuleaza Tn organism. Din aceste
motive, bolnavilor, care sufera cu rinichii, li se prescrie un regim ali-
mentar hipoproteic, pentru evitarea cresterii nivelului de uree Tn sange.

n structura rinichiului deosebim doua tipuri de nefroni: 80% ne-
froni corticali, la care corpusculii renali sunt localizati Tn zona externa
a substantei corticale, si 20% nefroni juxtamedulari, ai caror corpusculi
renali se afla la frontiera dintre zona internd a corticalei si substanta
medulard. Pentru nefronii juxtamedulari sunt caracteristice trei particu-
laritati: 1- glomerulii vasculari sunt mai bine pronuntati in comparatie
cu nefronii corticali, iar calibrul arteriolei aferente este egal cu cel al ar-
teriolei eferente; 2 - ansa Henle este cu mult mai lunga si ajunge aproa-
pe de orificiul papilar, pe cand la nefronii corticali ansa este localizata
in portiunea periferica a piramidei; 3 - arteriola eferentd nu formeaza
reteaua capilara pericanaliculara, dar cobordnd in piramida substantei
medulare se ramifica Tn vasa recta; ajungand la apexul piramidei ele se
reTntorc in substanta corticald unde se varsa in venule, forméand anasto-
moze arteriolo-venulare. Nefronii juxtamedulari functioneaza numai in
cazuri exceptionale Tnsotite de isemia substantei corticale a rinichiului.

Parenchimul renal este divizat in segmente, lobi si lobuli. La baza
acestui mod de organizare se afla particularitatile distribuirii ramificari-
lorintraorganice ale arterelor renale. Larinichi deosebim cinci segmente
(fig. 136): superior, segmentum superius; anterior superior, segmentum



Fig. 136. Segmentele renale:
1 - segmentul superior; 2 - segmentul anterior superior; 3 - segmentul
anterior inferior; 4 - segmentul inferior; 5- segmentul posterior.

anterius superius; anterior inferior, segmentum anterius inferius; inferior,
segmentum inferius; posterior, segmentumposterius. Fiecare segment este
constituit din 2-3 lobi renali. Un lob renal, lobus renalis, include o pira-
mida renald cu substanta corti-

cala adiacenta si este delimitat

de catre arterele si venele in-

terlobare (fig. 137). Intr-un lob

renal se contin peste 600 de lo- 6

buli corticali. Lobulul cortical,

lobulus corticalis, este alcatuit

din portiunea radiatd si o parte

din partea convolutd, delimitat

de lobulii adiacenti prin artere-

le si venele interlobulare.

Fig. 137. Lob renal (schema):
1 - a et v. interlobulares;
2 - glomeruli tubuli renales
contorti; 4, 5 - a. et v. interlo-
bares; 6 - a. arcuata.



Aparatul juxtaglomerular

Fiecare nefron este inzestrat cu un complex de celule Tnalt specia-
lizate ce constituie aparatul juxtaglomerular descoperit de Goormagh-
tigh.

Aparatul juxtaglomerular se aflain regiunea polului vascular al cor-
pusculului renal si este constituit din trei elemente principale:

1- celule juxtaglomerulare ale arteriolei aferente; Tnainte de a pa-
trunde Tn glomerul celulele musculare netede ale tunicii medii a acestui
vas suntTnlocuite cu celule epitelioide sau mioepitelioide, care formea-
za un manson in jurul arteriolei;

2 - macula densa, ce reprezinta un grup de celule epiteliale prisma-
tice, situate In peretele tubului contort de ordinul 11, la locul de contact
cu arteriola aferenta si
corpusculul sau corespun-
zator; este o zona chemo-
senzitiva;

Fig. 138. Aparatul juxta-
glomerular (schema):
1- artera eferentd; 2 - ce-
lule  musculare netede;
3 - macula densa; 4 - tub
renal distal; 5- membrana
bazald; 6 - lamina elastica
internd; 7 - artera aferenta;
8 - celule juxtaglomerula-
re; 9 - epiteliu glomerular;

10 - perinita polara.

3- un grup de celule localizate in spatiul triunghiular al polului vas-
cular dintre arteriola aferenta si eferentd, numita perinita polara.

Aparatul juxtaglomerular reprezinta o parte din sistemul neurohor-
monal ce contribuie la asigurarea homeostazei sarurilor minerale, cu



rol Tn reglarea debitului sangvin si a presiunii arteriale. Acestui aparat
i se atribuie si un rol endocrin, deoarece secretad renina, depresina si
eritropoetina.

Caile urinare

Caile urinare sau de eliminare a urinei se Tmpart in intrarenale, ce
se afla Tn parenchimul renal, si extrarenale localizate in afara lui. Cele
intrarenale sunt canalele colectoare si cele papilare. Ultimele, prin ori-
ficiile papilare, se deschid pe apexul piramidal in area cribrosa. Urina
eliminata prin orificiile papilare trece in calicele mici, calicele mari, ba-
zinetul renal, care Tn regiunea hilului renal trece Tn ureter. Aceste struc-
turi formeaza cdile extrarenale de evacuare a urinei.

Fiecare papild renald, Tn varful piramidei, cuprinde un calice renal
mic, calyx renalis minor, la care deosebim fornicele, fornix, ce Tncon-
jura papila renald, portiunea Tngustata, numita colul, collum, si caliciul
propriu-zis. Tntr-un calice renal mic se pot contine 2-3 papile renale. La
unirea a 2-3 calice renale mici se formeaza un calice renal mare, cali-
cyx renalis major. Tn structura rinichiului deosebim 6-12 calice mici,
la unirea cdrora se formeaza trei calice mari: calicele superior, calyx
superior, calicele mediu, calyx medius, si calicele inferior, calyx infe-
rior. Prin confluenta calicelor mari se formeaza bazinetul renal, pelvis
renalis, la care, in raport cu hilul renal, deosebim o portiune intrarenala
sau sinusald, si o portiune extrarenala, care se Tngusteaza si continua cu
ureterul.

Deosebim trei forme de constituire a bazinetului renal: 1 - em-
brionald, cand calicele renale mici comunica nemijlocit cu bazinetul
renal; 2 - fetald, cand calicele renale mari si mici continua in ure-
ter; 3 - maturd, unde se observa un numar obisnuit de calice mici si
mari; cele mari, unindu-se, trec in bazinetul renal, iar apoi continua
cu ureterul. Dupa localizare distingem bazinete intrarenal, extrarenal
si intermediar. Forma bazinetului renal poate fi ampulara, ramificata
si mixta (fig. 139).



Fig. 139. Forme de bazinet si calie renal:
A - ampulard; b - ramificatd; ¢ - mixtd. 1 - calyces renales minores;
2 - calycer renales majores; 3 - pelvis renalis.

D S

Fig. 140. Aparatul fornical al rinichiului (D - Tn diastola;
S - in sistold):
1 - muschiul levator al fornicelui; 2 - muschiul sfincter al fornicelui;
3 - muschiul longitudinal al caliciului; 4 - muschiul spiralat al caliciului;
5 - muschiul sfincter al caliciului.



Tn structura calicelor mici si mari a bazinetului renal se conturea-
za trei tunici - mucoasa, musculara si adventitia. Fibrele musculare
netede ale fornicelui formeaza doi muschi - ridicator al fornicelui, m.
levator fornicis, si constrictor al fornicelui, m. sphincter fornicis. n
peretii calicelui mic deosebim m. longitudinalis calycis si m. spyralis
calycis. Muschii levator al fornicelui si longitudinal al calicelui dilata
calicele, contribuind la acumularea urinei, iar muschii sfincter al for-
nicelui si spiralat al calicelui Tngusteaza calicele, golindu-le de urina.
Aceste elemente musculare, ce contribuie la evacuarea urinei si pre-
intdampinarea refluxului renal, constituie aparat fornical al rinichiului
(fig. 140).

Ureterul

Ureterul reprezintd un conduct tubular lung de 25-30 cm care conti-
nua bazinetul si se deschide Tn vezica urinard. Diametrul extern este de
6-10 mm, situat retroperitoneal si conform regiunilor pe care le strabate
i se descriu patru portiuni (fig. 128, 130): portiunea abdominala, pars
abdominalis; portiunea pelviana, pars pelvina; portiunea intramurala,
pars intramuralis, ce penetreaza peretele vezicii urinare si partea in-
travezicald, pars intravesicalis, ce se afld Tn cavitatea vezicii si trece
sub tunica ei mucoasa. Calibrul ureterului este neuniform si la frontiera
dintre portiuni este ingustat. Prima Tngustare se afla la trecerea bazine-
tului Tn ureter (2-4 mm); a doua - la trecerea portiunii abdominale in
cea pelviana, ce corespunde liniei terminale a bazinului (4-6 mm), iar a
treia la nivelul Tntrdrii ureterului Tn vezica urinard (4 mm). intre acestea
se gasesc portiuni mai dilatate, pana la 10 - 15 mm. Proiectia uretere-
lor pe peretele posterior al abdomenului corespunde liniei verticale ce
uneste extremitatile apofizelor transversale ale vertebrelor lombare. Pe
peretele anterior al abdomenului ureterele sunt situate Tn acelasi plan
cu marginea laterala a muschilor drepti ai abdomenului. La nivelul lini-
ei terminale a bazinului ureterele trec peste arterele iliace, situdndu-se
anterior de ele; ureterul drept traverseaza artera iliaca externa, iar cel
stdng artera iliaca comuna.



Peretele ureterului este alcatuit din trei tunici: tunica externd, ad-
ventitia, tunica adventitia, care are legaturi strdnse cu tesutul conjunc-
tiv subperitoneal; tunica medie - musculara, tunica muscularis, cu un
strat intern longitudinal si un strat extern de fibre circulare; in treimea
inferioard se mai adauga Tncd un strat longitudinal, extern, care se con-
tinud cu musculatura vezicii, favorizand, prin contractia sa, deschiderea
ritmica a orificiilor ureterale; tunica internd, mucoasd, tunica mucosa,
care prezinta numeroase pliuri longitudinale.

Vezica urinara

Fig. 141. Vezica urinara, vezi-
culele seminale si prostata;
aspect posterior:

1 - apex vesicae; 2 - tunica
muscularis; 3 - vesica urinaria;
4 - ureter; 5- vesicula semina-
lis; 6 prostata; 7 - apex prosta-
tae; 8 - glandulae bulbourethra-
les; 9 - m. transversus perinei
profundus; 10 - ampulla ductus
deferentis; 11 - fundus vesicae;

12- ductus deferens.

Vezica urinard este un or-
gan impar, cavitar, cu functie
de rezervor. Tn ea, prin uretere,
se acumuleazad urina de la ri-
nichi de unde prin uretra este
eliminata Tn exterior. La matur volumul vezicii variaza intre 250-500 ml.
Tn alcétuirea vezicii urinare se disting urmatoarele portiuni: varful, apex
vesicae, situatd pe partea antero-superioara si orientatd spre peretele
anterior al abdomenului; varful care se continua cu ligamentul ombi-
lical median, lig. umbilicale medianum; portiunea inferioara dilata-
ta - fundul,fundus vesicae, si portiunea medie dintre varfsi fund, numi-
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ta corpul vezicii, corpus vesicae. Portiunea de trecere a vezicii in uretra
se numeste colul vezicii, collum vesicae; in portiunea distala a colului
vezical se afla orificiul intern al uretrei, ostium urethrae internum.

Topografia. Vezica urinara se aflaTn cavitatea micului bazin, poste-
rior de simfiza pubiand, de care este despartitad prin tesut celular lax
(fig. 142) plasat n spatiul retrosimfizial.

Fig. 142. Bazin mascu-
lin Tn sectiune sagitala:
1 - peritoneum parieta-
le; 2 - vesica urinaria;
3 - vesicula seminalis;
4 - rectum; 5- ductus eja-
culatorius; 6 - glandula
bulbourethralis; 7 - cor-
pus spongiosum penis;
8 - scrotum; 9 - prepu-
tium penis; 10 - glans pe-
nis; 11 - corpus caverno-
sum penis; 12 - prostata;
13 - symphysis pubica;
14 - m. rectus abdominis.

Sintopia vezicii uri-
nare la barbati si la fe-
mei este diferitd. La barbati fata posterioara a vezicii urinare este adia-
centad la rect, veziculele seminale si ampulele ductului deferent; fata su-
perioara contacteaza cu ansele intestinului subtire; fundul vezicii adera
la prostata. La femei fata posterioara a vezicii urinare este Tn raport cu
colul uterin si cu vaginul; fata superioara - cu corpul si fundul uterului:
fundul vezicii adera la diafragmul urogenital.

Vezica goala Tn raport cu peritoneul este dispusa extraperitoneal,
deoarece peritoneul, care coboard pe fata posterioara a peretelui ab-
dominal, trece direct pe fata posterioara a vezicii; iar cand vezica este
plina, varful sau se ridica deasupra simfizei pubiene, ridicand si peri-



toneul, care 0 acopera posterior si de partile laterale, deci este n raport
mezoperitoneal. Tn caz de o retentie acuta de urina, se pot face punctii
vezicale de evacuare trecand cu acul deasupra simfizei, fard riscul de a
perfora peritoneul. La barbati, la trecerea peritoneului de pe fata poste-
rioard a vezicii pe rect, se formeaza recesul rectovezical, excavatio rec-
tovesicalis, iar la femei, trecand pe uter, formeaza recesul vezicouterin,
excavatio vesicouterina.

Vezica urinara este fixata pe peretii micului bazin si organele ve-
cine prin ligamente si fascicule musculare. Superior este mentinu-
td de peritoneu si ligamentele ombilicale median si laterale; anterior
prin ligamentul pubovezical, lig. pubovesicale la femei si ligamentul
puboprostatic, lig. puboprostaticum. La barbati la fixarea vezicii uri-
nare mai contribuie si muschiul rectovezical, m. rectovesicalis, iar la
femei - diafragmul urogenital.

Structura vezicii urinare

Peretele vezicii este alcatuit din patru tunici: 1- tunica externa, par-
tial fibroasa si partial seroasd, tunica serosa; 2 - tunica muscular, tunica
muscularis, formata din trei straturi de fibre musculare netede orientate
diferit: stratul extern si intern, dispuse longitudinal, si stratul mijlociu
format din fibre circulare, care in jurul colului vezical si pe portiunea
initiald a uretrei formeaza sfincterul vezicii urinare, m. sphincter vesi-
cae. Aceste straturi musculare continua unul din altul, formand o unitate
morfofunctionald, numitd muschi detrusor al vezicii urinare, m. detrusor
vesicae, rezultatul contractiei caruia este evacuarea completad a continu-
tului vezical; 3 - tunica mucoasd, tunica mucosa, captuseste Tn interior
vezica, fiind separatd de tunica musculard prin tunica submucoasa, tela
submucosa. Cand vezica este goala mucoasa formeaza numeroase cute
care dispar pe masura ce vezica se umple. La nivelul fundului vezicii
exista o zona neteda de forma triunghiulara lipsita de plice, deoarece
tunica mucoasa adera intim la cea musculard. Aceastd zona este numita
trigonul vezical, trigonum vesicae (Lieutaud), in unghiurile posterioare
ale caruia se afla orificiile ureterale, ostia ureteres, iar in unghiul ante-
rior, orificiul intern al uretrei ostium urethrae internum. Baza trigonului
vezical este formata de plica interureterica, plica interureterica, atunicii



mucoase; 4 - baza submucoasd, tela submucosa, este bine dezvoltata
pe toatd suprafata vezicii, in afara de trigonul vezical unde Tn norma ea
lipseste. Tn partea posterioard a orificiului uretral, la nivelul unghiului
inferior al trigonului vezical, deosebim o proeminenta in forma de con,
numitd uvula vezicald, uvula vesicae, cu rol ocluziv.

Fig. 143. Vezica urinard, prostata
si partea prostatica a uretrei
masculine:

I - lig. umbilicale medianum; 2 - tu-
nica muscularis; 3 - tunica mucosa;
4 - plica interureterica; 5 - o0s-
tium ureteris; 6 - trigonum vesicae;
7 - uvula vesicae; 8 - ostium ure-
thrae internum; 9 - crista urethralis;
10- pars membranacea urethrae;
Il - ductuli prostatici; 12 - ostium
ductus ejaculatorius; 13 - utriculus
prostaticus; 14 - prostata; 15 - sub-
stantia muscularis prostatae; 16 - ba-

sis prostatae.

Uretra

Uretra se prezinta diferit la barbat si la femeie. La barbat este un
organ comun aparatului urinar si genital, deservind mictiunea si ejacu-
latia. La femei ea serveste numai pentru trecerea urinei.

uretra masculind, urethra masculina, se prezintda sub forma unui
conduct cu traiect sinuos si calibru neuniform. Tncepe cu orificiul intern
al uretrei, ostium urethrae internum, din peretele vezicii urinare si se
termind cu orificiul extern al uretrei, ostium urethrae externum, situat
pe glandul penisului. Lungimea uretrei la adult este in medie de 15-22 cm;
la pubertate ajunge pana la 10-12 cm. Din punct de vedere a mobilitatii,
deosebim doua portiuni: fixa si mobild. Limita dintre ele prezinta locul
de insertie pe penis a ligamentului fundiform.



Tn raport cu regiunile pe care le stribate, uretra se imparte in patru
portiuni: intramurald, de la baza vezicii urinare, care strabate peretele
vezical; prostatica, membranoasa si spongioasa (fig. 142, 143).

Partea prostatica, pars prostatica, penetreaza prostata si are o
lungime de 3 cm. Peretele posterior prezinta o creasta uretrald, crista
urethralis, care Tn portiunea sa mijlocie are o proeminentd, numita co-
licul seminal, colliculus seminalis, la varful careia se deschide utriculul
prostatic, utriculus prostaticus. De o parte si de alta se deschid cele
doua orificii ale canalelor ejaculatoare si orificiile canalelor excretoare
ale prostatei, nivel de la care uretra masculind devine cale comuna uro-
genitala.

Partea membranoasa, pars membranacea, este uretra cuprinsa intre
prostata si bulbul penian; este scurtd (1-1,5 cm) si strabate diafragmul
urogenital. La acest nivel uretra einconjurata de fascicule musculare stri-
ate, care formeaza sfincterul voluntar al uretrei, m. sphincter urethrae.
Datorita acestui muschi si a foitelor fasciilor perineului, portiunea mem-
branoasa este bine fixata si constituie zona cea mai putin mobila aintregii
uretre. Tn portiunea membranoasa se afl3 orificiile glandelor uretrale.

Partea spongioasa, pars spongiosa, este uretra cuprinsa in corpul
spongios al penisului cu o lungime de 15-17 cm. O atentie deosebita ne-
cesita sectorul uretrei care dupa penetrarea diafragmului urogenital pe
un traiect de 5-6 mm, nu este acoperita de tesut erectil si se afla nemij-
locit sub pielea perineului. Aceasta este zona cea mai slaba a intregului
canal si peretele ei poate fi usor traumatizat la o introducere neatenta a
cateterului metalic sau a altor instrumente. Segmentul terminal al por-
tiunii spongioase, la nivelul glandului penian, se dilatd formand fosa
naviculard, fossa navicularis urethrae. Tn stare normald uretra mascu-
lind are aspectul de “S”, prezentand doua curburi: curbura posterioara,
relativ fixa cu concavitatea orientata n sus si Tnainte; curbura anterioara
cu convexitatea inainte, care dispare la penisul Tn erectie si la efectua-
rea sondajului vezicii urinare. La nivelul uretrei spongioase se deschid
orificiile glandelor bulbouretrale.

Calibrul uretrei este neuniform si prezinta patru zone de Tngustare:
la nivelul orificiului extern, o Tngustare lunga cilindrica in corpul spon-



gios, la nivelul diafragmului urogenital, la nivelul orificiului intern. Zo-
nele ingustate alterneaza cu zonele dilatate: Tn portiunea prostatica, la
nivelul bulbului uretral si in portiunea terminala - fosa naviculara
(fig. 144). Portiunile cele mai inguste au un diametru de 8 mm, iar cea
mai dilatatd de 10-12 mm. De existenta acestor particularitati trebuie sa
se tina cont la efectuarea son-

dajelor uretrale.

Fig. 144. Uretra masculina
(dilatari, Tngustari si cur-
buri):

1- vesica urinara; 2 - orificiul
intern al uretrei; 3 - dilatarea
prostaticd; 4 - strdmtoarea por-
tiunii membranoase; 5 - fundul
de sac al bulbului; 6 - stram-
toarea spongioasd; 7 - dilatarea
fosei naviculare; 8 - orificiul

extern.

in structura peretelui ure-
trei deosebim: tunica mucoasa,
care are un epiteliu stratificat cilindric si contine numeroase glande, gll.
urethrales (glande Littre), ce se deschid Tn uretrd si Tn stare de vacuitate
formeaza plici longitudinale; tunica musculara, situatd numai tn portiu-
nea uretrei prostatice si membranoase unde contine fibre netede asezate
in doua straturi: profund longitudinal si superficial circular, care Tn por-
tiunea initiald a uretrei formeaza sfincterul intern al uretrei. La nivelul
uretrei membranoase fibrele striate formeaza sfincterul striat voluntar al
uretrei sau sfincterul extern, m. sphincter urethrae externus.

Uretra feminina, urethrafeminina, serveste exclusiv la eliminarea
urinei si este mai scurta si mai larga decét la barbat. Are o lungime de 3-
5 c¢m si un diametru de 8-10 mm. Tncepe de la vezica urinara cu orificiul
intern al uretrei, ostium urethrae internum, si se termina cu orificiul ex-
tern, ostium urethrae externum, care se deschide in vestibulul vaginului



la 2 cm inferior de clitor. Peretele anterior al uretrei se afla posterior
de simfiza pubiana si adera la plexul venos al vezicii urinare. Peretele
posterior concreste cu peretele anterior al vaginului. Tndreptandu-se in
sens inferior, uretra penetreaza diafragmul urogenital, unde fascicule-
le musculare formeaza sfincterul voluntar din tesut muscular striat, m.
sphincter urethrae.

Tn structura uretrei feminine deosebim tunicile mucoasa si muscula-
ra. Tunica mucoasa formeaza pliuri longitudinale. Cea, care trece pe pe-
retele posterior, este mai pronuntata si constituie creasta uretrald, crista
urethralis. Epiteliul uretrei formeaza niste depresiuni, numite lacune
uretrale, lacunae urethralis, Tn care se deschid glandele uretrale, glan-
dulae urethrales. Tunica muscularad este formata din fascicule de fibre
musculare netede si striate asezate Tn doua straturi - longitudinal intern,
subtire, ce reprezinta continuarea fibrelor longitudinale ale vezicii, si
stratul circular extern, mai bine pronuntat, care reprezinta o continuare
a sfincterului vezicii, formand sfincterul involuntar al uretrei. La nivelul
penetrarii diafragmului urogenital uretra este inconjurata de fascicule
musculare, care formeaza sfincterul voluntar, m. sphincter urethrae.

Dezvoltarea organelor sistemului uropoietic

Stadiul somitelor de dezvoltare a mezodermului, cuprins Tntre ziua
a 20-a si 30-a, are ca trasatura dominantd segmentarea mezodermului
paraxial. Tn acest stadiu mezodermul paraxial se segmenteaza succe-
siv de la extremitatea cefalicd spre cea caudald, formand somite. La
aceasta etapa mezodermul intermediar este partial segmentat, formand
nefrotoamele, care fac legatura cu celomul intraembrionar, delimitat de
somatopleura si splanhnopleura (fig. 145). Deci, nefronii efectueaza le-
gatura dintre partea segmentata si asegmentata a mezodermului. Deose-
bim nefrotomi cefalici, trunculari si pelvieni. Din nefrotomii mezoder-
mului intermediar vor lua nastere organele aparatului urinar, in a carui
evolutie se disting stadiile de: pronefros, mezonefros si metanefros. Din
el deriva, de asemenea, organe ale cailor genitale.



Fig. 145. Embrionul Tn sectiu-
ne transversala la etapa cator-
va somite:
| - intestinul primar; Il - mezo-
derm; 1- somit, segment al me-
zodermului dorsal; 2 - nefrotom;
3 - splanchnotom, portiune aseg-
mentatd a mezodermului; 4 - so-
matopleurd; 5 - visceropleura;
6 - celom; 7 - mezou dorsal,

8 - mezou ventral; Ill - ecto-
derm; 9 - tub neural; 10 - coarda
spinala.

Spre deosebire de organele altor sisteme, in dezvoltarea rinichilor
are loc substituirea consecventd a unei formatiuni morfologice cu alte-
le: pronefrosului cu me-
zonefros si ultimului cu

metanefros (fig. 146). Prgtn%pp?] Iros

Fig. 146. Dezvoltarea
rinichilor si ureterelor:
1 - celom; 2 - protone-

fridii; 3 - nefrostoma; 10
4 - canal pronefros; etapaa ll-a
5- aortd; 6 . glomerulus Mesonephros
pronephrosus; 7 - meta- 13

nefridii; 8 - capsuld me-

sonephros; 9 - tubulus
mesonephrosus; 10 - duc-

tus mesonephricus; 11 - etapa alll-a
cloaca; 12 - vas afferens; Metanephros
13 - glomerulus meso-

nephrosus; 14 - a. rena-

lis; 15 - caliciile renale;

16 - rinichi; 17 - bazinet

renal; 18 - ureter.



Pronefrosul, pronephros, reprezintd cea mai simpla formd de orga-
nizare a organului de excretie. Se diferentiaza la saptaména a 3-a din
nefrotomii cefalici si este constituit dintr-un sistem de canalicule, numi-
te protonefridii. La un capat protonefridele se dilatda in forma de palnie
si se deschid in cavitatea corpului, iar celdlalt capat se varsa in canalul
pronefros (canalul Wolf). De la aorta pornesc arterele segmentare care
formeaza glomeruli vasculari in care se realizeaza filtrarea sangelui.
Lichidul eliminat patrunde mai intai in cavitatea corpului, apoi Tn pro-
tonefride si prin canalul comun se varsa in cloaca. Se considera ca la
embrion pronefrosul functioneaza numai 40-50 ore.

Rinichiul primar, mesonefros (corpul Wolf), se diferentiaza la
saptamana a 4-5-a din nefrotomii trunculari. Este alcatuit din canali-
cule segmentare contorte - metanefridii. La aceasta etapa are loc un
fenomen de importanta vitala - se efectueaza legatura canaliculelor cu
sistemul vascular, formandu-se corpusculii renali. Cu un capat al sdu
canaliculele se deschid Tn canalul mezonefral, ductus mesonephricus
(canalul Wolf), ceea ce face ca produsele metabolismului sa nu mai pa-
trunda n cavitatea corpului, dar se elimina de la capsula corpusculului
renal, prin canalul mezonefral, in cloaca. Spre finele lunii a doua are
loc reductia partiala a canaliculelor mezonefrosului si rinichiul primar
isi suspenda functia. Din vestigiile canaliculelor mezonefrosului si ale
canalului mezonefral la embrionul mascul se formeaza epididimul si
caile deferente, iar la cel feminin - anexele ovarelor.

La aceasta etapa a embriogenezei, din mezoteliul cavitatii corpului,
se diferentiaza canalele paramezonefrale pare, ductus paramesonephri-
cus (canalul Muller), care se unesc intr-un canal comun cu deschiderea
n sinusul urogenital. Acest canal nu indeplineste functia de excretie,
din el diferentiindu-se organele genitale feminine interne (trompele ute-
rine, uterul si vaginul). Tn continuare mezonefrosul este substituit de
rinichiul definitiv.

Metanefrosul, metanephros, se diferentiaza in a doua luna de dez-
voltare embrionara din tesut metanefrogen si ductul mezonefral.

Din portiunea caudald a canalului mezonefral apare un diverticul
sau canal metanefral inconjurat de tesut metanefrogen. Pe masura dez-



voltarii si cresterii acestui diverticul, din extremitatea lui proximald, se
formeaza tuburile renale colectoare, calicele renale, bazinetul renal si
ureterul. Canaliculele renale din componenta nefronului se diferentiaza
din tesutul metanefrogen. Metanefrosul se formeaza in portiunea cau-
dald a corpului, inferior de bifurcatia aortei. Tn saptimana a 8-10-a are
loc ascensiunea rinichilor. Paralel are loc rotatia la 900 a rinichilor in
jurul axului vertical si deplasarea lor in spatiul retroperitoneal. Dezvol-
tarea definitiva a rinichiului are loc dupa nastere.

Ontogeneza vezicii urinare si a uretrei este in concordanta cu mo-
dificarile ce au loc Tn cloaca, alantoid si canalele mezonefrale. Cloaca,
printr-o membrana frontald, numitd membrana urorectald, membrana
urorectalis, se separa Tn compartimentul ventral - sinusul urogenital,
sinus urogenitalis, si un compartiment dorsal, din care se va forma rec-
tul. Sinusul urogenital comunica cu alantoisul. Din sinusul urogenital
se diferentiaza o parte a vezicii urinare si uretra. Din portiunea inferi-
oard a alantoisului si din sectoarele din regiunea orificiilor canalelor
mezonefrale se formeaza fundul si triunghiul vezicii urinare. Corpul si
apexul vezicii urinare se formeaza din alantois si sinusul urogenital.

Anomaliile de dezvoltare a sistemului uropoietic

Aceste anomalii reprezinta cele mai frecvente malformatii ale orga-
nismului, ceea ce sporeste interesul practic pentru ele. Sunt mai frec-
vente decat la alte sisteme deoarece dezvoltarea embrionara a aparatului
urogenital este rezultatul unor procese complexe, consecinta intalnirii,
n primul rand, a doua sisteme distincte: secretor si excretor.

Deosebim patru grupe principale de anomalii ale rinichilor: anoma-
lille de numar, anomaliile de pozitie, anomaliile de reciprocitate, ano-
maliile de structurd.

Anomalii de numar: aplazia uni- sau bilaterald; hipoplazia uni- sau
bilaterald; hipoplazie segmentara, ce se caracterizeaza prin alternarea
zonelor hipoplazice cu cele normale; un rinichi; rinichi accesoriu, ren
accesorium; trei sau patru rinichi; rinichi dedublat cu doua bazinete
renale si cu doua uretere.



Anomaliile de pozitie, distopiile renale, distopia renis, sunt deter-
minate de dereglarea procesului de ascensiune si rotire a rinichilor. De-
osebim distopie homolaterala - toracald, pelviana, lombara, iliolombara
si distopie heterolaterald, Incrucisata, cand rinichiul este deplasat spre
partea opusa si deseori concreste cu celalalt rinichi.

D E F
Fig. 147. Anomalii de dezvoltare a rinichilor si ureterelor:
A - anomalie de numar; B - distopie iliolombara unilaterala si ureter du-
blu; C - rinichi Tn forma de “L”; D - rinichi sigmoid; E - rinichi in forma
de potcoava; F - rinichi in forma de masa renald verticala.



Anomaliile de reciprocitate sunt reprezentate prin fuzionarea celor
doi rinichi, care poate fi simetrica, conducand la formarea rinichiului Tn
potcoava, rinichiului dublu, si asimetrica cu formarea rinichiului sigmoid,
rinichiului in forma de “L” (fig. 147). Mai frecvent se intalneste rinichiul
Tn potcoava, unde cei doi rinichi sunt uniti la nivelul polului inferior prin-
tr-un istm. Rinichiul Tn potcoava este 0 malformatie combinatd: de for-
ma, de rotatie si de vascularizare. Rinichiul dublu se prezintd ca o masa
parenchimatoasa singulard, formand doua cavitati, de obicei inegale. Are
doud forme: 1 - duplicatia renoureterala completa, cand fiecare rinichi
are cdi de eliminare independente, inclusiv uretere care se deschid separat
Tn vezicd; 2 - duplicatie renoureterala incompletd, ureterele rinichiului se
unesc pe traiectul lor, implantandu-se in vezica printr-un singur orificiu.

Anomaliile de structura ale rinichilor: structura lobulara, polimega-
calicis, polichistoz, multichistoz.

Anomaliile de dezvoltare a ureterelor. Ele sunt de obicei asociate cu
cele renale. Ele pot fi astfel clasificate: 1- anomalii de numar - absenta
ureterului, ureter orb, ureter dublu, ureter triplu, ureter bifurcat; 2 - anoma-
lii de calibru: stenoze ureterale congenitale, megaureter, ureterocel. Urete-
rocelul reprezinta o dilatare chistica (in forma de chist) a portiunii distale
a ureterului, care se constatd mai frecvent la nivelul portiunii intravezica-
le si proemina in cavitatea vezicii urinare (fig. 148). Ureterocelul poate fi
uni- si bilateral. Factorii, ce predispun la aparitia acestei anomalii frecvente,
sunt: stenoza ostiilor ureterelor, deschiderea verticala a ureterelor, lungirea
portiunii intramurale a ureterelor. Ureterocelul mai frecvent se intalneste
la femei, fiind bilateral. Ureterocelul de dimensiuni mari, la fetite, adese-
ori poate proeminain uretrd, ceea ce poate duce la retentie acuta de urina.
3 -anomalii de pozitie - ureter retrocav; 4 - deschiderea ectopica a urete-
relor, care poate fi intra- sau extravezicald. Intravezicald, cand ureterele se
deschidin vezica, dar nutn unghiul lateroposterior al trigonului vezical; ex-
travezical, cand ele se deschid Tn organele vecine (uretra, vagin, rect, uter).

Malformatiile congenitale ale vezicii urinare: vezica urinara dubla;
diverticule parietale; tunica mucoasa poate forma pliuri Tn regiunea triun-
ghiului vezical; formarea fistulelor - rectovezicale si ombilicovezicale; ve-
zica fusiforma, ca la fat si nou-nascut; distopia vezicii; extrofia vezicala.



Fig. 148. Anomalii de dezvoltare a ureterelor:
A - trifurcatia portiunii abdominale a ureterului; B - ureter triplu; C - ure-
ter dublu; D - ureter dublu bilateral; de partea dreapta deschiderea ectopica
a unui ureter; E - ureter dublu, unul din uretere este dilatat si formeaza
o dilatare chistica in vezica urinard; F - ureterocel Tn portiunea distala a
ureterului.



Extrofia vezicald este o malformatie rard dar grava, cauzata de o
defectiune de dezvoltare a membranei cloacale. Duce la agenezia pere-
telui anterior al abdomenului, a vezicii si a simfizei pubiene, asociata cu
absenta aparatului sfincterian al vezicii urinare si uretrei.

Malformatiile congenitale ale uretrei: epispadia, hipospadia, du-
blarea uretrei, stenoza uretrei, diverticule de-a lungul uretrei.

Explorarea organelor sistemului uropoietic

Palparea si percutia nu prezintd importanta in examinarea rinichi-
lor. Rinichii devin palpabili doar cdnd sunt mobili, ptozati sau mariti.
Ptoza renala se intalneste mai frecvent la femei. Sunt descrise trei grade

de ptoza renald: gradul | - se palpeaza polul inferior; gradul Il - rini-
chiul este palpabil Tn intregime; gradul Il - rinichiul se palpeaza in fosa
iliaca.

Sunt palpabile si punctele dureroase anterioare si posterioare ale
ureterelor. Punctele dureroase anterioare ale ureterelor sunt urmatoa-
rele:

- punct ureteral superior - subcostal, situat pe linia orizontala care
trece prin ombilic, la intersectia cu marginea exterioara a muschiului
drept abdominal, devine dureros Tn afectarea bazinetului;

- punct ureteral mijlociu - suprainterspinos, situat la unirea treimii
medii cu treimea externa a liniei orizontale care uneste cele doua creste
iliace antero-superioare;

- punctul ureteral inferior - perceput prin tuseu rectal sau vaginal,
corespunde portiunii terminale a ureterului.

Punctele dureroase posterioare ale ureterelor: punctul costoverte-
bral situat in unghiul format de coasta XII si coloana vertebrald; punc-
tul costovertebral dislocat Tn unghiul format de ultima coasta cu masa
musculard sacrolombara.

Explorarea paraclinicad se realizeaza prin metode radiologice (uro-
grafia, pielografia, angiografia, sonografia, scintigrafia, cistografia care
reprezinta radiografia vezicii urinare). Uretra masculina se examineaza
prin inspectie, palpatie, cateterism, uretroscopie, uretrografie.



ORGANELE GENITALE
REPRODUCEREA

Spermatozoidul barbatului si ovulul femeii se contopesc pentru a
crea o celula noud, abia vizibila cu ochiul liber. Dupa patru zile aceasta
celula se stabileste in uterul matern si din acest moment existenta sa
este asigurata de organismul mamei. Celula incepe o dezvoltare si o
crestere incredibil de accelerata si dupa noud luni Tsi face aparitia o
fiintd noud, complet dezvoltata.

Producerea gametilor (ovulelor si spermatozoizilor), unirea lor, dez-
voltarea zigotului necesita o diferentiere specifica a organelor genitale.
Aceste organe sunt gonadele, ce produc gametii si hormonii sexuali;
cdile genitale transporta gametii, iar in uterul sexului feminin are loc
dezvoltarea zigotului; glandele secretul carora favorizeaza unirea ga-
metilor; organe genitale externe destinate copulatiei.

Organele genitale masculine

Organele de reproducere barbatesti sunt in parte vizibile, fiind nu-
mite corespunzator organe genitale externe si Tn parte ascunse n interi-
orul corpului - organe genitale interne. Organele genitale interne sunt:
testiculele si epididimul, canalele deferente si ejaculatoare, veziculele
seminale, prostata si glandele bulbouretrale. Organe genitale externe
sunt penisul (organ copulator) si scrotul, unde sunt adapostite testicu-
lele (fig. 128).

Testiculul, testis, (gr. orchis), organ par, producator de spermato-
zoizi si, Tn acelasi timp, glanda endocrina care elaboreaza hormonii
androgeni, ce influenteazd dezvoltarea caracterelor sexuale primare si
secundare masculine, cum ar fi cresterea pilozitatii fetei si a altor parti
ale corpului, modificdrile vocii si marirea organelor sexuale externe.
Productia de spermatozoizi, cat si cea de testosteron, pot sa continue
pana la sfarsitul vietii, fard sa existe o adevarata andropauza.

Testiculul are o forma ovoida, consistenta durd, 4-5 cm in lungime, 2
cm in grosime si o latime de 3 cm. Prezintd doua extremitati (fig. 149):



superioara si inferioara (pe extremitatea superioard se observa apendi-
cele testicular, appendix testis), doua fete - laterald si mediala, si doud
margini - anterioard si posterioard. La marginea posterioara adera epi-
didimul. Testiculul stang este situat Tn scrot mai jos decat cel drept.
Pana la maturizarea sexuala testiculul si epididimul se dezvoltad foarte
lent. La nou-ndscut are o greutate de 0,2 gr, lavarstade 1an- 1g,la 14
ani- 2g,lal15-16 ani- 8¢, la

18-20 ani - 15-25 g.

Fig. 149. Testiculul si epi-
didimul:

1 - funiculus spermaticus;
2 - tunica vaginalis testis; 3 -
caput epididymidis; 4 - corpus
epididymidis; 5 - lig. epididy-
midis superius; 6 - facies late-
ralis; 7 - cauda epididymidis;
8 - margo anterior; 9 - extremi-
tas inferior.

La exterior parenchimul
testicular este acoperit de o
membrand fibroasd densd de
culoare alburie, numita tunica albuginee, tunica albuginea. Albugineea
este rezistenta si inextensibild, tindnd Tn tensiune parenchimul testicular
care herniaza atunci cand albugineea este sectionatd. Se considera ca
presiunea care se creeaza in interiorul glandei este necesara pentru ina-
intarea spermatozoizilor prin ductul epididimului si canalul deferent.
La marginea postero-superioara a testiculului albugineea se Tngroasa
si da nastere unei formatiuni conjunctive de forma piramidala, numita
mediastinul testiculului, mediastinum testis. De la mediastin pleaca ra-
diar numeroase septuri conjunctive, septula testis, care separa parenchi-
mul Tn lobuli testiculari, lobuli testis, conici, cu varful indreptat spre
mediastin, iar cu baza spre periferie (fig. 150). Testiculul contine 250-
300 lobuli. Fiecare lobul cuprinde 2-3 canalicule seminifere contorte,



tubuli seminiferi contorti, cu o lungime de 70-80 cm, tapetate cu epite-
liu spermatogen. Un testicul contine circa 500-900 de astfel de tuburi.
Printre canaliculele seminifere contorte se afla celulele interstitiale Le-
ydig, celule endocrine grupate in jurul canaliculelor seminifere si care
secretd hormoni androgeni. Spermatozoizii se formeaza in canaliculele
seminifere contorte din celulele germinale primitive - spermatogonii. In
decursul vietii, incepand de la pubertate, un barbat este capabil sa pro-
ducd 12 trilioane de spermatozoizi. Spermatozoizii raman n epididim
si Tn canalul deferent pana la maturizare, care are loc timp de 72 ore. La
varful fiecarui lobul, in apropiere de mediastin, tuburile contorte conflu-
eaza formand canaliculele seminifere recte, tubuli seminiferi recti, care
apoi patrund in mediastin, unde formeaza reteaua testiculara, rete testis,
sau Haller. Din aceasta retea pornesc 10-15 ducturi testiculare eferente,
ductuli efferentes testis, ce se deschid Tn canalul epididimului. Tuburile
seminifere drepte si reteaua testiculara constituie caile spermatice in-
tratesticulare. Toate celelalte canale - de la ducturile eferente si pana la
ostiul extern al uretrei formeaza caile spermatice extratesticulare.

Fig. 150. Structura

testiculului:
A: 1- tub seminifer
contort; 2 - comuni-
carile dintre tuburile
seminifere ale diferi-
tor lobuli; 3 - septula
testis; 4 - tub semini-
fer rect; 5 - rete tes-
tis; 6 - mediastinum
testis; 7 - ductus epi-
didymidis; 8 - duc-
tuli efferentes testis;
9 - ductus deferens;
10 - tunica albugi-
nea.



B: 1- fascia spermatica interna;
2 - caput epididymidis; 3 - me-
diastinum testis; 4 - lobuli tes-
tis; 5 - septula testis; 6 - tunica
albuginea; 7 - tunica vaginalis
testis; 8 - plexus pampinifor-
mis; 9 - funiculus spermaticus.

Epididimul,  epididymis,
are o forma alungita si se afld
pe marginea posterioara si ex-
tremitatea superioara atesticu-
lului (fig. 151). Se contureaza
trei portiuni: capul epididimu-
lui, caput epididymidis, por-
tiunea cea mai voluminoasa,

3

situatd Tnapoia extremitatii su-
perioare a testiculului, corpul
epididimului, corpus epididy-
midis, care continud cu coada
epididimului, cauda epididy-
midis.

Fig. 151. Epididimul testicu-

lului:
| - paradidymis; 2 - appendix
epididymidis; 3 - appendix

testis; 4 - cauda epididymidis;
5 - ductus epididymidis;
6 - ductus aberans inferior;
7 - ductus deferens; 8 - epidi-
dymis; 9- corpus epididymidis;
10 - lobuli (eoni) epididymidis;
Il - caput epididymidis.



Pe capul epididimului se observa apendicele epididimului, appen-
dix epididymidis. In regiunea superioara si caudald a epididimului se
pot observa niste canale terminate cecal - canaliculele aberante, ductuli
aberantes, ce reprezinta niste rudimente ale canaliculelor mezonefrosu-
lui. La copii, posterior de capul epididimului, se afla o formatiune bine
pronuntatd - paradidimul, paradidymis, la fel rudiment al mezonefro-
sului. Seroasa vaginala acopera epididimul si se reflecta pe testicul for-
mand fundul de sac interepididimotesticular sau sinusul epididimului,
sinus epididymidis.

Epididimul este acoperit de o tunica fibroasa, de la care in regiunea
capului trimite septuri conjunctive, ce delimiteaza lobulii epididimului,
lobuli epididymidis, Tn numar de 12-15. In fiecare lobul din mediastin
patrund canaliculele testiculare eferente ce se deschid in canalul epidi-
dimului, ductus epididymidis, care are o lungime de 5-6 m, fiind rasucit
in ghemulete cu dimensiuni de 4-5 cm. La extremitatea inferioard ca-
nalul se ingusteaza, se incurbeaza brusc si continud pe un traiect ascen-
dent, cu canalul deferent.

Epididimul stocheaza spermatozoizii produsi n tuburile seminifere
contorte si secretd 0 mare parte a lichidului seminal, care activeaza sperma-
tozoizii stocati. Peretele contine fibre musculare netede care, prin contrac-
tie in timpul ejacularii, propulseaza spermatozoizii spre canalul deferent.

Canalul deferent, ductus deferens, reprezinta o continuare a cana-
lului epididimului, traverseaza canalul inghinal si se termina prin con-
fluenta cu canalul excretor al veziculelor seminale. Are o lungime de
circa 60 cm si diametrul de 3-4 mm; lumenul sau nu depaseste 0,5 mm.
Are 0 consistentad densa, ceea ce faciliteaza palpareain unele segmente.
Conform regiunilor pe care le strabate, canalul deferent prezintd urma-
toarele portiuni: scrotald, funiculara, inghinala si pelviana.

Partea scrotald, pars scrotalis, este cea mai scurtda. Se Intinde de la
coada epididimului, se indreapta Tn sus pe marginea posterioara a testi-
culului, fiind despartit de epididim prin venele plexului pampiniform.

Partea funiculard, parsfunicularis, corespunde regiunii unde cana-
lul deferent este inclus Tn componenta funiculului spermatic si se extin-
de pana la orificiul inghinal superficial.



Partea inghinald, pars inguinalis, este situatda in canalul inghinal de
la orificiul superficial pana la cel profund, la nivelul caruia patrunde in
cavitatea micului bazin. Tn aceasti portiune canalul, trece in componen-
ta funiculului spermatic.

Partea pelviana, pars pelvica, incepe la nivelul inelului profund al
canalului inghinal, unde elementele funiculului spermatic se separa.
Aici canalul deferent, Tnsotit de artera deferentiald, patrunde in cavitatea
pelvind, unde intersecteaza vasele epigastrice si vasele iliace externe.
Trecand Tntre vezica urinara si rect, la nivelul fundului vezicii urinare,
ambele canale se apropie mult. Tn apropierea prostatei portiunea distala
a canalului deferent se dilatd, formand ampula canalului deferent, am-
pulla ductus deferentis, care are o lungime de 3-4 cm si un diametru de
7-10 mm. Tn portiunea sa inferioara ampula se ingusteaza si la nivelul
marginii superioare a prostatei se uneste cu canalul excretor al vezicii
seminale, formand canalul ejaculator, ductus ejaculatorius.

Peretele canalului deferent este constituit din trei tunici: tunica ad-
ventitiald, tunica adventitia, tunica musculard, tunica muscularis, la
care stratul mijlociu este circular, iar cel extern si intern longitudinal;
tunica mucoasd, tunica mucosa, care formeaza pliuri longitudinale.

Funiculul spermatic, funiculus spermaticus, se formeaza la nivelul
testiculului si epididimului, trece prin canalul inghinal si se termina la
nivelul inelului profund al acestuia. Tn arhitectonica lui deosebim porti-
unea scrotala (pana a patrunde Tn canal) si inghinala (ce se aflain canal).
Tn constitutia sa intrd: 1) canalul deferent; 2) artera ductului deferent;
3) artera testiculard; 4) plexul venos pampiniform; 5) plexuri nervoa-
se - deferential si testicular; 6) vase limfatice; 7) vestigiu al procesului
vaginal peritoneal; 8) tesut muscular neted; 9) tesut conjunctiv lax cu
o cantitate mare de fibre elastice; 10) formatiuni rudimentare, precum
paradidimul.

Tn portiunea scrotald toate componentele funiculului spermatic sunt
invelite de aceleasi tunici descrise si la scrot, Tn afara de tunica vagina-
I; Tn portiunea inghinald sunt invelite de tunica fibroasa, provenita din
fascia transversala.



Vezicula seminald, vesicula seminalis, reprezinta un diverticul glan-
dular al canalului deferent, este localizata lateral de ampula canalului
deferent, intre fundul vezicii urinare si rect, superior de prostata (fig.
141,142, 152). Are o forma ovoida cu lungimea de 4-5 cm si latimea de
2 cm; fata anterioara este Indreptata spre vezica urinard, iar cea poste-

rioara spre rect.

Fig. 152. Prostata si
veziculele seminale,
aspect anterior:

1 - ductus deferens;
2 - ampulla ductus
deferentis; 3 - diver-
ticula ampullae; 4, 5 -
vesiculae seminales;
6 - ductus excretorius;
7 - ductus ejaculatorius;
8- prostata; 9- utriculus
prostaticus; 10 collicu-
lus seminalis; 11 - cris-
ta urethralis; 12 - sinus
prostaticus; 13 - ostium

ductus ejaculatorius.

La vezicula seminala distingem partea superioara dilatata, numita
baza, partea mijlocie - corpul, si inferioard ingustata, care trece in cana-
lul excretor, ductus excretorius. Ductul excretor se uneste cu portiunea
terminala a canalului deferent, formand canalul ejaculator, ductus eja-
culatorius. Canalul ejaculator penetreaza prostata si se deschide Tn por-
tiunea prostaticd a uretrei masculine, lateral de coliculul seminal. Acest
canal are o lungime de 2 cm si un lumen de 1 mm. De la acest nivel
uretra devine un conduct comun pentru eliminarea urinei si a spermei

n ejaculatie, deci este un tub urogenital.

Peretele veziculei seminale este alcatuit din tunica adventitiald, tu-
nica adventitia, o tunica musculard, tunica muscularis, cu doua straturi



- intern circular si extern longitudinal, si tunica mucoasd, tunica muco-
sa, ce formeaza pliuri longitudinale. Tunica mucoasa contine glande ce
secretd un lichid alcalin continand fructoza, productul energetic princi-
pal pentru spermatozoizi. Sub influenta secretului veziculelor seminale
ce trece prin canalele excretoare in ampulele canalului deferent, sper-
matozoizii devin mobili. Asadar, secretul veziculelor seminale serveste
pentru diluarea spermatozoizilor aflati in ampulele canalului deferent,
pentru crearea conditiilor optimale a mediului Tn care ei se gasesc i
pentru realizarea proceselor trofice. Veziculele seminale secreta si pros-
taglandine, care influenteaza activitatea musculaturii netede. Aceste
substante contribuie la relaxarea trompei uterine, incetinind migrarea
ovocitului, pentru a facilita fecundarea lui.

Veziculele seminale nu reprezinta recipiente pentru spermatozoizi.
Locurile principale de depozitare si pastrare a acestora este epididimul
si ampulele canalelor deferente. Veziculele seminale sunt glande se-
xuale accesorii. La varsta de 10-12 ani, cand Tncad nu este declansata
spermatogeneza, veziculele seminale sunt foarte mici. Tn pubertate ele
cresc intens atingand dezvoltarea definitiva la adulti.

Prostata, prostata (fig. 141, 142, 143, 152, 153), este un organ
glandulomuscular impar situat in jurul portiunii initiale a uretrei. Are
forma unei castane, cu varful indreptat Tn jos si Tnainte. Este asezata in
cavitatea micului bazin, sub vezica urinara, pe diafragmul urogenital.
La prostata distingem: baza, basis prostatae, aflatd in raport cu fundul
vezicii urinare, cu veziculele seminale si ampulele canalului deferent;
varful, apex prostatae, ce adera nemijlocit la diafragmul urogenital;
fata anterioara, facies anterior, orientata spre simfiza pubiana; fata pos-
terioard, facies posterior, care este in raport cu ampula rectului de care
este separat prin septul conjunctiv rectovezical, septum rectovesicale.
Pe fata posterioara se gdseste un sant median, care corespunde traiec-
tului uretral si care separa cei doi lobi laterali ai prostatei - lobul drept,
lobus dexter, si lobul stang, lobus sinister. La baza prostatei se descrie
si 0 portiune delimitata de uretrda anterior si de canalele ejaculatoare
posterior, numita istm al prostatei, isthmusprostatae, sau lobul mediu al
prostatei, lobus medius. La unii batrani acest lob se hipertrofiaza, gene-



rand adenomul de prostata ce comprima uretra si canalele ejaculatoare.
Prin tuseu rectal prostata poate fi palpata si masatd. Fetele laterale sunt
in raport cu muschiul ridicator al anusului.

Fig. 153. Prostata si vezi-
culele seminale:

1- ductus deferens; 2 - ve-
sicula seminalis; 3 - ductus
excretorius vesiculae semi-
nalis; 4 - basis prostatae;
5 - isthmus prostatae (lobus
medius); 6 - lobus dexter
prostatae; 7 - lobus sinister
prostatae; 8 - urethra (pars
prostatica); 9 - prostata (fa-
cies anterior); 10 - facies
inferolateralis; 11 - apex
prostatae; 12 - pars mem-
branacea urethrae.

Prostata adera intim la organele Tnvecinate, fiind fixata la simfiza
pubiana prin ligamentele pare puboprostatice, Ugg. puboprostatica, si
atasatd la fundul vezicii urinare prin intermediul tesutului fibros.

La barbatul adult prostata are o lungime de 2-3 cm, latimea de 4 cm
(diametrul transversal) si 2-3 cm grosime. Greutatea ei normala este de
20-25 g.

Structura prostatei

La exterior prostata este nvelita de o capsula proprie din tesut con-
junctiv dens, continand fibre elastice si celule musculare netede. De la
nivelul capsulei pornesc septuri ce despart parenchimul glandularin 20-
30 lobuli ce se deschid prin 20-30 orificii separate Tn partea prostatica a
uretrei. Prostata dupa structurd se deosebeste mult de alte glande. Este
constituita din tesut glandular, care formeaza parenchimul ce ocupa nu-
mai jumatate din structura organului, si din tesut muscular neted. Deo-



sebim doua tipuri de glande: periuretrale de tip mucos, situate in jurul
uretrei, care se deschid prin orificii Tn uretrad si glande prostatice, de tip
alveolotubular, secretul cdrora este alcalin. Spre deosebire de glandele
periuretrale intrasfincteriene, glandele prostatice sunt extrasfincteriene.
Tesutul glandular este distribuit, mai ales, in portiunile laterale si poste-
rioard ale prostatei (fig. 154), iar in partea anterioara este dezvoltat mai
bine tesutul muscular, care contribuie la formarea sfincterului intern al
uretrei masculine (sfincter involuntar) si a stratului muscular al fundu-
lui vezicii urinare. 1 2

Fig. 154. Distribuirea
glandelor in prostata
la adult (fata anteri-
oard a prostatei este
indreptata in sus):
1 - glandele prostatice
periuretrale; 2, 3 - glan-
dele prostatice extra-
sfincteriene; 4 - sinusul
uretrei; 5 - crista ure-
thralis.

Functiile prosta-
tei: 1- functia motorie,
contribuie la eliminarea secretului in ejaculatie si are rol de sfincter
involuntar al vezicii urinare; 2 - functia de protectie, stopand patrun-
derea microorganismelor din uretra in cdile urinare superioare; aceasta
functie se datoreazd lizozimului din secretul prostatic; 3 - de secretie,
producand prostatin, acid citric, spermin s.a. Secretiile prostatei si ale
veziculelor seminale formeaza partea lichida a spermei.

La copii prostata este constituita numai din tesut conjunctiv si mus-
cular, partea glandular fiind foarte slab dezvoltatd. Tn perioada matu-
rizarii sexuale, sub influenta hormonilor masculini, are loc cresterea
intensa a prostatei, Tn special pe contul tesutului glandular.



Glandele bulbouretrale, glandulae bulbourethrales, sau glanda
Cooper (fig. 14, 15) sunt doua formatiuni ovoide de tip tubulo-alveolar,
situate in triunghiul urogenital al perineului, de o parte si alta a uretrei
membranoase si se deschid Tn uretra spongioasa. Ca si prostata, secreta
un lichid vascos alcalin, care intrd Tn componenta lichidului spermatic.

Penisul, penis (fig. 155), este organul copulator masculin constituit
din portiunea spongioasa a uretrei. Serveste la evacuarea urinei si la
ejacularea spermei n cdile genitale feminine. Tn alcétuirea lui se disting
doud portiuni: partea imobild, fixa, parsfixa si partea mobila, pars mo-
bilis. Partea fixa prin raddcina penisului, radixpenis, se inserd pe oasele
pubiene. Partea anterioara mobild se numeste corpul penisului, corpus
penis, care se termind cu o portiune mai voluminoasa, numita glandul
penian, glans penis, la varful caruia se afla orificiul extern al uretrei,
ostium urethrae externum. Glandul penian are o forma conica, cu baza
Tnconjurand circumferinta corpului, pe care o depaseste ca o coroana,
numitd coroana glandului, corona glandis. Tntre corp si gland se afld o
ingustare - colul glandului, collum glandis.

Penisul are o lungime de 10-11 cm si o circumferinta de 7-8 cm. n
stare de erectie aceste dimensiuni cresc, ajungand pana la 14-15 cm.

Corpul penisului are forma cilindrica, care prezinta fata anterosu-
perioard, numita dorsum penis, si o fatd inferoposterioara - facies ure-
thralis. Tnvelisul teqgumentar al penisului continua la nivelul glandului
cu un manson cutanat - preputul penian, preputium penis. Acesta are
0 lameld externa cutanatd si una interna cu caractere de mucoasa ce
contine glande preputiale, glandae preputiales. Spatiul dintre preput
si gland constituie cavitatea preputiald, unde se acumuleaza smegma,
0 substanta rezultata din secretia glandelor preputiale (sebacee) si din
descuamarea celulelor epiteliale. Aceasta substanta poate constitui un
mediu prielnic pentru dezvoltarea unui proces inflamator. De aceea
este necesar de a respecta igiena personala spaland aceasta regiune.
Pe linia mediana preputul este unit cu glandul prin frenulul preputial,
frenulum preputii. Preputul este deseori inlaturat la nastere; prin acest
procedeu se crede ca se micsoreaza riscul producerii unui cancer de
penis.



Fig. 155. Organele genitale masculine
vezica urinard, prostata, uretra si
penisul:

1, 2 - tunica musculard a vezicii urinare;
3 - telasubmucosa; 4 - plicainterureteri-
ca; 5- trigonum vesicae; 6 - ostium ure-
thra internum; 7 - substantia muscularis
prostatae; 8 - pars prostatica urethrae;
9 - prostata; 10 - gl. bulbourethralis;
11 - bulbus penis; 12 - corpus caver-
nosum penis; 13 - tunica albuginea;
14 - glans penis; 15 - preputium;
16 - ostium urethrae externum; 17 - fos-
sa navicularis; 18 - lacunae urethrales;
19 - cutis; 20 - corpus spongiosum pe-
nis; 21 - ductus glandulae bulbourethra-
lis; 22 - crus penis; 23 - pars membra-
nacea urethrae; 24 - ductuli prostatici;
25 - colliculus seminalis; 26 - ostium
ureteris dextrum; 27 - plicae mucosae;

28 - ureter dexter.

Structura penisului

Penisul este constituit din forma-
tiuni erectile si dintr-un sistem de Tn-
velisuri. Aparatul erectil cuprinde doi
corpi cavernosi, corpus cavernosum 14
penis, de forma cilindrica, ce ocupa 15
partea dorsolaterala a penisului, si un
corp spongios, corpus spongiosum penis, situat pe fata inferioara a pe-
nisului, fiind strabatut de uretrd. Extremitatile posterioare ale corpilor
cavernosi, prin doi pedunculi, crus penis, se fixeaza pe ramurile infe-
rioare ale oaselor pubiene; la nivelul simfizei pubiene corpurile caver-
noase se apropie intre ele si se unesc printr-un sept conjunctiv, septul
penian, septum penis. Corpii cavernosi sunt acoperiti de o tunica albu-



ginee comunad, tunica albuginea corporum cavernosorum, de la care
pleacd spre interiorul lor un sistem de trabecule, trabeculae corporum
cavernosorum, ce contin fibre conjunctive elastice si celule musculare
netede. Trabeculele delimiteaza un sistem de caverne, cavernae cor-
porum cavernosorum, de marimi variabile, captusite cu endoteliu, ase-
manator cu cel al vaselor sangvine care comunica intre ele. Cavernele
contin un tesut erectil vascular. Septul intercavernos rezulta din unirea
celor doua lamele ale albugineei pe linia mediana; el prezinta numeroa-
se orificii, prin care cavernele celor doi corpi comunica unele cu altele.
Corpul spongios al penisului este penetrat longitudinal de uretra si
include trei portiuni: portiunea anterioara mai voluminoasa ce formeaza
glandul penisului, care prezinta posterior o adancitura in care patrund
extremitatile anterioare ascutite ale corpurilor cavernoase; o portiune
mijlocie sau corpul spongios propriu-zis; portiunea posterioara este di-
latata si formeaza bulbul penian, bulbus penis, acoperit de muschiul
bulbospongios; Tn el patrunde uretra si este strabatut de canalele glan-
delor bulbouretrale. Corpul spongios este acoperit de tunica albugi-
nee a corpului spongios, tunica albuginea corporis spongiosi. Corpul
spongios are o structura similara cu corpurile cavernoase, doar ca albugi-
neea este mai subtire, trabeculele sunt mai fine si cavernele mai mici.
Excitatia sexuala produce dilatarea arterelor sinuoase ale penisului si
sporeste afluxul de sange care umple cavernele. Deoarece corpii caver-
nosi sunt cuprinsi de tesut fibros inextensibil, iar cavernele se umplu de la
centru spre periferie, cavernele periferice, de sub albuginee, vor fi com-
primate si sdngele nu mai poate fi evacuatin vene. Aceasta produce mari-
rea penisului si schimbarea consistentei si pozitiei sale, adica erectia.
Dupa ejaculare, cand sunt eliminati prin uretra Tmpreuna cu lichidul
spermatic circa 400 - 500 milioane de spermatozoizi, arterele penisului
se contractd, presiunea sangelui din caverne scade si sangele se eva-
cueaza din caverne prin vene; astfel penisul redevine flasc si 1si reia
pozitia.
Tnvelisurile penisului. Penisul este Tnvelit la exterior cu piele subti-
re si find dotatd cu receptori tactili, care pe fata inferioara si Tn preputul
penian formeaza zone erogene cu o sensibilitate deosebitda. Sub piele,



tesutul adipos este substituit de tesut conjunctiv elastic, datoritd caruia
n timpul erectiei tegumentul se extinde.

Sub piele se afld fascia superficiala a penisului,fascia penis superfi-
cialis, care concreste cu pielea si prin tesut conjunctiv lax se separa de
fascia profunda a penisului,fascia penis profunda. Datorita acestei par-
ticularitati, pielea penisului se deplaseaza liber pe suprafata corpurilor
cavernoase, acestea fiind acoperite cu fascia proprie.

Aparatul ligamentar al penisului este constituit din doua ligamente
de suspensie - superficial si profund. Ligamentul suspensor superficial
al penisului, ligamentum suspensorium penis superficiale, reprezinta o
prelungire a fasciei superficiale a abdomenului in regiunea liniei albe.
Anterior de simfiza pubiana fascia superficiala a penisului, forméand doi
pedunculi, cuprinde de ambele parti corpii cavernosi. Acest ligament
contine multe fibre elastice. Ligamentul profund se mai numeste liga-
ment fundiform, ligamentum fundiforme; are o forma triunghiulara si
incepe de la marginea inferioarda a simfizei pubiene si se termina in
tunica albuginee a corpilor cavernosi. Aceste ligamente asigura suspen-
darea portiunii mobile a penisului si o fixeaza la simfiza pubiana.

Tn aspect functional penisului i corespund doi muschi: bulbospongios
si bulbocavernos. Muschiul bulbospongios este impar, consta din doua
portiuni simetrice, care cuprind bulbul penisului si portiunea posterioa-
ra a corpului spongios. Muschiul comprima corpurile cavernoase, vena
dorsala a penisului, bulbul penisului, glandele bulbouretrale si portiunea
posterioard a corpului spongios. Tn urma contractiei are loc blocarea reflu-
xului sangelui venos din corpurile cavernoase in erectie; fortarea elimina-
rii spermei Tn orgasm si a ultimelor picaturi de urindTn mictiune.

Muschiul ischiocavernos este par, incepe de la radacina corpurilor
cavernoase si ligamentul sacrotuberal, continua pe suprafata inferioara
a corpului cavernos si prin tendonul sdau se insera in tunica albuginee
a partilor laterale si dorsale ale penisului. La contractia acestor muschi
are loc comprimarea radacinii corpului cavernos si a venelor, ceea ce
are un rol important Tn realizarea erectiei.

Scrotul, scrotum, reprezintda o formatiune derivata din peretele
anterior al abdomenului. Este constituita dintr-un sistem de Tnvelisuri



concentrice, unde se localizeaza testiculele, epididimusul si portiunea
initiald a funiculului spermatic. La exterior scrotul apare ca o punga
cutanata, situata Tn partea inferioard a peretelui abdominal, sub radacina
penisului, fiind suspendat de regiunea pubiana. Pe fata sa anteroinfe-
rioard se observa un sant longitudinal median, ce corespunde rafeului
scrotal, raphe scroti, care separd Tn interior cele doua loje testiculare.
Scrotul mentine un regim de temperatura cu 2-30mai scazut decat tem-
peratura corpului, necesar pentru spermatogeneza normala.

Tn structura scrotului distingem de la suprafatd spre interior, sapte
tunici, care Tn general corespund planurilor stratificatiei peretelui abdo-
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minal (fig. 156, 157):

Fig. 156. Tunicile scrotului
si ale funiculului spermatic
(schema):

1 - m. obliquus externus abdo-
minis; 2 - m. obliquus internus
abdominis; 3 - m. transversus
abdominis; 4 - fascia transver-
salis; 5 - peritoneum; 6 - a. tes-
ticularis; 7 - plexus pampinifor-
mis; 8 - ductus deferens; 9 - m.
cremaster; 10- fascia spermatica
externa; 11 - vestigium proces-
sus vaginalis; 12 - tunica dartos;
13 - cutis; 14 - caput epididy-
midis; 15- corpus epididymidis;
16 - testis; 17 - ductus defe-
rens; 18 - cauda epididymidis,
19 - lamina parietalis tunica
vaginalis testis; 20 - tunica va-
ginalis testis, lamina visceralis;
21 - appendix epididymidis;
22 - cavitatea seroasa a testicu-
lului.



- pielea subtire, extensibila, elastica si pigmentata, prezentand nu-
meroase cute transversale si acoperita cu peri rari si numeroase glande
sebacee si sudoripare;

- tunica dartos, tunica dartos, formata de un muschi pielos cu multe
celule musculare netede si elastice. Ea formeaza o punga fibro-muscu-
lard ce cuprinde testiculele. La ea deosebim un strat superficial, care
aderd intim la pielea scrotala, si un strat profund lax in care trec vasele
si nervii. Este mai dezvoltata pe fetele anterolaterale. De particularita-
tile acestei tunici depinde capacitatea pielii scrotului de a se contracta
esential si de a apropiatesticulele de simfizad pubiana. La o temperatura
ridicata a corpului ea se alungeste si contribuie la coborarea testiculelor.
Frigul produce contractia dartosului, Tncreteste si ridica scrotul. Tunica
dartos formeaza septul scrotului, septum scroti, care separa testiculele;

- fascia spermatica externa,fascia spermatica externa, este o conti-
nuare a fasciei muschiului oblic extern;

- fascia cremastericd,fascia cremasterica, dupa structura sa se asea-
mana cu tunica dartos;

- muschiul cremaster, m. cremaster, constituit din fibrele inferioare
ale muschilor abdominali transversal si oblic intern. Este format din
tesut muscular striat, insa contractiile sunt involuntare si au loc sincro-
nic cu musculatura neteda a tunicii dartos, sunt posibile si contractii
voluntare ce determina ascensiunea testiculelor. Prin contractia brusca
cremasterul ridica testiculul (reflex cremasterian), de exemplu la atin-
gerea regiunii supero-mediale a coapsei cu un ac. Tunica dartos, spre
deosebire de muschiul cremaster, asigura contractia lenta, vermiculara,
permanentd. Tn scrot testiculul este mobil si poate fi palpat cu usurinta.
Mobilitatea prea mare a testiculului poate conduce la torsionarea pe-
diculului sau vasculo-nervos, fenomen grav ce poate genera necroza
glandei. Contractia brusca a cremasterului ce poate avea loc Tn caz de
loviturd in regiunea inghinald sau in scrot, Tn timpul competitiilor spor-
tive, Tn masturbatie, la fel, poate duce la torsionarea cordonului sper-
matic;

- fascia spermatica internd, fascia spermatica interna, deriva de la
fascia abdominala transversa; concreste cu foita parietala a tunicii vagi-



nale atesticulului. La nivelul extremitatii inferioare atesticulului aceas-
td fascie uneste pielea si dartosul cu testiculul si epididimul, forméand
ligamentul scrotal. Acest ligament este constituit din fibre conjunctive,
elastice si musculare, reprezentand un rest din gubernaculum testis,
care a contribuit la descenderea testiculului Tn scrot;

- tunica vaginala a testiculului, tunica vaginalis testis, membrana
seroasa de origine peritoneald, este formata din doua foite - parietala
si viscerald, delimitand o cavitate seroasa inchisa, separata de cavitatea
peritoneald. Colectia de lichid Tn aceasta cavitate constituie afectiunea,
numita hidrocele.

Tn perioada intrauterind de dezvoltare, Intre cavitatea peritoneald si
tunica vaginald este prezent un canal de legatura (processus vaginalis
peritonealis), care se oblitereaza la nastere. Persistenta acestei formati-
uni poate da nastere unei hernii congenitale.

Fig. 157. Penisul si
scrotul, aspect ante-
rior:

1 - glans penis;
2 - frenulum prepu-
tii; 3 - corpus penis;
4 - funiculus sper-
maticus; 5 fascia
spermatica  externa;
6, 16 - m. cremas-
ter; 7 - a. testicularis;
8 - plexus pampi-

16 niformis; 9 - lami-
15 na parietalis tuni-
14 ca vaginalis testis;

10 - epididymus;

11 - appendix testis;
12 - testis; 13 - cu-
tis; 14 - tunica dartos; 15 - fascia cremasterica; 17 - corpora caverno-
sa penis; 18 - corpus spongiosum penis; 19 - fascia superficialis penis.



ORGANELE GENITALE FEMININE

Organele genitale feminine, organa genitalia feminina, asigura
functiile de reproducere si endocrind. Functia reproductiva se reduce
la maturizarea celulelor sexuale, crearea conditiilor pentru fertilizarea
lor, implantarea oului, conceperea, purtarea fatului si nasterea. Hormo-
nii sexuali feminini asigura dezvoltarea organelor genitale, formarea
caracterelor sexuale secundare, comportamentul sexual. Spre deosebire
de barbati, organele sexuale feminine sunt ascunse in interiorul orga-
nismului.

n raport cu topografia lor, organele reproductive feminine se impart
n interne si externe (fig. 158).

I Organele genitale feminine interne: ovarele, uterul, salpingele
(trompele uterine), vaginul.

Fig. 158. Aparatul
urogenital la femeie: j
1 - ren  sinister;

2 - ren dexter; 3 - ure-
ter; 4 - fundus uteri;
5 - cavitas uteri; 6 -
tubauterina; 7 - fimbri- 3
ae tubae; 8 - ovarium;

9 - lig. latum uteri;
10 - corpus uteri;
11 - lig. rotundum

uteri; 12 - canalis cer-

vicis uteri; 14 - vesica 11

urinaria; 15 - vagina; 12

16 - crus clitoridis; *

17 - ostium urethrae

externum; 18 - bulbus 15 16
vestibuli; 19 - ostium 17
vaginae; 20 - glandu- 18 19
la vestibularis major,



Il. Organele genitale feminine externe: muntele pubian (muntele
Venus), labiile mari, labiile mici, glandele vestibulare mari si mici, bul-
bul vestibulului, clitorisul, himenul.

Ovarul, ovarium (gr oophoron), este glanda sexuala feminina, care
produce celulele sexuale, ovulele, si hormonii sexuali feminini - fo-
liculina si progesteronul, acestea determinand caracterele sexuale se-
cundare si tipul constitutional. Ovarul este un organ pereche, asezat in
cavitatea micului bazin, lateral de uter.

Structura ovarului (fig. 159,160)

Ovarul are o forma ovoida aplatisatd in sens anteroposterior cu o lun-
gime de 2,5 - 4 cm, masa fiind de 5- 8 g. Prezinta doua fete: mediala,
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Fig. 159. Bazin feminin, aspect superior:
1 - tuba uterina; 2 - ovarium; 3 - ureter; 4 - plica rectouterina; 5 - rec-
tum; 6 - uterus; 7 - excavatio rectouterina; 8 - lig. suspensorium ovarii;
9 - fimbriae tubae; 10 - extremitas tubaria ovarii; 11 - ampullatubae uteri-
nae; 12 - margo liber ovarii; 13 - extremitas uterina ovarii; 14 - lig. ovarii
proprium; 15 - isthmus tubae uterinae; 16 - lig. teres uteri; 17 - excavatio
vesicouterina; 18 - vesica urinaria; 19 - mons pubis.



facies medialis, orientatd Tn cavitatea bazinului mic, si laterala, facies
lateralis, adiacenta la peretele micului bazin. Fetele sunt despartite prin
doud margini: unaindreptata posterior, marginea libera, margo liber, si
alta- anterioard, marginea mezovaricd, margo mesovaricus, concrescu-
td cu ligamentul lat al uterului. Pe aceasta margine se afla hilul ovarului,
hilum ovarii, prin care Tn ovar patrund vasele si nervii. Mai deosebim
extremitatea superioara - tubard, extremitas tubaria, si inferioara ute-
rind, extremitas uterina, atasata la uter prin ligamentul propriu al ova-
rului, lig. ovarii proprium. De peretele micului bazin ovarul este fixat
prin ligamentul suspensor al ovarului lig. suspensorium ovarii. Ovarul
mai este fixat si pe foita posterioara a ligamentului lat al uterului printr-o
duplicaturd a peritoneului, numitd mesovarium. Ovarele sunt niste or-
gane deosebit de mobile ale cavitatii micului bazin, topografia carora
depinde de dimensiunile si pozitia uterului (in caz de graviditate).

Fig. 160. Genitalele feminine interne, aspect posterior:

1 - ampullatubae uterinae; 2 - ostium abdominale tubae uterinae; 3 - epo-
ophoron; 4 - tuba uterina; 5 - isthmus tubae uterinae; 6 - ostium uterinum
tubae; 7 - fundus uteri; 8- cavitas uteri; 9 - lig. ovarium proprium; 10- me-
sosalpinx; 11 - mesovarium; 12 - cervix uteri; 13 - lig. latum uteri; 14 - lig.
cardinale uteri; 15 - plicae palmatae; 16 - rugae vaginales; 17 - vagina;
18- ostium uteri; 19, 20 - canalis cervicis uteri; 21 - corpus uteri; 22 - lig.
teres uteri; 23 - ovarium; 24 - appendix vesiculosa; 25 - fimbriae tubae.



Ovarul este unicul organ din cavitatea abdominald neacoperit de
peritoneu, practic lipsit de seroasa viscerald; el este situat Tn cavitatea
peritoneald, intra cavum peritonei. Este acoperit cu epiteliu embrionar
unistratificat sub care se aflatunica albuginee, tunica albuginea, consti-
tuitd dintr-un tesut conjunctiv dens. Acesta formeaza stroma ovarului,
stroma ovarii, bogata Tn fibre elastice. Parenchimul ovarului este alca-
tuit din substanta corticald, cortex ovarii, situata la periferie, si substan-
ta medulara, medulla ovarii, ce se afla Tn centrul ovarului, Tn apropierea
hilului. Prin el trec vasele si nervii. Medulara sau zona vasculara este
formata din tesut conjunctiv lax Tn care se gasesc numeroase structuri
elastice, un numar mare de vase sangvine si limfatice, fibre nervoase.
Ea are o structurd puternic vascularizata; vasele, Tn special venele, sunt
foarte largi si pline cu sange.

Corticala ovarului se caracterizeaza prin prezenta de foliculi ovari-
eni maturi, folliculi ovarici maturis (veziculele De Graaf), foliculi pri-
mari, folliculi ovarici primarii, Tn curs de dezvoltare, foliculi Tn stadii
involutive, corpi galbeni si corpi albicans.

Spre deosebire de celulele sexuale masculine, dezvoltarea si in-
multirea celulelor sexuale feminine are loc in perioada intrauterind de
dezvoltare, unde se formeaza foliculii primordiali, localizati Tn substan-
ta corticalda a ovarului. Fiecare folicul este separat de stroma printr-o
membrana bazala subtire si contine o celuld sexuala feminind, numita
ovogonie. La sfarsitul lunii a 3-a a dezvoltarii intrauterine ovogonia se
transformain ovocitprimar (de ordinul I, care se aflain etapa de repaus
pana la perioada maturizarii sexuale). Tn perioada pubertara si maturi-
zarii sexuale cativa foliculi primari se transforma infoliculi secundari
care poseda o teaca de tesut conjunctiv, thecafolliculi, Tn care se contin
multiple capilare sangvine, limfatice si celule interstitiale. Tn perioada
cresterii intense, foliculul secundar se transforma infolicul tertiar sau
veziculos, folliculus ovaricus vesiculosus, care reprezinta ovocitul ma-
tur, ovocytus, inconjurat de o capsuld pelucida. Tn interiorul foliculului
ovarian matur se afld o cavitate ce contine lichid folicular, liquorfolli-
cularis. Foliculul creste in volum si se deplaseaza in zonele superficiale
ale corticalei, pe care o ridica.



Tn ovulatie capsula foliculului se rupe si ovocitul Tmpreund cu lichi-
dul folicular nimereste Tn cavitatea peritoneald, apoi pe fimbriile trom-
pei uterine ajunge in orificiul abdominal al salpingelui.

Duparupereafoliculului si eliminarea ovulului celulele foliculare cresc
Tn volum si alcatuiesc corpul galben, corpus luteum. Persistenta corpului
galben este dependenta de soarta ovulului expulzatin cavitatea peritoneald
la ovulatie. Daca ovulul nu este fertilizat corpul galben persista circa doua
saptamani, dupa care degenereaza si se transformaintr-o cicatrice, numita
corp alb, corpus albicans; un astfel de corp galben este numit corp galben
de menstruatie. Daca ovulul este fecundat, corpul galben persista circa 6
luni, dupa care Tncepe sa degenereze - corp galben de sarcina, care pe
parcursul perioadei de graviditate Tndeplineste o functie endocrina.

Celulele foliculare ale foliculului Tn maturizare si corpul galben
reprezinta structurile glandulare endocrine ale ovarului, secretoare de
hormoni. Hormonul secretat de foliculi poartd denumirea de hormon
sexual feminin sau estrogen, iar cel secretat de corpul galben este pro-
gesteronul. Ovarul secreta un al treilea hormon - relaxina, care Tna-
intea nasterii inmoaie ligamentele si relaxeaza articulatiile pelvisului,
astfel contribuind la largirea bazinului si a canalului de nastere.

Tn cazul unei sarcini, o sursd importantd de hormoni este placenta,
indeosebi dupa luna a 3-a de sarcinda. Aceasta secreta relaxina, proges-
teron, esterogen, hormonul de crestere, prolactina si gonadotropina co-
rionica.

Celulele sexuale feminine in timpul ovulatiei, la fel ca si celulele
sexuale masculine, sunt protejate de influente nocive prin bariera hema-
tofoliculara, formata de membrana bazald, celulele foliculare si capsula
pelucidd. Tn ambele ovare la nastere se afla circa 400 mii de foliculi
ovarieni. Dintre acestea numai 400 ajung sa se matureze in timpul vietii
reproductive a femeii. Ceilalti foliculi degenereaza inainte si dupa pu-
bertate. Degenerarea foliculilor este numita atrezie.

Ovulatia Tn mod obisnuit se repeta la fiecare 28 de zile. Ruperea
foliculului se poate Tnsoti de pierderi neinsemnate de sange Tn cavitatea
peritoneald, dureri abdominale si de o crestere usoarda a temperaturii
corpului.



Tn timpul fiecarui ciclu de 28 zile cresc mai multi foliculi ovarieni,
dar numai unul dintre acestia sau cel mult doi ajung la deplina maturare
si elimind ovulul. Ceilalti foliculi degenereaza si pot fi identificati Tn
stroma ovarului sub aspect de cicatrice mici, numite corpi atretici.

Anexele rudimentare ale ovarului

Epooforonul, epoophoron, se aflaintre foitele mezoului salpingelui
si este constituit dintr-un canal longitudinal Tn care se varsa canaliculele
transverse.

Parooforonul, paraophoron, reprezinta niste canalicule de dimensi-
uni mai mici, situate, de asemenea, Tn mezosalpinge.

Apendicele veziculare, appendices vesiculosae, sau hidatidele, re-
prezinta chisturi fixate pe pedunculi lungi, umplute cu un lichid trans-
parent, localizati lateral de ovar si inferior de pavilionul salpingelui.

Toate aceste formatiuni sunt vestigii ale canaliculelor rinichiului
primar si ale ductului sau.

Uterul, uterus (fig. 158,159,160), este un organ muscular, cavitar,
impar, piriform, situatn cavitatea micului bazin, Tntre rect si vezica uri-
nara. Uterul este organul care addposteste si hraneste embrionul si fatul
pana la nastere, cand prin contractiile peretelui sau muscular contribuie
la expulzarea fatului prin vagin in afara.

Structura externa a uterului

Dimensiunile uterului sunt individual variabile in diferite perioade
de varsta. Lungimea uterului constituie 8 - 9 cm, latimea - 4 - 5 cm,
diametrul antero-posterior - 2,5 cm, grosimea peretelui muscular este
egala aproximativ cu 1,2 cm. Greutatea uterului variaza la nulipare ntre
40 si 50 gr, iar la femeile care au nascut ajunge la 90 - 100 gr. Volumul
cavitatii uterine este de 4 - 6 cm3

La uter distingem urmatoarele parti principale: fundul, corpul si
colul. Fundul uterului, fundus uteri, constituie portiunea superioara
bombata a corpului uterin, care lateral prezinta coarnele uterine, ce se
continud cu tubele uterine. Corpul uterului, corpus uteri, are aspect co-



noid, cu o fata anterioara plana, facies vesicalis, o fata posterioara usor
bombata, facies intestinalis si doua margini - dreapta si stanga, margo
uteri dexter et sinister. Pe partea superioara a acestor margini se fixeaza
ligamentul propriu al ovarului si ligamentul rotund al uterului, ce trec
Tntre lamelele ligamentului lat al uterului.

Colul uterin, cervix uteri, continua corpul uterin, are o forma cilin-
dricd, cu o lungime de cca 3 cm. La el deosebim doua portiuni: 1- in-
ferioara, care este invaginatd in vagina si se numeste portiune vaginala
a colului uterin, portio vaginalis cervicis; 2 - superioara sau supravagi-
nald, portio supravaginalis cervicis. Portiunea intermediara dintre corp
si colul uterin constituie istmul uterului, isthmus uteri. Pe portiunea va-
ginala a colului uterin se afld ostiul uterin, ostium uteri, care la nulipare
are forma circulara sau ovala, iar la multipare forma unei depresiuni
transversale cu doua buze: anterioara, labium anterius si posterioara,
labium posterius (fig. 161). Colul uterin este predestinat mentinerii fa-
tului Tn interiorul uterului, care Tn aceasta perioada este foarte extins.
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Fig. 161. Portiunea vaginald a colului uterin; aspect inferior:
A - la femeie nulipara; B - la femeie multipara:

1 - pars anterior fornicis vaginae; 2 - paries anterior vaginae; 3 - labium
anterius; 4 - ostium uteri; 5 - labium posterius; 6 - pars posterior fornicis
vaginae; 7 - paries posterior vaginae.



Structura peretilor uterului

n interiorul corpului uterin deosebim o mica cavitate triunghiulara,
cavum uteri, cu baza indreptata in sus, iar cu unghiul inferior continu-
and cu canalul colului uterin, canalis cervicis uteri. Canalul cervical
prezintd un orificiu superior sau intern prin care comunica cu cavita-
tea uterului si un orificiu inferior sau extern, care se deschide Tn vagin
(fig. 158,160). La nivelul unghiurilor superioare ale acestui triunghi se
gasesc doua orificii prin care cavitatea uterului comunica cu trompele
uterine.

Tn structura peretilor uterului deosebim trei tunici: 1 - tunica se-
roasa, tunica serosa, numita si perimetriu, perimetrium, ce reprezinta
o foita a peritoneului ce adera strans la tunica musculara a uterului in
regiunea fundului si corpului. Mai putin aderent este bilateral de colul
uterin si marginile corpului, unde exista baza subseroasa, tela subse-
rosa, si peritoneul uterin trece in ligamentele late ale uterului; 2 - tu-
nica nuisculara, tunica
muscularis, sau miome-
triul, myometrium, este
formatd din fascicule de
celule musculare nete-
de cu orientare radiald,
spiralata si longitudinald
(fig. 162). Aceastd dis-
pozitie radiar - spiralata
creeaza posibilitatea ca
uterul s& raméana relaxat
in gestatie si sa exerci-
te contractii extrem de
eficiente in timpul nas-
terii. Tunica musculara
este alcatuitd din celule
musculare netede dispu-  Fig. 162. Schema distribuirii fasciculelor
se Tn trei straturi: a - unul musculare in uter (dupd Benninghoff).



extern cu orientare longitudinald si transversald; b - un strat mijlociu
cu fibre bogat anastomozate, care contine numeroase vase sangvine,
Tndeosebi vene de calibru mare, din care cauza mai este numit strat
vascular, stratum vasculorum. Acest strat este deosebit de bine dez-
voltat Tn regiunea colului uterin, unde fasciculele musculare circulare
alcatuiesc sfincterul istmului; ¢ - un strat intern cu orientare longitudi-
nald si circulara.

Tn uterul gravid are loc hipertrofia celulelor musculare netede; lun-
gimea lor creste de 5 - 10 ori, iar grosimea de 3 - 4 ori; creste con-
siderabil si numarul de miocite. Se majoreaza dimensiunile uterului
si creste numarul capilarelor sangvine. Dupa nastere uterul cantareste
pana la 1 kg si treptat involueaza, revenind la normal catre saptaméana
a6 - 8dupdnastere; 3 - tunica mucoasa, tunica mucosa, sau endome-
triul, endometrium, reprezintd stratul intern al cavitatii uterului, care
numai n canalul colului uterin formeaza un pliu longitudinal, de am-
bele parti ale caruia exista niste plice mai mici, numite pliuri palmate,
plicae palmatae. Aceste pliuri, contactand Tntre ele, preintampina pa-
trunderea continutului vaginal Tn cavitatea uterului. Mucoasa cavitatii
uterine tapetata cu epiteliu prismatic are numeroase glande uterine,
glandulae uterinae, de tip tubular. Endometriul este concrescut nemij-
locit cu miometriul, fiind considerat cel mai dinamic tesut din orga-
nism, deoarece, fiecare 24 - 28 sau 32 de zile Tsi modifica structura.
O parte din endometriu se desprinde de la miometriu si genereaza o
hemoragie ce tine 3 - 4 zile.

Din punct de vedere functional, incepand cu pubertatea, mucoasa
corpului uterin se divide Tn doua straturi: unul profund, numit bazal, si
altul superficial, mai gros, numit strat functional. Stratul bazal se afla
Tn contact nemijlocit cu miometriul si nu ia parte la modificarile ciclice
menstruale suferite de restul mucoasei. Stratul functional este portiu-
nea superficialda a mucoasei care sufera modificari ciclice menstruale,
iar grosimea lui variaza in conformitate cu perioada ciclului. Mucoasa
uterind sufera modificari ciclice; o data cu dezvoltarea si ruperea foli-
culului, ea se transforma, indiferent daca ovulul a fost sau nu fecundat.
Tn cazul in care fecundatia nu s-a produs, transformarile regreseaz, iar



mucoasa se elimind, constituind menstruatia; daca s-a produs fecunda-
tia, transformarile continua, iar mucoasa devine apta pentru hranirea
oului, numindu-se din aceasta etapa, deciduald. Stratul bazal reprezinta
elementele cheie pentru refacerea stratului functional.

Ciclul uterin, sau menstrual, Tncepe la pubertate sub influenta se-
cretiei hormonale a ovarului (estrogenul si progesteronul) si are ca ma-
nifestare prima menstruatie. De reguld, ciclul uterin dureaza 28 de zile
cu variatii individuale, mai neregulat la tinere si spre menopauza, se
Tntrerupe Tn timpul sarcinilor.

Raportul uterului cu peritoneul. Uterul este acoperit din trei parti
de peritoneu, deci are o pozitie mezoperitoneala. Peritoneul nu acope-
ra portiunea vaginala a colului uterin, suprafata anterioara a portiunii
supravaginale a colului uterin, la fel si marginile dreapta si stanga ale
corpului uterin. Peritoneul de pe fata posterioara a uterului si fornixul
posterior al vaginului trec in ascensiune pe peretele anterior al rectului
forméand o adanciturd, un reces, numit excavatie rectouterind, excavatio
rectouterina (spatiul Douglas). De partile laterale acest reces este de-
limitat de pliurile rectouterine ale peritoneului ce unesc colul uterin cu
rectul, acestea continand muschiul rectouterin, m. rectouterinus. Aco-
perind fata anterioara a uterului si vezica urinara peritoneul formeaza
recesul vezico-uterin, excavatio vesicouterina.

Ligamentele uterului (fig. 163). Aparatul de fixare a uterului este
constituit din 9 ligamente: doua laterale - ligamentul lat - unul anterior,
unul posterior, doua ligamente sacro-uterine, doua rotunde, ligamentul
cardinal.

Marginile laterale ale uterului se fixeaza la peretii laterali ai micului
bazin prin ligamentele late ale uterului, ligamenta lata uteri. Acestea
sunt asezate transversal (in plan frontal) si se formeaza la unirea foitelor
peritoneale ce acopera fetele vezicala si intestinala ale uterului. Deoa-
rece Tntre lamelele acestui ligament trec vase si nervi, Tnconjurate de
tesut conjunctiv, ca functie ele indeplinesc rolul de mezou al uterului,
mesometrium. Pe marginea superioard, Tntre foitele ligamentului lat, se
afla salpingele, iar inferior aceste foite continua cu peritoneul parietal
al micului bazin.



Fig. 163. Aparatul li-
gamentar al uterului:
1- os sacrum; 2 - rec-
tum; 3 - uterus; 4 - ve-
sica urinaria; 5- os pu-
bis; 6 - lig. cardinale
uteri; 7 - lig. teres uteri; 8
8 - lig. rectouterinum;
9 - lig. sacrouterinum;

10 - lig. vesicouteri- 6
num; 11 - lig. pubove-
sicale.

Intre lamelele li-
gamentului lat al ute-
rului, mai inferior de
salpinge, se plaseaza
ligamentul propriu al
ovarului, ligamentum ovarii proprium, si ligamentul rotund al uterului,
ligamentum teres uteri. Pe fata posterioard a ligamentului lat sunt fixate
si ovarele. Din punct de vedere functional ligamentul lat al uterului
poate fi Tmpartit Tn trei portiuni: 1 - una superioard, mezoul salpin-
gelui, mesosalpinx, delimitat inferior de ovar, si ligamentul propriu al
ovarului, si superior - de salpinge; mezoul salpingelui contine formati-
uni rudimentare - epoophron, paroophoron si appendices vesiculosae;
2 - o portiune a foitei posterioare a ligamentului, constituie pe marginea
mezovarica a ovarului - mezoul ovarului, mesovarium; 3 - mezoul ute-
rului, mesometrium, contine Tntre foitele seroase tesut conjunctiv adi-
pos, lax numit parametriu, parametrium, mai bine pronuntat de partea
anterioara si laterald ale colului uterin. Parametriul treptat continud cu
tesutul celular paravezical, pararectal si paravaginal.

Ligamentul anterior este format de pliurile vezicouterine, iar liga-
mentul posterior - de pliurile rectouterine ale peritoneului.

Ligamentele sacro-uterine se extind de la suprafata postero-laterala
a colului pe fata anterioara a sacrului, contin o cantitate considerabila



de tesut fibros si fibre musculare striate si sunt acoperite de pliurile sa-
crouterine ale peritoneului.

Ligamentul rotund al uterului, lig. teres uteri, reprezinta un cordon
fibromuscular par, care porneste de la unghiul lateral al uterului, infe-
rior de salpinge, patrunde in canalul inghinal si se termina la nivelul
labiei mari. Uneori ovarul poate migra de-a lungul acestui ligament si
ajunge in pelvis sau, rareori, in labia mare.

Ligamentul cardinal, lig. cardinale, sau ligamentele transversale ale
colului uterin, lig. transversum cervicis, sunt constituite din tesut fibros si
muschi netezi ce se extind intre colul uterin si peretii laterali ai bazinului.
Marginea inferioara a ligamentului se uneste cu fascia diafragmului uro-
genital. Acest ligament impiedica deplasarile laterale ale uterului.

Pozitia uterului este mult dependenta de starea functionald a orga-
nelor adiacente. Tn pozitia verticald a corpului si vezica urinara golita
uterul este inclinat ventral. Aceasta pozitie a uterului se numeste ante-
versio uteri. Corpul uterului face cu colul un unghi obtus cu deschidere
anterioara - anteflexio uteri, fundul uterului atingand vezica urinara.
Axul colului face la randul sau un unghi de 100 - 1100 cu axul va-
ginului, deschis anterior - unghi de anteversie. Unghiul de anteversie
depinde de umplerea rectului si a vezicii urinare. Uneori acest unghi se
inverseaza si atunci vorbim de retroversie, mai ales cand vezica urinara
este plina (fig. 164). Tn rare cazuri uterul poate fi inclinat in sens poste-
rior, retroversio uteri, sau flectat dorsal, retroflexio uteri.

n' N B—" — C
Fig. 164. Pozitia uterului Tn cavitatea bazinului (aspect lateral):
a - anteversio; b - vezica urinara plind, fundul uterului se ridica tn sus si
unghiul dintre colul si corpul uterului dispare; c - retroversio:
1- vesica urinaria; 2 - uterus; 3 - vagina; 4 - rectum.



Asadar, la mentinerea pozitiei uterului contribuie urmatoarele for-
matiuni anatomice:

1 - particularitatile tunicii seroase auterului (perimetrium) care con-
tine un numar mare de fibre elastice, fiind stréns unitd cu miometriul;
2 - aparatul ligamentar (ligamentele rotunde asigura inclinarea ventrala
si unghiul uterului, iar ligamentele late, sacrouterine si cardinale impie-
dica devierea laterala a uterului); 3 - vaginul, tonicitatea si integritatea
structurilor perineului; 4 - ligamentele si muschii rectouterini; 5- lega-
tura colului uterin cu vezica urinara prin tesut fibros.

Cand uterul aluneca prin planseul pelvin, vorbim deprolaps uterin.
Prolapsul uterin se intélneste rar. El rezulta, de obicei, din Tntinderea
sau ruperea planseului pelvin in cursul nasterii. Tn cazurile avansate are
loc prolabarea colului uterin prin vagin si labii (fig. 165).

Trompele uterine, tubae uterina (gr. salpingele)

Tubele uterine sau oviductele reprezintd doua canale musculo-
membranoase cu o lungime de 10 - 12 cm si lumenul intre 2 si 4 mm,
prin care ovocitul este condus din cavitatea peritoneala Tn cavitatea
uterului. Trompele uterine sunt situate in cavitatea micului bazin, la
marginea superioard a ligamentelor late ale uterului, care aici au rolul
de mezou, mesosalpinx;
acoperind oviductele cu
peritoneu (intraperitone-
al). Salpingele se intin-
de de la unghiul uterului
pana la ovar. Trompa
uterind comunica cu ca-
vitatea uterului prin ori-
ficiul numit ostiul uterin,
ostium uterinum tubae,
iar prin ostiul abdominal,
ostium abdominale tubae
uterinae, se deschide n
cavitatea peritoneala.

Fig. 165. Prolaps total al uterului.

- 299 -



Salpingele prezinta patru portiuni (fig. 166,167,168): 1- partea ute-
rind, pars uterina, care penetreaza peretele uterului si se deschide n
unghiul superior al cavitatii uterine; 2 - istmul, isthmus tubae uterinae,
partea cei mai Thgusta si mai apropiata de uter; 3 - ampula salpingelui,
ampulla tubae uterinae, care reprezinta doua treimi din lungimea tubei,
este mai dilatatd, cu lumenul de 4 - 6 mm; 4 - pavilionul salpingelui,
infundibulum tubae uterinae, orientat spre ovar si Tnzestrat cu fimbrii
fimbriae tubae, ce se resfira in evantai peste polul ovarului, acoperin-
dul ca o pélnie. Una dintre fimbrii se prinde de polul superior al ova-
rului, fiind numita fimbria ovarica, fimbria ovarica, un dispozitiv de
receptie a ovocitului. Ajuns la suprafata ovarului acesta este preluat de
complexul fimbrioinfundibular si indreptat prin ostiul abdominal in lu-
menul salpingelui si apoi transmis Tn cavitatea uterului.

Fig. 166. Uterul si trompa uterina:
1 - fundus uteri; 2 - isthmus tubae uterinae; 3 - lig. ovarii proprium;
4 - mesosalpinx; 5- ampullatubae uterinae; 6 - fimbriae tubae; 7 - ostium
abdominale tubae uterinae; 8 - corpus uteri; 9 - ovarium (facies media-
lis); 10 - lig. suspensorium ovarii; 11 - cervix uteri; 12 - lig. teres uteri;
13 - lig. latum uteri; 14 - vagina.



Fig. 167. Organele genitale feminine:

1- tuba uterina; 2 - pars uterina; 3 - isthmus tubae uterinae; 4 - ampul-
la tubae uterinae; 5 - infundibulum tubae uterinae; 6 - plicae tubariae;
7 - fimbriae tubae; 8 - lig. suspensorium ovarii; 9 - epoophoron; 10 - fol-
liculus ovaricus vesiculosus; 11 - corpus albicans; 12 - corpus luteum,
13 - lig. ovarii proprium; 14 - endometrium; 15 - myometrium; 16 - me-
sometrium; 17 - parametrium; 18 - ostium uteri; 19 - vagina; 20 - plicae
palmatae; 21 - cervicis uteri; 22 - canalis cervicis uteri; 23 - ostium ana-
tomicum uteri internum; 24 - cavum uteri; 25 - fundus uteri; 26 - ostium
uterinum tubae.

Tn raport cu traiectul urmat, la salpinge deosebim o portiune trans-
versala - de la uter si pana la extremitatea inferioara a ovarului, si o por-
tiune constituita de ampula tubara, ce inconjoara ovarul, si pavilionul ce
formeaza bursa ovariang, in care se afla ovarul.



Fig. 168. Portiunile trompei uterine (schema):
| - pars uterina; Il - isthmus tubae uterinae; 11l - ampulla tubae uterinae;
1V - infundibulum tubae uterinae;
1 - uterus; 2 - ostium uterinum tubae; 3 - ostium abdominale tubae;
4 - fimbriae tubae; 5 - fimbria ovarica.

Structura peretelui salpingelui

Peretele salpingelui este constituit din trei tunici (fig. 169): 1 - tu-
nica seroasd, tunica serosa, care acopera trompele din toate partile,
formand de partea lor inferioara mezoul salpingelui, mesosalpinx. Sub
tunica seroasa se afla baza subseroasa, tela subserosa; 2 - tunica mus-
culard, tunica muscularis, formata din fascicule de celule musculare
netede orientate longitudinal la suprafata si circular Tn profunzime;
grosimea tunicii musculare creste treptat de la ampula spre partea ute-
ring, fapt important pentru peristaltica salpingelui si deplasarea ovoci-
tului catre uter. Tonusul tunicii musculare este influentat de hormonii
sexuali; 3 - din interior salpingele este captusit cu o tunica mucoasa,
tunica mucosa, Tnzestrata cu cili mobili, care vibreaza spre uter. Ondu-
latiile cililor si contractiile tunicii musculare contribuie la propulsarea
ovulului Tn cavitatea uterului. Mucoasa formeaza pliuri longitudinale
in toate segmentele salpingelui, Tngrosandu-se la nivelul ampulei si
crescand numarul pliurilor. La fel ca si la endometriu, ea suportd mo-
dificari ciclice si ovocitul fecundat se poate implanta aici (graviditate
extrauterina - tubara).



Fig. 169. Structura trom- 6
pei uterine in sectiune
transversala
(schema):

1 - tunica serosa; 2 - me-

sosalpinx; 3 - tela subsero-

sa; 4 - tunica muscularis;

5 - tunicamucosa; 6 - plicae

tubariae.

Ovulul este eliminat
din ovar Tn cavitatea peri-
toneald de unde este mai
apoi atras in infundibul si
cavitatea trompei prin cir-
culatia lichidului seros din
cavitatea peritoneala si miscarile fimbriilor si cililor trompei. Fecunda-
rea se produce la nivelul ampulei (fig. 170). Daca ovulul nu patrunde in
trompa utering, el poate fi fertilizat chiar in cavitatea peritoneald, astfel
oul format se poate fixa pe peritoneul parietal sau pe lamela peritoneala
care acopera viscerele abdominale. Deoarece aici nu se poate forma o
placenta normald, de obicei, embrionul nu supravetuieste; uneori nsa,
este posibila dezvoltarea sarcinei abdominale, care se va rezolva pe cale
chirurgicala. Alteori oul format Tn trompa uterinad nu poate sd ajungain
cavitatea uterina si Tncepe dezvoltarea in salpinge (sarcina ectopica tu-
bard). La un moment dat embrionul nu mai poate continua dezvoltarea
si este eliminat din salpinge fie prin infundibul, fie prin ruperea trompei
uterine. Lezarea integritatii trompei produce o hemoragie intraperito-
neald ce necesitd interventie chirurgicald de urgenta.

Fecundarea ovocitului nu este posibila dacd ambele trompe suntblo-
cate, deoarece spermatozoizii nu pot ajunge la ovocit in ampuld. Una
din cauzele principale de infertilitate la femei este blocarea salpingelor
uterine de o infectie.

Vaginul, vagina, este organul copulativ al femeii - cavitar, impar, pla-
sat Tn cavitatea micului bazin, posterior de vezica urinara si uretra, si an-



terior de rect. Extremitatea superioara cuprinde colul uterin si se deschide
intr-un spatiu Tngust, numit vestibul vaginal, prin orificiul vaginal, ostium
vaginae. Limita dintre vagin si vestibul este marcata de 0 membrana nu-
mita himen hymen, care separa incomplet aceste doua compartimente.

Vaginul prezinta doi pereti: unul anterior, paries anterior, care in
treimea superioara vine in contact cu fundul vezicii urinare si cu uretra,
si unul posterior, paries posterior, care fiind acoperit de peritoneu vine
n raport, in portiunea sa superioara cu peretele anterior al rectului. La-
teral vaginul se Tnvecineaza de sus in jos cu muschiul levator al anusu-
lui, bulbii vestibulari si glandele vestibulare mari. Lungimea peretelui
anterior este de 7,5 cm, iar a celui posterior de circa 9 cm; diametrul
transversal al vaginului este de 2 - 3 cm. Peretii vaginului - cel anterior
si cel posterior - contacteaza si Tn sectiune transversala lumenul orga-
nului are forma unei fisuri.

Fig. 170. Ovulatia, fecundatia si nidarea:
I - vaginul; 2 - ovarul; 3 - salpinge; 4 - uterul; 5 - ligamentul propriu al
ovarului; 6 - spermatozoizii din cavitatea uterului se indreapta spre salpinge;
7 - foliculi in crestere; 8 - folicul matur; 9 - corp alb; 10 - corp galben;
Il - rupereafoliculului si expulzarea ovocitului; 12 - ovocitul patrunde n sal-
pinge; 13 - fecundarea ovulului; 14 - deplasarea zigotului Tn cavitatea uteru-
lui; 15 - blastocit; 16 - implantarea (nidarea) blastocitului in peretele uterului.



Tn jurul colului uterin vaginul formeaza un fund de sac circular,
numit bolta vaginului, fornix vaginae, in care proemina portiunea va-
ginald a colului uterin. La fornice distingem patru portiuni (fig. 161):
a - partea anterioara, pars anterior, atingand colul vezicii urinare si
portiunea ei triagonald; b - partea laterala (para), pars lateralis, care
vine Tn raport cu parametriul prin care trece ureterul; ¢ - partea poste-
rioard, pars posterior, cea mai adanca, invecinata pe o distantd de 1,5
cm cu recesul peritoneal rectouterin (Douglas), doar acest segment al
vaginului fiind acoperit de peritoneu. Aceasta portiune a fornicelui va-
ginal receptioneaza sperma in ejaculare, formand ceea ce se numeste
recipientul pentru sperma.

Capatul inferior al vaginului este stramtat, partea mijlocie este di-
latata, iar cea superioara este Tngustata. Peretele vaginului este alcatuit
din trei straturi: 1 - tunica externa, adventitiald, tunica adventitia, con-
stituita din tesut conjunctiv lax cu numeroase fibre elastice si fascicule
musculare netede; 2 - membrana medie, tunica musculara, tunica mus-
cularis, alcatuita din musculatura netedd, cu un strat circular la interior
si altul longitudinal la exterior. Tn regiunea orificiului vaginal se atesti
prezenta fibrelor musculare striate cu o grosime de 4 - 7 mm, care in-
conjoaravaginul si uretra formand pensa musculara vaginala (sphincter
urethrovaginalis). 3 - interna, tunica mucoasa, tunica mucosa, nu conti-
ne glande si prezintd, atat pe peretele anterior cat si pe cel posterior, nis-
te creste transversale, numite rugae vaginales. Pe linia mediala pliurile
sunt mai Tnalte si formeaza cate o creasta longitudinala pe fiecare pere-
te, numite columna rugarum anterior et posterior. Columna anterioara
este mai pronuntata ca cea posterioara si Tn partea inferioara prezinta
0 proeminentd, numita carena uretrala a vaginului, carina urethralis
vaginae. Tunica submucoasa lipseste si mucoasa se uneste nemijlocit
cu tunica musculara.

Peretii vaginali prezinta o elasticitate considerabila. Mijloacele de
suspensie ale vaginului sunt reprezentate de colul uterin, tesutul celular
subperitoneal condensat in jurul vaselor, conexiunile cu uretra, rectul
si vezica urinara. Portiunea inferioara a vaginului penetreaza perineul
si prin ligamentul transvers al perineului, lig. transversum perinei, este
fixata pe oasele pubiene, prezentand cea mai imobila parte a organului.



Vaginul accepta penisul in copulatie si serveste pentru eliminarea
scurgerilor menstruale si nasterea fatului.

Organele genitale feminine externe (fig. 171) sunt reunite sub nu-
mele de vulva si sunt reprezentate de muntele pubian, labiile mari si
mici, clitoris si glandele anexe.

1 Fig. 171. Organele genitale feminine
externe:

1 - commissura labiorum anterior;
2 - glans clitoridis; 3 - labium majus;
4 - ostium urethrae externum; 5 - hy-
men; 6 - labium minus pudendi; 7 - os-
tium vaginae; 8 - fossa vestibuli vagi-
nae; 9 - frenulum labiorum pudendi;
10 - commissura labiorum posterior;
11 - anus.

-10 Muntele pubian, mom pubis, este

1 o proeminentd adipoasa care acopera

simfiza pubiang; la pubertate se aco-

pera cu peri. Are o forma triunghiu-

lara cu baza indreptata superior si

delimitata de abdomen prin santul pubian, sulcus pubicus. Laturile sunt

formate de santurile pelvicofemurale, sulcus pelvicofemoralis, acestea
separand muntele pubian si labiile mari de coapsa.

Labiile mari, labia majora pudendi, sunt doua pliuri cutanate, care
descind de la muntele pubian si delimiteaza marginile unei fante - rima
pudendi. Fata lor externa este pigmentata acoperitd cu peri, iar fata in-
terioara este netedd, dotata cu numeroase glande sebacee. Labiile mari
sunt omoloage scrotului si Tn partea anterioara si posterioara sunt unite
prin comisurile labiale - anterioara si posterioara, commissura labio-
rum anterior etposterior. Labiile mari contin ramificarile terminale ale
ligamentelor rotunde.

Labiile mici, labia minora pudendi, sunt doua cute tegumentale
mici care dubleaza la interior labiile mari. Anterior ele se unesc, in-



conjurand clitorisul si formand preputul (preputium clitoridis), iar
inferior frenulum clitoridis. Labiile mari si mici Tndeplinesc functia
de protectie a vaginului. Spatiul interlabial, rima pudendi, cuprinde:
vestibulul vaginal, orificiul extern al uretrei si orificiul inferior al va-
ginului.

Clitorisul, clitoris, este un organ erectil, impar, omolog al penisu-
lui, cu o lungime de 2 - 4 cm, situat inaintea orificiului uretral, fiind
partial acoperit de labiile mici. Este constituit din doi corpi cavernosi
Tnconjurati de tesut conjunctiv,fascia clitoris. La clitoris se disting cor-
pul, corpus clitoridis, glandul, glans clitoridis, si doi pedunculi, crura
clitoridis. Pedunculii sunt orientati posterior, se fixeaza pe osul pubis
si partial pe ischion, fiind acoperiti de muschiul ischiocavernos. Partea
anterioara este libera si formeaza glandul clitoridian, glans clitoridis,
care contine tesut erectil si este extrem de sensibil. Corpul clitorisului
este fixat pe simfiza pubiana prin ligamentul suspensor, lig. suspenso-
rium clitoridis.

Spatiul delimitat anterior de clitoris si posterior de labiile mici,
poarta numele de vestibul vaginal, vestibulum vaginae. Aici se deschi-
de, Tnapoia clitorisului pe 0 mica proieminenta a vestibulului, orificiul
extem al uretrei ostium urethrae externum. Posterior de acest orificiu
se afla orificiul vaginal, ostium vaginae, delimitat de un diafragm in-
complet, cu un orificiu central de forma si dimensiuni variabile, numit
himen, hymen. Himenul poate sa lipseasca sau sa inchida complet ori-
ficiul vaginal. Tn ultimul caz el se numeste himen imperforat, hymen
imperforatus. Himenul poate sa persiste intact dupa consumarea primu-
lui act sexual sau, mai frecvent, suporta mici rupturi radiare. Integrita-
tea himenului nu este o garantie sigura a virginitatii, precum si absenta
sa- 0 dovada a penetrarii vaginale.

Bulbii vestibulului, bulbus vestibuli, sunt doua mase de tesut ca-
vernos acoperite de muschii bulbocavernosi, care inconjoara lateral ex-
tremitatea inferioara a vaginului; sunt omologi ai bulbului spongios al
uretrei masculine. Bulbii vestibulari sunt situati de fiecare parte a vesti-
bulului vaginal, Tn profunzimea labiilor mari si in imediata vecinatate a
orificiului vaginal. Ei prezinta relatii intime cu clitorisul printr-un plex



venos abundent. Clitorisul si bulbii vestibulari constituie Tn ansamblu
aparatul erectil feminin.

Glandele vestibulare mari (Bartolini) se afla de o parte si alta a ori-
ficiului vaginal, ducturile lor deschizandu-se intre himen si labiile mici.
Glandele secretd o substanta care lubrefiaza vestibulul vaginal si sunt
omoloage ale glandelor bulbouretrale la barbat.

Glandele vestibulare mici, glandulae vestibulares minores, sunt lo-
calizate in peretii vestibulului si se deschid pe tunica mucoasa intre
orificiul extern al uretrei si al vaginului.

Dezvoltarea organelor genitale masculine si feminine

Organele genitale masculine se dezvolta in legatura cu mezonefro-
sul si canalul sau, iar cele feminine Tn legatura cu canalele paramezone-
frotice. In ontogeneza organelor genitale deosebim doua stadii: primul
indiferent, cand primordiile orga-
nelor genitale masculine si femi-
nine nu prezinta particularitati de
sex, si al doilea de diferentiere se-
xuala a organelor.

Primordiile organelor genitale
interne reprezinta formatiuni pare
(fig. 172,173 ):

Fig. 172. Dezvoltarea organelor
genitale, stadia indiferenta
(schema):

1 - celom; 2 - glanda genitala indi-
ferentd; 3 - ductus mesonephricus;
4 - ductuli mesonephrici; 5- duc-

tus paramesonephricus; 6 - sinus
urogenitalis; 7 - alantois; 8 - urac-
hus; 9 - rectum.



- corpul si canalele Wolf sau canalele mezonefrale, din care se vor
diferentia organele genitale masculine interne, iar la femei raman sub
forma de canalicule rudimentare - epooforon si parooforon;

- canalele Muller sau canalele paramezonefrale din care se diferen-
tiaza organele genitale feminine interne, care la barbati degenereaza,
formand utriculul prostatic si apendicele testicular;

- glanda genitala indiferentd, gonada, din care se vor diferentia ova-
rele sau testiculele; Tn prima faza a dezvoltarii embrionului uman ea

este ambivalenta.
2

Fig. 173. Dezvoltarea organelor genitale interne; stadiu de diferentie-
re (in stanga - feminine, Tn dreapta - masculine (schema):

1 - glanda genitala indiferenta; 2 - celom; 3 - ductuli mesonephrici;

4 - ductus mesonephricus; 5 - ductus paramesonephricus; 6 - sinus uroge-

nitalis; 7 - portiunea posterioara a cloacei, anus.

Primordiile organelor genitale indiferente la embrion au o lungi-
me de 13 mm. La saptamana a 5-6-a glandele nediferentiate - gonade-
le - sunt situate pe fata ventromediala a mezonefrosului, Tn regiunea
lombara, pe peretele abdominal posterior. Tn stadiul indiferent gona-
da prezinta doua straturi - cortical si medular - si contine primordiile
ovarelor si testiculelor. Separarea gonadei de mezonefros are loc prin
aparitia a doua santuri longitudinale la nivelul carora seroasa imbraca
gonada, formand mezoul genital.

Tn saptamana a 5-a de-a lungul marginii laterale a mezonefrosului
si a canalului mezonefral din celulele ce tapeteaza cavitatea corpului



se formeaza canalul paramezonefral, care distal se deschide in sinusul
urogenital, iar extremitatea craniala comunica cu cavitatea celomica.

Tn aceastd perioada organele genitale externe sunt identice la em-
brionii de ambele sexe - tuberculul genital, pliurile si bureletii uroge-
nitali. Tuberculul genital apare la finele sdptamanii a 4-a de dezvoltare
intrauterind, anterior de membrana cloacald, din mezenchim. La baza
tuberculului genital se afla santul uretral, delimitat bilateral de pliurile
genitale, lateral de care se afla bureletii genitali. Aceste formatiuni con-
stituie primordiile nediferentiate ale organelor genitale externe.

Stadiu al M-ea, de diferentiere sexuala, incepe in saptamana a 8-9-a.
Diferentierea organelor genitale interne este dependenta de informatia
cifratd Tn cromozomi. La embrionul de sex masculin stadiul al a ll-ea
Tncepe mai timpuriu decét la cel de sex feminin si este initiat prin dife-
rentierea gonadei. Tn perspectiva formarii ovarului se va atrofia substan-
ta medulara si va prolifera substanta corticala. La formarea embrionului
de sex masculin, sub influenta informatiei cifrate in cromozomi are loc
atrofia substantei corticale a gonadei si dezvoltarea stratului medular.
Ulterior diferentierea sexului este influentatd de actiunea hormonilor
glandelor.

Testiculul fetal elaboreaza o substanta nesteroida, anti-muller in-
ductoare, ce induce cresterea si diferentierea canalului mezonefrotic si
inhiba evolutia canalului paramezonefrotic. Hormonii testiculari - andro-
genii, stimuleaza cresterea penisului, formarea uretrei peniene, dezvol-
tarea prostatei si a glandelor seminale. Ovarul fetal produce substanta
anti-volf, ce determina atrofia elementelor din care se dezvoltd orga-
nele genitale masculine si induce diferentierea canalelor paramezone-
frale.

Dupa diferentierea gonadei are loc diferentierea canalelor Wolf (la
barbati) sau Muller (la femei) si Tn ultimul rand a organelor genitale
externe. La barbat gonada determina diferentierea canalelor genitale si
a organelor genitale externe; la femeie aceasta diferentiere nu depinde
de estrogeni, avand loc si Tn lipsa ovarelor.

Din corpul si canalul Wolf se dezvolta canaliculele seminifere efe-
rente, canalul epididimului, canalul deferent, canalul ejaculator si vezi-



culele seminale. Din canalele paramezonefrale sau Muller se dezvolta
trompele uterine, uterul si vaginul.

Prostata se diferentiaza din epiteliul uretrei si a sinusului urogenital,
avand initial aspect de traveuri celulare din care ulterior se dezvolta
lobulii glandei ce cresc in mezenchimul adiacent. Din acest mezenchim
se formeaza elementele musculare si stroma glandei. Partea glandulara
si canalele in prostata apar dupa nastere, catre perioada maturizarii se-
xuale. Utriculul prostatic, considerat ca rudiment, se dezvolta din par-
tea inferioara a canalelor paramezonefrale. Evolutia glandei este lenta,
pana la pubertate, cadnd incepe evolutia exploziva, ce determina aparitia
alveolelor.

Glandele bulbouretrale se dezvolta din epiteliul sinusului uroge-
nital la nivelul uretrei spongioase. In luna a 4-a epiteliul lor devine
glandular.

Diferentierea organelor genitale externe masculine Tncepe in sap-
tdmana a 7-a a dezvoltarii intrauterine, iar a celor feminine se declan-
seaza mult mai tarziu, la saptamana a 20-21-a. In sdptamana a 14-a, la
embrionul masculin, primordiile indiferente (tuberculul genital, pliurile
cutanate) formeaza penisul si scrotul. La embrionul de sex feminin tu-
berculul genital creste mai putin si se transforma in clitor, iar pliurile
genitale formeaza labiile mici; din torusurile genitale apar labiile mari,
care treptat acopera labiile mici. Diferentierea organelor genitale mas-
culine si feminine este prezentatd in tabelul 5.

Tabelul 5
Structurile indiferente Tn paralel cu diferentierea lor
in functie de sex

Structurile . -
. Sex masculin Sex feminin
indiferente
Gonada Testis Ovarium
Corpul si canalul Epididymis, paradidymis, Epoophoron,
Wolf ductus deferens, vesicula paraophoron

seminalis



Canalele Muller Appendix testis, utriculus Tuba uterina,
prostaticus uterus, vagina

Gubernaculul Ligamentum scrotale Ligamentum
ovarium proprium,
ligamentum teres

uteri
Sinusul urogenital ~ Parsprostatica uretrae,  Pars distalis
prostata vaginae et

vestibulum vaginae
Tuberculul genital ~ Cavernosapenis, glans  Clitoris

penis
Pliurile genitale Corpus spongiosum penis Labia minora
pudendi
Torusul genital Scrotum (partial) Labia majora
pudendi

Descinderea testiculului si a ovarului

Testiculul si ovarul suporta modificari esentiale in determinarea po-
zitiei definitive. Glandele sexuale nu ramanin regiunea unde auinceput
sa se diferentieze. Primele 3 luni de dezvoltare intrauterind aceste orga-
ne se afla in regiunea lombara lateral de coloana vertebrald, aderand la
polul inferior al rinichiului primar.

Fenomenul coborarii gonadelor este controlat hormonal. Dupa luna
a treia gonadele preiau formatiuni ligamentare si pediculi vasculari ce
se ataseaza traseului de descindere. Ligamentul caudal al mezonefro-
sului, care leagd mezonefrosul cu viitoarea regiune inghinald pana in
plicile labio-scrotale, este prezent la embrionii de ambele sexe si se
numeste gubernacul.

Pana la 7-8 luni de dezvoltare intrauterina canalul inghinal lipseste.
La fatul de sex masculin el se formeaza numai dupa coborarea testicu-



lului, iar la fatul de sex feminin dupa formarea ligamentului rotund al
uterului.

Procesul de coborare a testiculului are loc in doua etape: una - in-
terna si a doua - externa. Cea interna se realizeaza la nivelul cavitatii
abdominale. In cavitatea abdominala testiculul este acoperit de perito-
neu, fiind fixat pe peretele posterior prin mezou (mesorchium) - derivat
al peritoneului. De la polul inferior al primordiului testiculului porneste
un cordon fibros, numit gubernacul al testiculului, gubernaculum testis,
situat retroperitoneal. El se extinde panadin interiorul scrotului, care se
formeaza in luna a 3-a. In luna a
3-a de dezvoltare intrautering, in
regiunea ce corespunde inelului
inghinal profund, peritoneul for-
meaza procesul vaginal, proces-
sus vaginalis (fig. 174).

Fig. 174. Descinderea testiculu-
lui (schema):
1 - testiculul in cavitatea abdomi-
nald; 2 - testiculul la nivelul ine-
lului intern al canalului inghinal;
3 - testiculul Tn canalul inghinal;
4 - testiculul in scrot; 5 - procesul
vaginal al peritoneului.

Coborérea testiculului Tnce-
pe la sfarsitul lunii a 3-a, ince-
putul lunii a 4-a. In luna a 6-a
incepe descinderea externa; tes-
ticulul se afla la nivelul inelului
intern al canalului inghinal. In luna a 7-a testiculul fatului parcurge
canalul inghinal, fiind situat mezoperitoneal; la Tnceputul lunii a 8-a
apare la nivelul orificiului subcutanat al canalului si in decursul lu-
nii a 8-a a 9-a testiculele coboara in scrot, fiind localizate posterior
de procesul vaginal, care Tnca nu este obliterat. In caz de retentie



prenatald testiculele pot cobori in primele trei luni postnatale. Obli-
terarea procesului vaginal are loc mai tarziu, dupa nastere, imediat
deasupra testiculului. Daca obliterarea nu se produce, canalul deschis
favorizeaza aparitia herniilor inghinale. Localizarea testiculelor in
scrot asigura functionalitatea lui, deoarece spermatogeneza normala
necesita o temperatura mai scazuta cu 2 - 40 decat cea a cavitatii ab-
dominale.

Coborarea ovarului se reduce numai la faza internd. Tn luna a 3-a
ovarul fetal este situat la nivelul marginii superioare a pelvisului, unde
ramane pana la pubertate, deplasandu-se la aceasta varsta in pelvisul
mic. Totodata se produce rotirea la 9001n jurul axului lung, polul inferi-
or devenind medial, iar cel superior - lateral.

Diferentierea sexuala

Se deosebesc trei etape principale ale diferentierii sexuale: prenata-
14, perinatala si pubertara.

Tn cursul etapei prenatale are loc diferentierea sexuald a embrionu-
lui, deci formarea tuturor componentelor aparatului genital, determinat
de factori genetici si hormonali. Etapa perinatald este o perioada critica
deoarece se stabileste sexul hipotalamic. Copilul prezinta la nastere ele-
mente certe ale diferentierii sexuale: poseda caractere sexuale primor-
diale (formula cromozomala XX sau XY), caracterele sexuale primitive
(testiculul sau ovarul) si caracterele sexuale primare (penisul si scrotul
sau vulva). La nasterea copilului, Tn baza examinarii organelor genitale
externe (prezenta penisului sau a vulvei), se declara sexul genital ex-
tern. Hipotalamusul poseda doua grupe de centri nervosi caracterizate
printr-o activitate de tip continuu si, respectiv, printr-o activitate de tip
ciclic. La sexul feminin dezvoltarea spontand a celor doua grupe de
centri nervosi determina o activitate ciclica de producere a stimulentilor
gonadali. Acest tip de activitate pulsativa este reflectata de ciclul ova-
rian. La barbat producerea stimulinelor este de tip continuu. Testiculul
la nou - nascut este stimulat de hipofiza si produce testosteron ihcepand
din a 2-a saptamana de viata, timp de circa 5 - 6 saptamani; secretia



Tnceteaza in luna a 6-a dupa nastere, Tnsa in acest timp s-a realizat sexu-
alizarea hipotalamusului.

Etapa pubertara se declanseaza la om cu intarziere, odata cu ince-
perea activitatii neurosecretorii gonadotrope a hipotalamusului si a hi-
pofizei.

Pana la varsta de 10 ani epifiza si / sau nucleul amigdalian al emi-
sferelor cerebrale au o actiune inhibitorie asupra structurilor neuronale
care regleaza activitatea gonadelor. Dupa aceasta varsta influenta in-
hibitoare descreste si centrii nervosi cu rol sexual intra in activitatea
corespunzatoare. Deci, are loc dezinhibarea functiei gonatice (testicu-
lare).

Saltul cantitativ al secretiei endocrine de la pubertate este marturia
exprimarii sexului hipotalamic. Testosteronul determina dezvoltarea or-
ganelor genitale masculine, a laringelui, (modificarea vocii), aparitia si
dezvoltarea parului pe corp si fata, cresterea masei musculare etc.

Hormonii feminini determina dezvoltarea vulvei, avaginului, a ute-
rului si atrompelor uterine, dezvoltarea glandei mamare, cresterea stra-
tului subcutan de tesut adipos cu dispozitie specifica, etc. Activitatea
gonadelor este dirijata de hipotalamus. Caracterele sexuale secundare
definesc sexul somatic: deosebirile de talie, greutate, dezvoltarea apa-
ratului locomotor, dispozitia pilozitatii etc. Acest dimorfism sexual se
stabileste definitiv abia dupa pubertate. Spermatogeneza testiculara si
ovogeneza ovariana definesc sexul gametic, semnaland maturarea se-
xuala somatica, si permite individului sa participe la reproducere.

La femei secretia de testosteron de catre glandele suprarenale con-
tribuie la aparitia si mentinerea pilozitatii axilare si pubiene, la dezvol-
tarea normala a clitorisului, la buna functionare a receptorilor nervosi
ai sensibilitatii erotice.

La barbati, secretia foarte redusa de estrogen este necesara pentru o
functionare mai buna a structurilor endocrine testiculare si a receptori-
lor nervosi sexuali.

Sub influenta secretiei hormonale specifice apar si se accentueaza
caracterele sexuale secundare, Tncepand de la varsta de 13 ani la fete si
de 15 ani la baieti. Desigur exista o variabilitate individuald, aparitia



acestor criterii fiind influentata si de conditiile de viata; cu cat acestea
sunt mai bune, cu atat declansarea pubertatii este mai precoce. Trans-
formarile sexuale pubertare se produc intr-o perioada de la 3 pana la
5 ani.

Configuratia adulta definitiva a vaginului si uterului este indusa la
femeie de practica regulata a actului sexual, atat prin efectul sau me-
canic, cat si prin efectul trofic al prostaglandinelor, substante compo-
nente ale lichidului spermatic, care sunt absorbite de vagin. Faptul este
argumentat si de constatarea ca la virgine sau la femeile cu o perioada
lunga de abstinenta exista un grad de imaturitate genitala.

La barbat productia de spermatozoizi, cat si cea de testosteron, pot
sa continue pana la sfarsitul vietii, fara sa existe o adevarata andro-
pauza.

La femei functia ovarului inceteaza in jurul varstei de 50 ani; ovarul
nu mai raspunde stimularilor hipotalamusului si hipofizei, si astfel apar
si se dezvolta fenomenele caracteristice menopauzei. Nu se mai produc
fenomenele ciclice ale cresterii foliculilor, ale ovulatiilor si formarii de
ovocite fecundabile si nici secretia de hormoni sexuali. Toate acestea ge-
nereaza si diminuarea functiei erotice, atrofia vulvei si a vaginului etc.

Paralel cu diferentierea sexuala morfo-fiziologica are loc diferenti-
erea sexuala comportamentala si psihologica.

Anomaliile de dezvoltare a organelor genitale
masculine si feminine

Dupa cum se cunoaste, in norma, migrarea testiculelor se face prin
canalul inghinal, Tnsa el se poate opri in calea sa catre scrot fie in ca-
vitatea abdominald, fie Tn canalul inghinal (fig. 175). Aceasta situatie
este denumita retentia testiculului, retentio testis, sau criptorchidism
(testicul ascuns). Deosebim doua forme ale retentiei: retentie abdomi-
nala retentio testis abdominalis, cand testiculul este retinut in cavita-
tea abdominala, si retentie inghinala retentio testis inguinalis, testicu-
lul oprindu-se in canalul inghinal sau la nivelul inelului superficial al



acestui canal. Retentia se constatda mai frecvent de partea dreapta. Se
intalneste si pseudocriptorchism, care apare ca rezultat al contractiilor
muschilor cremaster: testiculele prin palpatie se determina la radacina
penisului sau Tn canalul inghinal.

Cand testiculul raméane Tn abdomen, individul devine steril, deoare-
ce spermatozoizii nu se mai dezvolta din cauza unei temperaturi locale
mult mai ridicate decat cea din scrot.

Uneori testiculul Tn drum spre scrot poate sa se abata de la calea
corecta si s& ajunga la coapsd, Tn perineu sau alte locuri, eventualitate
numita ectopie testiculard. Aceste anomalii pot fi uni- sau bilaterale.
Deosebim ectopie femurald, perineald, pelviana, peniana; este descrisa
si ectopia paradoxald, cand ambele testicule coboard printr-un singur
canal inghinal si se localizeaza Tn una din camerele scrotului.

(0] alta anomalie rezulta din neinchiderea canalului peritoneal prin
care a coboréat testiculul, care Tn mod obisnuit are loc la nastere sau
in prima luna postnatala, transformand canalul intr-un cordon fibros;
aceastd anomalie conduce la aparitia unei hernii, numita hernie conge-
nitala.

Daca intre lamelele tunicii se-
roase care inconjoara testiculul se
acumuleaza lichid, vorbim de un
hidrocel, care poate fi congenital.

Fig. 175. Descinderea testiculelor
(schema):

| - stdnga, descindere normala:
| - testiculul in cavitatea abdomina-
1&; 2 - testiculul la nivelul inelului
intern al canalului inghinal; 3 - tes-
ticulul Tn canalul inghinal; 4 - testi-
culul in scrot;

Il - retentia si ectopia: 5- retentie
abdominala; 6 - ectopie pelviang;
7 - ectopie pubiana; 8 - ectopie fe-
murala.



Foarte rar se constata lipsa congenitald a testiculului, care poate fi
bilateralda, anorhidie sau unilaterala, monorhidie; pot exista testicule
multiple, poliorhidie, uneori testiculele fuzioneaza - sinorhidie.

Tn dereglarea procesului de discensiune a ovarelor se constata ecto-
pia acestora. Tn asemenea cazuri ovarele pot fi plasate la nivelul inelului
inghinal profund, Tn canalul inghinal, sau, coborand prin canal, se pot
localiza sub pielea labiilor mari. Tn unele cazuri are loc subdezvoltarea
unuia sau a ambelor ovare, sau poate fi intalnit un ovar accesoriu.

Dereglarea procesului de fuzionare a canalelor paramezonefrale
conduce la aparitia unor anomalii grave: inexistenta trompelor uterine
sau a uneia din ele, uter cu un corn, uter si vagin duble, uter dublu si
vagin unic (fig. 176), uter bicorn, absenta vaginului, vagin septat longi-
tudinal sau transversal, hipoplazia vaginala.

Anomaliile organelor genitale externe:

- epispadia, caracterizata prin prezenta unui penis rudimentar, care
pe partea superioara prezinta o fanta;

- hipospadia caracterizata prin aceea ca uretra ramane deschisa in
partea inferioara;

- agenezia sau absenta penisului; uretra se deschide langa anus;

- penis bifid; penis dublu; micropenis;

- fimoza - stenoza orificiului preputial, care Tmpiedica dezvoltarea
glandului si erectia;

- himen nefenestrat;

- hermafroditismul adevarat este o stare de intersexualitate, Tntalnit
destul de rar la om. El se caracterizeaza prin coexistenta la acelasi indi-
vid de tesut ovarian si testicular, ori ovar intr-o parte si testicul de partea
opusa. Organele genitale externe sunt ambigue. Odata cu pubertatea se
instaureaza fenomenele de feminizare sau masculinizare;

- pseudohermafroditismul se caracterizeaza prin necorcondanta din-
tre gonade si organele genitale externe care sunt ambigue;

- pseudohermafroditismul feminin se caracterizeaza prin gonade
feminine si organe genitale externe de aspect masculin. Tn acest caz
ovarele se aflain labiile mari, care se aseamana cu scrotul, clitorul este
hipertrofiat si acopera fanta genitala;



- pseudohermafroditismul
masculin - gonade masculine si
organe genitale externe de as-
pect feminin; testiculele se afla
in labiile mari, iar organele ex-
terne prezinta fanta genitala si
atrezia vaginului.

Fig. 176. Anomalie de dezvolta-
re a organelor genitale femini-

ne: uter dublu si vagin unic.
Anomaliile organelor sexuale specifice pubertatii

1) ginatrezia congenitala ca consecinta a dereglarii canalizarii duc-
turilor Muller. Tn uter acest defect se Intalneste foarte rar, mai frecvent
se constata atrezia colului uterin, a vaginului si a himenului. Aceste
anomalii Tn perioada pubertara sunt Tnsotite de absenta hemoragiilor
menstruale. Fetele periodic, la 3-4 sdptamani, acuza dureri cu localizare
n micul bazin;

2) anomaliile de dezvoltare a uterului - uter dublu, uter bicorn, uter
unicorn, lipsa totala a uterului; lipsa totald sau partiala a vaginului, ce se
determina la inceputul vietii sexuale. Poate lipsi si uterul, si vaginul.

Glanda mamara, glandula mammaria, din punct de vedere al
morfologiei si embriologiei este o glanda de origine tegumentara, desi
functional este un organ accesor al sistemului reproductiv. Glandula
mammaria este o glanda sudoripara apocrina modificatd atingand dez-
voltarea maxima la femeie in perioada de aldptare. Evolutia glandei
mamare este dependenta de evolutia ovarului si aparitia ei constituie
unul dintre caracterele sexuale secundare feminine. Glandele mamare
sunt parte componenta a sistemului reproductiv feminin, organe hormo-
no-dependente, organe tinta pentru actiunea unor hormoni sexuali - a
prolactinei si indirect a hormonilor altor glande. Tn copilarie si la barbat
are loc o dezvoltare rudimentara a acestei glande. Glanda mamara este



localizatd pe fata anterioard a toracelui, la nivelul coastelor Il - VII,
ocupénd spatiul dintre liniile parasternald si axiald anterioara (fig. 177);
la partea inferioara, glanda este separatd de torace prin santul subma-
mar, iar intre ele se gaseste santul intermamar. Tn centrul glandei se afla
mamelonul, papilla mammaria.

2
Fig. 177. Glanda mamara:
1- areola mammaria; 2 - glandulae areolares; 3 - papilla mammaria.

Consistenta este fie moale, fie renitenta, dupa varsta. Volumul este
redus pana la pubertate, cand creste brusc, pentru ca la menopauza sa
se reducd din nou. Tn perioadele menstruale si n timpul sarcinii volu-
mul glandei creste. Glanda mamara este cuprinsaintr-o capsula formata
de lamelele fasciei superficiale a toracelui - fascia premamara si fascia
retromamara. Fascia retromamara se fixeaza superior pe periostul cla-
viculei, concreste cu fascia muschiului pectoral mare si unindu-se cu
fascia premamara formeaza adevaratul ligament suspensor al glandei
mamare. Relaxarea sau diminuarea acestui ligament conduce la ptoza
mamar3, stare in care mamelele sunt coborate. Tntre capsuld si fascia
proprie, ce acopera muschiul pectoral mare, se afla un tesut conjunctiv
lax care confera mobilitatea glandei mamare. Spatiul situat posterior
glandei contine tesut conjunctiv lax si se numeste spatiu retromamar,
spatium retromammarium. Glanda este formatad din circa 20 de lobi
glandulari, lobi glandulae mammariae, de forma neregulata, care con-



tinua cu cate un canal lactifer, ductus lactiferi (fig. 178). Canalele se
deschid pe mamelon. Lobii sunt separati unul de altul prin tesut adi-
pos si fascicule de tesut fibros, ce constituie ligamentele suspensorii ale
glandei mamare, ligamenta suspensoria mammaria. Tesutul adipos din
regiunea mamara se Tmparte Tn doua stra-

turi: tesut adipos premamar, mai dezvoltat,

care da forma glandei mamare, si tesut re-

tromamar, mai putin dezvoltat. Aceste doua

straturi se reunesc prin spatiile dintre lobii

parenchimului glandular.

Fig. 178. Structura glandei mamare,
sectiune sagitala: 6
1 - areola mammaria; 2 - papilla mamma- 2
ria; 3 - lobi glandulae mammaria; 4 - ductus
lactiferus; 5 - sinus lactiferus; 6 - porus lac- 5
tiferus.

Lobii glandei mamare au o structura
alveolotubulara mixta, iar in calitate de
unitate morfofunctionald este considera-
ta alveola, Tnconjurata de o bogata retea
capilara si o capsuld musculard constitui-
ta din tesut muscular neted. Contractiile acestei capsule contribuie la
eliminarea laptelui in timpul lactatiei. De la alveole pornesc ducturile
alveolare ce se deschid Tn ductul lactifer colector, ductus lactiferi col-
ligens. Tn apropierea mamelonului acestea formeaza dilatari, numite
sinusuri lactifere, sinus lactiferus. Tn calitate de glanda exocrin&, in
perioada lactatiei, produce lapte, iar de glanda endocrina - hormonul
mammina.

Lobii glandei sunt dispusi radiar in jurul mamelonului si suntincor-
porati Tn tesutul conjunctiv si adipos al fasciei superficiale. Glanda este
acoperita cu piele foarte find pe mamelon si zonainconjuratoare - areo-
la mamard, areola mammae, aici lipsesc glandele sudoripare. Areola



prezinta numai glande sebacee care secreta o substanta lubrifianta rezis-
tentd la saliva care protejeaza mamelonul in perioada de alaptare.

Pielea areolei este mai pigmentata, pigmentarea accentuindu-se in
timpul sarcinii. Sub tegumentul areolei se afla fibre musculare netede
radiare si circulare care pliaza pielea areolei si produc erectia mamelo-
nului.

Pana la pubertate glanda nu creste. Stimularea hormonala determina
dezvoltarea tesutului glandular, a canalelor si a tesutului adipos al sa-
nului, largirea areolei, pigmentarea si cresterea sensibilitatii. Forma si
dimensiunile glandei mamare depind de varsta (fig. 179), tipul constitu-
tional si starea functionala a organismului feminin (faza ciclului ovari-
an, graviditate, perioada lactatiei) si numarul nasterilor. Componentele
sanului de asemenea reactioneaza corespunzator ciclului ovarian prin
proliferarea tesutului glandular si ameliorarea vascularizatiei. Tn faza
postmenstruald sanul revine la starea initiald. Tn timpul sarcinii glanda
Tncepe sa creasca din luna a 2-a, sistemul canalicular se dezvolta din
luna a 6-a, iar partea secretoare din luna a 9-a.

1 2 3 4 5

Fig. 179. Particularitatile de varsta ale formei glandei mamare:
1- perioada copilariei timpurii; 2 - varsta prescolara; 3 - varstaadolescen-
tei; 4 - varsta matura; 5 - varsta Thaintata.

Anomalii de dezvoltare aglandei mamare:

1 - hipoplazia - dezvoltarea incompleta, uni- sau bilaterala;

2 - politelie - prezenta mameloanelor suplimentare (3 - 4) la o
glanda sau la ambele glande;

3 - polimastie - prezenta glandelor supranumerare;



4 - amastie - lipsa glandei, uni- sau bilaterala;
5 - ginecomastie, dezvoltarea glandelor mamare la barbati;
6 - atelie - absenta mamelonului.

Examinarea glandelor mamare

Explorarea glandelor mamare este un examen obligatoriu Tn cadrul
consultului medical. Inspectia sanilor se efectueaza in pozitie ortosta-
tica, cu mainile lasate Tn jos sau prinse dupa cap, cu toracele aplecat
anterior. Se fixeaza forma si marimea sanilor, consistenta si aspectul
pielii, mobilitatea, fenomenul de retractie (prezenta unei gropite in pie-
le), modificarile de volum ale unui san. Palparea se efectueaza cu toata
palma de la mamelon spre periferie in pozitie verticala si orizontala a
corpului, mobilitatea glandei pe muschiul pectoral.

Sanul se examineaza si prin metode radiologice (mamografia, ga-
lactografia, arteriografia), se foloseste ultrasonografia, precum si explo-
rarea radioizotopica.

Perineul

Perineul, perineum, reprezinta un complex de tesuturi moi care
delimiteaza inferior cavitatea pelviana si cuprinde structurile anato-
mice dintre simfiza pubiana si coccis, fiind delimitat: anterior - de
marginea inferioara a simfizei pubiene; posterior - de varful coccisu-
lui; bilateral - de ramurile inferioare ale oaselor pubiene si ischiatice,
ligamentele sacrotuberale si tuberozitatile ischiatice, acestea fiind cele
mai distante puncte laterale (fig. 180). Aceste repere osoase formeaza
unghiurile unui spatiu rombic.

Perineul este impartit conventional printr-o linie transversala ce unes-
te tuberozitatile ischiatice Tn doua regiuni de formatriunghiulara: 1 - regi-
unea anterioard, numita regiune urogenitald, regio urogenitalis; si 2 - re-
giunea inferoposterioara, numita anald, regio analis. Regiunea anterioara
cuprinde organele urinare si genitale externe, iar cea posterioara canalul
anal. Notiunea perineu obstetrical acopera spatiul dintre orificiul anal si



ostiul vaginal, ceea ce corespunde centrului tendinos al perineului, cen-
trum tendineiperinei; la barbati zona respectiva se extinde de la marginea
posterioara a scrotului

pana la marginea ante-

rioara a anusului.

Fig. 180. Bazinul
masculin, aspect in-
ferior:

1 - symphysis pubica;
2 - linea biischiadica;
3 - regio urogenitalis;
4 - regio analis; 5- lig.
sacrotuberale; 6 - 0s

coccygis.

Complexul de tesuturi moi ale perineului cuprinde pielea, tesutul
subcutanat adipos, muschii, fasciile, peritoneul si tesutul preperitoneal.
0 importanta deosebita Tn acest complex revine stratului muscular care
contribuie la fixarea viscerelor, mentinerea presiunii intraabdominale si
formeaza sfincterele voluntare ale uretrei si ale intestinului rect, iar la
barbati contribuie la erectia penisului.

Muschii perineului dupa originea lor pot fi divizati Tn doua grupe:
1 - muschii portiunii caudale a trunchiului; 2 - muschii diferentiati din
sfincterul cloacal. Prima grupa este constituita din doi muschi: muschiul
levator al anusului, m. levator ani, si muschiul coccigeu, m. coccigeus.
Cea de a doua grupa include muschii aparuti prin divizarea cloacei Tn
sinusul urogenital, sinus urogenitalis, si anus. Din membrana cloaca-
Ia in regiunea sinusului urogenital se diferentiaza muschiul transvers
superficial al perineului, m. transversus perinei superficialis, muschiul
ischiocavernos, m. ischiocavernosus, muschiul bulbospongios, m. bul-
bospongiosus, muschiul transvers profund al perineului, m. transversus
perinei profundus si muschiul sfincter al uretrei, m. sphincter urethrae.
Tn regiunea anald se formeaza muschiul sfincter extern al anusului, m.
sphincter ani externus (fig. 181).
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Fig. 181. Muschii si fasciile perineului;
A - perineu masculin:
1 - m. bulbospongiosus; 2 - fascia superficialis perinei; 3 - m. ischio-
cavernosus; 4 - m. transversus perinei superficialis; 5 - m. sphincter ani
externus; 6 - m. levator ani; 7 - m. gluteus maximus.
B - perineu feminin:
1 - m. bulbospongiosus; 2 - fascia diaphragmatis urogenitalis inferior;
3 - m. ischiocavernosus; 4 - fascia diaphragmatis urogenitalis superior;
5 - m. sphincter ani externus; 6 - m. levator ani; 7 - m. gluteus maximus.

Muschii regiunii urogenitale formeaza diafragm urogenital, diap-
hragma urogenitalis, prin care la barbati trece uretra, iar la femei ure-
tra si vaginul, si sunt dispusi Tn doua straturi: superficial si profund.
Muschii superficiali sunt: muschiul transvers superficial al perineului,
muschiul ischiocavernos si muschiul bulbospongios.

Muschiul transvers superficial al perineului Tsi ia originea prin fibre
tendinoase de la tuberozitatea ischionului si se inserd in centrul tendi-
nos. Contractia simultanta a acestor doi muschi contribuie la fortifica-
rea centrului tendinos.

Muschiul ischiocavernos are originea pe ramura inferioara a ischio-
nului, adera lateral la radacina penisului si se insera in tunica albugi-
nee a corpului cavernos al penisului sau a clitorusului la femei. Acesti



muschi comprima corpul cavernos al penisului si stopeaza scurgerea
sangelui prin vene, mentinand astfel penisul Tn erectie.

Muschiul bulbospongios este format din doua portiuni musculare
simetrice siisi ia originea pe rafeul median la suprafata inferioara abul-
bului penian, cuprinde bulbul si corpul spongios al penisului si se insera
pe tunica lui albuginee si fascia superficiala de pe dorsul penisului. Prin
comprimarea acestor formatiuni si avenei dorsale a penisului muschiul
contribuie la erectie. La femei acesti muschi, numiti m. constrictor cun-
nii, si sphincter vaginae, cuprind vaginul in regiunea orificiului vaginal
si au originea pe centrul tendinos al perineului, pe sfincterul extern al
anusului, inserindu-se Tn tunica albuginee a fetii dorsale a clitorusului.
Contractandu-se Thgusteaza intrareain vagin si comprima bulbul vesti-
bular, glanda mare a vestibulului si venele eferente.

Muschii profunzi ai perineului sunt: muschiul transvers profund si
sfincterul uretrei (fig. 181).

Muschiul transvers profund al perineului porneste de la ramurile is-
chionului si pubisului si pe linia mediana a perineului, printr-un tendon
plat, se uneste cu tendonul muschiului de partea opusa, participand la
formarea centrului tendinos al perineului. Ambii muschi fortifica dia-
fragmul urogenital.

Sfincterul uretrei este muschi impar, care la barbati cuprinde porti-
unea membranoasa a uretrei, iar la femei uretra, avand originea pe ra-
murile inferioare ale oaselor pubiene. La barbati fasciculele musculare
se insera pe prostata, iar la femei Tn peretele vaginului. Acest muschi
constituie un sfincter voluntar al uretrei.

Muschii regiunii pelviene formeaza diafragmul pelvian, prin care
trece portiunea terminala a intestinului rect.

Stratul superficial este format de sfincterul extern al anusului, m.
sphincter ani externus, care contine fascicule ce se termina in tesutul
adipos subcutanat, fibre cu originea pe varful coccisului care cuprind
anusul si se inserain centrul tendinos al perineului, si fascicule profun-
de in jurul portiunii inferioare a rectului aderand la muschiul levator al
anusului. Tn stare de contractie tonica, Tn lipsa unui muschi antagonist,
sfincterul extern mentine orificiul si canalul anal Tnchise.



Stratul profund al diafragmului pelvian este constituit din doi mus-
chi: muschiul levator al anusului si muschiul coccigian. Muschiul le-
vator al anusului, m. levator ani, formeaza cu perechea sa de partea
opusa o palnie cu deschiderea n sus, prin care trec din bazin spre ex-
terior organele urogenitale si rectul. Muschiul are originea pe ramurile
inferioare ale pubisului, pe un arc tendinos, de unde fasciculele mus-
culare se indreapta inferior si medial, inconjurand organele genitale si
rectul. O parte din fibrele musculare se intretes in prostata, in peretele
vezicii urinare si rectului, Tn peretele vaginului (la femei), iar in cea
mai mare parte, prin ligamentul anococcigian, lig. anococcigeum, se
insera pe varful coccisului. Contractiile acestor muschi determina con-
strictia portiunii inferioare a rectului, a orificiului anal si al vaginului,
intaresc nodul perineal (centrul fibros al perineului), sprijina organele
pelviene si se opune deplasarii lor in jos, la cresterea presiunii intra-
abdominale.

Muschiul coccigian, m. coccygeus, este par, cu originea pe spina is-
chiadica si pe ligamentul sacrospinos, se inserd pe marginile coccisului
si varful sacrului. Contribuie Tmpreuna cu muschiul levator al anusului
la fortificarea diafragmului pelvian.

Fasciile perineului. La perineu distingem fascia superficiala si
pentru fiecare diafragm fascia superioara si inferioara. Fascia super-
ficiald a perineului, fascia superficialis perinei, este slab pronuntata
si reprezinta o continuare a fasciei ce acopera partile adiacente ale
corpului. Ea adera la muschii superficiali ai diafragmului urogenital
si la barbati continua cu fascia superficiala a penisului. Fascia inferi-
oara a diafragmului urogenital, fascia diaphragmatis urogenitalis infe-
rior, este situata intre muschii superficiali si profunzi. Superior acesti
muschi sunt acoperiti de fascia superioara a diafragmului urogenital,
fascia diaphragmatis urogenitalis superior. Tntre aceste fascii se afla
glandele bulbouretrale la barbat si glandele vestibulare mari la fe-
mei. Sub simfiza pubiana fasciculele acestor fascii intersectandu-se
formeaza ligamentul transvers al perineului, lig. transversum peri-
nei. Tn portiunea posterioard a perineului - regiunea anald, fascia
inferioara a diafragmului bazinului, fascia diaphragmatis pelvis in-



ferior, se afla sub fascia superficiala si posterior concreste cu fascia
muschiului fesier mare, acopera fosa ischiorectala, muschii levator
si sfincterul extern al anusului. Superior, dinspre cavitatea bazinului,
muschiul levator al anusului este acoperit de fascia superioara a di-
afragmului pelvin, fascia diaphragmatis pelvis superior. Astfel mm.
levator ani, sphincter ani externus si coccygeus, impreuna cu fasciile
care Ti acopera, formeaza placa musculofascialda, numita diafragmul
pelvin.

Fascia superioara a diafragmului pelvin constituie o parte a foitei
parietale a fasciei bazinului, fascia pelvis. Lamela fasciala, care for-
meaza septuri Intre organele micului bazin, se numeste fascia viscera-
14 a bazinului, fascia pelvis visceralis. Tntre simfiza pubiana si partea
inferioara a vezicii urinare fascia viscerala formeaza ligamente pare
pubovezicale si puboprostatice, ligg. pubovesicales et puboprostati-
ces. La barbati, fascia viscerala intre vezica urinara si rect formeaza
o lamela dispusa frontal - septul rectovezical, septum rectovesicale,
iar la femei, intre rect si vagin, formeaza septul rectovaginal, septum
rectovaginale.

La perineul feminin diafragmul urogenital este mai lat si muschii
acestei regiuni sunt mai putin dezvoltati decat la barbati. Muschiul
transvers superficial poate lipsi definitiv, cel profund fiind subdezvoltat.
Tn schimb, fasciile - superioar si inferioara - acestui diafragm sunt mai
viguroase. Centrul tendinos al perineului se aflaintre vagin si anus.

Fosa ischiorectald, fossa ischiorectalis, are o forma prismatic trie-
drica umpluta cu tesut adipos si topografic se situeaza bilateral de ca-
nalul anal (fig. 182). Este limitata lateral de tuberozitatea ischionului
si de fascia muschiului obturator; medial - de muschiul sfincter extern
si levator al anusului; anterior - de muschii transversali ai perineului;
posterior - de fasciculele posterioare ale muschiului levator al anusului
si de muschiul coccigian. Tesutul adipos din aceasta fosa se numeste
paraproctus, de aceea inflamatia supurativa a acestui tesut se numeste
paraproctita.



Fig. 182. Fasciilesi 3
spatiile adipoase ale
pelvisului:

1- rectul; 2 - fascia
pelvis; 3 - os ilium;
4 - coxalul; 4 - fas-
cia diaphragmatis su-
perior; 5 - muschiul
obturator; 6 - fascia
diaphragmatis pelvis
inferior; 7 - fascia
glutea; 8 - muschiul
levator al anusului;
9 - muschiul sfincter
anal extern; 8 - fossa
ischiorectalis.

Explorarea organelor genitale masculine si feminine

Examinarea organelor genitale presupune inspectia si palparea
acestora. Inspectia prevede vizualizarea si observarea tuturor modifi-
carilor ce pot surveni la nivelul organelor genitale. Palparea necesita
atentie si discriminarea find tactild a tuturor modificarilor. Inspectia si
palpatia scrotului, testiculului, penisului, epididimusului si cordonului
spermatic pun Tn evidentad forma si dimensiunile organelor, consistenta,
elasticitatea si modificarile lor.

Inspectia penisului include examinarea tegumentului, preputului,
glandului. La acest nivel pot fi observate asa modificari frecvent intél-
nite precum: fimoza - imposibilitatea de a decalota glandul, care poate
fi congenitala sau consecutiva unor afectiuni; parafimoza - imposibili-
tatea de a recalota glandul, care este dureroasa si provoaca frecvent un
edem al glandului; chisturi sebacee sau formatiuni tumorale; diferite
ulceratii; diverse malformatii congenitale, cum ar fi hipospadiasul (des-
chiderea uretrei pe fata ventrala a penisului). Inspectia scrotului presu-
pune examinarea tegumentului si a contururilor scrotale. Se pot observa



eruptii cutanate, chisturi sebacee. Un contur scrotal slab dezvoltat pe
una din parti poate sugera criptorhidie, ectopie testiculara. Testiculul
poate sa coboare spontan pana la varsta de 1 an. Prin palparea scrotului
putem diagnostica asa afectiuni ca: hidrocele - acumularea de lichid
seros Tntre foitele tunicii vaginale testiculare; varicocele - dilatatie per-
manenta a plexurilor venoase ce dreneaza sangele de la nivelul testicu-
lului, localizat mai frecvent la nivelul testiculului stang.

Pe marginea posterioara atesticulului se palpeaza epididimul si por-
tiunile sale - capul, corpul si coada; n scrot si in regiunea canalului
inghinal poate fi palpat cordonul spermatic in partea dorsala a caruia cu
usurinta se simte ductul deferent. Prin tuseul rectal se realizeaza palpa-
tia veziculelor seminale, a prostatei, determinandu-se forma, dimensiu-
nile, contururile, consistenta (fig. 183 a,b). Prostata se palpeaza anterior
de rectla 3 - 5 cm deasupra orificiului anal.

Laexaminarea aces-
tor organe se utilizeaza
si examenul radiologic,
sonografic, diafanos-
copia testiculului si a
scrotului. Glandele bul-
bouretrale se exploreaza
prin palpare, uterosco-
pie si uretrografie.

Vaginul si colul ute-
rin se examineaza prin
inspectie cu ajutorul
speculului vaginal, a
colposcopului printuseu

Fig. 183 a. Palparea prostatei prin tuseu vaginal sau tuseu recto-
rectal. vaginal. Tuseul vaginal

se practica obligatoriu

combinat cu palparea abdominala (palpare bimanuald, cand doua degete
ale mainii drepte se introduc n vagin, in timp ce cealalta mana compri-
ma in jos si posterior peretele anterior al abdomenului deasupra simfizei



pubiene), unde se exami-
neaza colul si corpul uterin,
anexele, daca sunt palpabile,
si fundurile de sac vaginal.
Se stabileste: pozitia, forma,
dimensiunile, consistenta,
mobilitatea uterului. Tuseul
rectal combinat cu palpa-
rea abdominald reprezinta
modalitatea de explorare a
organelor genitale interne la
persoanele virgine.

Examinarea regiunii vul-
vare se face prin inspectie si
palpatie stabilindu-se particu-
laritatile labiilor mari si mici,
aspectul mucoasei labiilor
mici si a vestibulului vaginal, dezvoltarea clitorusului, orificiul extern al
uretrei, marimea distantei ano-vulvare, prezenta de cicatrice perineale.

Explorarea paraclinica se realizeaza prin metode radiologice fara
folosirea substantelor de contrast si cu folosirea substantelor de contrast
(pelvigrafia gazoasa, ginecografia ce reprezinta asocierea histerosalpin-
gografiei cu pneumoperitoneul pentru a obtine simultan conturul intern
si extern al organelor genitale interne; histerosalpingografia este meto-
da care permite explorarea radiologica a organelor genitale interne (col,
istm, uter, trompe) si a permiabilitatii cervico-utero-tubare; examenul
ultrasonografic, tomografie computerizata, rezonanta magnetica nucle-
ara; prin metodele endoscopice - colposcopia, histeroscopia, cervico-
scopia, laparoscopia.

Permeabilitatea tubelor uterine se examineaza si prinpertubatie - in-
suflare Tn cavitatea uterina si Tn trompe a dioxidului de carbon, sau prin
hidrotubatie - introducerea unei solutii izotonice de clorurd de sodiu.

Relieful perineului in functie de sex poate fi examinat Tn decubit
dorsal sau in pozitie genu-pectorala.

Fig. 183 b. Palparea uterului prin tuseu
vaginal.



ANATOMIA FUNCTIONALA
A SISTEMULUI NERVOS CENTRAL

Sistemul nervos central uman reprezinta cea mai Tnalta treapta de
organizare si perfectionare a tesutului nervos din toata seria animala.
Tn conflictul permanent dintre organism si mediul ambiant in conti-
nua modificare, sistemul nervos central s-a perfectionat morfologic si
functional Tn raport cu necesitatile sporite de adaptare impuse de legile
evolutiei si selectiei naturale. Speciile, care nu au fost capabile sa-si
creeze mecanisme de adaptare, nu au reusit sa elaboreze un raspuns
adecvat si eficient stimulilor nociceptivi din mediul extern, au disparut.
Perfectionarea a constat in crearea de noi si complicate circuite neuro-
nale, de mecanisme de integrare a acestora si de stocare a experientei,
de structuri care sa elaboreze raspunsurile cele mai adecvate pe baza
experientei acumulate. Din punct de vedere morfologic complicarea s-a
manifestat prin adaugareain timp de noi etaje, diferite ca varsta filoge-
netica. Aceste etaje sunt dependente unele de altele. Etajele superioare,
filogenetic mai noi, au legaturi cu periferia numai prin intermediul eta-
jelor inferioare, filogenetic mai vechi.

Functiile principale ale sistemului nervos central, Tn ordinea apari-
tiei, sunt: 1- adaptarea la conditiile Tn continua schimbare ale mediului
extern; 2 - mentinerea constantd a mediului intern; 3 - memoria si in-
teligenta, Tn sensul adaptarii raspunsului la o situatie noua prin rapor-
tarea ei la experienta trecutului, stocata in structurile sale; 4 - avand la
baza functia reflexa, stabileste legatura organismului cu mediul in care
activeaza si se dezvoltd, realizand unitatea organism - mediu; 5- coor-
doneaza activitatea organelor si aparatelor corpului, realizand unitatea
functionala a organismului. Prin intermediul sistemului nervos are loc
integrarea tuturor organelor si sistemelor de organe intr-un tot unitar.

Sistemul nervos topografic se Tmparte in sistem nervos central si
periferic. Sistemul nervos central include encefalul si maduva spina-
rii. Sistemul nervos periferic cuprinde 12 perechi de nervi cranieni, 31
perechi de nervi spinali cu ramurile si plexurile nervoase, ganglionii
nervosi formati de corpurile neuronilor, terminatiile nervoase. Sistemul



nervos periferic conecteaza sistemul nervos central cu organele si te-
suturile corpului. De aceea, sistemul nervos periferic este raspunzator
de trimiterea semnalelor aferente si eferente catre si dinspre sistemul
nervos central. Semnalele, ce vin la sistemul nervos central, sunt nu-
mite aferente, iar cele ce pornesc de la sistemul nervos central catre
periferie - eferente.

Din punct de vedere functional, sistemul nervos se diferentiaza in
doua portiuni: sistemul nervos somatic si sistemul nervos vegetativ sau
autonom. Sistemul nervos somatic realizeaza, Tn special, inervatia pielii,
muschilor scheletici, ligamentelor, articulatiilor, oaselor. Prin interme-
diul organelor de simt si a receptorilor distribuiti Tn piele, organismul
exercita functiile de legatura cu mediul ambiant.

Sistemul nervos vegetativ inerveaza viscerele, glandele, muscula-
tura neteda a viscerelor, a pielii, a vaselor sangvine si celor limfatice, a
cordului. Acest sistem contribuie la reglamentarea proceselor metaboli-
ce Tn tesuturi si organe. Tn cadrul sistemului nervos vegetativ deosebim:
partea simpatica, pars sympathica, si partea parasimpatica, pars para-
sympathica. La fiecare din aceste parti distingem formatiunile centrale
si periferice.

Divizarea mentionata a sistemului nervos este conventionala si ac-
ceptata din considerente de ordin didactic, facilitand studierea si Tntele-
gerea anatomiei sistemului nervos.

Tn structura sistemului nervos deosebim doud componente: tesutul
nervos si stroma conjunctivo-vasculara. Studiul tesutului nervos este o
problema a histologiei, Tnsa ne vom opri doar la datele generale nece-
sare Tntelegerii anatomiei functionale a sistemului nervos. Ca unitate
morfofunctionald de baza a sistemului nervos sunt considerate celulele
nervoase specializate pe care Waldeyer le-a numit neuroni. Neuronii
sunt elemente nalt diferentiate morfologic. Tn alcatuirea unui neuron
distingem corpul celular si una sau mai multe prelungiri. Acestea pot
fi de doua tipuri: dendritele, prelungiri arborescente celulipete (majo-
ritatea neuronilor au mai multe dendrite), prin care neuronul primeste
impulsuri nervoase, si axonul, care functional este celulifug, prelungire
unica a neuronului ce transporta impulsurile nervoase de la corpul neu-



ronului catre alte structuri. Axonul poate atinge lungimi de 1 m si gro-
simi de 1- 1,5 u; se termina prin bufoni terminali ce se pun Tn contact
cu alt neuron, formand sinapsa interneuronald, sau cu muschiul striat
prinplaca motorie. Dendritele si axonii constituie cai de conducere ner-
voasa fie in nevrax (de la maduva spinarii pana la cortex si invers), fie
constituie nervi extranevraxiali.

Ca forma si dimensiuni, neuronii sunt foarte diferiti: de la neuroni
mici de 5 - 7 u (stratul granular din cerebel), pana la neuroni giganti -
130 - 150 y, (celulele piramidale Betz din cortexul cerebral si celulele
coarnelor anterioare ale maduvei spinarii). Forma neuronilor este vari-
abild: stelatd, sferica sau ovald, piramidala si fusiforma.

Tn functie de numarul prelungirilor, neuronii pot fi (fig. 184):

- unipolari (celulele cu conuri si bastonase din retind);

- pseudounipolari - se afla in ganglionii spinali, au o prelungire care
se divide Tn “T” dendrita se distribuie la periferie, iar axonul patrunde
in sistemul nervos central;

Fig. 184. Tipuri de neuroni:
1- neuron unipolar; 2 - neuron bipolar; 3- neuron pseudounipolar; 4 - neu-
ron multipolar; 5- axon; 6 - dendrit; 7 - prelungiri centrale; 8 - prelungiri
periferice.



- bipolari - de forma rotunda, ovala sau fusiforma, cu cele doua
prelungiri pornind de la polii opusi ai neuronului (neuronii ganglionului
vestibular Scarpa, retind, mucoasa olfactiva);

- multipolari - au o forma stelatd, piramidald sau piriforma si pre-
zinta numeroase prelungiri dendritice si un axon (scoarta cerebrald,
coarnele anterioare din maduva spinarii).

Dupa functie neuronii pot fi: somatosenzitivi si viscerosenzitivi care
prin dendrite receptioneaza excitantii din mediul exterior sau din interi-
orul organismului; somatomotori si visceromotori ai caror axoni suntin
legatura cu organele efectoare; intercalari (de asociatie) care fac lega-
turaintre neuronii senzitivi si motori.

Dupa tipul de mediator chimic elaborat, neuronii se impartin: coli-
nergici; catecolaminergici (depaminergici si noradrenergici) si seroto-
ninergici.

Neuronul are doua proprietati fundamentale: excitabilitatea si con-
ductabilitatea. Excitabilitatea reprezinta proprietatea neuronului de a
raspunde la un stimul printr-un potential de actiune. Conductibilitatea
este proprietatea neuronului de a propaga excitatia in lungul prelungi-
rilor sale.

Neuronii realizeaza o retea vasta, fiind legati intre ei prin sinapse.
Sinapsele sunt formatiuni structurale specializate care realizeaza con-
tactul atat intre neuroni, cat si intre neuroni si celulele efectoare. La
nivelul lor are loc o transmitere a impulsului nervos, prin intermediul
mediatorilor chimici. Neuronii formeaza elementele anatomice si func-
tionale ale sistemului nervos. Ei intra in componenta sistemului nervos
central si a celui periferic. Tn sistemul nervos central, prin aglomerarea
fibrelor mielinice, se formeaza substanta alba, iar prin aglomerarea
corpurilor neuronilor substanta cenusie. Tn sistemul nervos periferic,
corpurile neuronilor formeaza ganglionii nervosi, care sunt dispusi pe
traiectul nervilor, iar fibrele formeaza - nervii. In diferitele segmente
ale sistemului nervos central corpurile neuronilor se grupeaza si for-
meaza centri sau nuclei nervosi. In sistemul nervos central fibrele
nervoase formeaza fascicule sau tracturi care constituie un segment, o
veriga intermediard a unei cai nervoase ascendente sau descendente. Tn



sistemul nervos periferic, ramificatiile nervilor se unesc intre ele, for-
mand plexuri nervoase.

Gratie sinapselor, neuronii realizeaza lanturi interneuronale ce pot
conduce influxul nervos de la organele de receptie (receptorii situati la
suprafata corpului, in elementele aparatului locomotor sau la nivelul
viscerelor) spre maduva spinarii si de aici spre encefal. Tn majoritatea
cazurilor, ultimul neuron al lantului trimite axonul spre 0 anumita zona
a scoartei cerebrale la nivelul careia se realizeaza o anumita senzatie
constienta. Un asemenea lant de neuroni care conduce influxul nervos
de la receptor, prin nervii periferici, apoi prin sistemul nervos central
spre scoarta cerebrald, constituie o cale nervoasa senzitiva sau ascen-
denta. De cele mai multe ori o asemenea cale este realizata prin inter-
conectarea sinaptica a trei neuroni:

- primul neuron este reprezentat de celulele pseudounipolare ale
ganglionului spinal sau de celulele pseudounipolare ale ganglionilor
situati pe traiectul trunchiurilor nervilor cranieni;

- al doilea neuron este situat Tn coarnele posterioare ale substantei
cenusii a maduvei spinarii, sau, in cazul nervilor cranieni, este repre-
zentat de neuronii nucleului senzitiv al acestor nervi;

- al treilea neuron, cu exceptia caii olfactive, este situat Tn talamus.

Lanturile de neuroni care conduc influxul nervos prin substanta alba
a encefalului spre trunchiul cerebral sau spre maduva spinarii, reali-
zénd aici sinapse cu neuronii nucleilor motori ai nervilor cranieni sau
cu neuronii motori ai maduvei spinarii, neuroni a caror axoni transmit
prin nervii cranieni sau spinali influxul spre efector (muschi striati, ne-
tezi sau glande), constituie caile de conducere motorii sau descendente.
Deci, calea nervoasa este un lant interconectat de neuroni cu conducere
Tn sens definit: ascendent, senzitiv sau descendent motor.

Al doilea component de tip celular al sistemului nervos central sunt
celulele neurogliale sau gliale, de forma si dimensiuni diferite, iar pre-
lungirile variabile ca numar. Celulele tecii Schwann reprezinta neuro-
glia sistemului nervos periferic si au rol in formarea tecii de mielina,
fiind implicate Tn acest proces atat din punct de vedere mecanic, cat si
biochimic. Neurogliile sunt celule care se divid intens (sunt singurele



celule ale sistemului nervos care dau nastere tumorilor din sistemul ner-
vos central). Aceste celule au rol de suport pentru neuroni, de protec-
tie, trofic, se implicd in fenomenele de cicatrizare ale tesutului nervos
(in caz de lezare a unei regiuni din sistemul nervos central formeaza o
retea ce Tnlocuieste tesutul nervos), fagocitar, participa la sinteza tecii
de mielina si la sinteza de ARN si a altor substante pe care le cedeaza
neuronului.

Mecanismul fundamental de functionare a sistemului nervos este
actul reflex sau reflexul. Reflexul reprezinta reactia de raspuns a cen-
trilor nervosi la stimularea unei zone receptoare. Termenul de reflex a
fost introdus in urma cu 300 ani de catre matematicianul si filozoful
francez Rene Descartes. Neuronii ganglionilor sistemului nervos pe-
riferic si ai substantei cenusii a sistemului nervos central contacteaza
intre ei prin sinapse formand lanturi neuronale, numite arcuri reflexe,
care determina conducerea influxului nervos ntr-un sens bine definit.
Un arc reflex reprezinta un lant
neuronal interpus intre receptor
si efector, care trece printr-un
centru nervos.

Fig. 185. Arc reflex somatic
simplu:
1 - receptor; 2 - ganglion spinal
(I neuron); 3 - neuronul Il inter-
calar; 4 - neuronul IlI; 5 - mus-
chi striat (efector).

Cel mai simplu arc reflex
este format din doi neuroni:
senzitiv si motor (fig. 185). In
majoritatea cazurilor, neuronii
senzitivi si cei motori sunt legati prin neuronii intercalari sau asoci-
ativi. Primul neuron (aferent) este localizat Tn ganglionul spinal sau
in ganglionul senzitiv al nervului cranian. Prelungirile periferice ale



acestor neuroni trec in componenta nervului spinal sau cranian unde la
periferie se termina cu receptorii care asigura receptia. Prin prelungirile
centrale neuronul aferent face legaturi sinaptice cu neuronul Il senzitiv
(intercalar) situat in coarnele posterioare ale substantei cenusii a madu-
vei spinarii. Axonii acestui neuron Tn cadrul sistemului nervos central
(maduva spinarii, encefalul) se conecteaza cu al treilea neuron - neu-
ron motor, efector. Prelungirile neuronului Il parasec sistemul nervos
central Tn componenta nervului spinal sau al nervului cranian, prin care
ajung la efector.

Tn limitele maduvei spinarii, o parte din neuronii intercalari dispun
de cate un axon care formeaza sinapse cu neuronii motori din coarnele
anterioare ale maduvei spinarii la nivelul segmentului respectiv, dand
nastere unui arc reflex in cadrul unui singur segment medular. Axonii
altor neuroni intercalari, ramificAndu-se in 0 ramura ascendenta si alta
descendentd, contacteaza cu neuronii motori din coarnele anterioare ale
segmentelor vecine. Deci, excitarea receptorului poate fi transmisa nu
numai neuronilor unui anumit segment medular, dar si neuronilor din
segmentele vecine. Drept urmare, la reactia de raspuns se va contracta
nu un singur muschi, dar un grup sau cateva grupuri musculare.

Prin urmare, baza anatomica a actului reflex este arcul reflex alca-
tuit din cinci componente anatomice: receptorul, calea aferenta, centrii
nervosi, calea eferenta si efectorul.

La nivelul receptorilor are loc transformarea energiei excitantului in
influx nervos. Tn functie de tipul excitantului, se deosebesc cinci tipuri
principale de receptori, si anume:

- mecanoreceptori - detecteaza deformarile mecanice ale recepto-
rului sau ale celulelor vecine;

- termoreceptori - sesizeaza schimbarile de temperatura. Unii re-
ceptori fiind specializati pentru senzatia de cald, altii - pentru senzatia
de rece;

- nociceptori sau receptori ai durerii - detecteaza lezarile tisulare,
indiferent daca acestea sunt de natura fizica sau chimica;

- chemoreceptori - detecteaza gustul (situati Tn cavitatea bucald),
mirosul (situati Tn cavitatea nazala), nivelul oxigenului in sangele ar-



terial, concentratia dioxidului de carbon si, probabil, a altor substante
importante in biochimia organismului.

Dupa localizare deosebim:

- exteroceptori - la nivelul tegumentelor;

- proprioceptori- lanivelul aparatului locomotor, perceptand exci-
tatiile din capsulele articulare, ligamente, muschi, tendoane, fascii;

- interoceptori - la nivelul viscerelor si al vaselor sangvine. Percep
modificarile componentei chimice a mediului intern al organismului si
apresiunii din organe si tesuturi. Aceste structuri reprezinta receptori ai
sensibilitatii generale.

Dupa structura receptorului deosebim (fig. 186):

- terminatii dendritice libere;

Fig. 186. Tipuri de receptori:
a, b - terminatii nervoase arboriscente; ¢ - corpuscul Pacini; d- corpuscul
Krause.



- celule senzoriale (celule epiteliale diferentiate si specializate,
constituind majoritatea receptorilor gustativi, auditivi, vizuali, vestibu-
lari);

- corpusculi senzitivi;

- organe receptoare cu structura complexa (retina, organul Corti etc).

Calea aferenta este reprezentata de neuronul senzitiv al ganglionu-
lui spinal sau al ganglionului nervului cranian, dendritele carora se Tn-
dreapta spre periferie terminandu-se cu receptorul, iar axonul patrunde
Tn sistemul nervos central, unde va contacta cu un neuron senzitiv din
coarnele posterioare ale maduvei spinarii sau chiar direct pe un neu-
ron motor. Axonul neuronului cranian va contacta cu neuronii nucleului
senzitiv din trunchiul cerebral.

Distributia caii aferente Tn centrii nervosi se face in doua moduri:
convergent si divergent. Convergenta este un mod de distributie in care
un singur neuron central primeste contacte sinaptice de la mai multe
fibre aferente. Divergenta consta in ramificarea unei singure fibre afe-
rente la mai multi neuroni centrali.

Centrii unui reflex prezinta totalitatea structurilor din sistemul ner-
vos central care participa la actul reflex respectiv. De exemplu, centrii
reflexelor respiratorii se afla in bulbul rahidian, in punte, precum si in
hipotalamus si in scoarta cerebralda. Complexitatea si Tntinderea unui
centru depind de complexitatea actului reflex pe care il efectueaza.

Sistemul nervos central are trei nivele majore cu atribute functiona-
le specifice: nivelul maduvei spinarii (medular), nivelul subcortical si
nivelul cortical.

Nivelul medular. Maduva spinarii deseori este considerata doar
ca o cale de conducere a semnalelor de la periferie catre encefal sau
invers, de la encefal citre organe si sisteme de organe. Tnsd si dupa
sectionarea maduvei la nivel cervical superior multe din functii se men-
tin. De exemplu, circuitele neuronale medulare pot reproduce miscarile
mersului automat, reflexele de retragere a segmentelor corpului fata de
diferite obiecte, reflexele care determina sprijinirea antigravitationala
a corpului pe membrele inferioare si reflexele care controleaza vasele
sangvine locale, miscarile gastrointestinale si multe alte functii.



De cele mai multe ori centrii nervosi superiori trimit semnale nu di-
rect la periferie, dar centrilor medulari pentru ca acestia sa-si excercite
functiile.

Nivelul subcortical. Majoritatea activitatilor subconstiente sunt con-
trolate de formatiunile subcorticale: trunchiul cerebral, hipotalamusul,
talamusul, cerebelul si nucleii bazali. Astfel, controlul presiunii arteriale
si al respiratiei se realizeaza in principal in bulbul rahidian si in punte.
Controlul echilibrului este o functie a structurilor cerebelului si a sub-
stantei reticulare din bulb, punte si mezencefal. Reflexele alimentare sunt
controlate de formatiuni din trunchiul cerebral, amigdala si hipotalamus.

Nivelul cortical. Cortexul nu functioneaza niciodata singur, ci nu-
mai Tmpreuna cu centrii nervosi inferiori. Tn absenta cortexului, functi-
ile centrilor subcorticali sunt adesea imprecise. Numeroasele informatii
depozitate Tn memorie la nivel cortical fac ca activitatea centrilor sub-
corticali sa fie foarte bine determinata si precisa. Cortexul cerebral este
esential pentru cele mai multe din procesele de gandire.

Deci, fiecare parte a sistemului nervos indeplineste functii specifice.
Multe din functiile integrative sunt bine dezvoltate la nivelul maduvei
spinarii, iar multe din functiile subconstiente au originea si sunt execu-
tate exclusiv de catre centrii subcorticali.

Calea eferenta este constituitd din axonii neuronilor motori soma-
tici si vegetativi prin care se transmite comanda catre organul efector.
Cea mai simpla cale eferenta o intalnim Tn cazul reflexelor monosinap-
tice (bineuronale) si este formata de axonul motoneuronului din coarne-
le anterioare ale maduvei spinarii. Tn cazul sistemului nervos vegetativ
calea eferenta este formata dintr-un lant de doi neuroni motori: un ne-
uron preganglionar, situat in coarnele laterale ale maduvei spinarii sau
intr-un nucleu vegetativ din trunchiul cerebral, si un neuron postgangli-
onar din ganglionii vegetativi periferici.

Efectorii. Principalii efectori sunt muschii striati, muschii netezi si
glandele.

Pentru ca influxul nervos sa poata fi condus de la receptor la centru
sau de la centru la efector, fibra nervoasa trebuie sa indeplineasca anu-
mite conditii:



1 - safie intacta, deci sa nu fie comprimata, lezata sau sectionata;

2 - sa conduca influxul nervos independent de celelalte fibre din
nerv si chiar din acelasi fascicul. Aceasta conducere izolata are mare
importanta Tn executarea unor contractii izolate ale anumitor muschi,
care permit activitati strict specializate;

3 - sa conduca influxul nervos numai intr-un singur sens. Astfel, fi-
brele senzitive conduc influxul nervos n sens centripet (de la periferie la
centru), iar fibrele motorii in sens centrifug (de la centru la periferie).

Viteza de conducere a influxului nervos nu este aceeasi la toate fi-
brele nervoase. Astfel, Tn fibrele mielinice viteza de conducere este mai
mare, decat Tn fibrele amielinice. Fibrele nervilor motori conduc influ-
xul nervos cu o viteza de 60 - 120 m/sec, in fibrele senzitive de 30 - 70
m/sec, Tn fibrele amielinice de 0,6 - 2 m/sec.

Nervul este format din fascicule de fibre nervoase ce constituie ca-
lea de conducere a influxului nervos. Fiecare fascicul este Tnvelit de o
teaca conjunctiva, numita perinevru, perineurium, iar toate fascicu-
lele unui nerv sunt acoperite, la randul lor, de 0 membrana din tesut
conjunctiv lax, numita epinevru, epineurium. Deci, de la exterior catre
interior, Tnvelisurile unui nerv sunt:

- epineurium - pentru nerv;

- perineurium - pentru fascicule de fibre nervoase. Membranele
conjunctive ale nervului contin vase sangvine si limfatice, terminatii
nervoase.

Fibrele nervoase ale unui nerv sunt reprezentate prin fibre aferente
si fibre eferente. Fibrele aferente conduc influxul nervos de la periferie
spre centru si pot fi somatice sau vegetative, numindu-se fibre soma-
tosenzitive si fibre viscerosenzitive. Fibrele eferente conduc influxul
nervos de la centru la periferie si pot fi somatice sau vegetative, numin-
du-se fibre somatomotorii si fibre visceromotorii.

n structura unui nerv deosebim fibre somatice si vegetative. Cele
somatice sunt mai groase, mielinice si predomina Tn sistemul nervos
somatic, iar cele vegetative sunt subtiri, amielinice si predominain sis-
temul nervos vegetativ.



Nu exista nervi numai motori sau numai senzitivi. Astfel, un nerv
motor care inerveaza un muschi, contine si fibre aferente (senzitive),
cu rol de a transmite la centru starea muschiului, iar un nerv senzitiv
cutanat contine si fibre eferente (motorii sau secretorii) pentru vasele
sangvine si glandele din piele.

Fibrele nervoase care constituie un nerv pornesc de la nucleii motori
si de la nucleii senzitivi. Nucleii motori ai fibrelor somatice se gasesc in
coarnele anterioare ale maduvei spinarii si in nucleii motori ai nervilor
cranieni din trunchiul cerebral. Nucleii motori ai fibrelor vegetative se
afla in coarnele intermedio-laterale din maduva toracolombara si din
cea sacrald, precum si in nucleii echivalenti din trunchiul cerebral.

Nucleii senzitivi ai fibrelor aferente somatice si vegetative se aflain
neuronii pseudounipolari din ganglionii spinali si Tn ganglionii echiva-
lenti ai nervilor cranieni.

Mecanismul reflex si arcul reflex cu cele cinci componente ale sale
reprezintd un model incomplet al desfasurarii activitatii reflexe. Tn ulti-
mele decenii s-au evidentiat noi componente anatomice si mecanisme
functionale care participa la controlul modului Tn care se executa coman-
da. S-a descoperit existenta unor circuite nervoase eferente care leaga
centrii de organele receptoare. Prin intermediul acestora centrii nervosi
pot regla pragul de excitabilitate al receptorilor si, implicit, intensitatea
stimulilor aferenti. Un asemenea control asupra efectorilor musculari
este exercitat de catre centrii motori extrapiramidali si cerebelici. Tn ace-
lasi timp, de la nivelul efectorilor porneste spre centri un circuit recurent
care 1i informeaza asupra modului de indeplinire a comenzii.

Comanda si controlul exercitate de centrii nervosi sunt de natura
reflexd. Tn acest sens centrii nervosi nu sunt numai senzitivi sau numai
motori, ci reprezinta centri de integrare senzitivo-motorie. Raspunsul
reflex poate surveni imediat dupa actiunea stimulului sau poate intarzia
minute, zile sau ani.

Existenta semnalizarii bilaterale prin lanturi reflexe circulare per-
mite efectuarea si modificarea Tn permanenta a reactiilor de raspuns ale
organismului la tot felul de modificiri ale mediului extern si intern. Tn
lipsa acestor mecanisme de aferentatie inversa adaptarea organismului
la mediul ambiant este imposibila.



Sistemul nervos central se dezvolta din placa neurala de origine
ectodermala care apare la un embrion de 18 zile. Spre deosebire de
ectodermul cutanat, placa neurala este pluristratificata si mai ingrosata.
Tn partea centrald apare santul neural care se adanceste, marginile lui
proeminente forméand plicile neurale (fig. 187). Ulterior aceste plici
fuzioneaza, se separa de ectodermul cutanat transformand santul neural
in tub neural. Tubul neural se inchide la ambele extremitati intre zilele
25-27. Tn unghiul format de ectodermul cutanat si cel neural pe toati
lungimea embrionului se vede o masa celulard - crestele neurale.

Fig. 187. Stadiile precoce de dezvoltare a sistemului nervos. Forma-
rea tubului neural:
A - placa neurald; B, C- sant neural; D, E - tub neural;
1 - ectoderm; 2 - creasta neurala.

Celulele placii neurale se diferentiaza in doua directii: celule ner-
voase primare sau neuroblasti, si celule de sustinere sau spongioblasti.
Din neuroblasti se diferentiaza toate categoriile de neuroni, iar spon-
gioblastii se vor diferentia in astrocite cu rol fagocitar si oligodendro-
glii producatoare de mielina. Initial toti neuronii sunt bipolari, ulterior
putini raman ca atare, majoritatea devenind unipolari sau multipolari.



Mielinizarea prelungirilor neuronilor se face treptat incepand din luna a
4-a si pana la adolescenta.

Tn sectiunea transversala, la orice nivel, prin tubul neural, dinspre
lumenul tubului spre periferie, deosebim (fig. 188): 1) membrana limi-
tanta interna; 2) zona ependimarad, caracterizata prin prezenta neuro-
blastilor apolari. Este zona producatoare de neuroblasti. Cand procesul
se Tncheie, celulele ramase devin celule ependimare; 3) zona manta sau
mijlocie in care patrund neuroblastii proveniti din proliferarea stratului
precedent. Ea va deveni substanta cenusie; 4) zona marginala, acelula-
ra, in care se gasesc prelungirile neuroblastilor din zona manta care se
vor organiza in tracturi si fascicule, formand substanta alba; 5) mem-
brana limitanta externa.

Fig. 188. Structura peretelui tubului neural:
1 - membrana limitanta internd; 2 - zona ependimara; 3 - zona manta; 4
- zona marginald; 5 - membrana limitantd externa; 6 - mezoderm.

Cele doua creste neurale se desprind de ectoderm paralel cu inchi-
derea tubului neural. Fiind situate Tntre tubul neural si ectoderm, ele se
fragmenteaza segmentar, unele celule raméanand pe loc, iar altele vor
migra prin tot organismul unde se vor diferentia in celule pigmenta-
re, odontoblaste, meningiale, osteoblastele arcurilor branhiale, celule
cromafine. Celulele ramase pe loc formeaza in dreptul fiecarui miomer
0 masa celulara, amintind margele nsirate pe un fir de ata. Legaturile
dintre masele celulare persista numai Tn sistemul nervos vegetativ, n
rest ele dispar, fiecare grup de celule devenind un ganglion spinal.



Lumenul tubului neural se diferentiaza in timp Tn canal medular si
sistem ventricular al encefalului.

Dupa separarea crestelor neurale, tubul neural in regiunea cefalica
se Tngroasa considerabil, constituind primordiul encefalului. Maduva
spinarii se formeaza din contul portiunii mijlocii si inferioare a tubului
neural. LaTnceput maduva spinarii umple intreg canalul vertebral. Tn-
cepand din luna a 3-a, maduva creste mai lent decat coloana vertebrala
(fig. 189), astfel incat in luna a 6-a se termina la nivelul vertebrei L5;
la luna a 8-a - in dreptul vertebrei L4; la nastere - la nivelul L3 iar la
adult - la frontiera dintre corpurile vertebrelor Lj - L2

D
Fig. 189. Evolutia segmentului caudal al maduvei spinarii
(dupa A. Andronescu):

A - laopt saptaméni: 1- duramater; 2 - radacina nervului sacral; 3 - gan-
glion spinal;
B - in lunaasasea: 1- maduva spindrii; 2 - pia mater; 3 - arahnoida;
C- lanou-nascut: 1- con medular; 2 - filum terminale;
D - laadult: 1- spatiu subarahnoidian; 2 - filum terminale; 3 - nerv sacrall
(cauda equina); 4 - fund de sac arahnoidian dural; 5 - ligament coccigian.



Acest dezechilibru de crestere dintre maduva si coloana vertebrald
conduce la lungirea radacinilor nervilor lombari si sacrali, orientate Tn
sens vertical spre orificiile sacrului, formand in jurul filului terminal
coada de cal. Limita inferioara a maduvei fiind la nivelul vertebrei L2
conduce la aceea ca segmentele ei nu corespund cu cele ale coloanei
vertebrale fiind restranse pe un spatiu mai mic. Limita inferioara a por-
tiunii cervicale a maduvei corespunde vertebrei C6; a portiunii toracale
vertebrei T8; a portiunii lombare pana la vertebra T1, iar segmentul sa-
crococcigian ajunge pana la vertebra L2

La inceputul lunii a 3-a canalul medular, caudal de vertebra L5 se
dilata formand ventriculul terminal. La sfarsitul lunii a 4-a segmentul
distal al maduvei spinarii se diferentiaza Tntr-o portiune extradurala,
ligamentul coccigian, si una intradurald, filum terminale. Tn decur-
sul lunii a 4-a se formeaza intumescentele cervicala si lombosacrala.
Aparitia intumescentelor este legata de primele miscari ale membrelor
si, deci, de necesitatea de sporire a numarului de neuroni motori si sen-
zitivi.

Dezvoltarea encefalului

Tn portiunea cefalicd a tubului neural, la embrionul de patru sip-
tamani, se formeaza trei vezicule primare cerebrale separate prin nis-
te strangulari ale peretilor tubului neural: prosencephalon sau creierul
anterior, mesencephalon sau creierul mijlociu si rombencephalon sau
creierul posterior (fig. 190).

Catre saptamana a 5-a creierul anterior si cel posterior se divid in
cate douad vezicule, encefalul prezentand in final cinci vezicule.

Din prozencefal se separa: telencefalul, telencephalon, din care
apar doua evaginari laterale - emisferele cerebrale primitive, rinence-
falul sau creierul olfactiv, corpii striati si cortexul cerebral; diencefalul,
diencephalon.

Mezencefalul raméane ca atare si va da coliculii cvadrigemeni, tegu-
mentul si pedunculii cerebrali.



Telencefal

Diencefal
Prosencefal
Mezencefal Mezencefal
Metencefal
Rombencefal Mielencefal

A B

Fig. 190. Modificarile extremitatii cefalice a tubului neural:
A - stadiul cu 3 vezicule; B - stadiul cu 5 vezicule.

Rombencefalul se Timparte in: creierul posterior, metencephalon,
care va da puntea si cerebelul, si mielencefal, myelencephalon, care va
deveni bulbul rahidian, medulla oblongata.

Mezencefalul este separat de metencefal prin istmul mezencefalu-
lui. Paralel au loc transformari Tn canalul central, formand un sistem de
cavitati: la nivelul bulbului rahidian si a puntii se formeaza ventriculul
IV; la nivelul mezencefalului - apeductul mezencefalic Sylvius, care
uneste ventriculele 1V si lll; la nivelul diencefalului - ventriculul 11,
iar la nivelul telencefalului ventriculii laterali (I si 11), care comunica cu
ventriculul I prin orificiul interventricular Monro.

Spre finele saptamanii a 6-a veziculele cerebrale au un ritm de
crestere intens, se intind caudal asigurand aparitia lobului temporal
care acopera fetele laterale si dorsald ale diencefalului. Tn luna a 3-a
veziculele se extind si acopera si mezencefalul, iar Tn luna a 5-a si
cerebelul.



Tn peretele veziculelor cerebrale se disting trei zone bine distincte:

1) area olfactiva din care se vor forma veziculele olfactive, bulbii
olfactivi, tracturile olfactive, rinencefalul, septul pelucid, fornixul, stria
terminald, corpul amigdaloidian, girii olfactivi, girul parahipocampal si
girul cingular. Toate aceste formatiuni fac parte din lobul limbic;

2) area striata, ce va da corpul striat Tn continuare directa cu tala-
musul atat ca dezvoltare, cat si functional;

3) area palleala, ce va da cortexul cerebral in care se vor diferentia
centrii corticali.

Numarul definitiv de neuroblasti este atins in luna a 7-a, Tn continuare
Tnmultindu-se numai prelungirile lor. Neuroblastii rezultati migreaza din
zona manta in cea marginald, unde participa la formarea cortexului pri-
mar. Prin zona manta, lipsita de neuroblasti, trec prelungirile neuroblasti-
lor din cortex spre periferie si viceversa. Tn acest mod ea devine substanta
alb a emisferelor. Tncepand din luna a 5-a substanta cenusie corticala se
delamineaza in straturi. Procesul este foarte rapid, astfel incat in luna a
6-a toate cele sase straturi exista, dar diferentierea ultimelor trei va avea
loc postnatal, pana la mijlocul copilariei. Ultimul strat care apare si are
dezvoltarea cea mai mare este stratul supragranular sau piramidal extern.

Din cauza cresterii rapide a cortexului si lenta a substantei albe cen-
trale, neopalliumul se cuteaza formand girii, separati intre ei de fisuri si
santuri. Girii apar ca un rezultat al evolutiei. Aparitia de noi arii corti-
cale necesita o suprafata corticala mai mare care se obtine numai prin
incretirea ei.

Ontogenetic fisurile apar incepand din luna a 2-a (fig. 191). Primele
se contureaza pe fata mediala a telencefalului. Tn luna a 5-a apare insula
de o forma triunghiulara, delimitata de trei santuri: anterior, superior si
inferior. Acoperirea insulei de lobul temporal se definitiveaza la finele
primului an postnatal. Tn raport cu aparitia, profunzimea si stabilitatea
fisurile de pe suprafata emisferelor se clasifica in:

- primare - apar primele pe encefalul embrionar, sunt adanci, stabile
si separaintre ele lobii emisferelor;

- secundare sau intergirare - apar mai tarziu si delimiteaza circum-
volutiile din cadrul unui lob;



- tertiare - apar dupa nastere si sunt
superficiale, inconstante, inominalizate,
localizarea si numarul lor determinand di-
versitatea si complexitatea reliefului emi-
sferelor cerebrale.

Fig. 191. Aparitia fisurilor si circumvolu-
tiilor emisferelor cerebrale:
A - fetus de 13 saptaméni: 1- emisferanete- 3
da; 2 - cerebel; 3 - bulb.
B - fetus de 26 saptamani: 1- sant central; B
2 - fisura laterala; 3 - insula.
C - fetus de 35 saptamani: 1- sant central;
2 - fisura laterala; 3 - insula.
D - adult: 1- fisura laterala.

Mezodermul, care Tnveleste tubul ne- 3
ural, formeaza n jurul encefalului o cap-
sula completa ce reprezinta primordiul
membranelor cerebrale. Stratul exterior al
capsulei se va diferentia in dura mater si
oasele de membrana, iar cel interior va da
pia mater si arahnoida. Tn siptamana a 8-a
dura mater este vizibila. Aparitia membra-
nelor este legata strict de existenta lichidu-
lui cefalorahidian, provenit din activitatea
secretorie a plexurilor coroide. Pe masura
ce cantitatea de lichid sporeste, spatiul se
intinde rostral si caudal astfel incat catre lunile 3-4 de dezvoltare intra-
uterind inconjoara encefalul Tn Tntregime.



ANOMALIILE DE DEZVOLTARE A MADUVEI SPINARII
SI ENCEFALULUI

Spina bifida cistica - meningele herniaza prin defectul arcului ver-
tebral. Daca patrunde si lichid cerebrospinal, se formeaza spina bifida
cu meningocel; daca are loc hernierea maduvei - spina bifida cu menin-
gomielocel. Daca si tubul neural este deschis, malformatia se numeste
spina bifida cu mieloschizis.

Diastematomielie - maduva spinarii este taiata in doua jumatati de
0 lamela osoasa sau o0 membrana fibroasa, fiecare jumatate avand sacul
ei dural.

Tn marea majoritate malformatiile maduvei spinarii sunt insotite
de defecte ale tesuturilor vecine: arcurile vertebrale, meninge, muschii
dorsali si tegument.

Anomaliile encefalului sunt determinate in principal de defectele si
variatiile de volum ale veziculelor cerebrale. Microcefalia reprezinta un
creier mic nedezvoltat si poate fi cauza inchiderii premature a suturilor
si fontanelelor craniului.

Hidrocefalia apare prin exces de lichid cefalorahidian. Mai frecvent
poate fi cauzata de stenoza apeductald congenitala ce atrage o dilatare
excesiva aventriculilor superior de locul obstructiei. Daca exista defec-
te ale oaselor craniului apoi prin ele pot hernia meningele - meningocel,
meningele si substanta cerebrala - meningoencefalocel.

Anencefalia - substanta cerebrald degenereaza, fiind Tnlocuita cu o
masa spongioasa.

Hidranencefalia - emisferele cerebrale lipsesc total sau partial, pas-
trandu-se nucleii bazali si mezencefalul. Copiii se nasc normali, insa nu
se dezvoltd mintal.

Agenezia corpului calos - poate fi totala sau partiald, este asimpto-
matica, dar poate induce deficiente mintale.

Agirie - encefal neted fara circumvolutii.

Polimicrogirie - encefal cu circumvolutii mici si numeroase.

Pabhigirie - encefal cu circumvolutii grosolane si putine.

Exencefalia - encefalul este acoperit numai de tegument.



Maduva spinarii este situata in canalul vertebral, pe care Tnsa nu-I
ocupa in Intregime. Lungimea maduvei este de 43 - 45 cm cu variatii
individuale. Limita superioara a maduvei corespunde orificiului occi-
pital mare prin care canalul vertebral comunica n sus cu cavitatea cra-
niang, iar limita inferioara corespunde vertebrei L2 Faptul ca maduva
1si are limita inferioard in dreptul vertebrei L2 se explica prin ritmul de
crestere al coloanei vertebrale mai rapid decéat cel al maduvei. Tot din
aceasta cauza, radacinile nervilor spinali lombari si sacrali au o directie
oblica Tn jos. Maduva spinarii se continua superior cu bulbul rahidian,
de care este separat printr-un plan orizontal ce trece prin extremitatea
inferioara a decusatiei piramidale, iar Tn raport cu scheletul prin tuber-
culul anterior al atlasului si marginea superioara a acestei vertebre.

Limita inferioard, conica - conul medular, conus medullaris - este
situata intr-un plan orizontal ce trece prin fata superioara a corpului ver-
tebrei L2 Varful conului medular se continua cufilum terminale, care
ajunge la fata posterioara a celei de-a doua vertebre coccigiene.

Filum terminale este o parte nedezvoltata a tubului neural si este
Tnconjurat de radacinile ultimilor nervi spinali, ce formeaza coada de
cal (fig. 192).

Maduva spinarii are forma de cordon cilindric usor turtit in sens
antero-posterior, astfel ca diametrul transversal depaseste cu putin dia-
metrul antero-posterior. Ea nu ocupa toata grosimea canalului vertebral.
Tntre peretele 0sos si maduva se afla cele trei membrane care asigura
protectia si nutritia maduvei.

Filum terminale prezintd doua segmente:

- segmentul superior, inconjurat de dura mater si care prezinta pe
fata laterald radacinile nervilor coccigieni 2 si 3;

- segmentul inferior perforeaza dura mater si iesind prin hiatul infe-
rior al canalului sacral se insera pe fata dorsala a corpurilor vertebrelor
coccigiene 2 sau 3 prin ligamentul coccigian.

Ca traiect maduva spindrii urmeaza toate curburile coloanei ver-
tebrale, atat in plan sagital, cat si frontal, si ocupa 2/3 superioare ale



canalului vertebral intre C si L2 restul
fiind ocupat defilum terminale.

Fig. 192. Maduva spinarii (a - aspect

anterior; b - aspect posterior):
1 - intumescentia cervicalis; 2 - ganglion
spinalis; 3 - dura mater spinalis; 4 - in-
tumescentia lumbosacralis; 5 - conus me-
dullaris; 6 - cauda equina; Cj-" - radaci-
nile nervilor spinali cervicali; T xn- ra-
dacinile nervilor toracali; LIV- radacinile
nervilor lombari; SIV- radacinile nervilor
sacrali.

Maduva spinarii prezintd doua re-
giuni mai voluminoase, intumescen-
ta cervicald, intumescentia cervicalis,
unde Tsi au originea nervii plexului bra-
hial si corespunde vertebrelor C3- T2 si
alta intumescenta lombosacrald, intu-
mescentia lumbosacralis, din care pleaca
nervii plexului lombar si sacral, si cores-
punde vertebrelor T9 - L2 Dezvoltarea
mai considerabild a maduvei la nivelul
acestor umflaturi corespunde functiilor
complexe ale membrelor superioare si
inferioare.

b

Fata de peretii canalului vertebral, maduva spinarii este mai apro-
piatd de peretele anterior - corpii vertebrali si discurile intervertebrale.
Spatiul perimedular este mai larg Tn regiunea cervicala si lombara, in
comparatie cu cea toracald, datoritd miscarilor mai ample ale coloanei

in aceste portiuni.

Raporturile anterioare ale maduvei spinarii pot explica afectarea sa
in caz de hernie de disc sau Tn caz de fracturi de corpi vertebrali. Ra-
porturile posterioare cu ligamentele galbene, arcurile vertebrale si apo-



fizele spinoase au importantain neurochirurgie, indeosebi la efectuarea
laminectomiei. Lateral se gasesc pediculii vertebrali si orificiile inter-
vertebrale spre care se orienteaza radacinile anterioare si posterioare ale
nervilor spinali.

Ca si coloana vertebrald, maduva spinarii prezinta o structura seg-
mentard, metamerica, ce poate fi identificatd la suprafata doar dupa
radacinile nervilor spinali, iar in interior dupa segmentele functiona-
le ale substantei cenusii - neuromere. Pe maduva spinarii se disting
31 de segmente medulare. Seg-
ment este considerata o portiune
a maduvei spinarii constituita
din substanta alba si substanta
cenusie Tmpreuna cu radacinile
anterioare si posterioare, ce for-
meaza o pereche de nervi spinali
(fig. 193).

Fig. 193. Elemente de suprafata

ale maduvei spinarii:
1 - radix posterior; 2 - ganglion
spinalis; 3 - truncus n. spinalis;
4 - radix anterior; 5- intumescen-
tia cervicalis (CATh”; 6 - fisura
mediana anterior; 7 - segment al
maduvei spinarii; 8 - sulcus post-
erolateralis; 9 - sulcus anterola-
teralis; 10 - intumescentia lum-
bosacralis (Th12-S3; 11 - conus
medullaris; 12 - pars spinalis fili
terminalis.

La maduva spinarii deosebim cinci portiuni:

- partea cervicala, pars cervicalis, constituita din 8 neuromere, seg-
mente cervicale, segmenta cervicalia (1 - 8), ce se afla intre vertebrele
C1- T1 segmentele C4- T1formeaza intumescenta cervicalg;



- partea toracala, pars thoracica, este constituita din 12 segmente,
segmenta thoracica (1 - 12), cuprinsa intre vertebrele T2- T ;

- partea lombara, pars lumbalis, formata din 5 segmente lombare,
segmenta lumbalia (1 - 5), se afla intre vertebrele T - L si contine
neuromerele T12- S3;

- partea sacrala, pars sacralis, cu cinci segmente sacrale, segmen-
ta sacralia (1 - 5);

- partea coccigiana, pars coccigea, consti-
tuita din segmente coccigiene, segmenta cocci-
gea (1 - 3). Mai frecvent aceasta portiune conti-
ne numai un segment medular.

Conul medular se afla la nivelul vertebrei L2
si contine segmentele S45si Col

Din portiunile medulare numite pleaca: 8
perechi de nervi spinali cervicali, 12 perechi de
nervi spinali toracali, 5 perechi de nervi spinali
lombari, 5 perechi de nervi sacrali si 1-2 pe-
rechi de nervi spinali coccigieni.

Segmentele sunt numite si numerotate Tn
concordanta cu legaturile lor cu nervii spinali.

Nervii spinali sunt numiti si numerotati in con-
cordanta cu iesirea din canalul vertebral.

Nervii spinali C1- Cr7ies prin orificiile inter-
vertebrale deasupravertebrelor corespunzatoare.
Deoarece exista numai 7 vertebre cervicale, ner-
vul spinal C8iese Intre C7si T1 Restul nervilor
spinali prezinta iesirile sub vertebrele corespun-
zatoare (fig. 194).

Pana in luna a 3-a de dezvoltare intrauteri-
na pozitia fiecarui segment al maduvei spinarii
corespunde cu pozitia fiecarei vertebre aflate in
dezvoltare. Dupa aceasta perioada coloana ver-
tebrald creste in lungime mai rapid decat ma- Fig 194 Topografia
duva spinarii. La nastere maduva se termind la medulo-vertebralda



nivelul discului intervertebral dintre L2si L3 Cresterea in continuare
a coloanei vertebrale conduce la situarea (la adult) portiunii caudale
a maduvei spinarii la nivelul discului intervertebral dintre L1- L2
Relatia dintre segmentele spinale si cele vertebrale este importanta
clinic.

Discorcondanta dintre neuromere si vertebre se identifica dupa for-
mula lui Chipault, unde pentru portiunea cervicala la numarul vertebrei
cervicale se adauga cifra 1 (N + 1) prin care determinam numarul ne-
uromerului ce-i corespunde; Tn regiunea toracala superioara (T - TH
se utilizeaza formula N + 2; in regiunea toracala inferioara (T6- Tn)
formula N + 3; la nivelul vertebrelor Tn - T2se afla neuromerele L34,5
inferior de vertebra T12si pana la L2se situeaza neuromerele S15si Col
(tab. 6).

Tabelul 6
Raporturile segmentelor maduvei spinarii cu vertebrele

Segmentele maduvei

o Corp vertebral Proces spinos
spinarii
Cs G G
T6 T45 T34
L T, Tin
Sacral "

La suprafata maduvei spinarii se afla o serie de santuri longitudinale
care limiteaza fetele si cordoanele medulare perechi si simetrice: anteri-
or, lateral si posterior (fig. 195).

Fata anterioara prezinta pe linia mediana fisura mediana anteri-
oara, fisura mediana anterior, un sant ingust dar profund, Tn care se
poate identifica comisura alba anterioard; prin ea trec vasele spinale
anterioare. Fata posterioard prezintda pe linia mediana santul median
posterior, sulcus medianus posterior, mai putin profund. De la el pleaca
n profunzime péna la comisura cenusie posterioara septul median pos-
terior format din tesut glial. Pe fetele laterale, corespunzator locului de



iesire a radacinilor anterioare ale nervilor spinali, se afla santul lateral
anterior, sulcus anterolateralis, iar postero-lateral de ele, corespunza-
tor patrunderii radacinilor posterioare, santul lateral posterior, sulcus
posterolateralis. Tntre acest sant si santul median posterior al portiunii
cervicale si toracale superioare se gaseste santul intermediar posteri-
or, sulcus intermediusposterior, care separa intre ele fasciculul gracilis
(Golf) si cuneat (Burdach).

Fig. 195. Structura 2 5
maduvei spinarii in
sectiune transversala

(schema).
1 - fissura mediana
anterior; 2 - sulcus

medianus posterior;
3 - sulcus anterolate-
ralis; 4 - sulcus poste-
rolateralis; 5 - sulcus
intermedius posterior;
6 - canalis centralis;
7 - substantia grisea;
8 - substantia alba.

Maduva spindrii Tndeplineste doud functii principale: functia de
centru reflex si functia de conducere.

Functia de centru reflex este Tndeplinita de centrii somatomotori si
visceromotori prin arcul reflex medular, prin care se efectueaza reflexe
medulare somatice si reflexe medulare vegetative.

Functia de conducere este indeplinita de substanta alba a maduvei
spinarii prin fasciculele care alcatuiesc cordoanele anterioare, laterale
si posterioare. Aparatul de conducere este alcatuit din: cai ascendente
(senzitive) si cdi descendente (motorii).



Structura interna a maduvei spinarii

Pe o sectiune transversala maduva spinarii prezinta:

- canalul central;

- substanta cenusie dispusa in centru;

- substanta alba dispusa la periferie sub forma de cordoane.

Canalul central, canalis centralis, este situat pe linia mediana, pu-
tin posterior de santul median anterior, si se intinde pe toatd lungimea
maduvei spinarii. Are un aspect punctiform si este situat in substanta
cenusie. Superior se deschide Tn ventriculul 1V, iar Tn jos se Tntinde pana
n partea mijlocie afilum terminale. La nivelul extremitatii inferioare a
conului medular uneori prezintd o dilatatie, numita ventriculul terminal
al maduvei sau ventriculul al VV-lea. Are un diametru de 0,1 - 0,2 mm
si un lumen pe alocuri obliterat de proliferari ale celulelor ependimare,
care-1 tapeteaza. Contine lichid cerebrospinal.

Substanta cenusie, substanta grisea, situata central este formata
din corpii neuronilor asezati Tn grupuri celulare similare functional,
dispuse longitudinal numite columne cenusii, columnae griseae, sau
nuclei, simetrice, plasate de ambele parti ale canalului central. Unii
din acesti nuclei se intind de-a lungul maduvei spinale, Tn timp ce
altii se gasesc numai la anumite niveluri. Spre exemplu, substanta
gelatinoasd si nucleul propriu senzorial, care au legédtura cu impulsu-
rile dureroase provenite de la toti nervii spinali, se Tntind de-a lungul
maduvei spindrii, iar alti nuclei, precum nucleul dorsal si nucleul
intermediolateral, se afla numai in anumite segmente spinale. Dupa
asezarea lor in raport cu santurile mediane, coloanele dispuse de o
parte si de alta a santului median anterior poartd denumirea de co-
loane anterioare, columna anterior, iar cele dispuse de o parte si de
alta a santului median posterior de coloane posterioare, columna
posterior. Coloanele anterioare sunt mai scurte si mai voluminoase,
iar cele posterioare mai ascutite si ajung pana aproape de suprafata
maduvei. Tntre coloanele anterioare si cele posterioare, incepand de
la C8si pana la L2 se afld coloanele intermedio-laterale, columna
intermediolateralis.



Columnele substantei cenusii sunt mai voluminoase la nivelul intu-
mescentelor cervicala si lombard, unde contin un numar mare de neuroni
destinati inervatiei membrelor. Anterior si posterior de canalul central
al maduvei spinarii aceste columne sunt unite prin bande de substanta
cenusie, numite comisura anterioara si comisura posterioara.

n sectiune transversald substanta cenusie are forma literei “H”, unde
deosebim cornul anterior, cornu anterius, si cornul posterior, cornu
posterius, ce corespund columnelor anterioara si posterioara. Cornul
lateral, cornu laterale, este vizibil in regiunea cervicala inferioara (C8),
n regiuneatoracala (T1- T12 si lombara superioara (L1- L2.

Pe langa variatiile de forma externa, ce se observa de-a lungul madu-
vei spindrii, ea prezinta si varia-
tii de structura internd, fapt ce se
poate observa pe sectiuni trans-
versale duse prin diferite regiuni
ale maduvei. Volumul substantei
cenusii si structura ei la nivelul
intumescentelor variazd in com-
paratie cu celelalte portiuni.

Sectiunile transversale ale
maduvei spinarii din cele patru
regiuni pot fi deosebite unele de
altele prin dimensiunea si for-
ma substantei cenusii respective
(fig. 196).

In segmentele lombare si
sacrale coarnele anterioare si

Fig. 196. Maduva spindrii in
canalul vertebral; Tn stdnga
sunt prezentate sectiuni trans-
versale prin diferitele regiuni
ale maduvei spinarii.



posterioare sunt mai bine dezvoltate. Substanta alba ce inconjoara sub-
stanta cenusie in portiunea sacrala este mult mai subtire decat cea din
regiunea lombara. Cornul posterior Tn segmentul toracic si in cel cervi-
cal este mai Tngust comparativ cu segmentele lombare si sacrale. Dato-
ritd volumului muscular al membrelor superioare, coarnele anterioare
Tn portiunea cervicalda sunt mai pronuntate decat in segmentul toracic,
care deserveste muschii intercostali si subcostali ai toracelui. Cea mai
redusa cantitate de substanta cenusie se observa in segmentele toraci-
ce. Cantitatea substantei albe scade cu fiecare segment dinspre superior
spre inferior.

Cele trei coarne sunt unite prin comisura cenusie in centrul careia
se gaseste canalul central. Substanta cenusie intermediara centrala din
jurul canalului este Tmpartitd in comisura cenusie anterioara, com-
missura grisea anterior, si comisura cenusie posterioara, commissura
grisea posterior. Comisura cenusie anterioara este separata de santul
median anterior printr-o banda ingusta de substanta alba - comisura
albd a maduvei, commissura alba.

Coarnele anterioare sunt mai scurte si mai late decét cele posteri-
oare si mai bine dezvoltate Tn regiunea intumescentelor cervicala si lom-
bara. Ele contin doud tipuri de neuroni somatomotori: neuroni a (alfa) si
neuroni y (gama), ai caror axoni formeaza radacina anterioara a nervilor
spinali. Axonul neuronului a ajunge la muschiul striat cu care formeaza
o0 sinapsa neuroefectorie, numita placa motorie, in timp ce axonul neu-
ronului y ajunge la portiunea periferica (contractild) a fibrelor musculare
din structura fusului neuromuscular. Neuronii a cit si neuronii y sunt de
tip multipolar, corpul lor avand diametre de 70 - 150 w,

Acesti neuroni se aglomereaza formand cinci nuclei (fig.197,198):
nucleul anterolateral, nucleus anterolateralis, nucleul posterolate-
ral, nucleus posterolateralis, nucleul anteromedial, nucleus antero-
medialis, nucleul posteromedial, nucleus posteromedialis, si nucleul
central, nucleus centralis. Tn regiunea toracald se formeaza numai doi
nuclei - anteromedial si anterolateral, iar Tn regiunile umflaturilor se
mai adauga si nucleii posterolaterali, posteromediali si centrali.



Substanta cenusie:

1- cornu anterius; 2 - cor-
nu posterius; 3 - cornu la-
terale; 4 - formatio reticu-
laris; 5 - substantia inter-
media centralis.

Substanta alba:6- fu-
niculus anterior; 7 - com-
missura alba; 8 - funicu-
lus lateralis; 9 - funiculus
posterior; 10 - fasciculus
gracilis; 11 - fasciculus
cuneatus.

Cornul posterior este
mai alungit pana in apro-

Fig. 197. Structura maduvei spinarii;
substanta cenusie si substanta albain
sectiune transversald (schema).

pierea de suprafata maduvei. In sens anteroposterior, acestui corn i se

descriu urmétoarele portiuni:

- baza, basis, prin care se continua cu substanta cenusie intermediara;

Fig. 198. Topografia nu-
cleilor substantei cenusii a
maduvei spinarii (schema

dupa F. Sido):
1 - nucleus marginalis;
2 - substantia gelatinosa;
3 - nucleus proprius;
4 - nucleus thoracicus;
5 - nucleus bazilaris
(Bechterew); 6, 7 - nucleus
intermediomedialis et nu-

cleus intermediolateralis; 8 - nuclei motorii. In dreapta este ilustrata struc-

tura lamelard a substantei cenusii.



- colul, cervix, o parte mai alungita;

- capul, caput, cu dimensiuni transversale mai mari decat ale co-
lului;

- varful, apex, care este separat de santul posterolateral printr-o la-
meld subtire de substanta alba, numita zona marginala.

Coarnele posterioare contin neuroni senzitivi cu dimensiuni mai
mici cain coarnele anterioare, care sunt dispusi sub forma de grupe, re-
lativ structuralizate, numite nuclei. Neuronii coarnelor posterioare sunt
influentati in principal de catre impulsurile ce intra Tn maduva pe calea
rad&cinilor posterioare.

In structura coarnelor posterioare deosebim: sub zona marginala,
descrisd Tntre apexul cornului si periferia maduvei, se afla stratul spon-
gios al coarnelor posterioare ce se caracterizeaza prin stroma gliala ma-
croareolard ce contine numerosi neuroni intercalari mici. Posterior de
ea se afla un grup de neuroni de dimensiuni mici, care alcatuiesc sub-
stanta gelatinoasa, substantia gelatinosa. Cei mai mare parte a neuro-
nilor cornului posterior formeaza nucleul propriu, nucleus proprius.
In portiunea mediald a bazei cornului posterior se afla nucleul toracic,
nucleus thoracicus, care este mai pronuntat la nivelul segmentelor tora-
cice XI, XII si primului segment lombar. In partea laterala a bazei cor-
nului posterior este situat nucleul bazal lateral (Bechterew). Coarnele
posterioare sunt bogate Tn neuroni intercalari aranjati in mod difuz. Ei
sunt neuroni multipolari mici asociativi si comisurali, axonii carora se
termind in limitele substantei cenusii de aceeasi parte (neuronii asoci-
ativi) sau de partea opusa (neuronii comisurali). Neuronii de asociatie
pot fi intrasegmentari sau intersegmentari.

In substanta cenusie a maduvei spinarii se afla multi neuroni dise-
minati, axonii cdarora patrund in substanta albd, unde imediat se divid in
doud ramuri: una ascendenta mai lunga si alta descendenta mai scurta.
Aceste fibre nervoase constituie fasciculele proprii ale substantei albe
care adera nemijlocit la substanta cenusie. De la ele pornesc multe co-
laterale care formeaza sinapse pe corpul neuronilor motori din coarnele
anterioare a 4 - 6 segmente vecine ale maduvei spindrii. Sunt descrise
trei perechi de fascicule proprii ale maduvei spindrii: anterioare, late-



rale si posteriore,fasciculiproprii ventrales, laterales et dorsales. Tn-
tre coarnele anterioare si cele posterioare este situata zona intermediara
de substanta cenusie proeminenta careia formeaza coarnele laterale.

Coarnele laterale, care se evidentiaza in limitele dintre segmentul
cervical VIII si segmentul lombar Il, contin neuroni vegetativi, ce con-
stituie focarul sistemului nervos simpatic. Axonii acestor neuroni trec
prin coarnele anterioare si parasind maduva spinarii Tn componenta ra-
dacinii anterioare a nervului spinal, prin ramura comunicanta alba, fac
sinapse cu neuronii lantului simpatic.

Tn coarnele laterale se determind: neuronii viscerosenzitivi, care
mai putin sunt grupati Tn nuclei si participa la formarea cailor reticu-
lare ascendente pentru sensibilitatea visceralda normald; neuronii vis-
ceromotori, care constituie centrii simpatici si parasimpatici. Centrii
vegetativi simpatici formeaza in ansamblu substanta intermediara la-
terald, substantia intermedia lateralis. Aceasta coloana se Tntinde Tntre
neuromerele C8- L2si are un calibru neuniform, prezentand umflaturi
metamerice. La nivelul C8- T3se afld centrul ciliospinal; intre T2- T5
- centrul cardioaccelerator; T3- T4- centrul viscerelor mediastinului
posterior; T5- T1- centrii viscerelor cavitatii abdominale; T2- L2
- centrii viscerelor cavitatii pelviene; la nivelul segmentelor S1si S3
se afla centrul parasimpatic pelvin (mictiunea, defecatia, erectia, eja-
cularea); centrii vasoconstrictori, pilomotori si sudoripari sunt dispusi
segmentar la toate nivelele.

In zona intermediard, aproape de canalul central, este localizatd
substanta intermediara centrald, substantia intermedia centralis, ce
contine neuroni vegetativi preganglionari pentru partea somatica (mus-
chii netezi, glande sudoripare).

Nucleii parasimpatici, sau coloana parasimpatica, sunt reprezentati
de nucleul intermediolateral, nucleus intermediolateralis, Tntins Tntre
segmentele S2- S4 axonii cdrora parasesc maduva spinarii prin nervii
sacrali S2- S4

Intre coarnele laterale si posterioare, Tn substanta alba se afl for-
matia reticulara spinald,formatio reticularis spinalis, mai bine indivi-
dualizata in regiunea cervicala si formata din neuroni dispusi Tn retea.



Substanta cenusie a maduvei spinarii poate fi, de asemenea, divizata
in lamine, rezultate in urma stratificarii neuronilor similari morfologic
si functional (fig. 198). Zece lamine formeaza substanta cenusie spina-
1a si sunt numerotate dinspre posterior spre anterior. Cornul posterior
include laminele | - VI; zona intermediara este in principal lamina VII,
cornul anterior contine o parte din lamina VII si laminele VIII si IX.
Lamina X este aria comisurala din jurul canalului central.

Ca structura functionala lamele I - VI au functii senzitive somatice
si viscerale. Lamelele dispuse Tn zona intermediara constituie cea mai
veche parte filogenetica cu functii proprioceptive si vegetative motorii.
Lamela IX, localizata Tn cornul anterior al substantei cenusii, indepli-
neste functii motorii somatice.

Dupa locul unde Tsi trimit axonii, neuronii maduvei spinarii pot fi:
radiculari, cordonali si interni. Neuronii radiculari prin axonii sdi par-
ticipa la formarea radacinii anterioare; neuronii cordonali medulari
au corpul dispus in substanta cenusie, iar axonul trece Tn substanta alba,
formand fasciculele cordoanelor homolaterale si heterolaterale sau si
bilaterale, ce efectueaza legatura dintre segmentele maduvei spinarii
sau legatura maduvei cu encefalul. Neuronii interni au un corp celular
de dimensiuni mici si axoni scurti, care nu parasesc maduva spinarii, de
exemplu, neuronii formatiunii reticulare, neuronii asociativi intra- sau
intersegmentari etc.

Substanta alba, substantia alba, este situata la periferia maduvei, fi-
ind constituita din prelungiri neuronale (axoni) mielinizate, care prin san-
turi este divizata Tn cordoane. Pe langa prelungirile neuronale, Tn substan-
ta alba se mai contin vase si tesut glial. In functie de pozitie deosebim trei
cordoane dispuse simetric de ambele parti: anterior, posterior si lateral.
Ele sunt constituite din fascicule de fibre nervoase ascendente, situate,
n general, periferic, descendente - situate profund fata de precedentele,
si fascicule de asociatie, situate cel mai profund, Tn imediata vecindtate
a substantei cenusii. Aceste fascicule infaptuiesc legatura dintre diferite
segmente ale sistemului nervos si se numesc cai de conducere. Din punct
de vedere functional, fasciculele maduvei spinarii se impart in: senzitive
(aferente, ascendente), motorii (eferente, descendente) si asociative.



Dupa originea lor, fibrele substantei albe medulare pot avea:

- origine encefalica - axonii unor neuroni din scoarta cerebralad sau
nucleii trunchiului cerebral care ocupd inh maduva spindrii 0 anumita
topografie cordonalg;

- origine medulard - axonii neuronilor cordonali sau radiculari;

- origine extranevraxiald - axonii neuronilor ganglionului spinal, care
urmand traiectul rdddcinii posterioare, patrund Tn zona marginald, apoi in
substanta cenusie a cornului posterior sau in cordonul posterior.

Cordonul anterior, funiculus anterior, este cuprins intre fisura me-
diana anterioara si santul lateral anterior. Cordoanele anterioare drept si
stdng sunt unite intre ele prin comisura alba anterioara, commissura
alba anterior. Cordonul posterior,funiculus posterior, este cuprins intre
santul median posterior si santul lateral posterior. Cordonul lateral,,funi-
culus lateralis, este cuprins Tntre santurile laterale anterior si posterior.

Substanta albd a cordoanelor anterioare contine in special cai con-
ductoare descendente, cea a cordoanelor laterale - atat descendente
cat si ascendente, iar cea a cordoanelor posterioare - cai ascendente
(fig. 199).

Fig. 199. Topografia

cailor conductoare in

cordoanele substantei
albe a maduvei spinarii

(schema, in sectiune

transversala):

1 - fasciculus gracilis
Goll; 2 - fasciculus cu-
neatus Burdach; 3 - trac-
tus spinocerebellaris an-
terior Gowers; 4 - tractus
spinocerebellaris posteri-
or Flechsig; 5 - tractus corticospinalis lateralis; 6 - tractus rubrospinalis;
7 - tractus spinothalamicus lateralis; 8 - tractus spinothalamicus anterior;
9 - tractus corticospinalis anterior; 10 - tractus tectospinalis; 11 - tractus
vestibulospinalis; 12 - tractus reticulospinalis; 13 - fasciculi proprii.



Cordonul anterior reprezinta urmatoarele cai conductoare descen-
dente (eferente):

- tractul corticospinal anterior, tractus corticospinalis anterior, are
origineaTn aria motorie (neuronii Betz) si ocupa portiunea anteromedi-
ald a cordonului;

- tractul tectospinal, tractus tectospinalis, care realizeaza legatura
dintre centrii subcorticali optici si auditivi cu nucleii motori din coarne-
le medulare anterioare. Acest fascicul este situat medial de calea prece-
dentd, Tn imediata vecinatate de fisura mediana anterioara;

- tractul reticulospinal, tractus reticulospinalis, are originea Tn for-
matiunea reticulara a trunchiului cerebral si se gaseste pe toatd lungi-
mea maduvei;

- tractul vestibulospinal, tractus vestibulospinalis, are originea in
nucleii vestibulari ai perechii a VIll-a de nervi cranieni si se termindn
neuronii motori ai coarnelor anterioare;

- fasciculul longitudinal dorsal, fasciculus longitudinalis dorsalis,
sub forma cailor descendente hipotalamoreticulospinale se proiecteaza
pe neuronii vegetativi spinali simpatici si parasimpatici.

Caile ascendente ale cordoanelor anterioare:

- tractul spinotalamic anterior, tractus spinothalamicus anterior, ajun-
ge Tn nucleul ventral din talamus si propaga impulsurile senzatiei tactile,

- fasciculul spinoolivar, fasciculus spinoolivaris;

- fasciculul spinoreticular, fasciculus spinoreticularis;

- fasciculul spinotectal, fasciculus spinotectalis;

- fasciculul spinovestibular, fasciculus spinovestibularis.

Cordonul lateral, la fel, contine fascicule ascendente si descenden-
te, unele din ele fiind comune cu cordoanele anterioare.

Caile conductoare ascendente Tn marea sa majoritate sunt fncrucisate:

- tractul spinocerebelar posterior, tractus spinocerebellaris posteri-
or (Flechsig), care transmite sensibilitatea proprioceptiva a partii infe-
rioare a trunchiului si a membrelor inferioare;

- tractul spinocerebelar anterior, tractus spinocerebellaris ante-
rior (Gowers), este incrucisat si la fel transmite impulsurile proprio-



ceptive spre cerebel de la partea inferioara a trunchiului si membrele
inferioare;

- tractul spinotalamic lateral, tractus spinothalamicus lateralis, este
Tncrucisat si trece prin cordonul lateral de partea opusa si reprezinta
- tractul spinoreticular lateral, tractus spinoreticularis lateralis;

- tractul spinovestibular lateral, tractus spinovestibularis lateralis,
are un traiect ascendent, se plaseaza in cordonul lateral si anterior si se
termind Tn nucleii vestibulari, fiind cu rol Tn mecanismele de control al
tonusului muschilor extensori;

- tractul spinotectal, tractus spinotectalis, urca atat prin cordonul
lateral, cat si prin cel anterior spre coliculii superiori ai tractului mezen-
cefalic.

Caile descendente:

- tractul corticospinal lateral, tractus corticospinalis lateralis, co-
boara in partea profunda si posterioara a cordonului lateral si face si-
napsa cu motoneuronii din coarnele anterioare ale maduvei spinarii;

- tractul rubrospinal, tractus rubrospinalis, transmite impulsurile
nervoase spre coarnele anterioare ale maduvei spinarii cu rol in contro-
lul tonusului muschilor scheletici si a miscarilor inconstiente;

- tractul tectospinal, tractus tectospinalis, incrucisat, are originea
n coliculii cvadrigemeni superiori si se termind Tn coarnele anterioare
si laterale ale primilor patru neuromere cervicale; are rol Tn reglarea
tonusului muscular;

- tractul vestibulospinal, tractus vestibulospinalis, descinde in ma-
duva spindrii prin toata Tntinderea sa Tn cordonul anterior si cel lateral si
intervine Tn pastrarea echilibrului static si dinamic al corpului;

- tractul olivospinal, tractus olivospinalis, este o cale motorie extra-
piramidald, Tsi are origineain neuronii din olivele bulbare si se termina
in neuronii motori din regiunea cervicald.

Cordonul posterior la nivelul segmentelor cervicale si toracale supe-
rioare constituie doua fascicule ascendente senzitive spinobulbare: fas-
ciculus gracilis (Goll), situat in vecinatatea santului median posterior, si
fasciculus cuneatus (Burdach), situat Tntre fasciculul precedent si versan-



tul medial al cordonului posterior. Fibrele acestor fascicule isi au originea
in neuronii pseudounipolari din ganglionii spinali, axonii cdrora urmeaza
traiectul radacinii posterioare prin santul lateral posterior, patrund in cor-
donul posterior, unde dau ramuri scurte, mijlocii si lungi. Ramurile scurte
si cele mijlocii patrund Tn substanta cenusie, iar cele lungi iau un traiect
ascendent si se termina in nucleul Goll si Burdach de aceeasi parte, din
bulbul rahidian. Aceste fascicule sunt homolaterale, neincrucisate. Fas-
ciculul gracilis este constituit din fibrele nervoase ce vin de la membrele
inferioare si de la regiunile inferioare ale trunchiului. Fasciculul cuneat se
formeaza din fibrele nervoase emergente din neuronii ce inerveaza mem-
brele superioare si portiunile superioare ale trunchiului.

Fasciculele intersegmentare ale maduvei spinarii

Structura segmentara descrisa mai sus are numai o valoare teore-
ticd, deoarece segmentele medulare sunt unite intre ele anatomic si
functional. Orice reflex este plurisegmentar si aceasta se realizeaza prin
intermediul cailor de asociatie intersegmentate.

In imediata vecinatate a substantei cenusii, Tn fiecare cordon se afla
un fascicul de fibre nervoase, numit fascicul intersegmentar sau fun-
damental. Fibrele acestor fascicule Tsi au neuronii in substanta cenusie
si Indeplinesc functia integrativa dintre segmentele medulare de la dife-
rite niveluri. Fibrele strabat distante mai lungi sau mai scurte realizand
conexiuni intersegmentare medulare si pot fi homo-, hetero- si bilate-
rale fata de originea lor. Situate Tn jurul substantei cenusii ele formeaza
fasciculele proprii Tn cordoanele anterior si lateral.

Meningele maduvei spinarii

Maduva spinarii este Tnconjurata de trei membrane conjunctive,
numite meninge spinale. De la exterior catre interior distingem: dura
mater sau pahimeningele, pachymeninx, arahnoida si pia mater. Arah-
noida si pia mater formeaza leptomeningele, leptomeninx (fig. 200).



Fig. 200. Meningele
maduvei spinarii si
spatiile intermeningi-
ale (In sectiune trans-
versala):

1 - dura mater spinalis;
2 - spatium epidurale;
3 - pia mater spinalis;
4 - radix posterior;
5 - radix anterior;
6 - ganglion sensorium
n. spinalis; 7 - n. spi-
nalis; 8 - spatium sub-
arachnoideum; 9 - lig.

denticulatum.

Dura mater spinald, dura mater spinalis, are o structura lamelara
fibroasa, rezistenta si este separatd de peretii canalului vertebral prin
spatiul epidural, spatium epiduralis. Acesta contine tesut conjunctiv,
tesut adipos si plexul venos vertebral intern. Superior, avand insertii
strAnse la marginea orificiului occipital mare, continud cu dura mater
craniana. Inferior dura mater se Tntinde pana la nivelul vertebrei sacrale Il
unde se termind cu un fund de sac. Tnvelind elementele cozii de cal ea
continua sub forma unei teci Tn jurul filum terminale, formand Tmpre-
una cu acesta ligamentul coccigian. Ultimul fuzioneaza cu ligamentul
longitudinal posterior si se inserd pe periostul coccigian. Tn interiorul
canalului vertebral dura mater trimite prelungiri laterale ce continud in
tecile perineurale ale nervilor spinali. Aceste prelungiri adera la orifici-
ile intervertebrale, unde se continua cu periostul vertebrelor.

Deoarece maduva spinarii se Tntinde pana la vertebra L2 ea nu va
ocupa tot sacul dural. Tntre vertebrele L3sipS2sacul dural contine coada
de cal, filul terminal si lichid cerebrospinal. Tn aceasta regiune, intre L3
si L4 (fig. 201), poate fi utilizatd procedura, numita punctie lombara,
fara riscul lezarii maduvei spinarii. Ea se practica Tn scopul determinarii
presiunii fluidului cerebrospinal, extragerii acestui lichid pentru anali-



za, pentru a introduce agenti terapeutici, substante anestezice. La acest
nivel sau prin hiatul sacrat se practica anesteziile epidurale. Nu este
recomandata efectuarea punctiei mai sus de spatiile L2- L3la adult si
mai sus de L4- L5la nou-ndscuti si copiii mici.

Fig. 201. Raporturile sacului dural si punctia maduvei spinarii:
1- medulla spinalis; 2 - conus medullaris; 3 - dura mater; 4 - cauda equi-
na; 5 - fluid cerebrospinal in spatiul subarahnoidian; 6 - ac pentru punc-
tie lombara; 7 - filum terminale; 8 - terminatia caudala a sacului dural;
9 - disc intervertebral.

Arahnoida spinald, arachnoidea spinalis, este o0 membrana for-
matd din tesut conjunctiv fin, fiind separatd de dura mater prin spatiul
subdural, spatium subdurale. Ca si dura mater trimite prelungiri in



jurul nervilor spinali. Ea trece peste santurile maduvei spinarii fara a
urma reliefurile acestuia. Tntre arahnoida sipia mater se giseste spatiul
subarahnoidian, spatium subarachnoideum, care contine lichid cere-
brospinal, liquor cerebrospinalis. Acest spatiu este divizat de ligamen-
tele dintate Tntr-o loja anterioara si alta posterioara, fiecare continand
raddacinile corespunzatoare ale nervilor spinali.

Pia mater spinald,pia mater spinalis, este 0 membrana conjuncti-
va subtire vasculara, care adera intim la maduva spinarii, patrunzand in
santuri si fisuri, formand teci pentru nervii spinali. Tn portiunea inferi-
oard se prelungeste cufilum terminale. Tn structurapia mater deosebim
doua straturi: stratul intern, intima piala, aderent la tesutul nervos, ur-
marind strict reliefurile acestuia; stratul extern epipial, care se continua
cu trabeculele arahnoidiene. Tntre cele doud straturi, Tn dreptul fisurii
mediane, se afld o banda de tesut conjunctiv care contine artera spinald
anterioara si partea initiala a ramurilor sale.

De pe fetele laterale pleaca expansiuni ale stratului epipial sub for-
ma de o lamela find, numitd ligament dintat, ligamentum denticula-
tum, care leaga maduva spinarii de dura mater. Ele sunt asezate Tn plan
frontal intre radacinile nervilor spinali, alcatuind 21 de arcade, pe unde
trec nervii spinali Tn traiectul lor cdtre orificiile intervertebrale. Ultimul
ligament trece Tntre nervii spinali T2si L1

Mijloacele de fixare ale maduvei spinarii. Maduva spinarii, fiind
inconjurata de Tnvelisurile protectoare meningeale, de lichidul cefalo-
rahidian, de tesutul adipos al spatiului epidural, ramane fixa si aproape
imobild Tn portiunea centrala a canalului rahidian. Ea raméane indepen-
dentad de miscarile coloanei si nu ajunge niciodata in contact cu peretii
0s0si inconjuratori. Aceasta are loc datorita mijloacelor de fixare repre-
zentate de:

- continuitatea sa cu bulbul rahidian;

- ligamentul coccigian al maduvei, prelungire a fundului de sac du-
ral care Tmbracafilum terminale;

- ligamentele dintate, care fixeaza maduva in sens frontal;



- prezenta celor 31 perechi de radacini ale nervilor spinali, care sunt
bine fixati la nivelul orificiilor intervertebrale.

Nervii spinali

Maduva spinarii este conectatd cu receptorii si efectorii printr-un
numar mare de nervi spinali - 31 perechi cu o dispozitie metamerica.
Un nerv spinal, nervus spinalis, este format din trei componente princi-
pale: radacini - anterioara si posterioard, trunchi si ramuri - posteri-
oard, anterioard, comunicante si meningeala (fig. 202).
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Fig. 202. Formarea nervului spinal si segment al maduvei spinarii
(schema):
1- receptor; 2 - ganglion spinal; 3 - neuroni senzitivi ai cornului posteri-
or; 4 - neuroni motori ai cornului anterior; 5 - efector; 6 - radacina poste-
rioard; 7 - radacina anterioara; 8 - trunchiul nervului spinal.

Radacina posterioara, radix posterior, senzitiva, este formata de
fibre aferente, care transmit impulsurile de la receptori spre maduva
spinarii. Pe traiectul raddcinii posterioare se afla ganglionul spinal sen-
zitiv, localizat Tn orificiul intervertebral. Acest ganglion este format din
neuroni somato- si viscerosenzitivi pseudounipolari, care 1si trimit den-
dritele spre periferie - receptori, iar axonii spre maduva spinarii.

Radacina anterioara, radix anterior, motorie, contine fibre nervoase
eferente, axoni ai neuronilor somatomotori din coarnele anterioare si ai



neuronilor visceromotori din coarnele laterale. Aceste fibre transmit infor-
matii de la maduva spinarii, prin trunchiul si ramurile nervului spinal, spre
muschii striati, muschii netezi si glandele trunchiului si a membrelor.

Rdddcinile anterioara si posterioara se unesc si formeaza trunchiul
nervului spinal, care este mixt.

Un nerv spinal contine doua componente aferente si doua compo-
nente eferente:

- fibrele aferente somatice generale;

- fibrele aferente viscerale generale;

- fibrele eferente somatice generale, distribuite in muschii striati;

- fibrele eferente viscerale generale, distribuite musculaturii netede,
inimii si glandelor.

Din cele 31 de perechi de nervi spinali putem identifica: 8 perechi
de nervi cervicali, 12 perechi toracali, 5 perechi lombari, 5 perechi sa-
crali si 0 pereche coccigiana. Fasciculele nervoase trec prin spatiul sub-
arahnoidian umplut cu lichid cerebrospinal, apoi intadlnesc arahnoida
si dura mater, care vor forma cate o teaca meningeald pentru fiecare
radacina, Tnainte ca acestea sa formeze trunchiul nervului spinal. Teaca
durala se continua distal cu epinervul nervilor periferici.

Trunchiul nervului spinal iese la exteriorul canalului vertebral prin
orificiul intervertebral. Dupd un scurt traiect, nervul spinal trimite ramu-
rile sale: ventrala, dorsald, meningeala si comunicante alba si cenusie.

Ramurile ventrale si dorsale ale nervilor spinali sunt mixte si au
in structura lor fibre motorii si senzitive. Ramurile ventrale sunt mai
groase ca cele dorsale si, cu exceptia celor din regiunea toracala, ana-
stomozeaza si formeaza plexuri.

Ramurile ventrale ale nervilor toracici se numesc nervi intercostali
si suntTn numar de 12 perechi.

Ramura meningeala a nervului spinal contine fibre senzitive si va-
somotorii pentru meninge.

Ramura comunicanta alba contine fibre preganglionare mielinice cu
origineaTn neuronul visceromotor din coarnele laterale ale maduvei spi-
narii; ramura comunicantd cenusie este constituita din fibre postgangli-
onare ce pornesc de la ganglionii lantului simpatic spre nervul spinal.



Anatomia functionala a trunchiului cerebral

In conformitate cu ontogeneza prenatald, in structura encefalului
deosebim: rombencefalul, rombencephalon, care la randul sdu este
constituit din: a) mielencefal, myelencephalon - bulbul rahidian, si
b) metencefal, metencephalon - portiunea ventrala - puntea, si por-
tiunea dorsala - cerebelul; mezencefal, mesencephalon; prozencefal,
prosencephalon constituit din: a) diencefal, diencephalon si b) telen-
cefal, telencephalon (fig. 203). Rombencefalul, mezencefalul si dien-
cefalul, cu exceptia cerebelului, alcatuiesc trunchiul cerebral, truncus
encephali, care este situat in fosa craniana posterioara. Cele trei etaje
ale trunchiului cerebral sunt despartite prin doua santuri vizibile pe fata
antero-laterald:  santul
bulbo-pontin si  santul
ponto-peduncular.

Fig. 203. Raport spatial
dintre trunchiul cere-
bral si telencefal:

1- telencephalon; 2 - di-
encephalon; 3 - mesen-
cephalon; 4 - pons; 5- ce-
rebellum; 6 - myelence-

phalon.

La nivelul trunchiu-
lui cerebral se afla nu-
cleii nervilor cranieni Il - XII, unde si este vizibild aparenta acestor
nervi. De asemenea, este locul de tranzit pentru numeroase fascicule
lungi ascendente si descendente (cdi conductoare), ce transmit informa-
tia somatosenzoriald din toate regiunile corpului spre centrii corticali,
precum si impulsurile motorii pentru miscarile voluntare. Una din tra-
saturile comune ale componentelor trunchiului cerebral este prezenta
substantei reticulare. Datorita naturii vitale a multora dintre centrii situ-



ati in trunchiul cerebral, indeosebi la nivelul bulbului rahidian, leziunile
trunchiului cerebral sunt frecvent fatale. Punctia lombara efectuata la
un pacient la care presiunea intracraniana este crescuta Ti poate pune
viata Tn pericol prin afectarea trunchiului cerebral. Tn aceasta situatie,
trunchiul cerebral este Tmpins in jos de cdtre masa cerebelului ce herni-
aza prin orificiul occipital mare spre maduva spinarii. Presiunea exerci-
tatda asupra centrilor cardiovasculari si respiratori de la nivelul bulbului
conduce rapid la moarte.

Bulbul rahidian, medulla oblongata, se Tntinde de la maduva spi-
narii pana la punte (fig. 204, 205). Are doua parti: extraventriculara
inferioard cu configuratie asemanatoare maduvei spinarii; intraventri-
culara, ce formeaza triunghiul bulbar al fosei romboide.

Bulbului rahidian i se descriu o fata anterioara, una posterioara
si doua fete laterale, delimitate Tntre ele prin santuri, ce reprezinta
prelungiri ale santurilor maduvei spinarii. Fata anterioara este stra-
batuta de fisura mediana anterioara, fissura mediana anterior, care
este intrerupta doar la nivelul decusatiei piramidale, ce se afld la li-
mita dintre bulb si maduva. De o parte si de alta a fisurii mediane
anterioare se gasesc piramidele bulbare, pyramis bulbi, ce repre-
zinta doud proeminente semicilindrice verticale date de fasciculele
corticospinale sau piramidale descrise la maduva spinarii. Fasciculele
acestor doud piramide se incruciseaza, patrund in cordoanele laterale
ale maduvei spinarii formand incrucisarea piramidelor, decussatio
pyramidum. Lateral de piramide se afla oliva, oliva, separata de pira-
mida prin santul anterolateral, sulcus anterolateralis. Prin acest sant
din bulb apar radacinile nervului hipoglos (perechea a XII de nervii
cranieni). Olivele sunt delimitate posterior de santul posterolateral,
sulcus posterolateralis, sau santul retroolivar, sulcus retroolivaris,
unde au originea aparenta nervii glosofaringian (1X), vag (X) si ac-
cesor (XI). Superior de oliva, in santul bulbo-pontin se afla foseta
supraolivarad in care au originea aparenta nervul facial (\VI11) si nervul
vestibulocohlear (VIII).



Fig. 204. Trunchiul cerebral, fata anterioara:

1 - fissura longitudinalis cerebri; 2 - gyrus subcallosus; 3 - chiasma op-
ticum; 4 - infundibulum; 5 - tuber cinereum; 6 - corpus mammilare;
7 - fossa interpeduncularis; 8 - tractus opticus; 9- n. trochlearis; 10 - gan-
glion trigeminale; 11 - radix motoria n. trigemini; 12 - radix sensoria n.
trigemini; 13 - n. facialis; 14 - n. vestibulocochlearis; 15 - n. glossopha-
ryngeus; 16 - n. vagus; 17 - n. accessorius; 18 - n. hypoglossus; 19 - radix
anterior n. cervicalis; 20 - fissura mediana anterior; 21 - funiculus latera-
lis; 22 - medulla spinalis; 23 - sulcus anterolateralis; 24 - funiculus ante-
rior; 25 - decussatio pyramidum; 26 - fibrae arcuatae externae; 27 - oliva;
28 - pyramis medullae oblongatae; 29 - pedunculus cerebellaris inferior;
30 - n. abducens; 31 - pedunculus cerebellaris medius; 32 - sulcus basila-
ris; 33 - n. oculomotorius; 34 - substantia perforata posterior; 35 - pedun-
culus cerebri; 36 - tractus opticus; 37 - uncus; 38 - substantia perforata
anterior; 39 - tractus olfactorius; 40 - gyrus rectus.



Fig. 205. Trunchiul cerebral,
fata posterioara:

I - trigonum habenulae; 2 - tha-
lamus; 3 - colliculus superior; 29 2
4 - brachium colliculi inferioris;

5 - colliculus inferior; 6 - lem- 3
niscus lateralis; 7 - pedunculus 4
cerebellaris superior; 8 - colli- 5
culus facialis; 9 - pedunculus 6
cerebellaris inferior; 10 - stri-

ae medulares ventriculi quarti;

Il - fovea inferior; 12 - trigo-

num n. vagi; 13- fasciculus gra-

cilis; 14 - fasciculus cuneatus;

15- nucleus gracilis; 16 - tri-

gonum n. hypoglossi; 17 - area

vestibularis; 18 - pedunculus

cerebellaris medius; 19 - fovea

superior; 20 - n. trochlearis;

21 - pedunculus cerebri; 22 - cor-

pus pineale; 23 - adhesio in-

terthalamica.

Prin mijlocul fetei posterioare a bulbului trece santul median pos-
terior, sulcus medianus posterior, de partile laterale ale caruia se afla
continuarea cordoanelor posterioare ale maduvei spinarii. Tn partea su-
perioara ele se Tndeparteaza unul de altul continuandu-se in pedunculul
inferior al cerebelului, pedunculus cerebellaris inferior. Acesti pedun-
culi delimiteaza unghiul inferior al fosei romboide. Cordonul posterior,
prin santul intermediar posterior, este impartit in doua fascicule: fasci-
culul fin, fasciculus gracilis (Goll), plasat medial, si fasciculul cuneat,
fasciculus cuneatus (Burdach), asezat lateral. Tn regiunea unghiului in-
ferior al fosei romboide aceste fascicule formeaza corespunzator doi
tuberculi: tuberculul gracil, tuberculum gracile, si tuberculul cuneat,
tuberculum cuneatus. Aceste proeminente sunt determinate de nucleii
gracil si cuneat.



Substanta alba si cea cenusie ale bulbului rahidian Tsi schimba as-
pectul care devine astfel diferit fata de cel al maduvei spinarii. La ex-
teriorul bulbului rahidian se afla substanta alba, iar substanta cenusie
este localizatd in interior, unde coloanele ei, ca urmare a incrucisarii
fibrelor ascendente si a celor descendente, sunt fragmentate in nuclei.
n portiunile inferolaterale se afla nucleul olivar inferior, nucleus oli-
varis inferior, de forma dintata cu hilul, hilum nuclei olivaris inferioris,

orientat in sus si medial (fig. 206).

Fig. 206. Bulbul rahidian (sectiune transversald la nivelul olivei):
1- velum medullare posterior; 2 - formatio reticularis; 3 - nucl. tractus
spinalis n. trigemini; 4 - nucl. ambiguus; 5 - tr. olivocerebellaris; 6 - nucl.
olivaris accessorius medialis; 7,16 - nucll. olivares; 8 - n. accessorius;
9 - pyramis; 10 - n. hypoglossus; 11 - oliva; 12 - hilus nuclei olivaris;
13 - tr. tectospinalis; 14 - n. vagus; 15 - tr. rubrospinalis; 17 - pedunculus
cerebellaris inferior; 18 - fasc. longitudinalis medialis; 19 - nucl. n. hypo-

glossi.



Fig. 207. Structura interna a bulbului rahidian:
1 - nucleus n. hypoglossi; 2 - nucl. dorsalis n. vagi; 3 - nucl. salivatorius
inferior; 4 - nucl. tractus solitarii; 5- ganglion inferius; 6 - ganglion supe-
rius; 7 - nucl. olivares; 8 - nucl. ambiguus; 9 - nucl. formatio reticulares;
10- nucl. cuneatus; 11 - nucl. gracilis; 12 - nucl. motorius n. accessorii.

Tn bulb sunt localizati nucleii echivalenti cornului anterior al midu-
vei spindrii, nucleii motori ai nervilor cranieni IX, X, XI si XII, nucleii
echivalenti ai cornului posterior al maduvei spinarii, nucleii senzitivi ai
nervilor IX si X si nucleii vegetativi parasimpatici, echivalenti cornului
lateral al maduvei pentru nervii IX si X. Tn afard de nucleul olivar infe-
rior, ce face parte din nucleii proprii, mai deosebim nucleii formatiu-
nii reticulare si nucleus gracilis et cuneatus (fig. 207). Formatiunea
reticulard,formatio reticularis, este dispusa profund, raspandita difuz
printre fasciculele de substanta alba si nucleii de substanta cenusie, bine
conturati morfologic si functional.

Formatiunea reticulara este constituitd din: a) un numar imens de
celule nervoase cu formd, dimensiuni si prelungiri extrem de variate.
Aceste celule sunt inegal raspandite, diseminate neuniform. Tn anumite
zone, concentrari de celule realizeaza numerosi nuclei, Tn general rau



delimitati; b) numeroase fibre nervoase (prelungiri neuronale) cu mor-
fologie extrem de variatd, unele mielinice, altele amielinice, directe sau
incrucisate, realizand stranse retele fibrilare Tn jurul celulelor nervoase.

Tn bulbul rahidian sunt localizati si centrii de importanta vitala -
centrul circulatiei sangvine si centrul respirator, la fel si centrii ce sunt
asociati cu deglutitia, tusea, voma, miscarile limbii.

Substanta alba a bulbului rahidian are, ca si cea a maduvei, o situatie
periferica, fiind dispusain jurul nucleilor de substanta cenusie. Tnsa, spre
deosebire de maduva spinarii, ea nu mai realizeaza o sistematizare ana-
tomicain cordoane de substantd alba. Tntre nucleii olivari inferiori se afla
fibrele arcuate interne, fibrae arcuatae internae, constituite din pre-
lungirile neuronilor nucleilor gracilis si cuneatus. Aceste fibre formeaza
lemniscul medial, lemniscus medialis, care se incruciseaza formand de-
cusatia lemniscului medial, decussatio lemnisci medialis. Superior de
Tncrucisarea lemniscurilor mediale se afla fasciculul longitudinal pos-
terior, fasciculus longitudinalis posterior. Prin portiunile anterioare ale
bulbului trec fibrele descendente piramidale si extrapiramidale, iar prin
cele dorsolaterale cdile ascendente, care fac legatura maduvei spinarii cu
trunchiul cerebral, cu cerebelul si cu emisferele cerebrale.

Tn afara cailor ascendente si descendente, in bulbul rahidian exista
si fascicule de asociatie, care leaga Tntre ei nucleii trunchiului cerebral
sau leaga nucleii din formatiuni supra - sau subiacente.

Puntea

Puntea, pons (puntea lui Varolio), are forma unei castane cu limita
inferioara prezentata de santul bulbo-pontin, iar cea superioara de santul
ponto-peduncular (fig. 204). Fata anterioara are aspect striat transversal
datoritd pozitiei superficiale a fibrelor ponto-cerebeloase. Pe linia mediana
remarcam santul bazilar, sulcus basilaris, prin care trece artera omonima.
Fata dorsala formeaza triunghiul pontin al fosei romboide si este acope-
rita de cerebel cu care in sens lateral este legat prin pedunculii cerebelosi
mijlocii. Ca linie limitrofa dintre punte si pedunculul cerebelos mediu,
pedunculus cerebellaris medius, serveste locul aparitiei nervului trigemen



(V) din trunchiul cerebral. Tn santul transversal dintre punte si piramidele
bulbului rahidian sunt aparente radacinile nervului abducens (V1), iar ceva
mai lateral radacinile nervilor facial (VI1) si vestibulocohlear (VIII).

Pe sectiuneatransversala efectuata prin punte, in structura ei deosebim
partea bazilara sau anterioara,pars bazilaris pontis, si tegumentul sau
partea posterioara a puntii, tegmentum pontis. Drept frontiera serveste
corpul trapezoid, corpus trapezoideum, constituit din fibre transversale
ce fac parte din calea de conducere a analizatorului auditiv. Printre fibrele
corpului trapezoid sunt localizati nucleii corpului trapezoid, nuclei cor-
poris trapezoidei, la care deosebim nucleii anteriori, laterali si medi-
ali, nuclei anterior, lateralis et medialis corporis trapezoidei. Puntea este
constituita din multiple fascicule de fibre nervoase ceintrain componenta
cailor conductoare, printre care se gasesc conglomerari de neuroni, ce
formeaza nucleii proprii ai puntii, nuclei pontis.

Pe partea anterioara a puntii trec fibrele longitudinale ale puntii,
fibrae pontis longitudinalis, ce apartin cdii piramidale si celor cortico-
pontine, si fibrele transversale,fibrae transversa. Ultimele reprezinta
prelungirile neuronilor din nucleii puntii, care pornesc spre cerebel si
formeaza pedunculii cerebelosi mijlocii.

Tn partea posterioard a puntii se localizeazd formatiunea reticular,
nucleii nervilor cranieni V, VI, VII si VIII, fibrele ascendente ce re-
prezinta prelungirea cailor conductoare senzitive ale bulbului rahidian;
superior de corpul trapezoid trec fibrele lemniscului medial, lemniscus
medialis, lemniscului spinal, lemniscus spinalis, fasciculul longitudi-
nal posterior,fasciculus longitudinalis posterior.

Cerebelul, cerebellum, este segmentul encefalului situat in fosa pos-
terioara a craniului, posterior de punte si de partea superioara a bulbului
rahidian cu care delimiteaza cavitatea ventriculului IV, fiind separat de
emisferele cerebrale prin cortul cerebelului, o formatiune a durei mater
cerebrale. Reprezinta cea mai voluminoasa parte a rombencefalului, or-
ganul de coordonare a miscérilor fine, al miscarilor involuntare automate
si al echilibrului, regland automatismul si coordonand tonusul muscular
al muschilor antagonisti si sinergisti. Numarul-cheie asociat cerebelului
este trei, deoarece este divizat sagital Tn trei arii si orizontal Tn trei lobi,



fiind conectat la trunchiul cerebral prin trei perechi de pedunculi; cortexul
sau este compus din trei straturi, eferentele sale se fac prin trei nuclei si
pot fi identificate trei sindroame cerebeloase. Este format dintr-o portiune
mediana, impard, alungita sagital, denumita vermisul cerebelului, ver-
mis cerebelli, doud portiuni laterale voluminoase - emisferele cerebeloa-
se, hemispheria cerebelli (fig. 208). Vermisul este separat de emisferele
cerebeloase prin santul paramedian, slab vizibil pe fata superioara.

Fig. 208. Cerebelul:
1, 10 - vermis; 2 - lingula cerebelli; 3 - pedunculus cerebellaris superior;
4 - pedunculus cerebellaris inferior; 5 - pedunculus cerebellaris medius;
6 - pedunculus flocculi; 7 - fissura horizontalis; 8- lobulus semilunaris in-
ferior; 9 - vallecula cerebelli; 11 - fissura posterolateralis; 12 - flocculus;
13 - velum medullare inferius; 14 - velum medullare superius.

Cerebelului i se descriu doua fete - superioara si inferioara - sepa-
rate prin fisura orizontala, fissura horizontalis, ce trece pe marginea
posterioard a emisferelor. Fata inferioard pe linia mediand prezinta un
sant mai adanc valecula, vallecula cerebelli, in profunzimea caruia se
afla partea inferioard a vermisului la care aderd fata dorsala a bulbu-
lui rahidian. Anterior si posterior emisferele sunt separate prin cate o



incizurd - una anterioard si alta posterioara. Incizura anterioara este
orientata catre ventriculul IV, iar cea posterioarad este mai larga si in ea
se observa extremitatea posterioard a vermisului. Totn aceasta incizura
patrunde coasa cerebelului.

Pe suprafata cerebelului se gasesc santuri mai adanci - fisuri, ce
Tmpart cerebelul Tn lobi, lobus cerebelli, si santuri mai superficiale ce
1l impart Tn lobuli si folii, lobuli etfolia cerebelli. Ultimele reprezinta
niste circumvolutiuni lungi si Inguste pe suprafetele emisferelor. Gratie
unui numar mare de folii suprafata cerebelului la adult constituie 850 cm2
Aceste santuri se continua si pe vermis, realizand astfel o coresponden-
ta intre lobulatia vermisului si cea a emisferelor cerebeloase.

Din punct de vedere filogenetic, ontogenetic si functional cerebelul
este Tmpartit n trei lobi (fig. 209):

W et
Intel mediar

Fisura posterolaterala Lateral
Lob floculonodular

1
Vermis Emisfera

Fig. 209. Schematizarea suprafetelor superioara si inferioara
ale cerebelului (dupa A. Young).



- lobul flocculonodular, lobus flocculonodularis, lobul mic, care
cuprinde nodulul, ambii floculi si pedunculii floculilor; este situat cel
mai inferior si posterior de fisura posterolaterala. Acest lobul Tmpreuna
cu lingula constituie partea cea mai veche a cerebelului - arhicerebe-
lul, archicerebellum, aflatd in stransa corelatie cu sistemul vestibular si
cu rol Tn monitorizarea echilibrului;

- lobul anterior, lobus cerebelli anterior, este situat cel mai superi-
or, prezintd paleocerebelul, paleocerebellum, despartit de lobul poste-
rior prin fisura primara (vizibila pe fata superioara a cerebelului), iar pe
fata inferioara este separat de lobul floculonodular prin fisura postero-
laterala. Este conectat cu proprioreceptorii prin caile spinocerebeloase
si are rol in coordonarea tonusului muscular;

- lobul posterior, lobus posterior cerebelli, este cea mai mare parte
a cerebelului si se aflantre fisurile posterolaterala si primara. Filogene-
tic este cea mai noua parte a cerebelului - neocerebel, neocerebellum,
si prezinta conexiuni puternice cu cortexul cerebral indeplinind rolul de
coordonare a actului motor voluntar.

Cel mai izolat si mai vechi filogenetic este lobulul flocul,flocculus,
care aderd la fata ventralda a pedunculului cerebelos mediu. Prin pe-
dunculul flocului, pedunculus flocculi, floculul se uneste cu nodulul,
nodulus, ce prezinta o portiune a vermisului.

n structura cerebelului, cele doud feluri de substante, alba si cenu-
sie, au o dispozitie inversa decat in maduva spinarii - substanta cenusie
fiind situata la periferie, iar substanta alba spre interior. Limita de se-
paratie a celor doud substante are, pe sectiune transversald, un aspect
caracteristic, care a fost asemanat cu coroana unui arbore, de unde si
denumirea de arborele vietii, arbor vitae. Substanta alba, fiind dispusa
la interior, formeaza corpul medular al cerebelului, corpus medullare
cerebelli.

Substanta cenusie dispusa periferic formeaza scoarta cerebelului,
cortex cerebellum, iar cea asezata central constituie nucleii cerebelu-
lui, nuclei cerebelli.

Nucleii cerebelosi (fig. 210) se gasesc Tn profunzimea substantei
albe, de-o parte si de alta a liniei mediane. Dinspre medial spre lateral



acestia sunt: nucleul fastigial, nucleusfastigii, ce apartine arhicerebelului,
situatn regiunea anterioara a vermisului, imediat deasupra plafonului ven-
triculului 1V; nucleul globos si emboliform, nucleus globosus et embo-
liformis, apartine paleocerebelului si sunt situati medial de nucleul dintat;
nucleul dintat, nucleus dentatus, apartine neocerebelului, dislocat lateral
fata de nucleul globos si emboliform, este de dimensiuni mai mari, cu par-
tea deschisd, numita hilul nucleului dintat, hilus nuclei dentati, orientata
medial si dorsal.

Fig. 210. Nucleii ce-
rebelului (schema):
1 - nucleus fastigi;
2 - nucleus globosus;
3 - nucleus emboli-
formis; 4 - nucleus
dentatus.

Substanta alba a
emisferelor cerebe-
loase este constituita
din fibre aferente si eferente la care se adauga fibre proprii de asociatie,
ce unesc foliile si lobii cerebelosi. Substanta alba centrald se continud
cu cele trei perechi de pedunculi, ce fac legatura cerebelului cu trun-
chiul cerebral. Pedunculii cerebelosi inferiori, pedunculi cerebellares
inferiores, unesc cerebelul cu bulbul rahidian si maduva spinarii. Pe-
dunculii cerebelosi medii, pedunculi cerebellares medii, leaga cerebe-
lul cu puntea. Ele sunt cele mai groase si au Tn alcatuirea lor fibre care
fac legatura intre nucleii din punte si scoarta cerebelului, fibre care fac
legatura intre scoarta cerebeloasa a unei emisfere si scoarta cerebeloasa
a celeilalte emisfere, precum si fibre care trec de la nucleii cerebelosi
dintr-o emisferd la cei din emisfera cerebeloasd opusda. De asemenea,
prin pedunculii cerebelosi medii trec cdi aferente prin care scoarta ce-
rebrald se leaga de cerebel. Pedunculii cerebelosi superiori, pedunculi
cerebellares superiores, fac legatura intre cerebel si partile superioare
ale encefalului. Prin intermediul formatiunilor nervoase cu care este



conectat, cerebelul intervine Tn reglarea echilibrului, a tonusului mus-
cular si in coordonarea in timp si Tn spatiu a miscarilor voluntare si
semivoluntare.

Ventriculul IV, ventriculus quartus, reprezinta o cavitate asemana-
toare unui cort, asezata intre cerebel, posterior, punte si bulbul rahidian,
anterior. Este cavitatea ventricularda a rombencefalului (fig. 211).

Fig. 211. Ventriculul IV:
1- commissura posterior; 2 - corpus pinealis; 3 - vermis; 4 - velum me-
dullare superius; 5- laminae albae; 6 - hemispherium cerebelli; 7 - fissura
horizontalis cerebelli; 8 - velum medullare inferius; 9 - tela chorioidea
ventriculi quarti; 10 - n. oculomotorius; 11 - ventriculus quartus; 12 - cor-

pora mamillaria.

Din punct de vedere descriptiv, ventriculul IV prezinta doi pereti:
unul inferior - planseul, si altul superior - plafonul; patru margini si
patru unghiuri - doua laterale, unul superior si altul inferior.



Planseul este reprezentat de fetele posterioare ale bulbului si pun-
tii care formeaza fosa romboidd, fossa rhomboidea (fig. 205). Ca li-
mita dintre punte si bulb, pe suprafata fosei romboide, servesc striile
medulare ale ventriculului 1V, striae medullares ventriculi quarti,
ce trec transversal prin unghiurile laterale ale fosei romboide. Ele
impart rombul Tn doud triunghiuri: unul inferior - bulbar, si celdlalt
superior - pontin.

Din partile laterale fosa romboida este delimitatd de pedunculii ce-
rebelosi superiori si cei inferiori. Santul median, sulcus medianus, Tm-
parte fosa romboida in doud parti egale. De o parte si de alta a acestui
sant se afla cate o proeminentd - eminenta mediald, eminentia me-
dialis, care in partea superioard, la nivelul puntii, formeaza coliculul
facial, colliculusfacialis. Acest colicul corespunde proiectiei nucleului
nervului abducens (VI1), mai profund si lateral de care se afla nucleul
nervului facial (VII). Triunghiul bulbar al fosei romboide este alcatuit
din trei arii triunghiulare:

- triunghiul nervului hipoglos (XI1), trigonum nervi hypoglossi,
n portiunea inferioara a fosei romboide, ce corespunde proiectiei nu-
cleului motor a nervului omonim;

- triunghiul nervului vag (x), trigonum nervi vagi, situat lateral de
triunghiul sus-numit, Tn profunzimea caruia este situat nucleul vegetativ
al nervului vag;

- aria vestibulara, area vestibularis, de forma triunghiulara situata
n unghiul lateral al fosei romboide, are in profunzime nuclei vestibu-
lari si auditivi ai nervului vestibulocohlear (VII1). Aceasta arie prezinta
superior, Tn regiunea ponting, tuberculul acustic. De la nucleii auditivi
spre santul median pornesc striile medulare ce reprezinta fibre ale caii
conductoare a analizatorului auditiv.

Tavanul ventriculului 1V, tegmen ventriculi quarti, este alcatuit
din trei parti:

- partea anterosuperioara, formata de pedunculii cerebelosi supe-
riori, si valul medular superior, velum medullare superius, racordat
Tntre ele;



- partea posteroinferioara formata de valul medular inferior, velum
medullare inferius, si de panza coroidiana a ventriculului IV, tela
choroidea ventriculi quarti, ce adera la el;

- fata inferioara a cerebelului ce apartine vermisului cerebelos.

Cavitatea ventriculului 1V inferior continud cu canalul central al
maduvei spinarii, superior, prin apeductul Sylvius, comunica cu ventri-
culul 111 si mai prezinta trei orificii de comunicare cu spatiul subarah-
noidian al encefalului: 1) apertura mediand, apertura mediana (orificiul
lui Magendi) ce se afla la nivelul unghiului inferior al fosei romboide;
2) apertura laterald, apertura lateralis (orificiul lui Luschka), pare, afla-
te la nivelul unghiurilor laterale ale fosei romboide, in care patrund
partial prelungirile plexurilor coroidiene, ce ajung astfel in spatiul sub-
arahnoidian.

Dispozitia nucleilor nervilor cranieni
in fosa romboida

Trunchiul cerebral este conectat cu receptorii si efectorii prin nervii
cranieni, care inerveaza o parte mai redusa a corpului - capul, gatul si
parti din trunchi, in special viscere - nervul vag.

Substanta cenusie a fosei romboide contine nucleii perechilor V, VI,
VI, VI, IX, X, X1, X1 de nervi cranieni (fig. 212, 213). Nucleii senzi-
tivi ocupdin fosa romboida pozitie laterald, iar cei motori mediald, intre
ei fiind localizati nucleii vegetativi. Tn regiunea triunghiului pontin sunt
amplasati nucleii nervilor cranieni V - VIII.

Fig. 213 prezinta substanta cenusie a maduvei spinarii si fragmen-
tarea ei la nivelul trunchiului cerebral in nucleii echivalenti ai nervilor
cranieni

Nervul trigemen, n. trigeminus (V), poseda patru nuclei: nucleul
motor, nucleus motorius n. trigemini; nucleul senzitiv, constituit din
doud portiuni - nucleul pontin al nervului trigemen, nucleus pontinus n.
trigemini, si nucleul tractului spinal al nervului trigemen, nucleus spi-
nalis n. trigemini; nucleul tractului mezencefalic al nervului trigemen,
nucleus mesencephalicus n. trigemini;



Fig. 212. Proiectia nucleilor nervilor cranieni in fosa romboida:
1- nucl. n. oculomotorii; 2 - nucl. accessorius n. oculomotorii; 3 - nucl.
n. trochlearis; 4 - nucl. mesencephalicus n. trigemini; 5 - nucl. motorius
n. trigemini; 6 - nucl. pontis n. trigemini; 7 - nucl. vestibularis superior;
8 - nucl. solitarius nervi 1X,X; 9 - nucl. cochlearis ventralis; 10 - nucl.
vestibularis lateralis; 11 - nucl. cochlearis dorsalis; 12 - nucl. vestibu-
laris medialis; 13 - nucl. n. abducentis; 14 - nucl. n. facialis; 15 - nucl.
salivatorius superior; 16 - nucl. ambiguus; 17 - nucl. salivatorius infe-
rior; 18 - nucl. n. hypoglossi; 19 - nucl. dorsalis n. vagi; 20 - nucl. n.
accessorii.



Fig. 213. Echivalenta componentelor substantei cenusii a maduvei
spinarii cu nucleii nervilor cranieni din trunchiul cerebral. Cifrele ro-
mane reprezinta numarul nucleilor nervilor cranieni. NSS - nucleul salivar
superior ce apartine nervului intermediar Wrisberg sau V11 bis, NSI - nu-
cleul salivar inferior al nervului glosofaringian, NDV - nucleul dorsal al

vagului, NR - nucleul rotund, senzitiv al nervului IX.

Nervul abductor, n. abducens (V1), poseda un singur nucleu motor,
nucleus nervi abducentis.

Nervul facial, n.facialis (VII), are trei nuclei: nucleul nervului fa-
cial, nucleus n.facialis, motor, situat lateral de coliculul facial; nucleul
tractului solitar, nucleus tractus solitarii, senzitiv si comun pentru pere-
chile VII, IX si X de nervi cranieni; nucleul salivator superior, nucleus
salivatorius superior, un nucleu vegetativ parasimpatic.



Nervul vestibulocohlear, n. vestibulocochlearis (VIII), poseda
doud grupuri de nuclei: doi nuclei cohleari - nucleul cohlear ventral,
nucleus cochlearis ventralis, si nucleul cohlear dorsal, nucleus cochle-
aris dorsalis, si patru nuclei vestibulari - nucleul vestibular medial,
nucleus vestibularis medialis (Schwalbe); nucleul vestibular lateral, nu-
cleus vestibularis lateralis (Deiters); nucleul vestibular superior, nucle-
us vestibularis superior (Behterev); nucleul vestibular inferior, nucleus
vestibularis inferior (Roller).

n triunghiul bulbar al fosei romboide sunt situati nucleii ultimilor
patru perechi de nervi cranieni - IX, X, XI, XII.

Nervul glosofaringian, n. glosopharyngeus (1X), dispune de trei
nuclei, dintre care cel motor este comun si pentru perechile X si XI
de nervi cranieni: nucleul ambiguu, nucleus ambiguus, motor; nucle-
ul tractului solitar, nucleus solitarius, senzitiv, comun pentru perechile
VI, IX si X de nervi cranieni; nucleul salivator inferior, nucleus saliva-
torius inferior, vegetativ, parasimpatic.

Nervul vag, n. vagus (X), poseda trei nuclei: nucleul ambiguu,
nucleus ambiguus, motor; nucleul tractului solitar, nucleus solitarius,
senzitiv; nucleul dorsal al nervului vag, nucleus dorsalis nervi vagi,
vegetativ, parasimpatic.

Nervul accesor, n. accessorius (XI), dispune de nucleul motor al
nervului accesor, nucleus nervi accessorii, care continua si in substanta
cenusie a maduvei spinarii pana la nivelul segmentelor 5- 6 cervicale.

Nervul hipoglos, n. hypoglossus (XII), are un singur nucleu motor
situat in triunghiul omonim - nucleul nervului hipoglos, nucleus nervi
hypoglossi.

Istmul rombencefalului, isthmus rhombencephali, reprezinta for-
matiunile de la frontiera dintre rombencefal si mezencefal: pedunculii
cerebelosi superiori, pedunculi cerebellares superiores, valul medular
superior, velum medullare superius, si trigonul lemniscului, trigonum
lemnisci. Acest triunghi este delimitat din partea anterioara de bratul co-
liculului inferior, posterior de pedunculul cerebelos superior si lateral de
pedunculul cerebral. Ultimul este separat de istm prin santul lateral al
mezencefalului, sulcus lateralis mesencephali. Tn profunzimeatriunghiu-
lui se afla fibrele lemnisculului lateral (acustic), lemniscus lateralis.



Mezencefalul

Mezencefalul este cea mai scurta parte a trunchiului cerebral. Ante-
rior se prezinta ca doua cordoane de substanta nervoasa alba - peduncu-
lii cerebrali, iar posterior ca patru coliculi - tectul (lama cvadrigemind).
Este situat Tntre punte (inferior) si diencefal (superior), fiind unit cu ce-
rebelul prin pedunculii cerebelosi superiori. Este strabatut de apeductul
Sylvius, care reprezintd un derivat al veziculei cerebrale mijlocii si care
face comunicarea dintre ventriculul IV si ventriculul I1I.

Mezencefalul prezintd patru fete: anterioara, posterioara si doua fete
laterale - dreapta si stanga, si doud extremitati (fig. 204,205).

Fata anterioara este caracterizatd de prezenta a doua benzi oblic di-
vergente Tnainte, Tn sus si in afara - pedunculii cerebrali, pedunculis
cerebri. Pe marginea mediala a pedunculului cerebral se gaseste origi-
nea aparentd a perechii a I11-a de nervi cranieni. Tntre cei doi pedunculi
cerebrali se delimiteaza fosa interpedunculara,fossa interpeduncula-
ris, care contine substanta perforata posterioara, substantia perfora-
ta posterior. Fetele laterale prezintd santul lateral al mezencefalului,
sulcus lateralis mesencephali. Pe fata mediald a pedunculilor trece un
sant longitudinal - santul nervului oculomotor, sulcus nervi oculo-
motorius, prin care isi fac aparitia radacinile nervului oculomotor (I11).
Fata posterioara prezinta: coliculii superiori, colliculi superiores, care
prin bratul coliculului superior, brachium colliculi superioris, sunt
conectati cu corpii geniculati laterali; coliculii inferiori, colliculi infe-
riores, conectati prin bratele inferioare, brachia colliculi inferiores, cu
corpii geniculati mediali; santul cruciform ce separa tuberculii ntre ei;
originea pedunculilor cerebelosi superiori; valul medular superior de o
parte si alta a caruia se afla cate o fosetd, la nivelul céreia apare din pro-
funzime nervul trohlear (1V), singurul nerv cranian cu origine aparenta
pe fata dorsald a trunchiului cerebral.

Extremitatea inferioara se continua cu puntea, iar cea superioara
n masa emisferelor cerebrale in regiunea subtalamica si Tn capsula
interna.



Structura interna a mezencefalului

Pe sectiunea transversala Tn structura mezencefalului deosebim
(fig. 214): lama cvadrigemina, lamina quadrigemina, sau lamina tecti;
la nivelul pedunculului cerebral se evidentiaza substanta neagra, sub-
stantia nigra, ce se extinde de la punte si pana la diencefal. Culoarea
Tntunecata se datoreste cantitatii mari de pigment - melanina, ce se con-
tine in celulele nervoase de aici. Substanta neagra apartine sistemului
extrapiramidal si contribuie la mentinerea tonusului muscular si a acti-
vitdtii inconstiente a muschilor scheletici.
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Fig. 214. Structura interna a mezencefalului:

1- nucl. colliculi inferioris; 2 - tractus tectospinalis; 3 - decussatio dor-
salis; 4 - nucl. ruber; 5 - tractus rubrospinalis; 6 - decussatio ventralis
tegmenti Foreli; 7 - lemniscus medialis; 8 - lemniscus lateralis; 9 - for-
matio reticularis; 10 - fasciculus longitudinalis medialis; 11 - nucl. tractus
mesencephalici nervi trigemini; 12 - nucl. nervi trochlearis; 13 - substan-
tia nigra; 14 - aqueductus mesencephali. Caile eferente prin crus cerebri:
| - tractus corticopontinus frontalis; Il - tractus corticonuclearis; Il - trac-
tus corticospinalis lateralis; IV - tractus corticospinalis anterior; V - trac-
tus corticopontinus occipitotemporalis.



Substanta neagra Tmparte pedunculul cerebral in doud portiuni: una
posterioard - tegmentul mezencefalului, tegmentum mesencephali, si
alta anterioara - baza pedunculului cerebral, basis pedunculi cere-
bralis.

Baza pedunculului cerebral este formata de catre caile conductoare
descendente, ce contin fibre nervoase ce pornesc de la scoarta emisfe-
relor mari spre maduva spinarii, bulbul rahidian si punte. Tegmentul
mezencefalic este constituit din caile conductoare ascendente, ce se
Tndreapta spre talamii optici, printre care sunt localizati nucleii mezen-
cefalului. Cel mai voluminos este nucleul rosu, nucleus ruber, care se
intinde de la nivelul coliculilor inferiori si pana la talamus, fiind locali-
zat dorsal de substanta neagra. Nucleul rosu este alcatuit din doua parti:
una magnocelulara, pars magnocellularis, formata din celule mari
situate spre periferie; este mai veche ca aparitie si de la ea pleaca la
maduva spinarii tractul rubro-spinal; si alta parvocelulara, pars par-
vocellularis, din celule mici, predomina la om, de aparitie mai recenta
pe scara filogenetica, se leaga de formatiunile de aparitie mai recenta
ale encefalului: cerebel, talamus si scoarta cerebrald. Pe o sectiune fron-
tala, lateral si superior de nucleul rosu, in tegumentul mezencefalic se
observa un fascicul de fibre ce intra in componenta lemniscului medial.
Fibrele nervoase ale lemniscului medial reprezinta prelungirile neuro-

Lama cvadrigemena este constituita din patru coliculi - doi superi-
ori, in care sunt localizati centrii subcorticali ai analizatorului vizual, si
doi inferiori ce contin centrii subcorticali auditivi. Acesti coliculi sunt
separati intre ei prin doua santuri ce se intersecteaza sub un unghi drept.
Extremitatea superioara a santului longitudinal formeaza o loja pentru
corpul pineal, iar extremitatea lui inferioara prelungeste cu fraul valu-
lui medular superior. Santul transversal separa coliculii superiori de cei
inferiori.

Din punct de vedere structural, coliculii sunt formati din substanta
cenusie, dispusa in interior, si din substanta alba, dispusa la exterior.

Coliculul cvadrigemin superior primeste fibre aferente de la cor-
pul geniculat lateral, scoarta cerebrala (fibre corticotectale), tracturile



optice, coliculii inferiori (fibre auditive) si maduva spinarii prin tractul
spinotectal, iar de la el pornesc fibre eferente, in majoritate incrucisate:
tractusul tectonuclear, ale carui fibre se distribuie la nucleul nervului
oculomotor (I11), nucleul nervului facial (VII), pentru muschii globului
ocular si orbicular al ochiului, lanucleul nervului accesoriu (XI), pentru
muschii gatului si tractusul tectospinal, ale carui fibre se termina la neu-
ronii somatomotori din coarnele anterioare ale segmentelor cervicale.

La coliculul cvadrigemin inferior vin fibre aferente din calea audi-
tiva, provenind din lemniscul lateral, iar de la el pornesc fibre eferente
catre corpul geniculat medial, coliculul superior, la nucleii motori din
punte (tectopontine), bulb (tectobulbare) si maduva spinarii (tectospi-
nale).

Prin intermediul acestor legaturi, mezencefalul indeplineste functii
importante Tn distributia normala a tonusului muscular unde un rol im-
portant Tl joaca nucleul rosu si substanta neagra. Centrii mezencefalici
intervin si Tn reflexele de orientare. De exemplu, la aparitia brusca a
unui excitant luminos, se produce orientarea globilor oculari spre ex-
citant, unde un rol important il joaca nucleul nervului oculomotor si
nucleul nervului facial. Coliculii superiori sunt destinati cdii optice, fara
sa participe la perceperea luminii, adica la fenomenele propriu-zise ale
vederii; ei constituie un centru reflex pe calea vizuala. Reflexe de orien-
tare apar si la producerea brusca a unui sunet, prin Tntoarcerea capului
n directia unde s-a produs sunetul, care sunt dependente de centrii din
coliculii inferiori; un rol important 1l are nucleul nervului accesoriu.
Coliculii cvadrigemini inferiori sunt destinati cdii auditive, fara sajoace
un rol in perceperea sunetelor; ei constituie un centru reflex pe calea
auditiva.

Apeductul mezencefalic, aqueductus mesencephali, sau aqueduc-
tus cerebri (Sylvius), este un canal care uneste cavitatea ventriculului 111
cu cea aventriculului 1V, delimitat superior de lamina tecti, iar podisul
1l constituie tegmentul pedunculilor cerebrali, lungimea caruia nu de-
paseste 2,0 cm. EIl reprezintd cea mai Tngusta parte a sistemului ven-
tricular. Hidrocefalia obstructiva datorata blocajului apeductului este
frecventa in aceasta locatie.



Tn jurul apeductului mezencefalic se afld substanta cenusie cen-
trala, substantia grisea centralis, Tn regiunea subapeductala sunt lo-
calizati nucleii a doua perechi de nervi cranieni. La nivelul coliculilor
superiori, Tn vecinatatea liniei mediane, se afla nucleul nervului ocu-
lomotor, nucleus nervi oculomotorius, de la care sunt inervati muschii
globului ocular. Ventral de acest nucleu este localizat nucleul accesor
al nervului oculomotor, nucleus oculomotorius accessorius (lacu-
bovici), nucleu impar parasimpatic, de la care sunt inervati muschii
netezi ai globului ocular (muschiul sfincter al pupilei si muschiul ci-
liar). Ceva mai superior de acest nucleu se afla nucleul intermediar,
nucleus intermedius, al substantei reticulare, prelungirile neuronilor
participa la formarea tractului reticulospinal si a fasciculului longitu-
dinal posterior.

La nivelul coliculilor inferiori, Tn portiunea ventrald a substantei
cenusii centrale, este localizat nucleul par al nervului trohlear, nucleus
nervi trochlearis. Tn portiunile laterale ale substantei cenusii centrale se
afla nucleul mezencefalic al nervului trigemen, nucleus mesencepha-
licus nervi trigemini.

Deci, trunchiul cerebral, fiind primul component al encefalului, Tn-
deplineste numeroase functii dintre care unele sunt de importanta vi-
tald. Tn primul rand, prin el trec toate cdile ce leagd maduva spinarii
de etajele superioare ale sistemului nervos central, precum si cdi pro-
prii trunchiului cerebral ce conecteaza diferitele sale etaje. La nivelul
trunchiului se afla nucleii de releu ai cailor ascendente si descendente,
precum si nucleii de releu cu cerebelul. Tot aici se Tnchid o serie de
reflexe, deoarece se contin nuclei senzitivi si motori care au aceleasi
functii senzitive si motorii pentru regiunile fetei si a capului. La nivelul
trunchiului cerebral se afla formatiunea reticulara, cu rol Tn reglarea
tonusului muscular, al celui cortical si Tn controlul reflexelor spinale, al
echilibrului si al posturii. EI contine centrii subcorticali vizuali auditivi
si centri de reglare ai unor functii vitale, cum sunt activitatea cardiovas-
culara, respiratorie si digestiva.



Prozencefalul

Greutatea encefalului la nastere este de aproximativ 300 g, iar la 1,5
ani de 800 g; la adult are o greutate de aproximativ 1500 g. Encefalul
creste Tn greutate din ce Tn ce mai putin odata cu Tnaintarea Tn varsta, Tn-
tre 35 si 65 ani ramanand stationar. Ulterior incepe sa piardain greutate,
astfel Tncat la 90 ani pierde aproximativ 100 g prin deshidratare.

Prozencefalul este format din trei parti aparute succesiv in decursul
filogenezei:

- paleoencefalul consta din: diencefal si corpul striat; aceasta parte
are rol Tn reglarea functiilor viscerale, metabolice si al impulsurilor in-
stinctive: reproducere, atac, aparare, alimentare etc;

- arhiencefalul constituie prima schita a neoencefalului si este re-
prezentat de formatiuni ce apartin sistemului limbic. Intervine Tn perso-
nalitatea inconstienta si involuntard: dispozitie, comportament instinc-
tiv, capatarea automatismelor, a memoriei;

- neoencefalul la om are cea mai mare dezvoltare si raspunde de
activitatile personalitatii constiente si voluntare. El este constituit din
emisferele cerebrale si comisurile lor.

Din punct de vedere ontogenetic prozencefalul este constituit din
diencefal si telencefal.

Diencefalul

Diencefalul, diencephalon, reprezintd portiunea encefalului, din jurul
ventriculului 111, situatd Tn continuarea si deasupra mezencefalului, fiind
acoperit de o parte si de alta de emisferele cerebrale. El este localizat sub
corpul calos. Substanta cenusie a diencefalului formeaza nucleii subcorti-
cali, nucleii formatiunii reticulare, nucleii neurosecretori si centrii superiori
ai sistemului nervos vegetativ. Prin substanta alba trec toate caile conduc-
toare ascendente si descendente. La diencefal se refera si doud glande en-
docrine - hipofiza si epifiza. Cavitatea diencefalului este ventriculul LLL.

Liniile limitrofe ale diencefalului pe fata bazald a encefalului trec
anterior prin chiasma opticd, lateral de tracturile optice, iar posterior



prin marginea anterioara a substantei perforate posterioare si pedunculii
cerebrali. Pe fata dorsala linia limitrofa posterioara reprezinta santul ce
desparte coliculii superiori de marginea posterioara a talamusului. Stria
terminala este limita dintre partea dorsala a diencefalului si telencefal.

In structura diencefalului deosebim doua portiuni: partea dorsala -
talamencefalul, thalamencephalon, si partea ventrald - hipotalamusul,
hypothalamus.

Talamencefalul la randul sau este constituit din: talamus, thalamus,
epitalamus, epithalamus, si metatalamus, metathalamus (fig. 215).

1

Fig. 215. Diencefalul si mezencefalul, aspect superior:
1- corpus callosum; 2 - cavum septi pellucidi; 3 - septum pellucidum;
4 - fornix; 5- commissura anterior; 6 - adhesio interthalamica; 7 - com-
missura posterior; 8- tectum mesencephali; 9 - corpus pineale; 10 - thala-
mus; 11 - ventriculus tertius; 12 - nucleus caudatus (caput).



Talamusul, thalamus, este format din doua mase ovoide de substan-
td cenusie, de o parte si de alta a cavitatii ventriculului 111, unite pe linia
mediana printr-o comisura cenusie intertalamica, adhesio interthalami-
ca. Fiecare talamus prezinta: pol anterior, mai ascutit ce contine tuber-
culul anterior al talamusului, tuberculum anterius thalami; pol posterior
mai lat, numit pulvinar, pulvinar thalami; fata mediala ce formeaza pe-
retele lateral al ventriculului Il si prezinta stria medulara a talamusului,
stria medullaris thalami, forméand posterior prin unirea lor comisura ha-
benulara de care atarna glanda epifiza; fata laterald separata de nucleii
bazali prin bratul posterior al capsulei albe interne; fata superioara parti-
cipa la formarea podelei ventriculului lateral impreuna cu nucleul caudat
si prezintd tenia talamusului, taenia thalami, pe care se prind plexurile
coroidale ale ventriculului lateral, care secreta lichid cefalorahidian.

Substanta cenusie a talamusului este Tmpartita Tn mai multe grupe
nucleare prin straturi de substantda alba, laminae medullares thalami.
Sunt circa 60 nuclei, despartiti prin substanta alba si uniti cu scoarta ce-
rebrald prin corona radiata, care participa la formarea capsulei interne.
Nucleii talamusului sunt grupati Tn complexe nucleare denumirea caro-
ra este Tn functie de localizarea lor topografica: grupul nuclear anterior;
grupul nuclear medial; grupul nuclear lateral, grupul nuclear posterior.
Sub talamus este situata asa-numita regiune subtalamica, regio sub-
thalamica, care continud inferior cu tegumentul pedunculilor cerebrali.
Aceastd regiune este separata de talamus prin santul hipotalamic, sul-
cus hypothalamicus.

Din mezencefal in regiunea subtalamica continua si se termindain ea
nucleul rosu si substanta neagra a mezencefalului. Lateral de substan-
ta neagra se afla nucleul subtalamic, nucleus subthalamicus (corpul
Luys).

Conexiunile talamusului sunt grupate in conexiuni intratalamice,
Tntre nucleii talamici, si extratalamice, care pot fi la randul lor: subcor-
ticale si corticale.

Spre talamus conflueaza majoritatea cailor senzitive (extero-, pro-
prio-, interoceptive, vizuale, auditive, etc.) care pot fi specifice si ne-
specifice. Dupa ce fac statie (releu) talamica se proiecteaza pe scoarta



cerebrald, fie prin fibre talamocorticale specifice, fie prin cai talamo-
reticulo-corticale (nespecifice).

Conexiunile in dublu sens ale talamusului cu nucleii subcorticali si
diferite arii corticale permite talamusului roluri de integrare somatove-
getativa (conexiuni cu hipotalamusul), somatoendocrina (prin hipotala-
mus si hipofiza) etc.

Talamusul este considerat ca fiind ultimul releu spre scoarta cere-
brala a majoritatii cailor senzoriale, cu exceptia celor olfactive. Tala-
musul selectioneaza semnalele primite, le prelucreaza, le integreaza si
echilibreazd semnalele eferente.

Conexiunile talamusului cu lobul frontal si sistemul limbic explica
implicarea saTn memoria asociativd, gandire si creativitate.

Metatalamusul, metathalamus, este localizat postero-inferior de
talamus, la limita dintre diencefal si mezencefal. El este format din cor-
pul geniculat lateral, corpus geniculatum laterale, si corpul geniculat
medial, corpus geniculatum mediale (fig. 216).

Fig. 216. Metatalamusul si hipotalamusul:
1 - aqueductus cerebri; 2 - nucleus ruber; 3 - tegmentum; 4 - substantia
nigra; 5- pedunculus cerebri; 6 - corpus mamillare; 7 - substantia perfo-
rata anterior; 8 - trigonum olfactorium; 9 - infundibulum; 10 - chiasma
opticum; 11 - n. opticus; 12- tuber cinereum; 13 - substantia perforata pos-
terior; 14 - corpus geniculatum laterale, 15 - corpus geniculatum mediale;

16 - pulvinar; 17 - tractus opticus.



Corpul geniculat lateral este 0 micd masa ovoida situata infero-la-
teral de pulvinar, care este unita cu coliculul cvadrigemen superior prin
intermediul bratului coliculului superior. El reprezinta o statie la nivelul
caii optice. Corpul geniculat medial este situat pe fata inferioara a pul-
vinarului, lateral de coliculul cvadrigemen superior. La nivelul corpului
geniculat medial se termina fibrele lemniscului lateral (auditiv), lem-
niscus lateralis.

Epitalamusul, epithalamus, este alcatuit dintr-un complex de
structuri, cu origini si roluri diferite (fig. 215). El este asezat Tn partea
postero-inferioara a tavanului ventriculului Il si include epifiza, de-
numitd si glanda pineald, glandula pinealis, asezatd inferior de sple-
niul corpului calos si deasupra coliculilor cvadrigemeni superiori, care
prin intermediul friurilor epifizei, habenula, se unesc cu fata mediala
a talamilor optici; comisura habenulara, comissura habenularum, ce
reprezintd Tncrucisarea capetelor posterioare ale habenulelor inainte de
a intraTn corpul pineal; trigonurile habenulare, trigona habenulae, ce
se formeaza la unirea habenulei cu stria medulara a talamusului; rece-
sul pineal, recessus pineale, situat la baza epifizei, reprezintd o prelun-
gire transversald a ventriculului Il1, limitat de o lama superioara si una
inferioard. Tn lama inferioara se afli comisura posterioara, comissura
posterior, inferior de care se deschide apeductul cerebral (Sylvius).

Hipotalamusul, hypothalamus, reprezinta portiunile ventrale ale
diencefalului. Este situat antero-inferior de talamus si constituie un im-
portant centru de coordonare a functiilor endocrine, a sistemului nervos
vegetativ si a comportamentului emotional. EI ocupa spatiul cuprins
Tntre chiasma si tracturile optice anterior si cei doi pedunculi cerebrali
posterior. Este singura parte vizibild a diencefalului.

Hipotalamusul uman reprezinta 0,3% din masa totala a encefalu-
lui, avand un volum de aproximativ 4 cm3 Harvey Williams Cushing
(1869 -1939), subliniind marea importanta a hipotalamusului spunea
ca “In aceasta mica zond arhaica de la baza creierului, care poate fi
acoperita cu pulpa unui deget, se ascund resorturile esentiale ale vietii
instinctive si afective, pe care omul se straduieste sa le acopere cu 0
manta a unui cortex de inhibitie”.



Din hipotalamus fac parte chiasma optica, tractul optic, tuber cine-
reum cu infundibulul, hipofiza si tuberculii mamilari (fig. 216).

Chiasma optica, chiasma opticum, este situata in portiunea anteri-
oara a hipotalamusului, formata din fibrele nervilor optici, care partial
se incruciseaza. Lateral si posterior chiasma optica continua cu tractul
optic, tractus opticus. Ultimul, ocolind pedunculul cerebral din partea
lui laterald, se termina cu doua radacini Tn centrii subcorticali vizuali.
Radacina laterald, radix lateralis, mai voluminoasa, vine spre corpul
geniculat lateral, iar radacina mediald, radix medialis, mai subtire,
ajunge la tuberculul cvadrigemen superior.

Tuberculul cenusiu, tuber cinereum, se afla posterior de chiasma
optica, anterior de tuberculii mamilari, iar de partile laterale trec tractu-
rile optice. Tuberculul cenusiu are o prelungire conicd, numita infundi-
bul, infundibulum, prin care se leaga cu hipofiza. In peretii tuberculului
cenusiu se contin nucleii tuberali, nuclei tuberales.

Tuberculii mamilari, corpora mamillaria, sunt doud proeminente
emisferice, dispuse posterior de tuberculul cenusiu, paramedian si an-
terior de substanta perforata posterioara. Substratul subtire de substanta
alba si substanta cenusie, situata in interior, formeaza nucleii mediali
si laterali ai corpului mamilar, nuclei corporis mamillaris mediales et
laterales. In tuberculii mamilari se termina stalpii anteriori ai fornixu-
lui. Nucleii corpilor mamilari reprezinta centrii subcorticali ai analiza-
torului olfactiv.

In sectiune frontala la nivelul hipotalamusului se observa dispune-
rea celulelor nervoase in trei straturi - arii succesive Tn jurul cavitatii
ventriculului I11. De la exterior la interior acestea sunt:

- stratul periventricular, mai bine reprezentat anterior unde formea-
za aria preoptica, areapreoptica, considerata zona independenta a hi-
potalamusului, dar care are legaturi cu acesta;

- stratul lateral, mai bine reprezentat posterior, formeaza aria hipo-
talamica laterala, area hypothalamica lateralis;

- stratul medial mai bine reprezentat anterior, formeaza aria hipo-
talamica mediald, area hypothalamica medialis, cu structura si functie
complexe.



Intre ariile hipotalamice lateral si mediala se gdsesc columna for-
nixului, pediculul mamilar si fasciculul retroflex.

Aria preoptica este 0 zona mica situata Tn partea anterioara a hipo-
talamusului, posterior de lama terminald, intre comisura alba anterioara
si chiasma opticd. Aceasta arie contine trei nuclei (fig. 217):

Fig. 217. Nucleii hipotalamusului; sectiune sagitala:
| - n. paraventricular; 2 - n. hipotalamic anterior; 3 - n. preoptic lateral;
4 - n. preoptic medial; 5 - n. supraoptic; 6 - n. suprachiasmatic; 7 - n. me-
diodorsal; 8 - n. arcuat; 9 - n. medioventral; 10 - n. hipotalamic posterior;
Il - n. intercalat; 12 - n. mamilar medial; 13 - n. mamilar lateral; 14 - aria
hipotalamica laterala.

- preoptic paraventricular

- preoptic medial

- preoptic lateral

Aria hipotalamica laterala este limitata lateral de capsula interna
si regiunea subtalamica si se continua anterior cu nucleul preoptic late-
ral. Aceasta arie contine urmatorii nuclei:

- nucleii tuberali

- nucleul tubero-mamilar

- nucleul lateral



Aria hipotalamica medialda este Tmpartita dinspre anterior spre
posterior in trei regiuni:

I. Regiunea supraoptica care contine patru nuclei:

- nucleul supraoptic situat calare pe chiasma optica

- nucleul paraventricular asezat juxtafornical

- nucleul suprachiasmatic situat posterior de chiasma

- nucleul anterior care se continud fara o limitd exacta cu aria pre-
optica

Nucleii supraoptic si paraventricular alcdtuiesc glanda diencefalica
cu rol Tn secretia de hormoni: vasopresina, produsa de nucleul supraop-
tic, si oxitocina, produsa de nucleul paraventricular.

Il. Regiunea tubelara are patru nuclei:

- nucleul infundibular (arcuat) situat inspre tija pituitara

- nucleul ventromedial situat superior de precedentul

- nucleul dorsomedial situat superior de santul hipotalamic

- nucleul posterior asezat posterior de precedentii doi

I11. Regiunea mamilara este formata din doi nuclei:

- nucleul mamilar medial

- nucleul mamilar lateral

Aria hipotalamica mediala este Tmpartita din punct de vedere func-
tional in doua zone:

- anterioara sau hipotalamusul anterior cu functie hipotropa (para-
simpatomimetica)

- posterioara sau hipotalamusul posterior cu functie ergotropé (sim-
patomimetica).

Conexiunile hipotalamusului sunt foarte numeroase, dar extrem de
dificil de sistematizat pe grupe de nuclei. Complexitatea conexiunilor
consta in grupareain fascicule a unor fibre de origine variata, care se dis-
tribuie la grupari celulare diferite ale hipotalamusului si totodata la for-
matiunile Tnconjurdtoare: talamus, regiunea subtalamica, mezencefal.

Hipotalamusul reprezintda zona centrilor subcorticali vegetativi su-
periori. EIl are urmatoarele conexiuni:

- conexiuni internucleare reprezentate prin fibre care leaga diferiti
nuclei hipotalamici intre ei;



- conexiuni aferente, reprezentate prin fibre care aduc excitatii de la
mezencefal, de la nucleul dorsal al vagului, de la calea opticd, forma-
tiunile olfactive, de la talamus, sistemul extrapiramidal si de la scoarta
frontal3;

- conexiunile eferente, reprezentate prin fibre care duc incitatii
eferente la mezencefal si talamus, la hipofiza, scoarta frontala, nucleul
dorsal al vagului, facand legatura dintre nucleii vegetativi din hipo-
talamus si cei din bulb, si prin fibre care, prin tractul optic, ajung la
retind.

Prin conexiunile sale hipotalamusul realizeaza functiile integratoa-
re, armonizeaza activitatile viscerale cu cele somatice, contribuind sub-
stantial, pe de o parte, la buna functionare a organelor interne, pastrarea
homeostazei, homeotermiei etc. si pe de alta parte, armonizandu-le cu
activitatile somatice pentru o cat mai buna integrare Tn mediul incon-
jurétor.

Hipotalamusul, in conditii normale, are un grad marcant de inde-
pendenta fata de scoarta cerebralain ceea ce priveste reglarea functiilor
interne. Conexiunile Tn dublu sens cu majoritatea ariilor corticale indica
faptul cda Tn anumite imprejurdri, mai ales extreme , de stres, scoar-
ta cerebrald poate sa-si exercite controlul asupra hipotalamusului, iar
hipotalamusul, la randul lui, atat in conditii normale cat si de stres in-
fluenteaza scoarta cerebrala intervenind in ritmul somn-veghe, tonusul
cortical mai coborat sau mai ridicat, exprimarea starilor afectivoemoti-
onale, motivatia comportamentald, etc.

Hipotalamusul prezintd o legaturad dubla cu hipofiza, atat nervoasa
cat si vasculara. Legatura nervoasa este reprezentata de doua tracturi:
supraoptico-hipofizar si tubero-infundibular.

Legatura vasculara este realizata prin intermediul sistemului port
hipotalamo-hipofizar, descoperit de Gr. T. Popa si U. Fielding Tn anul
1930. Este un sistem vascular dublu capilarizat. Artera hipofizara supe-
rioarda dupa ce patrunde prin partea antero-superioara a tijei hipofizare,
se capilarizeaza in jurul terminatiilor axonilor tractului tubero-infundi-
bular. De la acest nivel ele vor continua cu canalele venoase ale siste-
mului port, ce merg prin tija hipofizara pana la nivelul adenohipofizei,



unde se vor capilariza din nou n jurul celulelor glandulare forméand
sinusoidele hipofizare (fig. 218).

Fig. 218. Sistemul port
hipotalamo-hipofizar:
1- capilare primare; 2 - emi-
nenta mediana; 3 - tija hi-
pofizara; 4 - vene porte;
5 - hipofiza anterioard;
6 - hipofiza posterioard;
7 - capilare secundare ale

sistemului port hipofizar.

Subtalamusul, sub- ~
thalamus, este o zond de
trecere Tntre talamus si
mezencefal situata cranial
de tegumentul mezencefalic, ventral de talamus, lateral de hipotalamus
si medial de capsula internd si nucleul lentiform. La nivelul sau se con-
tinua formatiuni ale tegmentului, cum ar fi lemniscul medial, extremi-
tatile craniale ale nucleului rosu si substantei negre.

Subtalamusul este alcatuit din formatiuni cenusii proprii - nucleul
subtalamic, zona increta si fascicule de fibre proprii sau Tn tranzit spre
alte etaje ale sistemului nervos.

Nucleul subtalamic, nucleus subthalamicus, este asezat medial de
globus palidus, de care este separat prin bratul posterior al capsulei in-
terne si este integrat in sistemul motor extrapiramidal. Lezarea sa poate
duce la miscari violente, necontrolate.

Zona increta, zona increta, este reprezentata de o banda de sub-
stanta cenusie, situata ventral de talamus. Ea primeste aferente din ari-
ile senzitivo-motorii ale emisferelor cerebrale, de la nucleii cerebelului
si nucleii trigeminali. Eferentele sunt spre nucleul subtalamic, nucleul
rosu si maduva spinarii. Functiile zonei increte suntTnca putin cunoscu-
te, probabil este integrata in tot sistemului motor extrapiramidal.



Ventriculul 11, ventriculus tertius, este cavitatea diencefalului, Tn-
gusta, asezatd Tn plan sagital, delimitatd de sase pereti: superior, inferi-
or, anterior, posterior si doi pereti laterali (fig. 215).

Peretele superior este format de panza coroida a ventriculului Il1,
tela choroidea ventriculi tertii, reprezentatd de doua foite ale piei ma-
ter. Pe fata ventriculard a panzei coroide se gasesc plexurile coroide
ale ventriculului Ill, dispuse median, care se indreapta spre orificiile
Monro, unde se vor continua cu plexurile coroide ale ventriculilor late-
rali. Panza coroida a ventriculului I11 are o forma triunghiulard, cu baza
orientatd posterior, si este dispusadin plan orizontal.

Peretele inferior sau podisul 1l constituie Tnsusi hipotalamusul si
prezinta doua recesuri: recesul optic, recessus opticus, localizat anterior
de chiasma, si recesul infundibular, recessus infundibuli.

Peretele anterior este format de lama terminald, stalpii anteriori ai
fornixului si comisura anterioara a encefalului.

Peretele posterior prezintd orificiul superior al apeductului lui
Sylvius, superior de care se gaseste comisura alba posterioara (comi-
sura epitalamicd). Superior de aceasta se situeaza epifizain vecinatatea
careia se gasesc alte doua recesuri: pineal si suprapineal.

Peretele lateral este format: in 2/3 superioare de fata mediald a
talamusului; Tn 1/3 inferioara de fata superioara a hipotalamusului.
Aceste regiuni sunt separate prin intermediul santului hipotalamic.
La nivelul acestui perete, intre cele doua fete mediale ale talamilor
optici, se gaseste o punte de substanta cenusie, numita adeziunea in-
tertalamica.

Ventriculul Ill are trei comunicari: inferior, prin intermediul ape-
ductului cerebral Sylvius cu ventriculul 1V; antero-lateral, prin orificiile
interventriculare Monroe cu ventriculii laterali. Orificiile interventricu-
lare sunt delimitate posterior de adeziunea intertalamica si anterior de
columnele fornixului.



Formatunea reticulara

Tn structura sistemului nervos central, pe l1anga substanta alb si ce-
nusie, se descrie si al treilea component - formatiunea reticulara, care
este mai evident organizata in trunchiul cerebral. Este dispusa profund,
raspandita difuz printre fasciculele de substanta alba si nucleii de sub-
stanta cenusie, bine conturati morfologic si functional.

Formatiuneareticulara este un sistem multisinaptic, format din cam-
puri neuronale si fibre amestecate, cu conexiuni numeroase si difuze.

Din punct de vedere filogenetic, structurile reticulare sunt conside-
rate ca fiind cele mai vechi, reprezentand o retea primitiva, peste care se
adaugain cursul evolutiei structuri noi, care preiau o parte din functiile
sistemului vechi.

Caile de conducere reticulare sunt dificil de delimitat si sunt ascen-
dente, descendente, partial incrucisate si neincrucisate. Astfel o stimula-
re unilaterald poate conduce la raspunsuri bilaterale sau chiar globale.

Neuronii formatiunii reticulare se deosebesc de neuronii altor com-
ponente ale sistemului nervos si prezinta unele particularitati morfolo-
gice:

- dendritele au dispozitie simpla, bogat ramificatd, Tntinsa transver-
sal, interpatrunsa cu prelungirile altor neuroni, care se punin contact cu
multi neuroni reticulari. Un neuron reticular poate primi aproximativ
4000 de sinapse - convergentd, si poate face aproximativ 25000 de si-
napse - divergenta;

- axonii neuronilor reticulari pot fi mai scurti sau mai lungi, pot fi as-
cendenti sau/si descendenti, iar unii axoni se bifurcdin T, un brat fiind as-
cendent, iar celdlalt descendent. Colateralele acestor axoni fac sinapsa cu
celule din nucleii specifici ai trunchiului cerebral sau scoarta cerebralg;

- corpii neuronilor reticulari sunt variabili ca forma si dimensiuni.
Dupa dimensiuni se disting neuroni de talie mic& si neuroni de talie
mare, sau chiar giganti;

- neuronii sunt inegal raspanditi, diseminati neuniform in lungul
trunchiului cerebral; Tn anumite zone, concentrari de neuroni realizeaza
nuclei;



- prelungirile neuronilor cu morfologie extrem de variata, unele mi-
elinice altele amielinice, formeaza o retea densa de fibre ascendente,
descendente, longitudinale, transversale si oblice Tn toate directiile.

Datoritd numarului mare de neuroni si de sinapse realizate Tn for-
matiunea reticulara, viteza de conducere a impulsului nervos este foarte
mica. Se realizeaza un sistem multineuronal, polisinaptic, cu viteza de
conducere redusa, lenta. Paralel cu nucleii proprii ai trunchiului cere-
bral, sunt descrisi si nucleii formatiunii reticulare.

Topografic, Tn diferitele etaje ale trunchiului cerebral, la nivelul for-
matiunii reticulare se disting:

- nuclei reticulari dorsali

- nuclei mediani

- nuclei paramediani

- nuclei laterali

- nuclei ventrali

Formatiunea reticulard nu transmite mesaje specifice senzitive, mo-
torii sau vegetative, dar le primeste pe toate si le fuzioneaza intr-o in-
formatie generald difuza care asigura tonusul sistemului nervos central.
Ea constituie calea finala comuna pentru totalitatea informatiilor din
mediul extern si intern. Functionand ca un tot unitar regleaza activitatea
ansamblului format din structurile nervoase si endocrine care au rolul
de a mentine organismul Tn stare de functionare normala.

Caile conductoare ale formatiunii reticulare. Formatiunea reticu-
lard are conexiuni cu toate portiunile sistemului nervos central. Deose-
bim: cdi conductoare reticulopetale, ce vin de la majoritatea structurilor
encefalului spre nucleii formatiunii reticulare; cai conductoare reticulo-
fugale ce pornesc de la formatiunea reticulara spre scoarta emisferelor,
spre nucleii encefalului si maduvei spinarii; caile conductoare reticulo-
reticulare ascendente si descendente ce efectueaza legatura dintre nu-
cleii formatiunii reticulare din diferite regiuni ale trunchiului cerebral.

Functiile formatiunii reticulare. Formatiunea reticulara este con-
sideratd functional principala structurd integratoare, unde nu exista spe-
cificitate somatica sau vegetativa, senzitiva sau motorie. Ea reprezinta
un generator de energie pentru scoarta emisferelor si contribuie la re-



glarea excitabilitatii si tonusului tuturor portiunilor sistemului nervos
central. Joaca un rol determinant in ciclul somn-veghe; intervine in re-
glarea tonusului muscular si selectarea impulsurilor din mediul intern
si extern.

Telencefalul

Telencefalul, telencephalon, este partea cea mai voluminoasa a en-
cefalului si este reprezentat prin emisferele cerebrale, hemispheria ce-
rebri, separate intre ele prin fisura longitudinala a creierului, fissura
longitudinalis cerebri. Tn portiunea lor mijlocie emisfera dreapta si cea
stdnga sunt unite prin printr-o lama de substanta alba, numita corpul
calos, corpus callosum. Fisura longitudinala in partea sa posterioara se
uneste cu fisura transversala a creierului,fissura transversa cerebri,
care desparte emisferele creierului de emisferele cerebelului.

Fiecare emisferd cerebralda prezinta pentru descriere trei fete, trei
margini si trei poli (fig. 219).

Fig. 219. Fata superioara a
emisferelor cerebrale:

1 - polus frontalis; 2 - sulcus
frontalis superior; 3 - sulcus
frontalis inferior; 4 - sulcus
praecentralis; 5 - gyrus prae-
centralis; 6 - sulcus centralis;
7 - sulcus postcentralis; 8- gy-
rus postcentralis; 9 - sulcus
cinguli; 10 - fissura longitu-
dinalis cerebri; 11 - polus oc-
cipitalis; 12 - gyri occipitalis;
13 - lobulus parietalis superi-
or; 14 - lobulus parietalis infe-
rior; 15 - sulcus intraparietalis;
16- gyrus angularis; 17 - gyrus
supramarginalis; 18 - sulcus
centralis; 19 - lobus frontalis.



Fetele: superolaterald, facies superolateralis, convexa; mediala,fa-
cies medialis, plana si fata inferioara, facies inferior.

Marginele: superioard, margo superior, separd fetele superolateralad
si mediala; inferolaterala, margo inferolateralis, separa fetele superola-
terald si inferioard, inferomediald, margo inferomedialis, separa fetele
mediala si inferioara;

Polii: frontal, polusfrontalis; occipital, polus occipitalis; temporal,
polus temporalis.

Pe suprafata emisferelor cerebrale se gasesc o serie de santuri, sulci
cerebri, care dupa momentul aparitiei si dupa adancimea lor au fost
Tmpartite Tn trei grupuri:

- santuri primare, care apar primele, chiarin perioada fetald; ele sunt
mai adanci, au un caracter mai constant ca asezare si delimiteaza lobii
emisferelor cerebrale - santurile central, lateral, parietooccipital;

- santuri secundare care delimiteaza circumvolutiile;

- santuri tertiare, mai putin adanci, care impart circumvolutiunile n
portiuni mai mici si nu sunt constante.

Prin prezenta santurilor si circumvolutiilor suprafata emisferelor se
mareste de aproximativ trei ori. Caracterul giral al paliumului este re-
zultatul extinderii mai mari a cortexului cerebral fata de substanta alba
subiacentad. Aria totald a cortexului uman este de aproximativ 2200 cm2
din care doar 1/3 este vizibilad la suprafata, iar 2/3 sunt prezente pe bu-
zele santurilor sau in fundul acestora. Acest aspect al evolutiei permite
0 mare suprafata a scoartei cerebrale, fara o modificare importantd a
capacitatii craniene.

Fiecare emisferd prin cele trei santuri primare este impartita in patru
lobi cerebrali: frontal, parietal, temporal si occipital. Santul central,
sulcus centralis (scizura Rolando), desparte lobul frontal de lobul pa-
rietal; santul lateral, sulcus lateralis (scizura Sylvius), desparte lobii
frontal si parietal de cel temporal; santul parietooccipital, sulcus pari-
etooccipitalis, desparte lobul parietal de cel occipital.



Fig. 220. Santurile si circumvolutiunile fetei superolaterale ale emi-
sferei cerebrale:

1- gyrus frontalis medius; 2 - gyrus frontalis superior; 3 - sulcus frontalis
superior; 4 - gyrus precentralis; 5- sulcus centralis; 6 - sulcus postcentra-
lis; 7 - gyrus postcentralis; 8 - operculum; 9 - pars triangularis; 10 - giri
occipitales; 11 - sulcus horizontalis cerebelli; 12 - cerebellum; 13 - fissura
transversa cerebri; 14 - gyrus temporalis inferior; 15 - sulcus temporalis
inferior; 16 - gyrus temporalis medius; 17 - sulcus temporalis superior;
18 - gyrus temporalis superior; 19 - sulcus lateralis; 20 - pars orbitalis;
21 - gyrus frontalis inferior; 22 - sulcus frontalis inferior.

Fata superolaterala este strabatuta de doua santuri importante: late-
ral - Sylvius si central - Rolando.

Santul lateral incepe pe fata inferioara a emisferei, la nivelul sub-
stantei perforate anterioare, se Tndreaptd lateral intre lobul frontal si
temporal, are un traiect oblic Tn directie superioara si posterioara, cur-
bandu-se la capatul terminal, in lobul parietal. De la acest sant, in partea
anterioard, pornesc doua ramuri: ramura ascendentd, ramus ascendens,
si ramura anterioard, ramus anterior, care merg n lobul frontal. Tn por-
tiunea inferioara santul lateral prezinta un sector largit, care poarta de-
numirea de fosa laterald a creierului,fossa lateralis cerebri.



Santul central porneste de la marginea superioara (putin de pe fata
mediald), coboard pe fata superolaterald, oblic anteroinferior si se ter-
mina la mica distanta de santul lateral, de care totdeauna este separat
prin girusul arcuat. Anterior si paralel cu santul central este prezent
santul precentral, sulcus precentralis, care limiteaza girusul precen-
tral, gyrus precentralis. Acest sant are o parte superioara si una inferi-
oard, fiind Tntrerupt de obicei printr-o punte, dar ele pot fi si continue.
De la santul precentral pornesc doua santuri paralele ntre ele - santul
frontal superior, sulcus frontalis superior, si santul frontal inferior,
sulcus frontalis inferior, care Tmpart lobul frontal in girul frontal su-
perior, gyrus frontalis superior, girul frontal mijlociu, gyrus fronta-
lis medius, si girul frontal inferior, gyrus frontalis inferior. Girusul
frontal superior se continua peste marginea superioara a emisferului cu
girusul frontal mediu, gyrusfrontalis medius.

Girusul frontal inferior prin intermediul ramurilor anterioara si as-
cendenta ale santului lateral este divizat in trei parti: pars orbitalis, ce
se afld inferior de ramura anterioard, pars triangularis, zona dintre ra-
mura anterioara si ascendentd, sipars opercularis - zona dispusa pos-
terior de ramura ascendenta.

Posterior de santul central se afld lobul parietal, lobus parietalis,
delimitat posterior de santul parietooccipital, sulcus parietooccipita-
lis, ce trece pe fata mediald a emisferei. Strabatdnd marginea superi-
oarda a emisferei, acest sant continud putin pe fata superolaterald. Pe
fata superolaterald a lobului parietal se observa doua santuri: santul
postcentral, sulcus postcentralis, care se dispune posterior si paralel cu
santul central si delimiteazd girusul postcentral, gyrus postcentralis;
santul intraparietal, sulcus intraparietalis, Tncepe de la mijlocul san-
tului postcentral, se indreapta posteroinferior delimitand lobulul pari-
etal superior, lobulus parietalis superior, ce se afla superior de sant, si
lobulul parietal inferior, lobulus parietalis inferior, localizat inferior
de santul intraparietal.

Lobulul parietal inferior are trei diviziuni: anterioara, posterioara
si inferioara. Partea anterioara este girusul supramarginal, gyrus su-
pramarginalis, ce se arcuieste peste capatul posterior al santului lateral



Sylvius; partea posterioard, girusul angular, gyrus angularis, contu-
reaza extremitatea posterioara a santului temporal superior. Portiunea
inferioard a lobulului parietal inferior impreuna cu regiunile inferioare
ale circumvolutiilor pre- si postcentrald constituie operculul parietal,
operculum parietale.

Lobul occipital, lobus occipitalis, se afla posterior de santul parie-
tooccipital, extremitatea posterioara a caruia se numeste pol occipital.
Comparativ cu alti lobi are dimensiuni mai reduse, fiind strabatut de
santuri dificil de sistematizat. Dintre acestea mai bine pronuntat este
numai santul occipital transvers, sulcus occipitalis transversus.

Lobul temporal, lobus temporalis, cuprinde regiunile inferolate-
rale ale emisferei si este separat de lobul frontal si parietal prin inter-
mediul santului lateral. Extremitatea sa anterioara, rotunjitd, formeaza
polul temporal. Fata laterald a lobului temporal prezinta doua santuri:
santul temporal superior, sulcus temporalis superior, trece paralel cu
santul lateral si delimiteaza Tmpreuna girul temporal superior, gy-
rus temporalis superior. Pe fata superioara a acestei circumvolutiuni,
ascunsa in adancul santului lateral, se observa 2 - 3 circumvolutiuni
temporale transversale, gyri temporales transversi (Heschl), separate
una de alta prin santurile temporale transversale, sulci temporales
transversi. Santul temporal inferior, sulcus temporalis inferior, deli-
miteazd impreuna cu santul temporal superior girul temporal mijlociu,
gyrus temporalis medius. Inferior de acest sant se gaseste girul tempo-
ral inferior, gyrus temporalis inferior. Portiunea din lobul temporal ce
acopera fosa laterald a creierului formeaza operculul temporal, oper-
culum temporale.

Lobul insulei, insula, prezintd o portiune a cortexului cerebral si-
tuata Tn profunzimea fosei laterale a creierului, fiind acoperita de oper-
culii frontal, parietal si temporal, astfel incat pentru al vedea trebuie
indepartate artificial buzele santului lateral. El este delimitat de restul
scoartei cerebrale prin santul circular al insulei, sulcus circularis in-
sulae (fig. 221).



Fig. 221. Lobul insulei:

1 - gyrus precentralis; 2 - sulcus precentralis; 3 - sulcus circularis insulae;
4 - gyrus frontalis superior; 5 - sulcus frontalis superior; 6 - gyrus fronta-
lis medius; 7 - sulcus frontalis inferior; 8 - polus frontalis; 9 - pars orbi-
talis; 10 - gyri breves insulae; 11 - limen insulae; 12 - polus temporalis;
13- gyrus temporalis superior; 14 - sulcus temporalis superior; 15 - gy-
rus temporalis medius; 16 - gyrus longus insulae; 17 - polus occipitalis;
18 - gyrus angularis; 19 - gyrus supramarginalis; 20 - sulcus intraparie-
talis; 21 - sulcus postcentralis; 22 - gyrus postcentralis; 23 - sulcus cen-
tralis.

Suprafata insulei este brdazdatd de un sant oblic anteroinferior spre
varful lobului insulei, santul central al insulei, sulcus centralis insulae,
care o imparte Tn partea anterioara mai mare si partea posterioara
mai micad. Partea anterioara este subimpartitd Tn 3 - 4 girusuri scurte,
gyri breves insulae, iar pe partea posterioara este o circumvolutiune
lunga, gyrus longus insulae.



Fatp mediala a emisferei cerebrale

La formarea acestei fete, cu exceptia insulei, participa toti lobii
emisferei. Fata mediald prezintd in partea ei inferioara cea mai mare
formatiune comisurald - corpul calos, care este inconjurat pe toata cir-
cumferinta lui de santul corpului calos, sulcus corporis callosi, prin
care este despartit de restul fetei mediale a emisferei. Acest sant conti-
nua anterior sinjos cu santul hipocampului, sulcus hippocampalis. Tn
adancul acestui sant se gaseste girusul dintat, gyrus dentatus.

Corpul calos, corpul callosum, are aspect de arc care Tn sens ante-
roposterior prezinta:

- rostrul, rostrum, situat la extremitatea anterioard si inferioara a
corpului calos, ce continua posterior cu lama rostrald, lamina rostra-
lis, pana la comisura alba anterioara;

- genunchiul, genu, situat anterior si superior de rostru, este convex
anterior si mult mai gros;

- trunchiul, truncus, continua posterior si orizontal cu genunchiul;

- spleniul, splenium, extremitatea posterioara, ingrosata si rotungita.

Paralel si mai sus de santul corpului calos trece santul cingular,
sulcus cinguli. La nivelul spleniului corpului calos santul cingular con-

Fig. 222. Relieful fetei mediale a emisferei cerebrale
(dupa R. D. Sinelnikov).



tinud cu santul subparietal, sulcus subparietalis. Tntre santul corpu-
lui calos si santul cingular se afla girul cingular, gyrus cinguli. Girul
cingular Tncepe sub rostrul corpului calos, Tnconjoara fata superioara a
corpului calos si ajunge sa se continue posterior cu girul parahipocam-
pic, prin intermediul unei regiuni ingustate, situata posterior de spleniul
corpului calos, denumita istmul girului cingular, isthmus gyri cinguli.

Portiunea fetei mediale a emisferei, situata superior de santul cin-
gular, este divizata Tn doua regiuni de extremitatea superioara a santului
central, care coboara putin si pe fata mediald a emisferei:

- regiunea situata anterior de acest sant se numeste gir frontal me-
dial, gyrusfrontalis medialis;

- regiunea situata posterior, care inconjoara santul central, este re-
prezentata de lobulul paracentral, lobulus paracentralis.

Girusul cingular, istmul si girul parahipocampic formeaza girul
fornicat, gyrusfornicatus.

Regiunea posterioara a fetei mediale este strabatuta de doud san-
turi relativ adanci, santul parietooccipital, sulcus parietooccipitalis,
si santul calcarin, sulcus calcarinus, care au traiect catre medial si
fuzioneaza aparent sub spleniusul corpului calos, intr-un sant unic ce
reprezinta limita inferioara a istmului girului cingular. Tntre segmentul
ascendent al santului cingular si santul parietooccipital se delimiteaza
precuneusul, precuneus, de forma patrulaterd, localizat pe fata mediala
a lobului parietal. Tntre santul calcarin si cel parietooccipital se deli-
miteaza cuneusul, cuneus, care are aspectul unui triunghi cu apexul
orientat spre punctul de confluere a santurilor delimitante si corespunde
fetei mediale a lobului occipital.

Fata inferioara a emisferelor cerebrale

Fata inferioara a emisferelor are un relief foarte complicat (fig. 223)
si este formata de fetele respective ale lobilor: frontal (regiunea orbita-
1d), temporal si occipital. Aceasta fata este Tmpartita de partea initiala a
santului lateral Sylviusintr-o parte mai mica, dispusa anterior, si o parte
mai mare, dispusa posterior.



Fig. 223. Relieful fetei inferioare a encefalului:
1 - fissura longitudinalis cerebri; 2 - polus frontalis; 3 - bulbus olfactorius;
4 - n. opticus; 5 - polus temporalis; 6 - uncus gyri hippocampi; 7 - chi-
asma opticum; 8 - infundibulum; 9 - corpus mamillare; 10 - substanta
perforata posterior; 11 - crus cerebri; 12 - sulcus hippocampi; 13 - gyrus
occipitotemporalis lateralis; 14 - tegmentum; 15 - aquaeductus cerebri;
16- colliculus superior; 17 - splenium corporis callosi; 18 - gyrus occi-
pitotemporalis medialis; 19 - gyrus cinguli; 20 - sulcus parietooccipitalis;
21 - polus occipitalis; 22 - cuneus; 23 - sulcus calcarinus; 24 - nucleus
ruber; 25 - corpus geniculatum mediale; 26 - corpus geniculatum laterale;
27 - sulcus occipitotemporalis; 28 - sulcus collateralis; 29 - sulcus tempo-
ralis inferior; 30 - substanta nigra; 31 - tractus opticus; 32 - tuber cinere-
um; 33 - striae olfactoria; 34 - trigonum olfactorium; 35 - gyri orbitales.



Partea anterioara, numita si regiunea orbitala, reprezinta fata in-
ferioara a lobului frontal si Tntruneste urmatoarele elemente: santul ol-
factiv, sulcus olfactorius, cu o directie anteroposterioara, fiind paralel
cu marginea mediala a lobului frontal, cu care delimiteaza girul drept,
gyrus rectus. Santul olfactiv este ocupat de bulbul olfactiv, bulbus ol-
factorius, tractul olfactiv, tractus olfactorius; girii orbitali, gyri orbi-
tales, care se gasesc lateral de girul drept si santul olfactiv delimitati de
sulcii orbitali, sulci orbitales, care sunt instabili.

Partea posterioara corespunde fetelor inferioare ale lobilor tem-
poral si occipital si prezintd urmatoarele elemente: santul colateral,
sulcus collateralis, porneste de pe polul occipital, se orienteaza anterior
paralel cu santul calcarin, de care este despartit prin girul lingual, gy-
rus lingualis, ce reprezinta o continuarea occipitald a girusului parahi-
pocampal. Santul colateral trece apoi pe fata inferioara a lobului tempo-
ral, unde delimiteaza medial girul parahipocampic, gyrus parahippo-
campalis, dupa care se arcuieste spre medial, Tnconjurand extremitatea
anterioara a girului parahipocampic, numita uncus, uncus. Din ultima
portiune a santului colateral se desprinde santul rinal, sulcus rhinalis,
care se indreapta spre polul temporal;

- santul occipitotemporal, sulcus occipitotemporalis, se afla lateral
si este paralel cu santul colateral, separa girii occipitotemporali medi-
al si lateral, gyri occipitotemporalis medialis et lateralis.

Arhitectura emisferelor cerebrale

Emisferele cerebrale sunt constituite din urmatoarele formatiuni:
scoarta cerebrald, substanta albd, nucleii bazali si ventriculele laterale.

Scoarta cerebrald, cortex cerebri, numita pallium, pallium, sau
manta, se dispune la suprafata emisferelor cerebrale ca un strat de sub-
stanta cenusie. Cortexul cerebral atinge cea mai mare dezvoltare la om,
care are rolul principal in integrarea organismului in conditiile mediu-
lui, precum si in integrarea partilor organismului Tntr-un tot unitar, locul
celor mai complexe functii de relatie cu mediul Tnconjurator, este sediul
constiintei si al limbajului. Are o suprafatd de 2200 cm2 grosime intre



2 si 5 mm si cuprinde zeci de miliarde de neuroni. Cea mai groasa este
scoarta din regiunea superioara a circumvolutiilor precentrald, postcen-
trald si a lobulului paracentral.

Cortexul cerebral uman este divizat din punct de vedere filogenetic
in doud parti: arhipalliumul si neopalliumul. Arhipalliumul, la randul
sdu, este constituit dintr-o parte straveche, arhicortexul, iar neopalliu-
mul este reprezentat de neocortex.

Neocortexul este cel mai nou pe scara evolutiei si constituie apro-
ximativ 90% din totalul cortexului cerebral. Paleocortexul este situat la
baza emisferelor cerebrale si este asociat cu sistemul olfactiv, Tn timp
ce arhicortexul, cel mai vechi filogenetic, constituie formatiunea hipo-
campica. Atat paleocortexul cat si arhicortexul sunt parti ale sistemului
limbic.

Arhipalliumul este dotat cu memorie genetica, avand rol Tn compor-
tamentul general si al vietii instinctive, realizarea automata a unor acti-
uni dirijate, motivate spre atingerea unui scop. Controlul arhicortexului
este asigurat de neocortex, care uneori poate fi antrenat Tn activitati ale
arhicortexului, cand acest control se pierde pentru un timp.

Neocortexul este locul de terminatie ale cdilor senzitivo-senzoriale
si locul de origine pentru caile motorii voluntare si automate, precum
si locul zonelor de asociatie care domind net in suprafata in comparatie
cu primele doud, la om. Aici este sediul vietii psihice a fiecarui individ,
locul de elaborare a fenomenelor motorii si senzoriale constiente care
in ansamblu formeaza asa-numita viata individuald.

Cortexul cerebral nu constituie o patura omogena, ce este alcatuita
din: neuroni de tipuri, forme si marimi diferite, fibre nervoase, nevroglii
si vase sangvine, care patrund printre nevroglii.

Neuronii pot fi grupati Tn doud subdiviziuni: celule piramidale si
celule nepiramidale sau granulare.

Neocortexul, examinat microscopic, prezinta o dispozitie Tn straturi
suprapuse ale corpilor celulari si fibrelor de substanta alba (fig. 224).
Astfel, se poate vorbi de o citoarhitectonica pentru modul de aranjare in
straturi orizontale ale corpilor celulari. Divizarea neocortexului Tn arii
(zone) functionale bazate pe citoarhitectonica propusa de K. Brodman,



care a evidentiat 53 de arii citoarhitectonice, devine din ce Tn ce mai
discutabild pe masura ce investigarea functiilor cortexului progreseaza,
dar aceasta ramane valabila pana la elaborarea altor harti corticale.

Golgi Nissl Weigert

Fig. 224. Straturile cortexului cerebral obtinute dupa coloratii Golgi,
Nissl si Weigert (de sus in jos - straturile I1-V), (dupa F. Sido).

Scoartain structura sa prezinta o dubla laminare: orizontala si verti-
cald. Prima imparte substanta cenusie Tn straturi histologice, observate
microscopic, iar ultima imparte substanta cenusie in coloane celulare
verticale existente n toti lobii cerebrali, cu exceptia lobului frontal.



Desi neuronii cortexului sunt aranjati in sase straturi orientate para-
lel cu suprafata, coloanele verticale sunt organizate Tn grupuri neurona-
le orientate perpendicular pe suprafata.

Coloanele celulare verticale contin mii de neuronii interconectati in
directie verticala si sunt privite ca unitati functionale, deoarece fiecare
sir contine toate elementele necesare pentru realizarea unui circuit com-
plet - aferente, asociatie si eferente. Aceste circuite mai mult sau mai
putin complicate au ca functie transmiterea influxului nervos aferent la
neuronul eferent, care poate fi activat prin intermediul sinapselor.

Unitdtile verticale alcatuite din lanturile scurte neuronale se intre-
patrund si sunt legate unele de altele prin sisteme neuronale orizontale
situate Tn toate straturile, dar in special Tn stratul I.

Asadar, scoarta prezinta un sistem functional unitar alcatuit din lan-
turi sinaptice verticale multiple in forma de coloane, fiecare lant con-
stituind o unitate functionala. Fiecare coloana ocupa toata grosimea pe
suprafata acesteia, primeste aferente corticale si trimite raspunsuri prin
prelungirile neuronilor afectori.

Neuronii sunt dispusi paralel cu suprafata cortexului in sase straturi
orizontale. De la suprafata spre profunzime aceste straturi sau lame sunt
urmatoarele:

1. Stratul molecular sau plexiform, se afla in raport cu pia mater
si este alcatuit din neuroglii, care formeaza o pdtura de protectie pentru
straturile mai profunde, si din putine celule nervoase foarte mici. Aici
se afla multe fibre nervoase, care reprezinta fie prelungirile axonice ale
micilor celule nervoase din aceastd patura, fie dendritele unor celule
nervoase, asezate Tn paturile mai profunde. Este stratul unde se fac lega-
turile complexe ale prelungirilor celulelor nervoase din diferite straturi
subiacente.

2. Stratul granular extern, format din celule granulare, precum si
celule piramidale mici si reprezintd unul din sediile sensibilitatii, pri-
mind fibre de la nucleii talamici specifici.

3. Stratul piramidal extern este constituit din celule piramidale
mici, mijlocii si mari. Acest strat este unul din sediile motricitatii.



4. Stratul granular intern, format din celule nervoase mici, repre-
talamici nespecifici.

5. Stratul piramidal intern este format dintr-un mare numar de ce-
lule piramidale mari, gigantice, celule Bet. Axonii acestor celule intrd in
substanta alba, indeosebi sub forma fibrelor de proiectie spre straturile
subcorticale si mai putin cafibre de asociatie. Numerosi axoni ai celulelor
piramidale mici Tntrd in structura corpului calos ca fibre comisurale.

6. Stratul multiform este format din celule nervoase fusiforme,
polimorfe si triunghiulare. Axonii celulelor fusiforme formeaza fibre de
proiectie si asociatie, Tn special fibre arciforme scurte pentru girusurile
apropiate. Acest strat nu are limite bine definite fatd de substanta alba
subiacenta.

Dupa caracterele diferitor campuri neurocorticale se pot identifica
diferite tipuri de neocortex. Acolo unde sunt prezente cele sase straturi,
formeaza neocortexul homotipic, in timp ce Tn alte locuri lipsesc unele
paturi, parti caracterizate ca neocortex heterotopic, cu subtipuri granu-
lar si agranular sau piramidal.

Celulele granulare si piramidale mici primesc excitatii de la orga-
mare Tn toate ariile corticale, Tn mod special in ariile senzoriale si de
asociatie. Straturile cu celule piramidale mijlocii, mari si gigantice sunt
considerate ca straturi cu celule nervoase motorii, trimitdnd impulsuri
catre periferie, constituind sediul motricitatii.

Deoarece Tn unele regiuni predomina straturile granulare, iar in al-
tele cele piramidale, in neocortex deosebim: zone senzitive, zone sen-
zoriale, zone motorii si zone de asociere.

Zonele senzitive sunt regiunile corticale care receptioneaza excita-
tiile tactile, de durere, temperatura si mio-artro-kinetice. Aceste regiuni
se afla posterior de santul central Rolando, Tn girul central posterior,
trecand si Tn lobul frontal, Tn girul central anterior.

Zonele senzoriale sunt regiunile corticale care receptioneaza exci-
tatiile auditive, olfactive, gustative si vizuale. Ele formeaza:

- zona senzoriala auditiva, localizata in lobul temporal, pe fata
externa;



- zona senzoriala olfactiva, situata pe fata interna a lobului tempo-
ral si fata inferioara a lobului frontal;

- zona senzoriala gustativa, localizata Tn vecinatatea zonei olfacti-
ve, Tn regiunea girului central posterior;

- zona senzoriala vizuala, situata in lobul occipital, de o parte si de
alta a scizurii calcarine.

n toate aceste zone predomind straturile granulare.

Zonele motorii sunt regiunile corticale in care predomina celulele pi-
ramidale mijlocii, mari si gigantice Bet. Ele se afla Tn lobul frontal, unde
0 zona motorie este localizata in girul central anterior, de unde pornesc
caile piramidale, si 0 zona premotorie, dispusa Tn fata zonei motorii, de
unde descind unele fascicule extrapiramidale (pentru reglarea tonusului
muscular si a miscarilor mai putin fine, mai nediferentiate).

Zonele de asociere sunt regiunile corticale alcatuite din celule mici
care au rolul de a stabili legatura intre diferite arii corticale.

Numeroase cercetari au demonstrat ca in interiorul zonelor pot fi
identificate regiuni, numite arii, care se deosebesc Tntre ele atat prin
structura lor, cat si prin functia pe care o indeplinesc.

I. P. Pavlov admite existenta unor centri care au 0 anumita speci-
alizare In analizarea anumitor excitatii, dar care nu au exclusivitate Tn
determinarea functiilor. Tn conceptia lui Pavlov, ceea ce caracterizeaza
scoarta cerebrald este interdependenta functionala a diferitelor ei cen-
tri.

Pierderea unor functii, prin distrugerea anumitor arii sau centri, se
explica nu prin faptul ca acest centru ar conduce functia respectiva,
ci prin faptul ca disparitia lui schimba anumite raporturi dintre ceilalti
centri din scoarta, ceea ce determina schimbarea unei anumite stari
functionale a scoartei.

Aceasta Tnseamna cd, in stare normald, scoarta cerebrald functi-
oneaza ca un tot unitar, al carei diferite parti se integreaza Tntr-un
anumit fel.



Principalele arii functionale ale scoartei
emisferelor mari

Dupa caracteristicile cito- si mieloarhitectonice, scoarta cerebrala a
fost divizatd Tn arii corticale. Tn fig. 225 este datd harta acestor arii dupa
G. A. Mitchell (1953).

a b

Fig. 225. Campurile corticale (dupa G. A. Mitchell): a- vedere pe fata
superolaterald; b - vedere pe fata mediala.

I. P. Pavlov a demonstrat cd aria corticald a oricarui analizator nu
reprezinta vre-o zona cu limite precise de demarcatie, deoarece Tn corte-
xul cerebral sunt nuclei si elemente dispersate. Tn cadrul nucleului au
loc analiza, sinteza si integrarea functiilor la nivelul cel mai Tnalt. Ele-
mentele dispersate sunt distribuite printre acesti nuclei si apartin seg-
mentelor corticale adiacente ale analizatorilor. Tn caz de distrugere a
nucleului, existenta elementelor dispersate asigura posibilitatea com-
pensarii partiale a functiei lezate.

La nivelul scoartei cerebrale, din punct de vedere functional si co-
respunzator arhitecturii sale microscopice, se gasesc arii sau campuri
corticale cu functii bine stabilite (fig. 226).



Fig. 226. Localizarea

functiilor in scoarta
emisferelor mari (dupa

V.V. Turaghin): a - fata

superolaterald; b - fata

mediala.

1 - nucleul analizatorului
motor ce asigura functia
de deviere conjugatd a
capului si ochilor in sens
opus; 2 - centrul analiza-
torului motor al vorbirii
Tn scris; 3 - centrul anali-
zatorului motor; 4 - cen-
5 - centrul vorbirii arti-
culate; 6 - centrul corti-
cal al receptiei viscerale;
7 - centrul analizatorului
auditiv; 8 - centrul ana-
lizatorului vestibular;
9 - centrul analizatorului
auditiv; 10 - centrul pra-
xiei; 11 - centrul sterio-
gnoziei; 12 - centrul lexic; 13 - centrul asociativ al analizatorului vizual,
14- centrul analizatorului olfactiv; 15 - centrul analizatorului gustativ;
16- centrul de proiectie a analizatorului vizual.

1 Nucleul analizatorului motor se afla Tn zona motoare a cortexu-
lui - girul precentral (ariile 4 si 6) si lobul paracentral de pe suprafata
mediala a emisferei bogate in celule piramidale mari (Bet). El reprezin-
td zona de integrare a motalitatii corpului, de la el plecAdnd majoritatea
fibrelor tractului corticospinal si corticobulbar. Centrii de comanda a
miscérilor segmentelor corpului sunt reprezentati pe aceste arii in sens
rasturnat: cel al membrelor inferioare in sus, dupa care urmeaza trun-
chiul si inferior membrele superioare, iar capul spre extremitatea in-



ferioara a girului precentral. O intindere mare o au centrii miscarilor
policelui si limbii, Tn comparatie cu celelalte segmente. Deoarece caile
piramidale ce pornesc de la celulele piramidale mari se incruciseaza
la nivelul trunchiului cerebral (calea corticonucleara) sau la nivelul
segmentelor medulare (calea corticospinald), zona motoare din fiecare
emisferd e legata cu muschii scheletici din partea opusa a corpului, iar
muschii membrelor sunt uniti numai cu o singura emisferd, muschii
trunchiului, laringelui si cei ai faringelui au legaturi cu zonele motoare
din ambele emisfere.

2. Ariile motoare de asociere, coordonand miscarile complexe, ca
miscarea conjugata a capului si ochilor, masticatia, deglutitia, miscarile
opuse ale trunchiului si extremitatilor, se afla Tn portiunea posterioara a
girului frontal mediu, asa-numita zond premotoare, ariile 8 si 6. Distru-
gerea acestei arii conduce la lipsa de coordonare a miscarilor complexe
si nu da paralizii.

3. Nucleul analizatorului motor, rolul functional al caruia consta
n realizarea sintezei tuturor miscarilor compuse si combinate, con-
centrate pentru un anumit scop, se aflain girusul supramarginal, aria 40.
Acest nucleu este unilateral si la dreptaci se afla in emisfera stanga, iar
la cei stdngaci Tn emisfera dreapta. Lezarea ariei 40 nu provoaca parali-
zii, dar numai apraxie, adica pierderea capacitatii de a efectua miscari
compuse si complicate, orientate spre atingerea unui scop definit.

4. Nucleul analizatorului cortical al sensibilitatii generale (ter-
mica, tactild, dolord) si proprioceptive se afla in girusul postcentral,
ariile 1, 2, 3, siTn lobul parietal superior, ariile 5si 7. Céile conductoare,
care vin spre cortexul cerebral, se intersecteaza la nivelul diverselor
segmente ale maduvei spinarii si la nivelul bulbului rahidian. In conse-
cinta, girusurile postcentrale ale fiecarei emisfere sunt unite de jumata-
tile contrlaterale ale corpului. Aceste arii au aceeasi proiectie rasturnata
ca si motilitatea, cu sensibilitatea membrelor inferioare in partea supe-
rioard a ariei, iar cea a capului in partea inferioara. Lezarea lor produce
tulburdri de sensibilitate.

5. Nucleul analizatorului sensibilitatii de recunoastere a obiecte-
lor prin pipait- stereognozia, se aflain lobul parietal superior. Lezarea



acestui centru va conduce la pierderea functiei de a recunoaste obiectele
prin pipdit, alte tipuri de sensibilitate generala ramanand intacte.

6. Nucleul analizatorului auditiv se afla Tn portiunea medie a gi-
rului temporal superior din profunzimea santului lateral dotata cu girii
transversi Heschl, ariile 41, 42, 52. Spre acest nucleu vin cai conduc-
toare de la receptorii din ambele parti, de aceea o leziune unilaterala in
aria auditiva nu conduce la pierderea semnificativa a auzului datorita
bilaterismului cdilor auditive. Lezarea bilaterald a nucleului provoaca
surditate totala.

7. Nucleul analizatorului vizual se afld pe girii ce delimiteaza san-
tul calcarin de pe fata medial a lobului occipital, ariile 17, 18, 19. Tn
centrul analizatorului din emisfera stdnga sunt proiectati receptorii ju-
matatii laterale a ochiului stdng si ai jumatatii mediale a ochiului drept.
Deci, numai la o lezare bilaterald a nucleului analizatorului vizual sur-
vine o cecitate corticala totala.

8. Nucleul analizatorului olfactiv este localizat pe fata inferioara a
lobului temporal, in regiunea uncusului si partial Tn regiunea hipocam-
pului (aria 11).

9. Nucleul analizatorului gustativ se aflain girusul postcentral, pe
hipocamp si Tn partea anterioara a operculului parietal, aria 43. O leziu-
ne n aceasta arie conduce la anestezie gustativa controlaterald; pierde-
rea simtului gustativ. Tntre centrul senzorial gustativ si cel olfactiv sunt
legaturi stranse, ceea ce 7i face sa se influenteze unul pe altul.

Tn scoarta cerebrald, pe 1anga neuronii senzitivi si neuronii motori,
se gaseste un numar mare de neuroni de asociere, care au rolul de a
stabili, pe de o parte, legaturi Tntre neuronii senzitivi si cei motori din
scoartd, iar pe de alta parte intre acestia si alti neuroni de la diferite
niveluri ale encefalului. Numarul neuronilor de asociere este mult mai
mare decat al neuronilor senzitivi si motori. Legaturile dintre diferitele
straturi ale scoartei se maresc si prin faptul ca dendritele si axonii ce-
lulelor nervoase de aici trimit colaterale Tn directie orizontala, formand
plexuri, care au origineain diferite straturi ale scoartei. Datorita acestor
conexiuni scoarta cerebrala se prezintd ca o unitate functionala.



Tn ea ntalnim doua feluri de legaturi: unele existd din nastere si
au caracter definitiv, altele se formeaza Tn timpul vietii si au caracter
temporar. Din gruparea neuronilor de asociere rezultad si formarea cen-
trilor corticali de asociere. Ei constituie un fel de centrala de legatura
Tntre centrii motori si senzoriali de pe toatd scoarta cerebrald. Ariile
de asociatie nu sunt nici motorii, nici senzitive, dar Timpreund cu aria
specifica functioneaza ca un tot unitar. Ele au o activitatea complexa
integrativa. Termenul de arie asociativa evocd, Tn primul rénd, existenta
conexiunilor intracorticale scurte si lungi, intra- si interareale, interemi-
sferice comisurale. Lezarea ariilor asociative conduce la tulburdri in ce
priveste relatiile spatiale cu mediul inconjurétor, la forme de agnozie,
imposibilitatea recunoasterii obiectelor si situatiilor, a formei si dimen-
siunilor prin examinare tactild, fara ajutorul altor simturi sau la tulbu-
rari praxice. Bolnavul stie ce trebuie sa faca, dar nu poate executa, nu
poate reproduce o figura simpla geometrica.

Cu toate cd la prima vedere cele doud emisfere par simetrice ca for-
ma si dimensiuni, n realitate ele nu sunt strict identice nici morfologic,
nici functional.

Ca urmare a acestei observatii a aparut conceptia de emisfera do-
minanta, Tn special sub aspect functional, existand functii care nu sunt
reprezentate in ambele emisfere. Dominatia este un caracter ereditar,
putand fi influentata si prin educatie. De exemplu, dacd un dreptaci isi
pierde membrul superior drept, va fi nevoit sa devina stangaci, fapt ce
se va reflecta si in reorganizarea dominatiei emisferei drepte, care tine
sub control membrul superior stang.

Organizarea miscarilor are un caracter de dominanta in emisfera
stdnga la dreptaci si invers la stangaci. Daca emisfera stanga este scoasa
din functie, emisfera dreapta poate prelua integral functiile acesteia, Tn
special limbajul, cu conditia ca accidentul sa se produca péana la varsta
de 12 ani. Tn cazul lipsei de dominanti a unei emisfere, apare balbaiala.

Functiile superioare, precum gandirea analiticd, intelegerea limba-
jului si producerea gandirii emotionale si intuitive, orientarea spatiald
si abilitdtile artistice si muzicale sunt functii ale unei singure emisfere.
Emisfera, ce contine centrii intelegerii si producerii limbajului, este nu-
mitd emisfera dominanta. Limbajul este reprezentat Tn emisfera stanga



la un procent mai mare de subiecti: mai mult de 95% dintre persoanele
ce utilizeaza cu precadere mana dreapta si aproximativ 75% dintre su-
biectii ce utilizeaza cu precadere mana stanga.

Alaturi de dominanta limbajului, emisfera stdnga exceleaza in pro-
cesele intelectuale, precum gandirea analitica, efectuarea calculelor si
verbalizarea. Emisferanondominantd, in general cea dreaptd, exceleaza
in gandirea emotionald, Tn calitatile artistice, precum desenatul si com-
punerea muzicii, perceptia spatiala si, probabil, recunoasterea fetelor.

Limbajul articulat, caracteristica esentiala ce deosebeste omul de
animale, este format din litere, silabe, cuvinte, propozitii care au ca scop
transmiterea de informatii dintre oameni, emanate din gandire - trece-
rea de la gand la exprimarea orald a acestuia si invers. Aparatul fonator,
format din organe ale sistemului respirator, partea superioara a tubului
digestiv (cavitatea bucald, limba, buzele, dintii, faringele), rezonatorii
(sinusurile) sunt coordonati in actul vorbirii de catre centrii corticali ce
formeaza poligonul vorbirii a lui Pierre Marie (fig. 227).

Fig. 227. Centrii limbajului articulat si diferite tipuri de afazii:
MS - centrul motor al cuvintelor scrise a carui lezare evolueaza cu agrafie;
MV - centrul motor al vorbirii sau al lui Broca (anartrie - incapacitatea pato-
logicd de a articula cuvintele); ICS - centrul intelegerii cuvintelor scrise (ceci-
tate verbald - pierdere a capacitatii de a citi sau de a intelege sensul limbajului
scris); ICV - centrul intelegerii cuvintelor vorbite (surditate verbald).



Centrii de asociere sunt de doua feluri: motori si senzoriali.

Dintre centrii de asociere motori citam: centrul motor al limbaju-
lui vorbit si centrul motor al limbajului scris. Vorbirea este una din
cele mai complexe forme de activitate a scoartei cerebrale.

10. Centrul motor al limbajului vorbit este situat in portiunea infe-
rioard a girusului precentral al emisferei dominante (locul de proiectie a
capului si gatului), aria 44 sau centrul Broca (de la numele fiziologului
francez care I-a descoperit). Acest centru conduce miscarile necesare pen-
tru a pronunta cuvintele si a le face sa se succeda intr-o anumita ordine.
Lezarea acestui centru conduce la afazie motoare, individul nu mai poate
articula cuvintele. Individul Tntelege tot ce i se spune, Tnsa nu poate vorbi.

11. Centrul motor al limbajului scris se afla tot Tn lobul frontal al
emisferei dominante, in extremitatea posterioara a girusului frontal mij-
lociu, anterior de centrul motor al mainii si degetelor, aria 40. Lezarea
acestui centru conduce la tulburari Tn executarea scrisului - agrafie.

Centrii senzoriali, la fel, sunt doi:

- Centrul intelegerii cuvintelor vorbite se afla Tn girusul temporal
superior al emisferei dominante, aria 22 (aria Wernike), unde se face anali-
za si interpretarea senzatiilor auditive si integrarea lor Tn perceptii comple-
xe. Lezarea acestui centru conduce la imposibilitateatntelegerii cuvintelor
auzite; cuvantul este perceput ca un vuet si nu are nici o semnificatie.

- Centrul intelegerii cuvintelor scrise se afld Tn girusul parietal
inferior, ariile 40 si 39. Daca acest centru este lezat, individul nu Tn-
telege cuvintele scrise, pentru el acestea nu reprezinta decat niste pete
intunecate.

Avriile vegetative 23, 24, 26, 27, 29, 30 si 33 sunt localizate pe fata
inferioara si mediala a lobilor frontali si anume: Tn girii orbitali, cingu-
lar, hipocamp, uncus, insuld, care Tmpreuna formeaza creierul visceral.
El este conexionatin ambele sensuri cu nucleii talamici, hipotalamici si
portiunea olfactiva a sistemului limbic.

Se considera ca ariile 9, 10 si 11 de la nivelul lobului frontal repre-
zintd formatiuni ale intelegentei umane si ale integrarii sentimentelor de
stapanire a emotiilor. Lezarea lor pot produce tulburari de comportare.

Lobul frontal, mai dezvoltat la om, este sediul personalitdtii umane,
inteligentiei, al creatiei, al miscarilor personale specifice fiecarui indi-



vid, al emotiilor estetice si sentimentelor, activand in stransa legatura
cu ceilalti centri.

Centrii verticali cu localizarea lor in ariile descrise mai sus nu func-
tioneaza izolat, ciin stransa corelatie, avand labaza mecanismele intime
de excitatie, inhibitie, analiza, sinteza etc. Scoarta cerebrala reprezinta
din punct de vedere functional un sistem dinamic, extrem de complex
(I. Pavlov).

Nucleii bazali si substanta alba a telencefalului

Tn emisferele cerebrale, substanta cenusie nu este dispusd numai
la suprafata lor, ci se gaseste si Tn profunzimea substantei albe, la baza
encefalului, formand nucleii bazali, nuclei basales, sau nucleii subcor-
ticali, reprezentati prin: corpul striat, nucleul amigdalian si claustrul
(fig. 228, 229).

Fig. 228. Sectiune ori-
zontala prin encefal.
Nucleii bazali:

1- caput nuclei caudati;

2 - crus anterius capsu-

lae internae; 3 - ventri-

culus tertius; 4 - globus

pallidus; 5 - putamen;

6 - claustrum; 7 - nu-

cleus ruber; 8 - hippo-

campus; 9 - tectum me-

sencephali; 10 - sulcus

calcarinus; 11 - cerebel-

lum (vermis); 12 - calcar

avis; 13 - radiatio optica;

14 - fimbria hippocampi;

15 - pulvinar; 16 - cor-

pus geniculatum mediale; 17 - nucleus subthalamicus; 18 - crus posterior
capsulae internae; 19 - capsula externa; 20 - commissura anterior.



Fig. 229. Sectiune frontald prin encefal la nivelul partii anterioare a
septului pelucid:

I - cavum septi pellucidi; 2 - radiatio corporis callosi; 3 - caput nuclei
caudati; 4 - capsula interna; 5 - nucleus lentiformis; 6 - sulcus lateralis;
7 - insula; 8 - area subcalosa; 9 - lobus temporalis; 10 - gyri orbitales;
Il - tractus olfactorius; 12 - sulcus olfactorius; 13 - rostrum corporis cal-
losi; 14 - claustrum; 15 - capsula externa; 16 - laminae septi pellucidi;
17- lobus frontalis.

Corpul striat, corpus striatum, este 0 masa de substantd cenusie
localizata in centrul emisferelor cerebrale, paraventricular, reprezentata
de nucleul caudat si nucleul lenticular.

Nucleul caudat, nucleus caudatus, are forma unei virgule, situat
lateral si superior de talamus. Numele de caudat tine de forma sa, care
seamana cu o coada. Nucleul caudat este format din cap, corp si coada,
are o lungime de 10- 11 cm.

Capul nucleului caudat, caput nuclei caudati, reprezinta extremi-
tatea cea mai voluminoasa a nucleului si proemina in cornul frontal al
ventriculului lateral. El este apropiat de cel de partea opusa de care este
separat prin septul pelucid. Fiind situat in lobul frontal al emisferei,
capul nucleului caudat se Tnvecineaza inferior cu substanta perforata



anterioara, substantiaperforata anterior, la nivelul careia se uneste cu
nucleul lentiform.

La nivelul orificiului interventricular Monroe, partea posterioara a
capului nucleului se Tngusteaza si continua cu corpul nucleului cau-
dat, corpus nuclei caudati, care se afla in profunzimea lobului parietal
si formeaza planseul portiunii centrale a ventriculului lateral. Corpul e
separat de talamus printr-o bandeleta de substanta alba - stria termi-
nald, stria terminalis.

Coada nucleului caudat, cauda nuclei caudati, reprezintd extre-
mitatea posterioara subtiatd a nucleului caudat, care participa la for-
marea tavanului cornului inferior (temporal) al ventriculului lateral. La
acest nivel coada este unita cu nucleul amigdalian. Pe toata lungimea
sa nucleul caudat trimite prelungiri care traverseaza capsula interna si
sfarsesc in nucleul lenticular. Aceste prelungiri dau aspect striat com-
plexului lenticulo-caudat, fapt care a adus acestui complex numele de
corp striat.

De talamus nucleul caudat e separat printr-o fasie de substanta alba
- genunchiul capsulei interne. Lateral de capul nucleului caudat se afla
o fasie de substanta alba - bratul anterior al capsulei interne, care-l se-
para de nucleul lentiform.

Nucleul lentiform, nucleus lentiformis, are forma de piramida
cu baza situata inferior ce corespunde cozii nucleului caudat, fata de
care este situat lateral. Capsula interna il separa de talamus si nucleul
caudat. Fata inferioard a nucleului lentiform adera la substanta perfo-
ratd anterioara si se fuzioneaza cu nucleul caudat prin zone subtiri de
substantd cenusie ce se intind de-a lungul bratului anterior al capsulei
interne.

Nucleul lentiform este divizat Tn trei portiuni prin intermediul a
doud lamele de substanta alba: o parte lateralda - putamen, si doua parti
mediale - globus pallidus. Cele doua lame de substanta alba sunt: lama
medulara externa, lamina medullaris externa, care separa putamenul
de globus pallidus, si lama medulara interna, lamina medullaris in-
terna, care Tmparte globus pallidus in doua parti: una laterala - globus
pallidus lateralis, si alta mediald - globus pallidus medialis.



Filogenetic si functional corpul striat este Tmpartit in: neostriatul,
neostriatum, formatiune filogenetic mai noua, formata din nucleul cau-
dat si putamen; paleostriatul, paleostriatum, o formatiune mai veche,
formata din globus pallidum.

Claustrul, claustrum, este o lamela de substanta cenusie situata in-
tre insuld, de care este despartit prin capsula extrema, capsula extre-
ma, si nucleul lentiform, de care este separat prin intermediul capsulei
externe, capsula externa.

Corpul amigdalian, corpus amygdaloideum, este situat Tn profun-
zimea lobului temporal, Tn aproprierea polului sau, 1anga peretii medial
si superior al cornului inferior al ventriculului lateral. Dorsal el fuzio-
neaza cu coada nucleului caudat.

Substanta alba a emisferelor cerebrale este formata din trei sisteme
de fibre nervoase: de proiectie, comisurale si de asociatie.

Fasciculele de proiectie realizeaza legatura Tntre cortex si etajele
subiacente (talamus, nucleii bazali, cerebel, trunchiul cerebral, maduva
spinarii), fie cd se termina in scoartd, venind din aceste regiuni, fie ca
pornesc din scoartda spre aceste regiuni. Ele converg spre talamus si
corpul striat, formand coroana radiata. Fibrele de proiectie separa nu-
cleul caudat si talamusul de nucleul lentiform si participa la formarea
capsulei interne.

In plan orizontal, capsula interna, capsula interna, are forma de
unghi diedru cu deschiderea laterald Tn care patrunde nucleul lentiform
(fig. 230). Este divizata intr-un brat anterior, crus anterior, intre capul
nucleului caudat si nucleul lentiform, si un brat posterior, crus poste-
rior, intre talamus si nucleul lenticular, si genunchiul capsulei interne,
genu capsulae internae, unde se intdlnesc cele doua brate, situat Tntre
nucleul caudat, talamus si nucleul lentiform.



Fig. 230. Capsula internd. Schema dislocarii cdilor de conducere:

1 - crus anterius capsulae internae; 2 - nucleus lentiformis; 3 - claustrum;
4 - capsula externa; 5- capsulaextrema; 6 - cortex insulae; 7 - crus poste-
rius capsulae internae; 8 - thalamus; 9 - genu capsulae internae; 10 - caput
nuclei caudati; a - radiationes thalamicae anteriores (tr. frontothalamicus,
BNA); b - tractus frontopontinus; c - tr. corticonuclearis; d - fibrae cortico-
spinales; e - fibrae thalamoparietales; f - fibrae corticothalamicae; g - trac-
tus parietooccipitopontinus; h - radiatio acustica; | - radiatio optica.

Bratul anterior al capsulei interne serveste exclusiv conexiunile lo-
bului frontal. Prin el trec fibrele fronto-pontine si fibrele talamocorti-
cale, de la talamus la scoarta lobului frontal. Genunchiul este format
din fibre cortico-nucleare care ajung la nucleii de origine ai nervilor
cranieni.

Bratul posterior contine fibre cortico-spinale dispuse in trei fascicu-
le in urmatoarea succesiune dinspre anterior spre posterior:

- fasciculul pentru membrul superior;



- fasciculul pentru trunchi;

- fasciculul pentru membrul inferior.

Bratul posterior contine de asemenea si fibre cortico-pontine (cu
origineaTn campurile 4 si 6) si cortico-bulbare.

Fasciculele comisurale reprezinta fibrele ce fac legatura intre cele
doud emisfere cerebrale si sunt reprezentate de: corpul calos, fornix,
comisura posterioara, comisura anterioara.

Corpul calos, corpus callosum, este cea mai mare comisura intre
emisferele cerebrale, fiind o lama de substanta alba ce formeaza tava-
nul ventriculilor laterali. Este situat Tn fundul fisurii mediane, acoperit
de lobii occipital, parietal si frontal. Are forma unei lame semieliptice
de substanta alba ce prezinta un corp, truncus corpori callosi, si doua
extremitati: una anterioara curbata in jos, numita genunchiul corpu-
lui calos, genus corporis callosi, care se continua cu o parte subtiata,
rostrul corpului calos, rostrum corporis callosi, si alta posterioara,
mai voluminoasa spleniumul corpului calos, splenium corporis cal-
losi (fig. 222, 231).

1
Fig. 231. Corpul calos, ve-
dere superioara:
1 - genus corporis callosi;
2 - forceps minor (frontalis);
3 - truncus corporis callosi;
4 - radiatio corporis callo-
si; 5 - striae longitudina-
les mediales indusii grisei;
6 - striae longitudinalis late-
ralis indussi grisei; 7 - for-
ceps major (occipitalis);
8 - splenium corporis callosi.

Corpul calos este format
din cateva milioane de fibre
care leaga intre ele puncte
simetrice sau asimetrice de



pe scoarta celor doua emisfere cerebrale (fig. 232). Fibrele, care trec
prin genunchi, unesc intre ei lobii frontali, formand o curba cu conca-
vitatea anterioara, numita forcepsul anterior sau forcepsul minor. Fi-
brele, care trec prin trunchiul corpului calos, fac legatura dintre centrii
substantei cenusii din lobii temporal si parietal ai emisferelor. Fibrele,
care trec prin splenium, unesc lobii occipitali, formand o curba cu con-
cavitatea posterioara, numita forcepsul posterior sau major, forceps
major. Fibrele transversale ale corpului calos formeaza in fiecare din
cele doua emisfere radiatia corpului calos, radiatio corporis callosi.

1

Fig. 232. Fibrele comisurale ale corpului calos (1) si ale comisurii an-
terioare (2) (sectiune frontala).

Fornixul,fornix (fig. 233), este situat sub corpul calos si reprezinta
o formatiune alcatuita din doud coloane de substantd alba care in seg-
mentul lor mijlociu se aldtura una de alta, formand corpul fornixului,
corpusfornicis. Anterior si posterior de corp coloanele raman distantate
intre ele, formand asa-numitii pilieri ai fornixului - doi anteriori si
doi posteriori. Cei anteriori se numesc columna fornixului, columna
fornicis, continua n jos si putin lateral pana la baza encefalului, unde
ajung la corpii mamilari. Pilierii posteriori, crurafornicis, se indreapta
posterior ocolind polul posterior al talamusului corespunzator si diri-



jandu-se in jos si Tnainte,
patrund in cornul temporal
al ventriculului lateral re-
spectiv, unde se continua
cu fimbria si hipocampul.

Fig. 233. Fornix:
1 - corpora mamillaria;
2 - columnae fornicis;
3 - commissura fornicis;
4 - crus fornicis; 5 - hippo-
camp; 6 - corpus amygda-
loideum.

Tn structura fornixului deosebim fibre longitudinale si transversale.
Fibrele longitudinale sunt cele mai numeroase, circa 2 milioane. Fibrele
transversale sunt mai putin numeroase si la nivelul corpului formeaza
comisura fornixului, comissurafornicis.

Fornixul face parte din fasciculele de asociatie ale sistemului limbic
si joaca un rol important Tn comportamentul instinctiv - emotional si
n viata afectivd. Tnsa rolul sdu principal este in procesul de memori-
zare. Sectionarea fornixului produce amnezia de fixare a informatiilor
recente.

Septul pelucid, septum pellucidum, reprezintd o lama nervoasa ase-
zatd sagital de la corpul calos la fornix. El se prinde Tntre lamina rostrald,
columnele fornixului, genunchiul si trunchiul corpului calos si limitea-
za medial cornul anterior al ventriculului lateral. Septul este format din
doud lame nervoase alaturate, care delimiteaza intre ele o cavitate mica,
cavum septum pellucidi, Tn care se contine un lichid transparent. La acest
nivel se pot dezvolta chisturi ce pot comunica cu ventriculii laterali.

Fibrele de asociatie (fig. 234 a, b) sunt fibre care fac legatura intre
arii, giri si lobi ai emisferelor de aceeasi parte. Ele pot fi scurte, arcuate,
fibrae arcuatae cerebri, unind circumvolutii vecine sau lungi. Ultimele
sunt mai profunde si trec de la un lob emisferic la altul, formand cinci
fascicule importante:



- fasciculul longitudinal superior, fasciculus longitudinalis supe-
rior, leaga partea anterioara a lobului frontal cu lobii parietal, temporal
si occipital. Importanta acestui fascicul consta Tn faptul ca el stabiles-
te legatura intre aria receptoare si cea efectoare a limbajului. Lezarea
acestui fascicul este urmatd de afazie de conducere;

- fasciculul longitudinal inferior, fasciculus longitudinalis inferi-
or, face legatura intre lobii occipital si temporal;

- fasciculul cingular, cingulum, este situat in profunzimea girilor
cinguli si parahipocampic, si apartine indeosebi sistemului limbic;

- fasciculul uncinat, fasciculus uncinatus, face legatura intre lobul
frontal (aria limbajului articulat), insula si lobul temporal;

- fasciculul frontooccipital, fasciculusfrontooccipitalis, leaga po-
lul frontal cu polii occipital
si temporal.

Fig. 234a. Sistemul de fasci-
cule de fibre asociative din
substanta alba; fata mediala
(schema):

1- cingulum; 2 - fasc. longi-
tudinalis superior; 3 - fibrae
arcuatae; 4 - fasc. longitudi-

nalis inferior.

Fig. 234 b. Sistemul de
fascicule asociative din sub-
stanta alba (schema) (fata
superolaterald):

1 - fasc. longitudinalis su-
perior; 2 - fibrae arcuatae;

3 - fasc. uncinatus.



Fig. 235. Lobul limbic,
partea vizibila pe fata
mediana a emisferei cere-
brale:

1 - gyrus cinguli; 2 - gyrus
parahipocampalis; 3 - uncus;

4 - aria septala.

Comisura alba poste-
rioarda, commissura alba
posterior, reprezinta un
cordon Tngust cu directie transversala, asezat pe marginea posterioara
a ventriculului Ill, Tntre epifiza si deschiderea apeductului mezence-
falic.

Comisura alba anterioara, commissura alba anterior, este situata
anterior de columnele fornicale si inferior de nucleul lenticular. Se pre-
zinta ca un cordon alb, cu directie transversalda. Comisura alba anterioa-
ra prin partea ventrala (olfactivd) leaga substanta cenusie din trigonu-
rile olfactoare ale ambelor emisfere, iar prin partea dorsala (temporald)
uncusul si nucleii amigdalieni.

Rinencefalul

Rinencefalul este situat la limita dintre telencefal si diencefal, fiind cel
mai vechi constituent al emisferelor cerebrale. Tn comparatie cu unele ani-
male vertebrate, omul are o capacitate olfactiva mult redusa fiind micros-
matic, si aceasta a condus la o diminuare a centrilor si cdilor olfactive.

Tn structura rinencefalului deosebim portiunea periferica si porti-
unea centrald. Portiunea periferica o constituie lobul olfactiv, alcatuit
din: bulbul olfactiv, bulbus olfactorius; tractul olfactiv, tractus olfac-
torius; triunghiul olfactiv, trigonum olfactorium; substanta perforata
anterioard, substantia perforata anterior. Toate aceste formatiuni sunt
situate pe fata inferioara a lobului frontal.



Din portiunea centrald fac parte: circumvolutia fornicata, gyrus
fornicatus, care Tn regiunea polului temporal se termina cu uncus; hi-
pocampul, hippocampus, localizat in cornul inferior al ventriculelor
laterale; girusul dentat, gyrus dentatus, ce se afla in adancul santului
hipocampic.

Sistemul limbic

Termenul de limbic a fost pentru prima data utilizat de catre Broca
in anul 1878 si semnifica margine, granita dintre emisfere si trunchiul
cerebral. El a descris lobul limbic format din doua circumvolutii ce Tn-
conjoara trunchiul cerebral - cingulat si parahipocampic (fig. 235).

Formatiunile sistemului limbic sunt filogenetic vechi, apartinand
arhi- si paleopalliumului. Acestea sunt dispuse pe un arc de cerc pe fata
mediala a emisferei cerebrale, Tntre diencefal si neocortex.

Sistemul limbic cuprinde, Tn primul rand, elemente ale sistemului
olfactiv - bulbul olfactiv, tractul olfactiv, triunghiul olfactiv, substanta
perforatd anterioard, iar celelalte formatiuni se impart in structuri lim-
bice corticale si subcorticale.

Cele corticale sunt: girusul fornicat, scoarta suprafetei orbitale a
lobului frontal, portiunea anterioara a insulei, polul lobului temporal,
girusul dintat, hipocampul, scoarta emisferelor ce inconjoara corpul
calos.

Formatiunile subcorticale sunt reprezentate de nucleul caudat, nu-
cleul amigdaloid, nucleii anteriori nespecifici ai talamusului si hipota-
lamusului.

Aceste formatiuni Tntretin numeroase conexiuni cu diferite structuri
ale sistemului nervos central carora le trimite si de la care primeste fibre
cu mediatie diferita.

Limitele anatomice ale sistemului limbic, pana cand, nu sunt deter-
minate si de diferiti autori sunt interpretate diferit.

Gratie numeroaselor si extinselor sale conexiuni, la nivelul hi-
pocampului sosesc practic toate tipurile de modalitati senzoriale. De
aceea, hipocampul este considerat ca o structura asociativa cu inalte



functii integratoare, conectata la alte structuri cu organizare comple-
xa, cum sunt formatiunea reticulard, hipotalamusul si scoarta cere-
brala.

Nucleul amigdalian prin conexiunile sale extrem de vaste, care sunt
majoritar bidirectionale, implica practic toate structurile cerebrale.

Functiile sistemului limbic

Sistemul limbic reprezintd centrul suprem de reglare a activitatii
sistemului nervos vegetativ si a hipofizei. Este un sistem complex de
integrare a informatiilor somatice, viscerale si olfactive, intervenind
in adaptarea comportamentului primar (nutritie, reproducere), emoti-
ilor si memoriei. Formatiunea hipocampica joaca un rol cheie in fe-
nomenele de Tnvatare si memorizare. Tnldturarea bilaterald a acestei
formatiuni, o procedurd chirurgicald rar utilizatd pentru tratamentul
epilepsiei, conduce la pierderea profunda a memoriei recente sau de
scurta durata si a abilitatii de Tnvatare. Persoanele ce au suferit o ase-
menea procedurd chirurgicald nu-si pot aminti nimic din ceea ce s-a
intdmplat cu cateva minute inainte (amnezie anterogradd). Subiectul
si reaminteste evenimentele din trecutul indepartat, intelegenta rama-
nand intacta.

Nucleul amigdaloidjoaca un rol importantin comportament si emo-
tii; cortexul orbitofrontal si girusul cingulat au rol in percepere, iar hi-
potalamusul asigurd exprimarea emotiilor.

Hipotalamusul controleaza activitatea viscerala si ca principal efec-
tor al sistemului limbic, declanseaza fenomenele asociate ematiilor.
Deoarece prezinta atdt componente neurale cat si endocrine, hipotala-
musul Tsi exercita influenta prin sistemul nervos si circulator. Prin co-
nexiunile sale neurale si vasculare acesta influenteaza balanta hidrica,
aportul alimentar, sistemul endocrin, reproducerea, somnul, comporta-
mentul si Tntregul sistem autonom.



Ventriculii laterali

Ventriculii laterali, ventriculi laterales, sau ventriculii | si Il, re-
prezintd doud cavitati neregulate, voluminoase, independente, care co-
munica fiecare cu ventriculul Il prin orificiul lui Monro si sunt situate
n regiunile mediala si inferioara ale substantei albe a emisferelor.

Fiecare ventricul lateral (fig. 236-237) este format dintr-o parte
centrald, pars centralis, ce corespunde lobului parietal, de la care
pleaca trei prelungiri ce patrund fiecare in cate un lob: cornul ante-
rior, cornu anterius, Tn lobul frontal, cornul posterior, cornu poste-
rius, Tn lobul occipital si cornul inferior, cornu inferius, n lobul
temporal.

Fig. 236. Ventriculii late-
rali ai encefalului, sectiu-
ne orizontala:

1 - cavum septi pellucidi;
2 - lamina septi pellucidi;
3 - caput nuclei caudati;
4 - foramen interventricu-

lare; 5, 22 - plexus choro- 9
ideus ventriculi laterales, 21

6 - corpus fornicis; 7 - cor- 10
nu inferius ventriculi la- 20 n
teralis; 8 - crus fornicis; 19 12
9 - fimbria hippocampi;

10 - gyrus dentatus;

n - hyppocampus;

12 - trigonum collate-

rale; 13 - calcar avis;

14 - bulbus cornu pos-

terior; 15 - cornu posterius ventriculilateralis; 16 - forcepsmajor;
17- sulcus calcarinus; 18 - spleniumcorporis callosi; 19 - com-

missura fornicis; 20 - thalamus; 21 - hippocampus; 23 - stria termi-
nalis; 24 - cornu anterius ventriculi lateralis; 25 - corpus callosum.
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Fig. 237. Sectiune frontald a encefalului la nivelul portiunii centrale a
ventriculilor laterali:

1 - pars centralis ventriculus lateralis; 2 - plexus choroideus ventriculi

lateralis; 3 - arteria choroidea anterior; 4 - vena cerebri interna; 5- fornix;

6 - corpus callosum; 7 - tela choroidea ventriculi tertii; 9 - ventriculus

tertius; 10 - thalamus; 11 - lam. afixa; 12 - venatalamostriara; 13 - nucl.

caudatus.

Partea centrala reprezinta un spatiu fisural lung delimitat de sus de
catre fibrele transversale ale corpului calos; planseul e reprezentat de
catre corpul nucleului caudat si o parte din fata dorsald a talamusului,
iar medial Tn calitate de perete serveste corpul fornixului.

Cornul anterior sau frontal este cel mai lung si prezinta trei
pereti:

- superior, format din radiatiile frontale ale corpului calos;

- medial, constituit din septul pelucid, o lama despartitoare, situata
intre coarnele frontale drept si stdng, care cu marginea superioara adera
la corpul calos, iar cu cea inferioara la fornix.

Cornul posterior sau occipital este scurt si se termina ascutit in
lobul occipital, prezentand doi pereti: superolateral format din corpul
calos (forcepsul posterior, tapetum) si mai lateral de radiatiile optice;



peretele inferomedial are forma triunghiulara si prezintd doua proe-
minente de substantd alba, separate intre ele printr-un sant - bulbul
cornului posterior, bulbus cornu posterioris, reprezentat prin fibrele
corpului calos si pintenul de cocos, calcar avis, ce corespunde proemi-
narii spre ventricul a scizurii calcarine.

Cornul inferior sau temporal patrunde profund in masa lobului tem-
poral, indreptandu-se spre polul acestuia. Peretele lateral si tavanul sunt
formati de catre substanta albda a emisferei cerebrale, fata inferioara a
talamusului, stria terminald, coada nucleului caudat si tapetum. Pe plan-
seul cornului inferior se observa o proeminenta triunghiulara - eminen-
ta colaterala, eminentia collateralis, care este data de proeminarea spre
ventricul a santului colateral. Peretele medial al cornului inferior este
format de hipocamp, hyppocampus, care se sfarseste cu niste tuberculi,
numiti degetele hipocampului, digitationes hyppocampi. Tn structura
ventriculului lateral se mai evidentiaza o portiune, numita trigonul sau
atrium, atrium, care reprezintd regiunea cea mai larga a ventriculului
lateral. Dupa cum implica si numele, forma acestuia este triunghiulara.
Anterior este in relatie cu fornixul si pulvinarul. Trigonul contine un
plex coroid abundent, glomusul, glomus choroideus, situat de-a lungul
peretelui sau anterior, care este continuu cu plexul coroid al portiunii
centrale si cornul inferior. Tn portiunea central, precum si in cornul in-
ferior al ventriculului lateral, se afla plexul vascular,plexus choroideus
ventriculi lateralis. Plexul coroid are aspectul unor cordoane granulare
de culoare rosiatica. Acest plex reprezintda o consecinta a prolabarii Tn
cavitatea ventriculului apia mater cerebrale impreuna cu vasele sang-
vine pe care le contine. Tn partea anterioara a ventriculului lateral, ple-
xul vascular, prin orificiul interventricular,foramen interventriculare

(Monro), face legdtura cu plexul vascular al ventricului I1l. Orificiul lui
Monro, fiind orificiul de comunicare dintre ventriculul lateral si ventri-
culul 111, este delimitat posterior de catre polul anterior al talamusului,

iar superior, anterior si inferior, de catre stalpul anterior al fornixului,
care inconjoara la mica distanta polul anterior al talamusului.

Forma si raportul dintre ventriculii encefalului sunt prezentate pe
fig. 238.



Fig. 238. Imagine de an-
samblu a sistemului ven-
tricular al encefalului:

1 - cornul anterior al ven-
triculului lateral; 2 - partea
centrala; 3 - ventriculul la-
teral; 4 - cornul posterior;
5 - apeductul mezencefalic;
6 - orificiul median al ven-
triculului IV; 7 - orificiul
lateral al ventriculului 1V;

8 - cornul inferior.

Plexurile coroide sunt acoperite de ependim, fiind vascularizate de
capilare arteriale si venoase, iar epiteliul ependimar care le acopera are
caracter secretor. Plexurile coroide sunt formate din formatiuni mai
mici, alcdtuite din ghemuri vasculare acoperite de ependim. Plexurile
coroide secreta lichidul cerebrospinal care ocupa cavitatile nevraxului
si spatiile subarahnoidiene.

Clinic, coarnele frontale sunt lipsite de plex coroid ceea ce le face
un loc excelent pentru pozitionarea sunturilor in sistemul fluidului spi-
nal. Cornul occipital de asemenea este lipsit de plex coroid.

Meningele cerebral si lichidul cerebrospinal

Membranele, care Tnvelesc encefalul si maduva spinarii, poarta nu-
mele de meninge, meninges. De la exterior spre interior ele sunt: dura
mater sau pahimeningele, arahnoida si pia mater. Pia mater si arah-
noida au structuri similare si sunt numite leptomeninge, leptomeninx
(meninge moale).

Dura mater a encefalului, dura mater encephali, este 0 membrana
fibroasa, densa, alba, stralucitoare, de tesut conjunctiv, care adera strans
de suprafata internd a cutiei craniene. Aderenta de os este puternica,



servind concomitent si ca periost pentru fata interna o oaselor craniului
cerebral. La nivelul fosei cerebrale mijlocii, in dreptul solzului tempo-
ralului si osului parietal, existd o zond unde dura mater poate fi mai
usor decolata, Tn care se gasesc ramurile arterei meningiene mijlocii,
care in traumatisme pot da hematoame extradurale, cu fenomene de
compresiune cerebrald. Ele necesita trepanatie, cu evacuarea hemato-
mului si ligatura vasului rupt.

Dura mater trimite prelungiri pe portiunea intracraniand a nervilor
cranieni, formandu-le cate o teaca care se intinde pana la orificiul de
iesire al nervului, unde adera strans la marginile acestor orificii. Tn regi-
unea fosei cerebrale posterioare pahimeningele concreste cu marginile
marelui orificiu occipital si continuad cu pahimeningele spinal.

Pahimeningele formeaza o serie de septuri care subimpart cavitatea
craniand in mai multe compartimente. Aceste lame meningeale sunt:
coasa creierului, cortul cerebelului, coasa cerebelului si cortul hipofizei
(fig. 239).

Fig. 239. Sinusurile
pahimeningelui cere-
bral, aspect lateral:
1 - sinus cavernosus;
2 - sinus petrosus in-
ferior; 3 - sinus petro-
sus superior; 4 - sinus
sigmoideus; 5 - sinus
transversus; 6 - sinus
occipitalis; 7 - sinus
sagittalis superior;
8 - sinus rectus; 9 - si-
nus sagittalis inferior;
10- falx cerebri.

Coasa creierului, falx cerebri, este cel mai mare sept meningeal,
de formda semilunard, asezat Tn plan mediosagital. Ea patrunde intre
cele doua emisfere, fara a atinge corpul calos, si se intinde de la crista



gali pana la protuberanta occipitald internd. Prezinta doua fete, dreapta
si stdnga, care vin Tn raport cu fetele mediale ale emisferelor si doua
margini - superioara si inferioara. Marginea superioara, traiectul care-
ia coincide cu santul sinusului sagital superior de pe bolta craniana,
contine sinusul sagital superior. Tn grosimea marginei inferioare trece
sinusul sagital inferior. La nivelul protuberantei occipitale interne coasa
creierului concreste cu cortul cerebelului, unde sinusul sagital inferior
continua cu sinusul drept.

Cortul cerebelului, tentorium cerebelli, este dispus adanc in fisura
orizontala a encefalului si separa lobii occipitali ai emisferelor cerebra-
le de emisferele cerebelului si se inserd pe marginile santului sinusu-
lui transvers al occipitalului si pe marginile superioare ale piramidelor
temporale. Aproape de varful piramidei pahimeningele formeaza cavul
trigeminal care contine o parte din ganglionul trigeminal si originea
celor trei ramuri ale sale.

Tn acest mod, septele durale descrise Tmpart cavitatea craniana in
doud compartimente laterale, perechi, pentru emisferele cerebrale, si un
compartiment posterior, unic pentru cerebel si trunchiul cerebral.

Coasa cerebelului,falx cerebelli, reprezintda un mic sept dural me-
diosagital, care separd partial cele doua emisfere ale cerebelului. Mar-
ginea posterioara a coasei cerebelului adera la creasta occipitald interna
pana la marginea posterioard a marelui orificiu occipital. Tn grosimea
acestei margini se formeaza sinusul occipital.

Cortul hipofizei, diaphragma sellae, este dispus orizontal, asezat
peste fosa hipofizara a sfenoidului si perforat de orificiul de trecere al
tijei hipofizare.

Sinusurile pahimeningelui

Tn grosimea durei mater se gasesc canale colectoare ale sangelui
venos intracranian, formate prin dedublarea pahimeningelui, numite
sinusurile venoase ale durei mater, sinus durae mater; prin ele sange-
le venos se scurge in directia de la encefal spre venajugulara interna.
Peretii sinusurilor sunt rezistenti, nu colabeaza, si in caz de sectionare



ele raman intredeschise. Spre deosebire de vene, sinusurile nu dispun
de valve. Aceste particularitati morfologice ale sinusurilor pahimenin-
gelui permit circulatia liberd a sdngelui de la encefal, independent de
ondulatiile presiunii intracraniene. Sinusurile venoase ale durei mater
comunica cu venele superficiale ale capului prin mici vene comunican-
te, numite vene emisare, w. emissaria. Sinusurile pahimeningelui mai
dispun de legdturi si cu venele diploice, venae diploicae, situate Tn sub-
stanta spongioasa a oaselor boltii craniene, care la randul sdau se varsa
in venele tesuturilor moi externe ale capului.

Deosebim urmatoarele sinusuri ale pahimeningelui (fig. 239,240).

1 Sinusul sagital superior, sinus sagifialis superior, se afla Tn mar-
ginea superioara a coasei creierului. Se intinde de la nivelul orificiului
orb pana la nivelul confluentei sinusurilor, creste Tn dimensiuni spre
posterior si inferior, iar In partea centrald prezinta o serie de dilatari,
numite lacune laterale, lacunae laterales, situate Tn grosimea durei
mater. Ele sunt variabile ca marime si numar; in ordinea marimii sunt:

Fig. 240. Sinusurile pa-
himeningelui cerebral
de la baza craniului:

| - sinus sagittalis superi-

or; 2 - confluens sinuum;

3 - sinus occipitalis;
4 - plexus venosivertebra-
les interni; 5- plexus bazi-
laris; 6 - sinus intercaver-
nosi; 7 - sinus sphenopari-
etalis; 8- sinuscavernosus;
9 - sinus petrosus inferior;
10-sinuspetrosussuperior;

Il - sinus sigmoideus;

12 - sinus rectus; 13 - si-

nus transversus.



parietald, occipitald si frontald. Tn lumenul lor se vid prelungiri ale arah-
noidei, cunoscute sub denumirea de vilozitati arahnoidiene; ele contin
trabecule si lichid cefalorahidian si cu varsta se pot calcifica devenind
granulatii arahnoidiene. Tn lacune se varsé vene diploice, meningeale si
niciodatd vene cerebrale.

Sinusul sagital superior comunica prin vene emisare cu venele su-
perficiale ale capului si cu lacunele laterale.

2. Sinusul sagital inferior, sinus sagittalis inferior, situat Tn cele
doud treimi dorsale ale marginei inferioare a coasei cerebrale, creste ca
dimensiuni in sens posterior si se termina in sinusul drept.

3. Sinusul drept, sinus rectus, continua sinusul sagital inferior si
este situat la linia de jonctiune a coasei creierului cu cortul cerebelului.
El se varsa in portiunea medie a sinusului transversal, denumita con-
fluentul sinusurilor. Tn sinusul drept se varsa marea vena cerebralad, v
cerebri magna.

4. Sinusul transvers, sinus transversus, este localizat Tn marginea
posterioara a cortului cerebelului si corespunde santului sinusului trans-
versal al occipitalului; el se continud cu sinusul sigmoid din dreptul
locului de varsare a sinusului pietros superior. Portiunea lui Tn care se
varsa sinusurile sagitale superior si inferior, occipital si sinusul drept se
numeste confluentul sinusurilor, confluens sinuum.

5. Sinusul occipital, sinus occipitalis, este un sinus mic in grosimea
marginii posterioare a coasei cerebelului, coboarda de-a lungul crestei
occipitale interne si la nivelul marelui orificiu occipital, bifurcandu-se
in doua ramuri, il Tnconjoara din spate si din partile laterale. Ramifica-
tiile acestui sinus se varsa Tn sinusul sigmoid, iar extremitatea lui supe-
rioara conflueaza cu sinusul transvers.

6. Sinusul sigmoid, sinus sigmoideus, corespunde santului sigmo-
id si este continuarea directd a sinusului transvers pana la orificiul ju-
gular. La nivelul acestui orificiu sinusul sigmoid trece in venajugulara
interna.

7. Sinusul cavernos, sinus cavernosus, este situat pe fetele laterale
ale corpului osului sfenoid, seii turcesti si hipofizei, si se intinde de la
fisura orbitald superioard pana la varful stancii temporalului. Specific



acestui sinus este faptul ca contine Tn lumenul sdu o serie de trabecule
care Ti dau aspectul cavernos, fapt ce Tncetineste aici fluxul sangvin.
Tncetinirea circulatiei sangelui si structura spongioasa reprezinta par-
ticularitati care pot favoriza trombozele de sinus cavernos extrem de
periculoase si cu o simptomatologie complexa. Sinusul cavernos drept
comunica cu cel stang prin sinusul intercavernos anterior si posteri-
or, sinus intercavernosi anterior et posterior, formand n totalitate un
sinus hipofizar circular. Tnvelite in endoteliu, prin masa sinusului caver-
nos trec artera carotida internd cu plexul simpatic pericarotidian, nervii
I1, 1V si VI. Curentul sangvin poate circulain orice directie, iar iesirea
sangelui din sinus se datoreaza n parte pulsatiilor arterelor carotide. Se
pot produce comunicari arteriovenoase intre sinusul cavernos si artera
carotidd interna care dau nastere la o tumefiere pulsativa in orbitd. Tn
acest caz se face ligatura arterei carotide interne. Uneori supuratii ale
cavitatii nazale si ale sinusurilor paranazale pot conduce la tromboze
ale sinusului cavernos si, consecutiv, meningita.

Sinusul cavernos are conexiuni cu sinusul transvers, venajugulara
internd, plexul pterigoidian si faringian prin venele mici ce trec prin ori-
ficiile oval, spinos, rotund. Tn portiunea anterioara a sinusului cavernos
se varsa vena oftalmica superioara si sinusul sfenoparietal.

8. Sinusul sfenoparietal, sinus sphenoparietalis, este localizat n
pahimeningele fixat pe marginea libera a aripilor mici ale sfenoidului.

9. Sinusul pietros superior, sinus petrosus superior, situat in san-
tul de pe marginea superioara a piramidei temporalului, Tn grosimea
marginii de insertie a cortului, face legatura intre sinusul cavernos si
sinusul transvers.

10. Sinusul pietros inferior, sinus petrosus inferior, situat pe mar-
ginea inferioard a piramidei osului temporal, face legatura ntre sinusul
cavernos si bulbul superior al venei jugulare interne.

Sinusurile pietroase inferioare drept si stang, Tn regiunea portiunii
bazilare a occipitalului se unesc Tntre ele prin cateva vene ce formea-
za plexul bazilar, plexus basilaris. Plexul bazilar se dispune Tn dura
mater, Tn fosa endocraniana posterioard, peste clivus, si are legaturi cu
sinusul cavernos si plexul venos al canalului vertebral.



Arahnoida encefalului, arachnoidea encephali, este 0 membrana
subtire, situata intre dura mater si pia mater, care trece peste santurile
cerebrale ca o punte fara a patrunde n fisurile si santurile emisferelor,
fara a urma reliefurile acestora. Ea se prelungeste pe o distanta scurta
de-a lungul radacinilor nervilor cranieni. Tntre arahnoida si dura mater
exista un spatiu virtual subdural.

Spatiul situat intre arahnoida si pia mater se numeste spatiul sub-
arahnoidian, cavitas subarachnoidale, si este umplut cu lichid cere-
brospinal, liquor cerebrospinalis. De la nivelul arahnoidei pornesc
prelungiri care patrund prin dura mater, sinusurile venoase formand
vilozitatile arahnoidiene, numeroase de-a lungul sinusului sagital su-
perior (fig. 241), ce contin lichid cefalorahidian. Aceste vilozitati se pot
calcifica cu varsta, transformandu-se in granulatii arahnoidiene.

Fig. 241. Vilozitatile arahnoidei, sectiune frontala la nivelul sinusului
sagital superior:

1 - dura mater; 2 - calvaria; 3 - villi arachnoideae; 4 - sinus sagittalis

superior; 5- cutis; 6 - v. emissaria; 7 - arachnoidea; 8- cavum subarach-

noidale; 9 - pia mater; 10 - encephalon; 11 - falx cerebri.



Spatiul subarahnoidian prezinta variatii locale de forma si dimen-
siuni datorita neregularitatilor de pe suprafata encefalului. La nivelul
bazei encefalului si Tn alte regiuni spatiul subarahnoidian se dilata
si formeaza cisterne subarahnoidiene, cisternae subarachnoideales
(fig. 242). Aceste cisterne sunt:

- cisterna cerebelomedulara, cisterna cerebellomedullaris, cis-
terna magna, este una dintre cele mai mari cisterne situata Tntre bulb
si cerebel. Tn aceastd cisterna se deschide ventriculul 1V prin orificiile
Magendie si Luschka. Punctia acestei cisterne se executa introducand
acul Tntre osul occipital si arcul posterior al atlasului;

- cisterna fosei laterale a creierului, cisternafossae lateralis ce-
rebri, este situata la nivelul santurilor laterale ale lui Sylvius; la nivelul
ei se gaseste a. cerebrala medie;

- cisterna chiasmatica, cisterna chiasmatis, este situata anterior
de chiasma optica;

- cisterna interpedunculara, cisterna interpeduncularis, situata
pe fata anterioara a mezencefalului, ocupa fosa interpedunculara si con-
tine cercul arterial, circulus arteriosus cerebri. Prelungirile spatiului
subarahnoidian se fac de-a lungul trunchiurilor nervoase, Tn intimitatea
tesutului nervos, cét si extracranian (nervul optic, nervul vestibuloco-
hlear, nervul facial,
in jurul nervilor spi-
nali).

Fig. 242. Cisternele
subarahnoidiene:
1 - cisterna pericaloa-
sa; 2 - cisternacerebe-
loasa; 3 - ventriculul
IV; 4 - cisternamagna;
5 - cisterna ponting;
6 - cisterna interpe-
dunculara; 7 - ventri-
culul Ill; 8 - cisterna
lamei terminale.



Granulatiile arahnoidiene, granulationes arachnoidales (granu-
latiile Pacchioni), reprezintd niste evaginari apia mater si arahnoidei
care, perforand dura mater, proemina in interiorul sinusului sagital su-
perior. Ele sunt variabile ca numar si localizare, fiind inconjurate de o
lacund venoasa a sinusului sagital superior.

Granulatiile arahnoidiene sunt mai mari si mai numeroase pe masu-
ra Tnaintarii Tn varsta si tind sa se calcifice.

Vilozitdtile si granulatiile arahnoidiene sunt considerate a fi locul
principal de drenare a lichidului cerebrospinal din spatiul subarahnoidi-
an spre sistemul venos. Presiunea hidrostatica este mai mare in spatiul
subarahnoidian decéat Tn sinusurile venoase, motiv pentru care lichidul
va trece spre sistemul venos.

Pia mater a encefalului, pia mater encephali, este 0 membrana
vasculara subtire, ce adera strans la suprafata creierului, patrunzand in
toate santurile si fisurile. Pia mater prezinta doua straturi: intern, pia
intima, aderenta la tesutul nervos, avasculara, si extern sau epipia. Va-
sele cerebrale sunt plasate pe fata externa apiei mater, deci in plin spa-
tiu subarahnoidian. Tn asa regiuni ca tavanul ventriculului 111, portiunea
inferioara a tavanului ventriculului 1V si pe peretii mediali ai ventricu-
lelor laterale, pia mater patrunde in cavitatile acestor ventriculi, unde
formeaza plexuri vasculare, plexus choroideus.

Lichidul cerebrospinal, liquor cerebrospinalis, este un lichid clar,
care contine cantitati mici de proteine si glucoza. Toate substantele din
plasma sangelui sunt prezentate si in lichidul cerebrospinal, dar Tn can-
titati diferite. Se considera normala prezenta a 1-5 celule pe mm3de
lichid (de obicei limfocite). Sistemul ventricular si spatiul subarahno-
idian contin aproximativ 125 ml de lichid cerebrospinal; la fiecare 3-4
ore aceasta cantitate se reinnoieste. Este secretat la nivelul ventriculilor
cerebrali de cdtre plexurile coroide. Volumul lichidului cefalorahidian
este conditionat de ritmul secretiei sale si respectiv al drenarii sale. O
secretie Tn exces sau un drenaj deficitar poate conduce la tulburari grave
ale activitatii sistemului nervos. Prin acumulare de lichid cefalorahidian
n sistemul ventricular se dezvoltda hidroencefalie interna, iar Tn spa-
tiul subarahnoidian - hidroencefalie externa.



Lichidul cerebrospinal are rol de protector si amortizor al encefa-
lului si maduvei spindrii, participa la mentinerea constanta a presiunii
intracraniene; contribuie la elaborarea unui mediu constant biochimic,
realizeaza transferul unor substante nutritive spre encefal si eliminarea
unor metaboliti, permitand schimbul dintre vase si tesutul nervos.

Circulatia lichidului cerebrospinal se face astfel: din ventriculii la-
terali drept si stdng (din emisferele cerebrale), prin orificiile Monro,
ajunge Tn ventriculul 111 (din centrul diencefalului); de aici, prin ape-
ductul Sylvius, in ventriculul IV (intre cerebel si trunchiul cerebral), de
unde merge Tn doua directii: 1- canalul ependimar al maduvei spinarii;
2 - prin orificiul median Magendie (de la partea inferioara a plafonului
ventriculului 1V) ajunge in spatiul subarahnoidian, de unde excesul este
resorbit prin vilozitatile arahnoidiene, Tn sinusurile venoase (fig. 243)
Vilii arahnoidieni functioneaza ca niste valve care permit trecerea nu-
mai Tntr-un singur sens, dinspre lichid spre sangele venos.

Fig. 243. Circulatia
lichidului cerebro-
spinal:

1- ventriculul lateral;
2 - orificiul interven-
tricular; 3 - ventricu-
lul I1; 4 - apeduct ce-
rebral; 5 - ventriculul
IV; 6 - cisterna suba-
rahnoidiand; 7 - sac
dural; 8 - spatiu suba-
rahnoidian; 9 - apertu-
ra mediana; 10 - plex
coroid; 11 - granulatii
arahnoidiene; 12 - si-

nus sagital superior.

Pentru functionarea normala a neuronilor, Tn structura sistemului
nervos central sunt determinate trei bariere: singe-encefal sau hema-



to-encefalica, constituita din peretele capilarelor si prelungirile astro-
citelor; sange-lichid cerebrospinal, formata din peretele capilarelor si
stratul de ependim secretor, care formeaza plexurile coroide; encefal-li-
chid cerebrospinal formata din captuseala ependimara a ventriculelor
si elementele gliale adiacente.

Caile de conducere ale encefalului si maduvei spinarii

Caile nervoase sunt lanturi de neuroni interconectati sinaptic, cu
sens de conducere ascendent sau descendent si cu functie senzitiva, si
motorie. Ele sunt cuprinse Tn cordoanele medulare si in substanta alba a
trunchiului cerebral, cerebel, diencefal si emisfere.

Caile ascendente, aferente sau senzitive, sunt organizate in linie
generala dupa aceeasi schema:

1 - receptia este asigurata de aparate - receptori simpli, liberi sau
incapsulati, sau de celule senzoriale; 2 - transmisia se face printr-un
lant de trei neuroni interconectati, al treilea fiind un neuron talamic;
3 - proiectia se face pe o arie corticald bine determinata.

Receptorii ocupa o situatie diferita si sunt specializati in Tnregis-
trarea diferitelor forme de sensibilitate. Dupa topografia receptorilor
si specializarea lor, se disting formele de sensibilitate generala exte-
roreceptiva si proprioceptiva constienta si inconstientd. Conform ca-
racterului impulsurilor vehiculate caile ascendente sunt grupate Tn trei
categorii:

- caile exteroceptive transmit impulsurile dolore, termice, tactile
si de presiune care apar la influenta mediului extern asupra pielii, la
fel si impulsurile de la organele senzoriale - vizual, acustic, gustativ,
olfactiv;

- cdile proprioceptive conduc impulsurile de la muschi, tendoa-
ne, capsule articulare, ligamente, transmitand informatii despre pozitia
diverselor segmente de corp, despre amplitudinea si directia miscarii,
gradul de contractie muscularg;

- cdile interoceptive transmit impulsurile nervoase de la viscere,
informand formatiunile corticale despre starea mediului intern al orga-



nismului, intensitatea metabolismului, chimismul sangelui si al limfei,
presiunea din vase si alte cavitati.

Calea conductoare a sensibilitatii dolore si termice - tractul spi-
notalamic lateral, tractus spinothalamicus lateralis (fig. 244). Recepto-
rii acestei forme de sensibilitate sunt terminatii nervoase libere situate
in piele. Primul neuron al cdii de conducere (protoneuronul) este situat

.....

1- primul neuron (ganglionul spinal); 2 - neuronul al Il-lea (nucleii pro-
prii); 3 - neuronul al Ill-lea (talamul optic); 4 - comisura cenusie anteri-
oara; 5 - tractul spinotalamic lateral; 6 - girusul postcentral; 7 - exterore-
ceptorii cutanati.



in ganglionul spinal, fiind prezentat de celule pseudounipolare. Prelun-
girea perifericd a acestui neuron transporta impulsurile de la receptor
spre corpul celular. Axonul primului neuron patrunde prin radacina
posterioarda a maduvei spinarii Tn cornul posterior al substantei cenusii
unde formeaza sinapse cu celulele celui de-al doilea neuron - nucleul
propriu. Axonul celui de al doilea neuron, prin comisura cenusie ante-
rioard trece de partea opusa a maduvei spinarii si ajungand in cordonul
ei lateral, intrd Tn componenta tractului spinotalamic lateral. La nivelul
celulelor nucleului talamic dorsolateral acest fascicul face sinapsa cu
cel de al treilea neuron. Axonii acestor celule trec prin bratul posterior
al capsulei interne si mai departe, formand coroana radiata, corona
radiata, ajung in circumvolutiunea postcentrald, unde se termina prin
sinapse pe celulele nervoase din stratul al 1V-lea. Fibrele neuronului
al Ill-lea al acestei cdi conductoare, care leaga talamusul cu cortexul,
constituie fasciculul talamocortical.

Calea spinotalamica laterald, fiind o cale de conducere complet in-
crucisata, deoarece toate fibrele neuronului doi trec de partea opusa,
in caz de lezare a uneia din cele doud jumatati a maduvei spinarii la
nivelul neuronului doi, dupad incrucisare, sau la nivelul neuronului trei,
va avea loc tulburarea sensibilitatii termice si dolore din partea opusa a
corpului, mai jos de nivelul leziunii. O afectare a primului neuron sau a
celui de al doilea neuron péana la decusatie conduce la tulburarea sensi-
bilitatii de aceeasi parte a corpului.

Calea de conducere a sensibilitatii tactile si de presiune, trac-
tul gangliospinotalamocortical, tractus gangliospinothalamocortica-
lis (fig. 245), conduce impulsurile de la receptorii pielii, specializati in
senzatia de presiune si atingere, spre circumvolutia postcentrald, Tn care

Protoneuronul (neuronul I) este localizatin ganglionul spinal a carui
dendrite ajung la receptori, iar axonii in componenta rad&cinii dorsale
patrund in cordonul posterior al maduvei spinarii, unde la randul sdu se
Tmpart in ramuri ascendente si descendente. Cele descendente fac lega-
turi sinaptice cu neuronul doi localizat Tn substantia gelatinosa (aceasta
cale se numeste tractus gangliospinalis), iar cele ascendente, la randul



sau, trecand Tn componenta cordonului posterior al maduvei spinarii,
patrund Tn bulb unde fac sinapsa cu neuronul doi, situat Tn nucleus gra-
cilis et nucleus cuneatus (acesta este tractus gangliobulbaris).

8

1- primul neuron (ganglionul spinal); 2 - al Il-lea neuron (substanta ge-
latinoasd); 3 - al Ill-lea neuron (nucleul gracil si cuneat); 4 - tractul spi-
notalamic anterior; 5 - tractul bulbotalamic; 6 - al 1V-lea neuron (talamul
optic); 7 - decusatia lemniscului medial; 8 - comisura alba; 9 - girusul
postcentral; 10 - exteroreceptorii responsabili de simtul tactil si de pre-

siune.



Axonii neuronului doi din coarnele posterioare, prin comisura alba,
trec Tn cordonul lateral de partea opusan componenta tractus spinotha-
lamicus lateralis pe care si 1l formeaza. Important pentru clinica este de
a tine cont ca Tncrucisarea fibrelor fasciculelor tractului spinotalamic
are loc nu la nivelul patrunderii radacinii posterioare Tn maduva spina-
rii, dar cu 2-3 segmente mai sus. In caz de lezare unilaterald a acestui
fascicul, dereglarea sensibilitatii de partea opusa va avea loc nu la nive-
lul afectiunii, dar mai jos de ea. Aceasta cale se termina prin sinapse cu
celulele celui de al treilea neuron, situat Tn nucleul talamic dorsal.

Axonii neuronului doi din bulbul rahidian ajung la talamus Tn compo-
nenta lemniscului medial, lemniscus medialis, care trece de partea opusa,
formand incrucisarea lemniscului medial, decussatio lemnisci medialis.

Deci, la nivelul maduvei spinarii deosebim doua cai conductoare
a sensibilitatii tactile: una Tncrucisata si alta neincrucisatd. Din cauza
aceasta, la lezarea unilateralda a maduvei simtul tactil si de presiune a
pielii din partea opusa nu dispar complet.

La nivelul talamusului se afla al treilea neuron care prin tractul ta-
lamocortical, tractus thalamocorticalis, strabate capsula interna (bra-
tul posterior) si asigura proiectia pe girusul postcentral.

Calea de conducere a sensibilitatii proprioceptive
constiente de orientare corticala

Primul neuron este situat in ganglionul spinal. Dendritele acestor
neuroni inregistreaza stimulii de la nivelul proprioceptorilor musculari
ligamentari, periostali, de la nivelul capsulelor articulare si a tendoa-
nelor. Axonii urmeaza traiectul radacinilor posterioare, patrund in cor-
donul posterior al maduvei spinarii, unde formeaza fasciculele lui Goll
si Burdach si ajung Tn bulbul rahidian, unde fac sinapsa cu al doilea
neuron, situat in nucleii Goll si Burdach. Cu cat axonii provin de la un
ganglion spinal mai jos situat, cu atat ocupa o pozitie mai mediala in
cordonul posterior. Tn asa mod, portiunile laterale ale cordonului pos-
terior constituie fasciculul cuneat sau Burdach format de catre axonii



celulelor, care realizeaza inervatia proprioceptiva a regiunii cervicale,
a regiunii toracice superioare si a membrelor superioare. Axonii portiu-
nii mediale a cordonului posterior constituie fasciculul Goll si transmit
impulsurile proprioceptive de la partea inferioara a trunchiului si de la
membrele inferioare.

Fig. 246. Calea de conducere a sensibilitatii proprioceptive constiente
de orientare corticala:

1- primul neuron (ganglionul spinal); 2 - al Il-lea neuron (nucleul gracil

si cuneat); 3 - al Ill-lea neuron (talamul optic); 4 - decusatia lemniscului

medial; 5 - zona motorie a scoartei; 6 - fibre arcuate externe ventrale;

7 - fibre arcuate externe dorsale; 8 - proprioceptorii.



Axonii neuronului doi, la nivelul unghiului inferior al fosei romboide
trec de partea opusa, formand incrucisarea lemniscului medial, decusa-
tio lemnisci medialis, si parcurgand toate etajele trunchiului cerebral se
termind prin sinapse pe celulele neuronului al treilea din nucleul dorsal
lateral al talamusului. Fibrele orientate medial au primit denumirea de
fibre arcuate interne,fibrae arcuatae internae, si reprezinta portiunea
initiald a lemniscului medial, lemniscus medialis. O parte din fibrele ner-
voase ale neuronului doi sunt orientate lateral si se desfac in doi fasciculi:
fibre arcuate externe posterioare,fibrae arcuatae externae posteriores,
care pornesc prin pedunculul cerebelos inferior din partea sa si se termina
Tn cortexul vermisului cerebelos; fibrele celui de al doilea fascicul - fi-
brele arcuate externe anterioare,fibrea arcuatae externae anteriores,
trec de partea opusa si prin pedunculul cerebelos inferior se Tndreapta
spre cortexul vermisului cerebelos. Fibrele arcuate externe anterioare si
posterioare conduc impulsurile nervoase spre cerebel.

Axonii celulelor neuronului al treilea trec prin bratul posterior al
capsulei interne si Tn componenta coroanei radiate ating circumvolutia
postcentrala.
se transmit semnalele despre tonusul muscular, gradul de extindere a
tendoanelor, despre starea aparatului locomotor in ansamblu ceea ce i
permit individului sa aprecieze just pozitia partilor corpului sau in spa-
tiu Tn timpul miscarii si Tn repaus, sa realizeze miscari constiente, vo-
luntare dirijate si corigente. Calea proprioceptiva de orientare corticala
este Tncrucisata la nivelul bulbului rahidian. Tn caz de lezare a maduvei
spindrii dispare posibilitatea aprecierii pozitiei diverselor parti de corp
Tn spatiu si are loc dereglarea coordonarii miscarilor.

Calea de conducere a sensibilitatii cutanate spatiale - stereo-
gnozei (facultatea de a identifica obiectele prin simtul tactil)

Calea de conducere a acestui tip de sensibilitate cutanata, ca si a
care primul neuron este localizat in ganglionii spinali, neuronul al doi-
leaTn nucleii Goll si Burdach, iar neuronul al treileain talamus. Nucleul
analizatorului cutanat se afla in lobulul parietal superior (fig. 247).



Fig. 247. Calea de conducere a stereognozei:
1- primul neuron (ganglionul spinal); 2 - al 11-leaneuron (nucleul gracil si
cutanat); 3 - al Ill-lea neuron (talamul optic); 4 - lobul temporal superior;
5 - decusatia lemniscului medial; 6 - exteroreceptori.



Caile de conducere a sensibilitagii
proprioceptive inconstiente

Impulsurile senzitive de la receptorii aparatului locomotor ajung la
cerebel prin intermediul cailor proprioceptive spinocerebeloase pos-
terioare si anterioare, tractus spinocerebellaris posterior et anterior
(fig. 248, 249). Primul neuron se gaseste Tn ganglionul spinal; dendrite-
le vor culege informatii de la proprioceptori, iar axonul, prin radacina
posterioara, va patrunde spre cornul posterior al maduvei spinarii, unde
va face sinapsa cu al doilea neuron din nucleul toracic si nucleul in-
termediomedial. Axonii neuronilor din nucleul dorsal trec in cordonul
lateral de aceeasi parte formand tractul spinocerebelos posterior (di-
rect) Flechsig, tractus spinocerebellaris posterior. Axonii neuronilor
din nucleul intermediomedial se incruciseaza si trec in cordonul lateral
din partea opusa, formand tractul spinocerebelos anterior (incruci-
sat) Gowers, tractus spinocerebellaris anterior. Aceste fascicule vor
proiecta informatii legate de starea de tensiune din muschii somatici si
modificarile lungimii acestorain cerebel si in ultima instanta Tn scoarta
cerebrala.

Tractul spinocerebelos posterior, in componenta cordonului lateral
al maduvei spinarii, ajunge la bulbul rahidian si apoi in componenta
pedunculilor inferiori ai cerebelului patrunde in cortexul vermisului.
Pe traiectul sdau prin maduva spinarii si prin bulbul rahidian el nu se
Tncruciseaza si de aceea se numeste tract cerebelos direct. Semnalele
transmise pe aceasta cale informeaza cerebelul asupra situatiei de mo-
ment a contractiei musculare, gradul de tensiune a tendoanelor muscu-
lare, pozitiei si ratei miscarilor partilor de corp si fortelor ce actioneaza
asupra suprafetei corpului.

Tractul spinocerebelos anterior, efectudnd o decusatie Tn comisura
alba, trece in cordonul lateral al maduvei spinarii de partea opusa, se
ridicad in sus si la nivelul istmului rombencefalului aceste fascicule for-
meaza o noua decusatie, Tntorcandu-se de partea sa, unde prin peduncu-
lul cerebelos superior se termina in cortexul vermisului. Astfel tractul
spinocerebelos anterior este de doua ori Tncrucisat.



Fig. 248. Tractul spinocerebelos posterior Flechsig:
1 - primul neuron (ganglionul spinal); 2 - al Il-lea neuron (nucleul tora-
cic); 3 - tractul spinocerebelos posterior; 4 - scoarta cerebeloasd; 5 - nu-
cleul dintat al cerebelului; 6 - proprioreceptorii; 7 - pedunculul cerebelar

inferior.

Tractul spinocerebelos anterior primeste informatii preponderent
centrale si putine informatii periferice. Neuronii medulari sunt exci-
tati de stimulii motori sositi de la scoarta cerebrala prin cdile cortico-

spinale.



Fig. 249. Tractul spinocerebelos anterior Gowers:
1 - primul neuron (ganglionul spinal); 2 - al ll-lea neuron (nucleul to-
racic); 3 - comisura alba; 4 - scoarta cerebelului; 5 - proprioreceptorii;
6 - tractul spinocerebelos posterior; 7 - velul medular superior; 8 - pedun-
culul cerebelar superior.

Conducerea extrem de rapida prin caile spinocerebeloase este foarte
importantd deoarece informeaza instantaneu cerebelul asupra modifica-
rilor ce au loc Tn statusul corpului.

Din cerebel, informatiile se transmit fie spre scoarta cerebrala pe
un traiect cerebelo-rubro-talamo-cortical, fie spre maduva spinarii prin



tractul cerebelorubrospinal unde intervin Tn sistemele de reglare atonu-
sului muscular si conditionarea Tn timp a actelor motorii.

Calea piramidala, tractus pyramidalis (fig. 250), sau calea motri-
citatii voluntare, nu cuprinde decat doi neuroni: neuronul motor central
si neuronul motor periferic.

Fig. 250. Calea piramidala:
1 - primul neuron (celulele Bet); 2 - al Il-lea neuron (nucleii motori ai
nervilor cranieni; 3- al I11-lea neuron (nucleii motori ai maduvei spinarii);
4 - tractul corticonuclear; 5 - tractul corticospinal; 6 - tractul corticospi-
nal anterior; 7 - tractul corticospinal lateral; 8 - decussatio pyramidum;

9 - comisura alba.



Neuronii motori centrali sunt reprezentati de celulele piramidale
ale stratului V din circumvolutia precentrala si de celulele gigantopira-
midale ale lui Bet. Aceste celule formeaza corpii primului neuron. Prin
determinarea diametrului fibrelor cdii motorii voluntare s-a demonstrat
ca numai 2-3 % din fibrele fasciculului piramidal provin din celulele
Bet (axoni de mare calibru - 20 microni). Circa 40 % din fibrele fas-
ciculului piramidal provin din celulele piramidale ale circumvolutiei
precentrale. Restul fibrelor Tsi au originea in alte arii corticale ale lo-
bului frontal, lobului parietal si occipital. Se considera ca numai lobul
temporal nu trimite fibre in fasciculul piramidal.

AXxonii acestor neuroni se grupeaza in substanta alba a centrului
oval si prin corona radiata coboara in capsula internd (genunchiul si
doud treimi anterioare ale bratului posterior) si pleaca spre nucleii mo-
tori ai nervilor cranieni si spre nucleii motori din coarnele anterioare ale
maduvei spinarii, iar de aici spre muschii scheletici.

Neuronul motor periferic, sau neuronul doi, este reprezentat la
nivelul trunchiului cerebral de neuronii nucleilor motori ai nervilor cra-
nieni, iar la nivelul maduvei, de neuronii motori ai cornului anterior.
Neuronul motor periferic mai este denumit si cale motorie finald co-
muna, deoarece asupra lui converg toate cdile descendente. Leziunea
sa duce la paralizie totala, flasca si atrofie musculara.

Fibrele neuronilor centrali (corticali) nu se termina direct la neuro-
nii motori periferici, ci la nivelul unor neuroni intercalari.

Se admite ca numai 25 % dintre fibrele piramidale se termina direct
pe celulele coarnelor anterioare, iar 75% se termina pe neuronii interca-
lari, ale cdror prelungiri vor transmite influxurile spre neuronii motori
periferici.

Impulsurile receptionate de neuronii motori periferici urmeaza tra-
iectul nervilor cranieni motori sau al radacinii anterioare a nervilor spi-
nali si se rezolva in ultima instanta la placile neuromotorii ale muschi-
lor striati.

Tn conformitate cu directia fasciculelor, precum si de localizarea
neuronului doi si pozitia fibrelor Tn componenta cordoanelor maduvei
spinarii, calea piramidald este divizatd Tn trei parti: 1- calea corticonu-
cleard; 2 - tractul corticospinal lateral; 3- tractul corticospinal anterior.



Calea corticonucleara, tractus corticonuclearis, constituie portiu-
nea mediald a cdilor piramidale si reprezintd un fascicul de prelungiri
ale celulelor piramidale gigantice, care din cortexul treimii inferioare
a circumvolutiei precentrale descinde si trece prin genunchiul capsulei
interne. Mai departe, trecand prin baza pedunculului cerebral, la nivelul
mezencefalului, puntei si bulbului rahidian fibrele cdii corticonucleare
fac legaturi sinaptice cu neuronul doi localizat Tn nucleii motori ai ner-
vilor cranieni: Ill, IV - in mezencefal; V, VI, VII - in punte; IX, X, XI,
XI11 - in bulbul rahidian. Fasciculele acestui tract partial se Tncrucisea-
za, trecand de partea opusa, iar celelalte fibre raman de partea sa.

Prelungirile neuronilor motori ai nervilor cranieni mentionati aban-
doneaza creierul si pornesc spre muschii scheletici ai capului si ai ga-
tului.

O portiune a caii piramidale ce trece prin partea anterioara a bratului
posterior al capsulei interne si face legaturi sinaptice cu neuronii motori
ai coarnelor anterioare a maduvei spinarii, formeaza tractul cortico-
spinal, tractus corticospinalis. Tn bulbul rahidian aceasta cale formeaza
piramidele bulbare, la nivelul cdrora o parte din fibrele tractului cortico-
spinal in proportie de 70-90% trec de partea opusa si coboara in conti-
nuare prin cordonul lateral al maduvei spinarii. Aceastd portiune a cdii
piramidale ce constituie Tncrucisarea piramidelor, decussatio pyrami-
dum, se numeste calea corticospinala laterala, tractus corticospinalis
lateralis. Decusatia se face pe pachete de fibre: primele pachete care se
incruciseaza sunt cele pentru membrul superior, apoi cele pentru trunchi,
ultimele, si cele mai caudale, fiind cele pentru membrul inferior. Tractul
corticospinal lateral existd numai la om si maimutele superioare.

Fibrele tractului corticospinal care nu participa la formarea decusa-
tiei piramidale descind in componenta cordonului anterior al maduvei
spinarii, formand tractul corticospinal anterior, tractus corticospi-
nalis anterior. Fibrele acestui tract, in dreptul fiecarui segment, prin
comisura alba a maduvei spinarii, trec treptat de partea opusa, unde se
termind prin sinapse cu celulele motoare din coarnele anterioare con-
trlaterale. Asadar, toate fibrele componentelor caii piramidale sunt in-



crucisate. De aceea, la lezarea unilaterala a cailor piramidale survine o
paralizie a muschilor din partea opusa.

Axonii neuronilor din coarnele anterioare ale maduvei spinarii plea-
ca in componenta radacinilor anterioare, apoi a nervilor spinali spre
musculatura striata a trunchiului si a membrelor.

Caile extrapiramidale

Caile extrapiramidale sunt considerate cai descendente somatice ce
intervin in reglarea tonusului muscular, a tonusului postural, a miscari-
lor automate. Morfologic, aceste cdi se caracterizeaza prin includerea
mai multor legaturi sinaptice. Tn circuitul lor sunt c&i polisinaptice, de
0 extrema complexitate. Caile extrapiramidale sunt cdi ale motricitatii
autonome, care nu trec prin piramidele bulbare.

Originea acestui sistem este reprezentata de scoarta cerebrald, care
prin conexiunile sale descendente face relee cu nucleii bazali, prin in-
termediul acestora fiind asigurat controlul automatismelor si armoni-
zarea miscarilor. Zonele corticale de origine ale cdilor extrapiramidale
sunt diseminate pe mari suprafete corticale la nivelul lobilor frontal,
parietal, temporal si occipital. Fibrele plecate de la nivelul acestor zone
corticale descind si fac legaturi sinaptice Tn centrii subcorticali, care
constituie formatiuni ale sistemului extrapiramidal: corpii striati,
talamusul, nucleii subtalamici, substanta neagra, nucleul rosu, nucleul
olivar inferior, nucleii vestibulari, nucleii formatiunii reticulare a trun-
chiului cerebral.

Cerebelul este considerat ca organ colateral Tn caile ascendente si
descendente, Tndeosebi in cele extrapiramidale, el fiind un important
modulator al activitdtii motorii.

Deci, cortexul cerebral dirijeaza functiile motrice ale organismului
prin cdile extrapiramidale si piramidale.

Cortexul cerebral influenteaza functiile motoare ale maduvei spi-
narii prin intermediul cerebelului, prin nucleii rosii, prin formatiunea
reticulard, prin nucleii vestibulari. Aceste formatiuni formeaza legaturi
cu nucleii motori din coarnele anterioare ale maduvei spinarii prin:



- calea rubrospinalda, tractus rubrospinalis (fig. 251), are originea
in nucleul rosu, trece de partea opusa, formand decusatia Forel, si des-
cinde prin cordonul lateral al maduvei spinarii pana la neuronii motori
ai coarnelor anterioare;

Fig. 251. Calea sistemului extrapiramidal; tractul rubrospinal:
1- primul neuron (nucleul rosu); 2 - al Il-lea neuron (neuronii motori ai
maduvei spinarii); 3 - tractul rubrospinal; 4 - decusatia ventrala (Forel);
5 - formatiunile subcorticale (corpul striat, talamusul, corpul subtalamic
Luys, nucleii formatiunii reticulare, substanta neagra).



- calea vestibulospinald, tractus vestibulospinalis, leaga nucleii
nervului vestibular cu coarnele anterioare ale maduvei spinarii si asi-
gura mentinerea echilibrului static si dinamic. Aceasta cale are originea
n nucleii vestibulari lateral si medial de unde descind prin cordonul
medular anterior si se termina pe neuronii motori din cornul medular
anterior;

- tractul reticulospinal, tractus reticulospinalis, exercita influente
facilitante sau inhibitorii asupra motoneuronilor medulari si ar putea
interveni asupra controlului unor miscari, care nu necesita o anumita
specializare, si Tn mentinerea echilibrului.



GLANDELE ENDOCRINE

Glandele endocrine, glandulae endocrinae, sau glandele cu se-
cretie internd, spre deosebire de glandele cu secretie externd, nu au
canal excretor si produsele elaborate de ele - hormonii - se varsa
nemijlocit Tn vasele sangvine si cele limfatice. Hormonii dispun de
0 activitate biologica extrem de mare, reprezentand substante chi-
mice de naturd proteica sau steroida cu actiune specifica biochimica
si metabolica asupra organelor sau tesuturilor, influentand cresterea,
nutritia, dezvoltarea si functia acestora. In perioada intrauterini ac-
tivitatea glandelor endocrine influenteaza diferentierea si edificarea
organelor. Dupa nastere hormonii intervin Tn cresterea armonioasa a
organismului, in modificarile morfologice si functionale atat de im-
portante Tn perioadele critice, indeosebi in cea a pubertatii. Cantitatea
de hormoni, exprimata prin concentratia lor in sadnge, reprezintd un
element esential in aprecierea echilibrului functional al organismu-
lui. Insuficienta cantitativa a hormonului Tn sdnge exprima hipofunc-
tia glandei, iar surplusul hormonului denotd hiperfunctia ei. Atat hi-
perfunctia, cat si hipofunctia glandelor endocrine provoaca tulburari
patologice serioase in organism si contribuie la aparitia maladiilor
endocrine. Hormonii se deosebesc de celelalte substante biologic ac-
tive prin cateva proprietati: actiunea lor poartd un caracter distan-
tat, deci organele asupra carora influenteaza sunt asezate departe de
glanda endocrind; actiunea hormonilor are un caracter specific, unii
hormoni actioneaza numai asupra unor celule - {tinta, iar altii asu-
pra multiplelor celule de diferite tipuri; hormonii prin cantitati foarte
mici poseda o activitate biologica inaltd; hormonii actioneaza numai
asupra celulelor vii.

Hormonii suprima activitatea vitala a organismului, a celulelor si
genelor, formarea genotipului celular; regland activitatea fermentilor,
hormonii influenteaza si metabolismul. Deci, diversitatea actiunii hor-
monilor poate fi reunita la trei functii principale: 1- asigurarea cres-
terii si dezvoltarii organismului; 2 - asigurarea adaptarii organismului
la conditiile mediului ambiant; 3 - asigurarea homeostazei.



Glandele endocrine prezinta organe individualizate sau grupuri
celulare incluse in alte organe si fiind distantate anatomic exercita
influente esentiale una asupra alteia (fig. 252). un rol deosebit in
hipotalamusului prin intermediul cdruia are loc legdtura recipro-
ca dintre sistemul nervos si glandele cu secretie internda. Neuronii
unor nuclei ai hipotalamusului secretad substante biologic active care
exercita influentd asupra celulelor lobului anterior al hipofizei ce
sintetizeaza hormoni care, la randul sdu, regleaza activitatea celor-
lalte glande endocrine. Astfel, hipofiza formeaza cu hipotalamusul
sistemul hipotalamo-hipofizar, unde hipofiza este organ intermedi-
ar intre encefal (hipotalamus)
si majoritatea glandelor endo-
crine Sistemul hipotalamo-hi-
pofizar, la rdndul sau, include
asa subsisteme ca: hipotalam -
neurchipofizar (lobul posterior
al hipofizei), hipotalam - ade-
nohipofizar (lobul anterior al
hipofizei) si subsistemul hipo-
talamo-hipofizar al peptidelor
neuroreglatoare.

Fig. 252. Asezarea glandelor en-
docrine in corpul uman:

1 - hipofiza; 2 - epifiza; 3 - glanda

tiroida; 4 - glandele paratiroide;

5 - glandele suprarenale; 6 - pan-

creasul; 7 - ovarele; 8 - testiculele.

Glandele endocrine sunt re-
partizate Tn diferite regiuni ale
corpului si au dimensiuni rela-



tiv mici. Celulele epiteliale constituie baza structurala a majoritatii
glandelor endocrine. O particularitate esentiala a structurii lor este
vascularizarea abundenta si din mai multe surse. Tn glandele endo-
crine exista numeroase capilare largi - sinusoide, al caror perete
endotelial contacteaza direct cu celulele epiteliale ale glandei. Tn
sinusoide circulatia sdngelui este mai lentd, ceea ce contribuie la asi-
gurarea unui contact mai Tndelungat Tntre celulele glandei si sangele
ce circula prin vasele ei.

Exista glande pur endocrine, secretia carora nimereste numai in
sange si limfa, si glande cu secretie mixta. Din prima categorie fac
parte: tiroida, paratiroidele, timusul, suprarenalele, hipofiza si epi-
fiza, iar din grupa a doud - pancreasul, ovarele si testiculele. Toto-
datd, Tn constitutia unor organe si tesuturi sunt raspandite celule en-
docrine izolate cu activitate hormonala. Ele constituie asa-numitele
organe endocrine difuze.

Tn conformitate cu provenienta, glandele endocrine sunt divizate
in cinci grupe:

- glande endodermale ce provin din epiteliul faringelui si recese-
le branhiale embrionare, constituind grupul branhiogen, format din
tiroida, paratiroide si timus;

- glandele endodermale ce descind din epiteliul tubului intestinal
- partea endocrina a pancreasului;

- glandele mezodermale - sistemul interrenal, substanta corticala
a suprarenalelor si celulele interstitiale ale glandelor sexuale;

- glandele ectodermale cu originea din diencefal si constituie
grupul neurogen - epifiza si hipofiza;

- glandele ectodermale ce provin din elementele sistemului ner-
vos simpatic - substanta medulara a suprarenalelor si paraganglio-
nii.

Glandele endocrine functional se Tmpart in glande dependente si
independente de lobul anterior al hipofizei. Cele dependente sunt:
glanda tiroida, suprarenald (substanta corticald), glandele genita-
le. Hormonii tropi ai lobului anterior al hipofizei activeaza functia



acestor glande, iar hormonii lor, la randul sau, influenteaza hipofiza
deprimand producerea si elaborarea hormonului trop corespunzator.
Celelalte glande (epifiza, paratiroidele, insulele pancreatice, sub-
stanta medulara a suprarenalelor, paraganglionii) nu sunt nemijlocit
subordonate influentei lobului anterior al hipofizei.

Tn concordanta cu topografia si particularititile morfofunctiona-
le, in componenta sistemului endocrin deosebim:

- organe centrale ale sistemului endocrin: hipotalamusul (nucleii
lui neurosecretori), hipofiza, epifiza;

- organe endocrine periferice: tiroida, paratiroidele, glandele su-
prarenale;

- organele ce Tndeplinesc concomitent functii endocrine si neen-
docrine: testiculul, ovarul, pancreasul, placenta;

- celulele izolate producatoare de hormoni: celulele neuroendo-
crine din grupul APUD de origine nervoasa si celulele izolate pro-
ducdtoare de hormoni, nu de origine nervoasa.

Cu toate ca glandele endocrine sunt diferite dupa formé&, dimensi-
uni, provenienta si localizare pentru ele sunt specifice si particulari-
tati morfofunctionale comune: 1- sunt lipsite de canale de evacuare;
2 - sunt vascularizate din mai multe surse; 3 - deoarece secretul
lor este eliminat nemijlocit Tn patul vascular, aceste glande poseda
bogate retele vasculare care strabat parenchimul glandular in toate
directiile; in jurul vaselor se afld celulele glandulare ce elimind se-
cretul sdu nemijlocit Tn sange; 4 - reteaua capilara contine sinusoi-
de, stratul endotelial al cdrora aderd nemijlocit la celulele epiteliale
ale glandei; 5 - in sinusoidele relativ dilatate curentul sangvin este
incetinit, asigurindu-se un contact mai strans Tntre celulele endocri-
ne si sange.



Hipofiza sau glanda pituitara, hypophysis,
glandula pituitaria

Hipofiza este o gland& endocrina cu structurd complexa si cu func-
tii, de asemenea, multiple si complexe.

Hipofiza este situata in fosa hipofizard a seii turcesti a osului sfe-
noid, pe fata inferioara a encefalului, Tnaintea tuberculilor mamilari si
inapoia chiasmei optice (fig. 253). Ea este acoperitd de o formatiune
a durei mater - diafragmul seii, diafragma sellae, Tnzestrat cu un mic
orificiu prin care trece
infundibulul ce uneste
hipofiza cu tuber cine-
reum.

Fig. 253. Hipofiza
(schema dupa

R. D. Sinelinikov,

la. R Sinelinikov):
1 - lobus anterior (ade-
nohypophysis); 2 - lobus
posterior (neurohypophi-
sis); 3 - infundibulum;
4 - pars tuberalis; 5- pars
intermedia; 6 - pars dis-
talis.

Hipofiza este o glan-
da de forma elipsoidala
cu masa de circa 0,5 - 0,6 g, fiind mai mare la femeie decét la barbat.
Diametrul transversal este 12 - 15 mm, iar cel vertical de 5- 8 mm.
Prin infundibul ea este strans legatd de hipotalamus. Dispune de doi
lobi: anterior si posterior. Cel mai voluminos este lobul anterior, caruia
1i revine circa 70% din masa totald a glandei. Avand o origine si struc-
turd diferita, lobii hipofizei indeplinesc si functii diferite.



Lobul anterior sau adenohipofiza, lobus anterior; adenohypophy-
sis, provine din ectodermul peretelui posterior al gurii primitive (punga
Rathke) si este constituit din trei portiuni: portiunea distala, pars dis-
talis, cea mai voluminoasa; partea tuberala, pars tuberalis, reprezinta
sectorul superior al lobului anterior care trimite o prelungire atasata in-
fundibulului hipotalamusului; portiunea intermediara, pars intermedia,
asezatd la frontiera cu lobul posterior al hipofizei. Tn lobul anterior al
hipofizei se produc cativa hormoni, fiecare influentand activitatea unei
glande-tinta: hormonul tireotrop (TTH) exercita influentd asupra dez-
voltarii glandei tiroide si stimuleaza producerea hormonilor acesteia;
hormonul adrenocorticotrop (ACTH) stimuleaza secretia hormonilor
steroizi de catre glandele suprarenale; hormonulpancreatotrop (PTH),
hormonii gonadotropi, influenteaza maturizarea sexuala a organismului,
stimuleaza activitatea glandelor sexuale masculine si feminine, creste-
rea glandelor mamare si secretia laptelui, procesul de spermatogeneza,
dezvoltarea foliculelor in ovar, ovulatia: hormonul foliculostimulent
(FSH), hormonul luteinizant (LH) declanseaza ovulatia si formarea
corpului galben; hormonul lactotrop sau prolactina (LTH) stimuleaza
cresterea glandelor mamare in timpul sarcinii, biosinteza laptelui; hor-
monul somatotrop (HST) participa la reglarea proceselor de dezvoltare
si crestere a organismului tanar.

In portiunea intermediara a hipofizei se produc doi hormoni: me-
lanocorticotropina, care regleaza cantitatea de pigment (melanind) in
organism, si lipotropina stimuleaza metabolismul lipidelor.

Lobulposterior sau neurohipofiza, lobus posterior; neurochypophy-
sis, este constituit din partea nervoasa, lobus nervosus, care se afla in
partea posterioara a fosei hipofizare, si infundibul, infundibulum, situat
posterior de partea tuberala a adenohipofizei. Lobul posterior, prin in-
termediul tractului hipotalamo-hipofizar, se aflain stransa legatura mor-
fofunctionala cu hipotalamusul si, anume, cu celulele neurosecretoare
ale nucleilor supraoptic si paraventricular. Tn lobul posterior al hipofizei
se acumuleaza hormonii vasopresina si oxitocina, produsi de celulele
neurosecretoare ale nucleilor supraoptic si paraventricular ai hipotala-
musului. Vasopresina poseda facultati vasoconstrictoare si antidiureti-



ce, fiind numit si hormon antidiuretic (A.D.H.). Oxitocina stimuleaza
capacitatile contractile ale musculaturii netede a organelor cavitare, Tn-
deosebi a uterului, necesara in decurgerea normala a nasterii, intensifi-
ca secretia de lapte a glandei mamare Tn lactatie, inhiba dezvoltarea si
functionarea corpului galben.

Rolul principal al hipotalamusului si al hipofizei Tn activitatea siste-
mului endocrin este determinat de particularitatile vascularizarii; ade-
nohipofiza si neurohipofiza fiind vascularizate independent.

La nou-ndscut masa hipofizei constituie 0,10 - 0,12 g; o accelerare
a cresterii are loc in perioada pubertatii, atingand la varsta de 20 ani
greutatea de la 0,5 - 0,6 g. In urméatoarele perioade masa ei rimane
neschimbatd. Dupa 60 de ani are loc o reducere usoara in masa acestei
glande.

In hiperfunctia adenohipofizei la adolescenti se dezvolta gigantis-
mul - acesti bolnavi depasesc 2 m; la adulti se dezvoltd acromegalia -
are loc cresterea intensa a oaselor extremitatilor si a oaselor late ale cra-
niului. Tn hipofunctia hipofizei la adulti uneori apar tulburari serioase
ale metabolismului, care se pot manifesta prin obezitate pronuntata. Hi-
persecretia vasopresinei produce diabetul nezaharat sau insipid, cand
bolnavii elimind pana la 10 | de urind pe zi si sufera de o sete nestavilita.
Tinand sub controlul sau metabolismul apei, vasopresina are si actiune
hipertensiva - mareste tensiunea arteriala.

Epifiza sau corpul pineal, corpus pineale, are o forma conicd, se
afla sub spleniusul corpului calos, Tn santul dintre coliculii cvadrige-
meni superiori ai laminei tecta, unde printr-o tija, numita habenula, este
unitd cu encefalul. Este Tnvelita de o capsula conjunctiva subtire de la
care Tn interiorul glandei se ramifica septuri ce formeaza stroma si im-
part parenchimulin lobuli, care contin vase si fibre nervoase amielinice.
Are lungimea de 8 - 10 mm si greutatea de 150 - 200 mg. Dezvoltarea
maxima are loc pana la varsta de 5 ani, iar dupa varsta de 7 ani incep
procesele involutive, care persista pe tot parcursul vietii.

Activitatea epifizei este destul de complicata si rolul ei endocrin
consta in faptul ca elaboreaza substante cu actiuni inhibitoare asupra
functiilor sexuale, inhiba activitatea gonadotropica a hipofizei, deci a



hormonilor care stimuleaza cresterea si dezvoltarea organelor genitale.
Pe cale experimentald s-a demonstrat ca hipoplazia sau epifizectomia
experimentald la animale infantile au drept consecinta pubertatea pre-
coce. Epifiza mai are functie endocrina cu rol Tn dezvoltarea normala a
organismului si Tn metabolismul mineral, proteic si glucidic.

Glanda tiroida

Glanda tiroida este situatd in partea antero-laterala a gatului, inain-

tea laringelui si a portiunii superioare a traheei. Forma ei se aseamana
cu cea a literei “H” Se compune din doua mase glandulare, numite
lobi, lobus dexter et sinister glandulae thyroideae, si dintr-o portiune
glandulara care leaga ca o punte cei doi lobi, numita istm, isthmus gl.
thyroideae (fig. 254). Istmul glandei tiroide se afla la nivelul cartilajelor
2 - 3 ale traheei, iar Tn une-
le cazuri chiar si la nivelul
arcului cartilajului cricoid.
Aproximativ in 50 - 60%
din cazuri, de la marginea
superioara a istmului sau de
la unul din lobi deviaza in
sus lobul piramidal, lobus
pyramidalis, care uneori
poate atinge osul hioid.

Fig. 254. Glanda tiroida:
1 - lobus pyramidalis;
2 - lobus sinister; 3 - isth-
mus glandulae thyroidea;
4 - lobus dexter.

Lobii tiroidieni sunt ori-
entati vertical cu portiunile
inferioare mai apropiate; au



o forma piramidald cu o baza, un varfsi trei fete. Baza orientatdin jos se
gaseste la 3 - 4 cm deasupra sternului; varful corespunde marginii pos-
terioare a cartilajului tiroid. Fata mediand, la extremitatea inferioara,
are raport cu nervul laringian inferior, sectionarea sau strivirea caruia
n timpul interventiei chirurgicale este urmata de paralizia coardelor
vocale, cu tulburari de fonatie. Fata lateralda - convexa - este acoperita
de muschii infrahioidieni si de muschiul sternocleidomastoidian; fata
posterioara este Tn raport cu fasciculul vasculo-nervos al gatului.

La adult greutatea glandei este de 20 - 50 gr, fiind mai dezvoltata la
femei decét la barbati. Spre sfarsitul primului an de viata masa glandei
se dubleaza, iar la 20 de ani creste de 20 de ori. La femei tiroida este mai
mare Tn timpul menstruatiei si Tn sarcind. Tn senescenta are loc o diminu-
are n greutate si dimensiuni a glandei, Tnsa functia ramane intacta.

Glanda tiroida este invelita de o fascie conjunctiva, derivata a fas-
ciei cervicale mijlocii, numita capsula fibroasa, capsulafibrosa, care o
fixeaza de organele vecine - laringele si traheea. De aceea deplasarile
laringelui Tn timpul miscarilor respiratorii, in fonatie si deglutitie, au
loc Tmpreuna cu glanda tiroida. Tiroida este constituitd dintr-o stroma
conjunctiva si un parenchim glandular. Stroma conjunctiva formeaza o
capsula proprie care inveleste suprafata glandei si emite in interiorul ei
septuri conjunctivale care impart organul Tn lobuli. Tesutul glandular
este alcatuit din foliculi - formatiuni veziculare de forma sferica in
cavitatea carora se acumuleaza coloid - produs secretor al celulelor
epiteliale care tapeteaza din interior peretii foliculilor. Foliculii sunt
considerati unitate morfo-functionala a glandei tiroide, epiteliul carora
poseda o capacitate selectiva de acumulare aiodului, necesar Tn biosin-
teza hormonilor tiroizi. 20 - 40 de foliculi impreuna cu tesutul inter-
folicular, retelele capilare si vasele limfatice constituie lobulul glandei
tiroide.

Hormonii principali ai glandei tiroide sunt tiroxina sau tetraiodtiro-
nina, si triiodtironina secretati de celulele epiteliale ale foliculilor. Ce-
lulele parafoliculare, situate, indeosebi, in septele perifoliculare, secreta
hormonul tirocalcitonina.



Hormonii tiroidieni regleaza metabolismul oxidativ si energetic,
procesele de crestere, diferentiere si dezvoltare, stimuleaza activitatea
sistemului nervos central, actioneaza asupra sistemului nervos vegeta-
tiv, stimuleaza maturizarea sexuald, activitatea glandelor mamare, su-
prarenale si celor sexuale. Calcitonina coboara nivelul de calciu din
sange, intensifica depozitarea acestui element n tesutul osos, stimuland
astfel osteogeneza. El este privit ca antagonist al parathormonului care
mobilizeaza calciul din oase.

Dereglarea activitatii glandei tiroide se manifesta prin reducerea se-
cretiei de hormoni, numita hipotiroidism, sau prin majorarea secretiei
de hormoni, numita hipertiroidism. Hipofunctia glandei tiroide la copii
dezvoltd o maladie, numita cretinism, care se manifesta prin inhibarea
dezvoltarii fizice, sexuale si psihice, dereglarea proportiilor corpului.
La adult ea conduce la dezvoltarea mixedemului, care se manifesta prin
edemul mucos al tesuturilor, starea de apatie generala, hipotermie, acti-
vitate intelectual-nervoasa deficitara, dereglarea metabolismului prote-
inelor si edemul pronuntat al tesuturilor.

Tn hiperfunctia glandei tiroide se dezvoltd boala Basedow caracte-
rizata prin exoftalmie, hiperexcitabilitate nervoasa, tahicardie, scaderea
masei corpului etc.

Glandele paratiroide

Glandele paratiroide sunt de obicei in numar de patru - doua supe-
rioare, glandulae parathyroidea superiores, si doua inferioare, glandu-
lae parathyroideae inferiores, situate pe fata postero-mediala a lobilor
glandei tiroide, cate doua pentru fiecare lob. Ele au aspectul unor mici
formatiuni de forma globulard sau ovoida, culoarea carora este mai
deschisa decat a tiroidei, variind Tntre roza-pala si bruna-galbuie. Sunt
Tnglobate Tntr-o masa de tesut conjunctiv lax, in afara capsulei proprii
atiroidei, mai frecvent la nivelul patrunderii arterelor tiroide inferioare
sau a ramurilor lor in parenchimul glandei tiroide.

Numarul acestor glande este inconstant si variaza de la2la 7 - §;
n 30% de cazuri numarul lor este mai mare de patru siin 1% de cazuri



sunt 2 - 3 glande. Tn 20% de cazuri una din glande este localizat atipic:
Tn mediastinul anterior sau cel posterior, posterior de esofag, in regiunea
bifurcatiei arterei carotide comune. Uneori ele pot fi inglobate nemij-
locit in parenchimul glandei tiroide, deci intraglandular. Dimensiunile
glandelor sunt variate: Tnaltimea este de 4 - 8 mm, latimeade 2 - 4 mm
si grosimea de 1- 3 mm; greutatea unei glande nu depaseste 50 mg.
La nou-nadscut masa sumara a glandelor paratiroide este de 6 - 9 mg; in
primul an de viata masa lor sporeste de 3 - 4 ori; la varsta de 5 ani se
dubleaza, la 10 ani - se tripleaza. La varsta de 20 de ani masa totald a
celor patru glande este de 120
- 140 mg si rdmane constanta
pana la senescenta.

Fig. 255. Glandele para-
tiroide:

I - epiglottis; 2 - cornu su-
perius cartilaginis thyroidei;
3 - a. carotis communis; 4 - lo-
bus dexter gl. thyroideae; 5 - gl.
parathyroidea superior dextra;
6 - gl. parathyroidea inferior
dextra; 7 - a. subclavia dex-
tra; 8 - esophagus; 9 - trachea;
10- n. laryngeus inferior;
Il - a thyroidea inferior;
12- a. thyroidea superior.

Fiecare glanda paratiro-
ida este invelitda de o capsula
conjunctiva subtire de la care
n interiorul parenchimului pa-

trund septuri intermediare de tesut conjunctiv lax cu multiple capilare,
ce separa glandele in cordoane epiteliale sau Tngramadiri de celule epi-
teliale endocrine, numite paratirocite. Aceste celule produc hormonul
proteic paratiroidian sau parathormonul care regleaza metabolismul



calciului si al fosforului, contribuie la mentinerea constanta a raportului
fosfocalcic; stimuleaza osteoclastele si distructia tesutului 0sos; Tn oase
survine demineralizarea partiald. Hiperfunctia glandelor conduce la ac-
celerarea catabolismului o0sos, cresterea calcemiei (concentratiei de Ca
in sénge), depunere de Ca Tn peretii vaselor, aparitia calculilor renali.
Hipofunctia conduce la hiperexcitabilitate neuromusculard, scaderea
calcemiei, crampe musculare, tetanie.

Glandele suprarenale

Glandele suprarenale sunt organe perechi situate in corpul adipos
pararenal, deasupra polului superior al fiecdrui rinichi. Sunt formate
prin unirea a doud glande hormonoproducatoare separate si constitui-
te din substanta corticald si medulard de origine, structurd, mecanism
reglator si valoare fiziologica diferitd (fig. 256). Substanta corticala se
diferentiaza la sdptdmaéna a 5-a a dezvoltérii intrauterine din mezoder-
mul interrenal situat Tntre cei doi rinichi primari. Substanta medula-
ra este de provenienta ectodermald si se diferentiaza Tn sdptdmana a
6- 7-adin celule nervoase embrionare - simpatoblasti, care migreaza din
primordiul ganglionilor lantului simpatic si se transformain cromafino-

Fig. 256. Glanda su-
prarenald stanga,
aspect anterior:

1- gl. suprarenalis; 2 - v.
suprarenalis sinistra;
3 - a suprarenalis infe-
rior; 4 - a renalis; 5- ren;
6 - ureter; 7 - v. renalis;
8 - v. cava inferior;
9- aorta; 10- a. phrenica
inferior; 11 - a suprare-
nalis media; 12 - aa. su-

prarenalis superiores.



blasti, care la randul lor devin cromafinocite. Ca si rinichii, sunt organe
retroperitoneale, asezate Tn lojele glandelor suprarenale, delimitate de
cele doua foite ale fasciei renale si de un sept conjunctiv, care le separa
de rinichi. Ele sunt fixate de organele vecine prin trei ligamente.

Glanda suprarenala dreaptd are forma unei piramide triunghiulare
cu varfurile rotunjite, iar suprarenala stdnga - de semilund. La fiecare
glanda distingem trei fete: anterioard, facies anterior posterioara, facies
posterior, si renald, facies renalis. Ultima fata la glanda suprarenald
dreapta adera la polul superior al rinichiului drept, pe cand la supra-
renala stanga vine in contact cu marginea mediald a rinichiului stang,
de la nivelul polului superior si pana la hilul renal. Pe fata anterioard a
suprarenalelor se observa unu sau cateva santulete, care reprezinta hilul
prin care patrund arterele suprarenale si iese vena.

Fig. 257. Structura glandei suprarenale
(dupa I. V. Almazov, L. S. Sutulov):
1- capsula; 2 - zonaglomerulara; 3 - zona fasciculatd; 4 - zona reticularg;
5 - substanta corticald; 6 - capilar sinusoidal.



Dimensiunile sunt variabile: inal{imea - 5 cm, latimea- 3 - 4 cm,
grosimea - 1 cm; greutatea este de 5- 8 gr, din care 80 - 90% revin
substantei corticale si 10 - 20% celei medulare.

Glanda suprarenala dreapta este situata mai jos, la nivelul vertebrei
T 12 iar cea stanga se afla la nivelul vertebrei T 11 Fata posterioara la am-
bele suprarenale adera la partea lombara a diafragmului; fata renala la
rinichi; sintopia fetei anterioare a glandei suprarenale din dreapta si din
stdnga este diferitd. Glanda suprarenald stanga, prin fata anterioara ade-
ra la partea cardiaca a stomacului, la coada pancreasului si splina, iar
marginea mediald vine Tn contact cu aorta. Fata anterioara a suprarena-
lei drepte adera la ficat, la duoden, iar prin marginea mediala se alatura
venei cave inferioare. Pozitia topografica normala a suprarenalelor este
asigurata de un aparat de fixare comun cu cel al rinichilor.

Glanda suprarenala este invelita de o capsula fibroasa care trimite in
interior septuri purtatoare de vase si nervi (fig. 257). Din interior la cap-
sula aderd substanta corticala, cortex, unde la varsta adulta se disting trei
zone: perifericd, numitd zona glomerulard, zona glomerulosa; mijlocie,
numita zona fasciculata, zonafasciculata; zona interna, ce adera la sub-
stanta medulard, numita zona reticulara, zona reticularis. Hormonii sub-
stantei corticale se numesc corticosteroizi si sunt de o importanta vitala,
deoarece participa la reglarea tuturor proceselor metabolice ce au loc Tn
organism. Ei suntimpartiti in trei grupuri, fiecare fiind produs in anumite
zone ale corticalei. Prima grupa o constituie mineralocorticoizii - aldo-
steronul, hormon al zonei glomerulare, ce regleaza metabolismul mine-
ral, contribuind in primul rand la mentinerea echilibrului natriului si al
caliului Tn organism. La grupa a doua se refera glicocorticoizii secretati
de zona fasciculata. Hormonul principal este cortizolul. Glicocorticoizii
intervin Tn metabolismul proteic, glucidic si lipidic. Zona reticulara ela-
boreaza a treia grupa de hormoni - androgenii, care Tn conditii normale
sunt inactivi, iar Tn caz de patologie produc tulburari in sfera genitala.
Hormonul androgensteroid, dupa proprietatile fiziologice, se aseamana
cu testosteronul testicular, de aceea deseori tumoarea corticosuprarenala
la femei provoaca virilism (dezvoltarea caracterelor sexuale secundare
masculine, mai cu seama a mustatilor si barbiei).



Medulara, medulla, se afla in centrul suprarenalei si este despar-
titd de corticala printr-un sept conjunctiv subtire, pe alocuri intrerupt.
Aceastd portiune a suprarenalelor este formata din celule relativ mari
de forma rotunda, numite cromafinocite, Tnconjurate de vase sangvine
sinusoidale. Celulele substantei medulare secreta in cantitati mici cate-
colamine: adrenalina (in proportie de 80 - 90%) si noradrenalina (10
- 20%), cu actiune asupra sistemului cardiovascular si a metabolismu-
lui glucidic. Adrenalina are actiune predominant metabolica si mai pu-
tin vasomotorica. In situatii extremale (stres emotional sau fizic) acesti
hormoni se produc Tn cantitati mai mari ceea ce provoaca o modificare
rapida a tuturor functiilor fiziologice orientate la sporirea capacitatii de
munca a organismului.

Adrenalina influenteaza activitatea sistemului cardiovascular, acce-
lerand contractiile cardiace si sporind volumul sistolic, provoaca con-
strictia arterelor (cu exceptiavaselor cardiace si aplamanilor) producand
astfel cresterea presiunii arteriale, inhiba motricitatea tubului digestiv,
dilata pupila, restabileste capacitatea de munca a muschilor surmenati,
influenteaza metabolismul glucidic, producand hiperglicemie.

Noradrenalina contribuie la mentinerea tonusului vaselor sangvine.
In hipofunctia stratului cortical al suprarenalelor apare boala Addison,
care se manifesta prin colorarea pielii Tn brun, oboseald neuromuscula-
ra, tulburari cardiovasculare si gastrointestinale. In hiperfunctia acestui
strat apare sindromul suprarenalometabolic (obezitatea, hirsutismul,
osteoporoza, tulburari cardiovasculare, neuropsihice, metabolice si ale
activitatii sexuale).

Elementele endocrine ale glandelor sexuale

Glandele sexuale - testiculele si ovarele - contin pe langa elemente
germinative, ce produc celule sexuale, si formatiuni glandulare endo-
crine, ce elimina in sange o serie de hormoni. Celulele endocrine ale
testiculului, numite celule interstitiale Leydig, se afla in tesutul con-
junctiv lax ce completeaza spatiul dintre ansele tubilor seminiferi con-
torti, alaturi de capilarele sangvine si limfatice. Ele secretd hormonii



sexuali masculini - androgeni. Testosteronul si alti androgeni exercitd o
anumita actiune biologica asupra fiecarui tesut din organism. Ei stimu-
leaza dezvoltarea organelor genitale externe si a hipotalamusului la fat,
influenteaza cresterea liniard a corpului si determina dezvoltarea mus-
chilor scheletici la adolescenti; stimuleaza maturizarea spermatozoizi-
lor, maturizarea si dezvoltarea la adulti a organelor genitale externe si
interne, dezvoltarea laringelui si modificarea vocii; determina caractere
sexuale secundare masculine, un comportament agresiv, facilitarea libi-
doului si potentiei sexuale. Tn testicule se sintetizeaza si o cantitate mica
de estrogeni (hormoni sexuali feminini).

Celulele endocrine ale ovarului se gasesc Tn substanta interstitiala
a glandei si in corpul galben, provenit din foliculi dupa spargerea lor,
expulzarea ovulului si a lichidului folicular. Celulele epiteliului folicu-
lar elaboreaza hormonul estrogen (foliculin), iar celulele corpului gal-
ben secretda hormonul progesteron. Activitatile biologice importante ale
estrogenilor sunt: diferentierea si dezvoltarea organelor genitale; sti-
mularea cresterii miometriului si endometriului; stimularea cresterii si
dezvoltdrii glandelor mamare; depunerea de grasime subcutanata; dez-
voltarea caracterelor sexuale primare si secundare feminine. Hormonii
sexuali feminini determina modificarile endometriului in timpul ciclului
menstrual; progesteronul influenteaza endometriul pregatindu-l catre
implantarea ovulului fecundat si dezvoltarea embrionului, formarea pla-
centei, retinerea cresterii si dezvoltarii noilor foliculi. Spre deosebire de
testiculul functional activ, Tn care producerea hormonului sexual se men-
tine la un nivel constant, pentru ovar e caracteristica productia ciclicd a
estrogenilor si a progesteronului. La femei functia ovarului Tnceteaza
n jurul varstei de 50 ani; ovarul nu mai raspunde stimularilor hipotala-
musului si hipofizei. Astfel apar si se dezvoltd fenomene caracteristice
menopauzei. Nu se mai produc fenomene ciclice ale cresterii foliculilor,
ale ovulatiei, si formarii de ovocite, si nici secretia de hormoni sexuali.

Tn cazul unei sarcini, o sursd importantd de hormoni este placenta,
indeosebi dupa luna a 3-a de sarcind. Placenta secreta relaxind, proges-
teron, estrogen, hormon corionic de crestere, prolactina si gonadotropi-
na corionica.



Portiunea endocrind a pancreasului este reprezentata de insulele
pancreatice (insulele Langerhans), care se afla intre acinii pancreatici,
unde sunt Tnconjurate de o retea deasa de capilare sangvine de tip fe-
nestrat. Anume aici nimeresc, in primul rand, hormonii insulari, iar de
aici, prin peretele capilarelor, Tn sdnge. Cea mai mare cantitate de insule
se localizeaza Tn partea caudala a glandei. Numarul lor oscileaza de
la 1 pana la 2 min, iar volumul nu depaseste 3% din volumul total al
glandei. Celulele endocrine - insulocitele - produc hormonii insulina
si glucagonul de mare importantd Tn metabolismul glucidic. Insulina
mareste permeabilitatea membranelor celulare pentru glucoza si contri-
buie la depunerea glucidelor in ficat si muschi sub forma de glicogen.
Antagonist al insulinei este glucagonul care stimuleaza descompunerea
glicogenului si a lipidelor cu eliminare de energie. La un efort muscular
intensiv, concentratia insulinei Tn sdnge se micsoreaza, iar a glucagonu-
lui creste.

Hipofunctia aparatului insular al pancreasului se manifesta prin
eliminarea intensa a surplusului de glucoza prin rinichi, cauzand ast-
fel aparitia diabetului zaharat; clinic se manifesta prin hiperglicemie
- cresterea concentratiei de glucoza in sange.

Paraganglionii

Paraganglionii, asemenea substantei medulare a glandelor suprare-
nale, contin celule cromafine si se diferentiaza din primordiul sistemu-
lui nervos simpatic, aflat in stransa legatura cu ganglionii trunchiului
simpatic. Majoritatea paraganglionilor sunt localizati retroperitoneal,
fiind dispusi medial sau dorsal in raport cu lantul simpatic. Ei se afla
sub forma de structuri anatomice separate si secreta adrenalina si nora-
drenalind. Spre deosebire de neuronii vegetativi simpatici, care elibe-
reaza adrenalina sau noradrenalina la nivelul sinapselor, paraganglionii
isi elibereaza produsul direct in sange.



Numarul si dimensiunile paragan-
glionilor sunt foarte variabile. La nou-
nascut numarul lor atinge cifra 40. Tn
afarda de aceasta, la nou-nascuti se de-
termina multiple conglomerari de celu-
le cromafine si celule solitare localiza-
te n interiorul ganglionilor si nervilor
portiunii simpatice a sistemului nervos
vegetativ.
Un numar mare de paraganglioni de
dimensiuni mici sunt localizati retrope-
ritoneal, la nivelul glandelor suprarena-
le si pand la glandele sexuale. Ei se de-
terminad stabil Tn vecinatatea veziculelor
seminale si Tn componenta plexului ner-
vos utero-vaginal.
Paraganglionul carotidian sau glo-
mul carotidian, glomus caroticum (fig.
259), reprezinta un corpuscul mic de
forma elipsoidala situat la nivelul bifur-
catiei arterei carotide comune. Fig. 258. Localizarea para-
Paraganglionii paraaortici sau corpii ganglio_nilqr_(schemé, dupé
paraaortici, corpora paraaortica, sunt R.D. Slnellr_ul_(ov, la. R. Si-
. . ) nelinikov)
situati retroperitoneal de partile laterale
ale aortei abdominale, la nivelul originii arterei mezenterice inferioare.
Corpul coccigian, corpus coccygeum, sau glomul coccigian, repre-
zinta un ganglion mic situat la varful coccigeului, pe ramurile arterei
sacrale mediane, de care este vascularizat.



Fig. 259. Glomul carotidian:
1- artera carotida comuna; 2 - artera
carotida internd; 3 - nervul glosofarin-
gian; 4 - nervul sinusului carotidian;
5 - artera carotida externa; 6 - glomul
carotidian.

Celulele endocrine izolate

Unii hormoni sunteliberati nu de
glande endocrine bine conturate, dar
de celule endocrine solitare raspan-
dite Tn tesuturile epiteliale ale unor
organe. Sunt descrise doud grupuri
autonome de celule hormonoprodu-
catoare izolate. Din primul grup fac
parte celulele de origine nervoasa -
neurocitele secretoare, unite n siste-
mul APUD. Ele provin din crestele

neurale si din neuroectoderm. Celulele neuroendocrine ale sistemului
APUD se intalnesc in encefal si in alte organe, atat endocrine, cat si
neendocrine. Hormonii produsi de aceste celule au actiune locala asu-
pra celulelor acelor organe in care se gasesc, la fel si asupra functiilor

generale ale organismului.

Din al doilea grup fac parte celulele hormonoproducatoare izola-
te sau grupuri de asemenea celule ce nu au origine nervoasa. Acestea
sunt glandulocitele testiculului, ce elaboreaza hormonul testosteron, si
celulele stratului granular al foliculilor ovarului, care produc estrogeni
si progesteron. Celulele acestui grup se deosebesc de celulele APUD
prin faptul ca ele nu au proprietatea de a decarboxila aminoacizii si de

a produce neuroamine.



Intre sistemul nervos si cel endocrin exista raporturi stranse, consti-
tuind centrii de coordonare care elibereaza substante active. Reglarea
secretiei si elimindrii hormonilor se realizeaza prin mecanisme neurou-
morale complexe, care stimuleaza functiile glandelor endocrine. Rolul
principal Tn mentinerea echilibrului hormonal apartine hipotalamusului.
Tn ansamblu cu hipofiza, hipotalamusul constituie o complexitate func-
tionala - sistemul hipotalamohipofizar. Acest sistem efectueaza regla-
rea neuroumoralad a tuturor functiilor vegetative si mentine constanta
mediului intern al organismului - homeostazia. Deci, sistemul endocrin
este influentat, direct sau indirect, de centrii nervosi vegetativi, situati
la nivelul hipotalamusului.

Astfel, prin intermediul hipofizei, se influenteaza indirect toate ce-
lelalte glande endocrine. Centrii hipotalamici actioneaza asupra acestor
glande si Tn mod direct: glanda tiroida, lobul anterior al hipofizei si
stratul medular al suprarenalelor sunt influentate pe calea simpatica, iar
glandele paratiroide, timusul, pancreasul si stratul cortical al suprarena-
lelor - pe calea parasimpatica. Centrii hipotalamici la randul sdu se afla
sub controlul cortexului cerebral.

Rolul hormonilor in organism este foarte variat. Ei stimuleaza acti-
vitatea tuturor organelor si sistemelor de organe, prin urmare a intregu-
lui organism. Spre exemplu, hormonii sexuali influenteaza considerabil
dezvoltarea scheletului si musculaturii, nivelul de dezvoltare si reparti-
zare a stratului adipos subcutanat, dezvoltarea laringelui etc.

Hormonii actioneaza esential asupra activitatii musculare. Hormo-
nii stratului cortical al suprarenalelor regleaza raportul dintre procesele
aerobe si anaerobe de asigurare energetica a contractiilor musculare.
Hormonii stratului medular al suprarenalelor regleaza nivelul capaci-
tatii de munca a muschilor. Procesele de performanta in muschi, care
conduc la hipertrofia fibrelor musculare, au loc sub actiunea hormonilor
anabolici - androgenilor. Secretia lor creste la indeplinirea eforturilor
fizice atat la barbati, cat si la femei.



ORGANELE HEMATOPOIETICE
SI ALE SISTEMULUI IMUNITAR

Organele hematopoietice si cele ale sistemului imunitar au origine,
structura si functie comuna. Originea tuturor tipurilor de celule sangvi-
ne si ale sistemului imunitar sunt celulele-stem, celule nediferentiate
din maduva osoasa hematogenda. Mentionam ca celulele - stem initiale
au punctul de plecare in peretele sacului vitelin definitiv. De la acest ni-
vel ele ajung Tn ficat si splind, unde se inmultesc si genereaza elemente
figurate, atata timp cat aceste organe indeplinesc functiile hematopoie-
tice, dupa care se localizeaza Tn maduva hematogena.

Celulele-stem ale maduvei hematopoietice sunt polipotente si pre-
cursoare ale tuturor elementelor figurate ale sangelui si sistemului
imunitar. Din aceste celule in maduva osoasa se diferentiaza si tesutul
limfocitopoietic care reprezinta sediul limfopoiezei si da nastere la noi
populatii de limfocite.

Sistemul imunitar, fiind sistemul principal de protectie biologica a
organismului, este constituit din organe si tesuturi cu capacitatea de
a-si apara integritatea genetica si cea de individ al speciei fata de agentii
nocivi din mediul ambiant. El intruneste organele si tesuturile, unde are
loc formarea si interactiunea celulelor - imunocitelor, care indeplinesc
functia de recunoastere a substantelor genetic heterogene (antigeni) si
realizeaza reactia specifica.

Functiile imunologice ale organismului sunt Tndeplinite de un sis-
tem specializat de celule ale tesuturilor si organelor. Ele reprezinta un
sistem de sine statator ca si sistemele digestiv, cardiovascular, nervos
s. a. Pentru acest sistem este specific ca organele din care este consti-
tuit contin tesut limfoid, sunt generalizate prin tot corpul, celulele sale
permanent se afla in recirculare prin patul circulator; prin limfocite sis-
temul imunitar poseda capacitatea de a recunoaste si a deosebi protei-
nele proprii de proteinele strdaine. Proteinele straine sau antigenele sunt
reprezentate de proteinele din structura microbilor, virusurilor, tesuturi-
lor straine transplantate, a celulelor din transfuziile de sange, celulelor
canceroase si clonelor de celule interzise. Recunoasterea antigenelor si



sinteza de anticorpi specifici ca reactie de aparare sunt controlate gene-
tic. Tn conditiile Tn care sistemul imunitar nu functioneaza normal, el isi
poate Tndrepta actiunea asupra proteinelor proprii, producand anticorpi,
care actioneaza asupra componentelor propriului organism, sau autoan-
ticorpi, determinand astfel maladiile autoimune.

Sistemul imunitar reprezinta trei niveluri de organizare: 1- orga-
nele sistemului imunitar; 2 - nivelul celular, reprezentat de populatiile
de celule ale acestui sistem; 3 - nivelul molecular, ce include reactiile
imune precum cele dintre antigeni si anticorpi, si cele din imunitatea
umorald si reactiile imune celulare.

Structura si activitatea acestui sistem este determinata de particu-
laritdtile morfologice si legaturile lui cu alte sisteme, indeosebi cu ele-
mentele figurate ale sangelui, cu vasele sangvine, cu tunicile mucoase
ale diferitor organe, cu pielea. Omul matur contine aproape 1013 limfo-
cite, deci fiecare a zecea celula este limfocit. Principiul morfofunctional
ce sta la baza organizarii sistemului imunitar este cel organo-circulator
care inseamna ca ele sunt organe ce poseda o structurd specializata si
limfocitele nu sunt stationate permanent in organele limfoide (de exem-
plu hepatocitele din ficat), dar se afla in circulatie intensa prin vasele
limfatice si sanguine intre organele limfoide si tesuturile nelimfoide.
Printr-un ganglion limfatic pe ora circula peste 109limfocite. Din toata
cantitatea de limfocite din organism, in fiecare moment in sange se afla
numai 0,2 - 2%. Migratia limfocitelor din sange Tn tesuturi si din tesu-
turi in sange are loc prin intermediul peretilor vaselor si mecanismul
acestui proces include interactiunea specifica dintre anumite molecule
ale membranei limfocitului si ale membranei celulelor endoteliale ale
peretilor vaselor sangvine. Aceasta interactiune se petrece in anumite
locuri ale patului microcirculator, de exemplu in endoteliul venulelor
postcapilare ale ganglionilor limfatici.

Distingem urmatoarele organe ale sistemului imunitar:

- maduva osoasa rosie, considerata ca organul central al hematopo-
iezei;

- organele incapsulate: timusul, splina, ganglionii limfatici;

- tesutul limfoid neincapsulat al tunicilor mucoase: amigdalele, no-



dulii limfoizi solitari si agregati ai tubului digestiv, nodulii limfoizi ai
tunicii mucoase ai organelor sistemului respirator, nodulii limfoizi ai
mucoasei altor organe.

Totalitatea organelor limfoide si conglomerdrile de celule limfoide
ale corpului uman constituie organul unitar imunitar, masa totald a ca-
ruia, cu exceptia maduvei osoase rosii, variaza intre 1,5 - 2,0 kg. Gan-
glionii limfatici constituie circa 1% din masa corpului uman. Ele functi-
oneaza ca un tot intreg si asigura permanenta mentinere a componentei
celulare a sangelui si a homeostazei imunologice din organism; asigura
protectia biologica a organismului de celule si substante heterogene ce
patrund din exterior sau ce se formeazain organism. Activitatea lor este
reglata de catre factorii umorali, sistemul nervos, precum si de influenta
intraorganica a microambiantei.

Tn organele hematopoietice are loc nu numai inmultirea celulelor,
dar si depozitarea de scurta duratd a sangelui si limfei. Datorita pre-
zentei celulelor capabile de fagocitoza si a celulelor imunocompetente
aceste organe asigura si functia de protectie a organismului. Cel mai
numeros tip de celule ale organelor sistemului imunitar sunt limfoci-
tele, majoritatea carora circula permanent prin nodulii limfoizi si alte
organe ale sistemului limfoid, patrunzand in ele prin peretele vascular
si cel limfatic. Aceste celule se numesc limfocite recirculatorii, deoare-
ce patrund Tn noduli, indeosebi din patul vascular, pe urma prin vasele
limfatice colectoare se reintorc din nou Tn patul vascular unde ciclul
se repeta. Deosebim organe hematopoietice si de aparare imunologica
centrale si periferice (fig. 260, tabelul 7).

La cele centrale se refera maduva hematopoietica a oaselor si ti-
musul. Tn m&duva hematopoieticd are loc formarea din celulele-stem
a eritrocitelor, trombocitelor, granulocitelor, limfocitelor-B si pre-
cursoarelor limfocitelor-T. Tn timus precursoarele limfocitelor-T se
transforma in limfocite-T mature. Tn organele centrale are loc si inmul-
tirea limfocitelor antigenindependente. Toate celelalte organe si for-
matiuni de tesut limfoid se refera la organele periferice ale sistemului
imunitar.



Fig. 260. Organele sistemu-
lui imunitar:

1- amigdalele; 2 - ganglionii
limfatici; 3 - vase limfatice;
4 - timusul; 5- splina; 6 - pla-
cile Peyer; 7 - noduli limfoizi
ai apendicelui vermiform (ton-
sila intestinald); 8 - maduva
hematopoietica.

Organele sistemului imu-
nitar sunt foarte sensibile la
actiunile factorilor daunatori
interni si externi. De pilda,
iradiatia ionizantd provoaca
disparitia limfocitelor din no-
dulii limfoizi si din cordoa-
nele medulare ale ganglioni-
lor limfatici. Insuficienta de
hormoni  corticosuprarenali
asigurd proliferatia activa a
tesutului limfoid din toate or-
ganele. Aceste organe sunttinta unor asa maladii ca SIDA. Lor le revine
un rol deosebit in rezolvarea problemei de transplantare a organelor si
tesuturilor.

Tn anatomia organelor sistemului imunitar, M.R. Sapin evidentiazi
trei grupe de legitati, ce tin de modificarile morfologice in ontogeneza.
Prima grupa se refera la toate organele sistemului imunitar - centrale si
periferice; a doua numai la organele centrale, iar a treia numai la orga-
nele periferice.

Legitatile primei grupe: 1) parenchimul acestor organe 1l constituie
tesutul limfoid; 2) aparitia timpurie Tn ontogeneza - maduva o0soasa Si
timusul Tncep sa se dezvolte la a 4 - 5-a saptamana a embriogenezei,
mugurii splinei in saptaméana a 5 - 6-a; ganglionii limfatici in saptama-



naa7- 8-a amigdalele la9- 14 saptamani; nodulii limfoizi ai tunicilor
mucoase la saptamana a 14 - 16-a; 3) catre momentul nasterii, organe-
le sistemului imunitar ating o maturitate morfofunctionala suficienta.
Spre sfarsitul perioadei de dezvoltare intrauterina aceste organe, din
punct de vedere morfologic, sunt pregatite pentru a Tndeplini functiile
de protectie imuna; Tnsasi prezenta nodulilor limfoizi evidentiaza o ma-
turizare morfologica si functionala a tesutului limfoid si participarea lui
la reactiile de imunitate ale organismului. Nodulii limfoizi, ce poseda
centri germinativi, sunt capabili de a produce celule ale seriei limfoide;
4) sistemul imunitar atinge cel mai Tnalt nivel de dezvoltare la varsta de
13 - 16 ani. In aceastd perioada a vietii, organele sistemului imunitar
ating numarul si dimensiunile maxime; 5) are loc o involutie timpurie
a tesutului limfoid. Micsorarea numarului si a celorlalti parametri ai
nodulilor limfoizi Tncepe la varsta de 17 - 21 ani; dispar centrii germi-
nativi, se micsoreaza cantitatea de tesut limfoid.

Tabelul 7
Organele sistemului imunitar
Periferice
Centrale
Splina Amigdalele

Maduva
hematopoietica Ganglionii limfatici Nodulii limfoizi ai
cailor respiratorii

Timusul
Nodulii limfoizi ai Nodulii limfoizi ai
aparatului urogenital tractului digestiv

F.V Sudzilovskii (1988), prin experimente pe animale de laborator,
a constatat ca in conditiile adaptarii organismului la hiperchinezie se
observa o oarecare Tntarziere a involutiei de varsta a timusului, Tn com-
paratie cu animalele de control, si o Tntarziere a micsorarii numarului
nodulilor limfoizi Tn apendicele vermiform si in ganglionii limfatici.



Legitatile grupului doi: organele centrale ale sistemului imunitar se
aflatn locuri bine protejate: maduva osoasa Tn canalul medular, timusul
retrosternal in cavitatea toracica.

Legitatile grupului trei: organele periferice sunt situate in regiuni-
le cu o eventualitate sporita de patrundere in organism a substantelor
heterogene, a microbilor, agentilor strdini: amigdalele se afla in por-
tiunile initiale ale tubului digestiv si ale cailor respiratoare superioare
unde formeaza inelul limfoid, numit inelul Waldeyer-Pirogov; in tunica
mucoasa a organelor sistemului digestiv, respirator si uropoietic se afla
noduli limfoizi solitari si agregati pentru efectuarea controlului imun
la limita organismului cu mediul ambiant: aerul, continutul tractului
digestiv si urina.

Tn diferentierea tesutului limfoid a organelor periferice se evidenti-
aza cateva etape: aparitia unor focare de tesut limfoid difuz; aparitian
tesutul limfoid difuz a nodulilor lipsiti de centru germinativ; diferenti-
erea in nodulii limfoizi a centrilor germinativi. Ganglionii limfatici se
localizeaza de-a lungul vaselor limfatice de la tesuturi si organe spre
sistemul venos. Agentul patogen ce nimereste in torentul limfatic se
retine in ganglioni si se neutralizeaza. Splina este unicul organ imunitar
localizat Tn calea torentului sangvin arterial spre sistemul venei porta
si efectueaza controlul imunitar al sangelui, a eritrocitelor, posibil si a
celorlalte elemente figurate.

Maduva osoasa

Maduva osoasa, medulla ossium, reprezinta organul central al he-
matopoiezei si al sistemului imunitar. EIl contine celule-stem din care
se dezvolta celulele seriei mieloide si limfoide. Maduva osoasa rosie
Tncepe sa produca celule sangvine in a douajumatate a dezvoltarii intra-
uterine, aceasta functie pastrandu-se n tot restul vietii (la sfarsitul lunii
a 2-a functia hematopoietica este preluata de ficat si tine pand in lunile
a 7-a- a8-ade viata intrautering; din luna a 5-a si catva timp dupa nas-
tere, splina devine si ea organ hematopoietic). Hematopoieza este mai



intensiva in apropierea endostului, unde numarul celulelor-stem este de
trei ori mai mare decétin centrul canalului medular.

Distingem maduva rosie a oaselor, medulla ossium rubra, si ma-
duva galbena a oaselor, medulla ossium flava. Mdduva rosie la omul
adult se aflain alveolele substantei spongioase a oaselor plate, ale cor-
purilor vertebrelor, ale epifizelor oaselor tubulare, n oasele carpiene si
tarsiene. Masa totald a maduvei oaselor constituie 4 - 5% din masa cor-
pului, unde o jumatate din ea revine maduvei rosii, iar restul maduvei
galbene. Maduva rosie consta din tesut mieloid, tesut reticular, strabatut
de multiple vase sangvine ale patului microcirculator, printre care sunt
localizate celulele hematopoietice (fig. 261). Celulele hematopoietice
se grupeaza in insule inconjurate de vase sangvine.

Fig. 261. Maduva osoasa
rosie (dupa I. V. Almazov si
L. S. Sutov):

1 - capilare sinusoide; 2 - ce-
lulele seriei hemocitopoietice;
3 - megacariocit; 4 - trabecule

0soase.

In maduva osoasd, din
celulele-stem se diferentiaza
limfocitele-B. Prin patul mi-
crocirculator acestea migrea-
za n zonele B-dependente ale
sistemului imunitar - splina,
nodulii limfoizi ai sistemu-
lui digestiv si respirator, si in
ganglionii limfatici, unde iau
parte in reactiile imunitatii
umorale. Din maduva osoasa
migreaza Tn timus si celule-
le-stem din care se formeaza
limfocitele-T.



Maduva galbena a oaselor se afla Tn canalele medulare ale diafizei
oaselor tubulare si este constituita din tesut conjunctiv, care I-a substi-
tuit pe cel reticular, si din numeroase adipocite. Tn conditii fiziologice,
maduva galbend nu participa la hematopoieza, indeplinind rolul unui
depozit de energie pentru cazurile de epuizare a rezervelor de grasime
din organism. Tn anemii, cauzate de reducerea eritrocitelor, maduva gal-
bena poate redeveni hematogena. O frontiera strictd intre maduva rosie
si cea galbena lipseste, deoarece adipocitele se Tntalnesc permanent sin
componenta maduvei rosii. Raportul dintre maduva rosie si cea galbena
poate sa se schimbe Tn functie de varstd, factorii de nutritie, activitatea
sistemului neuroendocrin s. a.

Cu toate ca maduva osoasa rosie este raspandita prin toate oasele,
ea functioneaza ca un organ unitar. Tn activitatea maduvei osoase se
disting cateva etape importante, dependente de perioadele de crestere
si osificare ale oaselor. Conform datelor publicate de O.P. Grigorov,
aceste etape coincid cu varsta de 3, 7, 10 si 13 ani.

Modificarile de varsta ale maduvei osoase

La fat si la nou-nascut toate oasele sunt captusite cu maduva osoa-
sa rosie. Ea contine numeroase capilare sangvine si elemente figurate
ale sangelui, avand un important rol hematopoietic. Maduva galbena
apare la sfarsitul primei luni de viata extrauterind. Mai activ procesul
de modificare a maduvei rosii in cea galbena are loc in luna a sasea.
La 14 - 15 ani maduva galbena captuseste pe deplin cavitdtile osteo-
medulare ale diafizelor tuturor oaselor, cu exceptia treimii superioare a
diafizei femurului. Substituirea maduvei rosii cu cea galbena decurge
neuniform. Tn portiunile distale ale diafizelor substituirea maduvei rosii
are loc mai devreme decat in cele proximale. Tn oasele plate maduva
galbena apare dupa 30 ani.

Vascularizatia maduvei osoase are loc prin vasele sangvine ale pe-
riostului, vasele ce patrund Tn os prin orificiile nutritive diafizare si epi-
fizare. Arterele diafizare ajunse in maduva osoasa dau nastere la ramuri
ascendente si descendente de la care radial pornesc multiple arteriole,



care lainceput se prelungesc in capilare, iar apoi in regiunea endostului
formeaza sinusuri Tnzestrate cu pori. Sangele din capilarele sinusoide
se acumuleaza in vena centralda. Datorita presiunii hidrostatice sporite,
n capilare se asigura o deschidere permanenta a porilor din peretii ca-
pilarelor sinusoide ceea ce favorizeaza migrarea celulelor din maduva
osoasain sange. Contactand cu substanta fundamentala a tesutului osos,
sangele se imbogateste cu saruri minerale si cu substante stimulatoare
ale hematopoiezei.

Timusul, thymus (fig. 262), este organul central al limfocitopoiezei
si a imunogenezei. Rolul timusului Tn hematopoieza se manifesta prin
formarea limfocitelor - T si selectarea lor. El este si un organ cu rol de
glanda endocrinad ce elaboreaza hormonul timozina, care influenteaza
proliferarea si diferentierea
limfoblastelor astfel incét
fiecare 8 - 9 ore n timus
apar noi generatii de lim-
focite-T; timusul secreta in
sange o serie de substante
biologic active cum ar fi
factorul de crestere, facto-
rul asemanator insulinei,
care provoaca scaderea
concentratiei zaharului n
sange, factorul asemanator
calcitoninei, care micso-
reaza concentratia ionilor
de calciuTn sange. Celulele
percursoare limfocitelor-T
venite aici din maduva he- Fig. 262. Timusul:
matogend, se maturizeaza 1- lobuli thymi; 2 - lobus dexter et sinister.
si se transforma in limfocite-T mature, care Tntretin procesele celulare si
umorale ale imunitatii. Ulterior limfocitele-T patrund in sange si limfa,
si parasind timusul populeaza zonele timodependente ale splinei si gan-
glionilor limfatici.



Timusul este format din doi lobi inegali - drept si stang, lobus dexter si
sinister, care se unesc in portiunea lor mijlocie printr-un istm. Este asezat
Tn partea anterioara a mediastinului superior, in aria interpleurala superioa-
ra. Are raporturi anterior, cu sternul si cartilajul primelor 4 - 5 perechi de
coaste, posterior, dinspre superior inspre inferior cu venele brahiocefalice,
vena cava superioard, arcul aortei, aorta ascendentd, trunchiul pulmonar,
inima si pericardul, iar lateral cu pleurele mediastinale si nervii frenici. Tn
perioada dezvoltarii maxime - de la nou-nascut si panala 12 - 15 ani - ti-
musul ajunge Tn regiunea cervicala, aderand anterior la muschii infrahioi-
dieni, posterior la trahee, iar lateral la fasciculul vasculo-nervos al gatului.
Timusul poate fi localizat retroaortal si chiar retrocaval.

Timusul involueaza odata cu intrarea in actiune a gonadelor.

Structura timusului. Pe langa involutia naturald, fiziologica sau
de varstd, exista si o involutie accidentala a timusului Tntalnita Tn boli
infectioase, cancer, iradiere s.a. La periferie timusul este acoperit de
0 capsula fibroasa. De la ea pornesc septuri care impart organul Tn lo-
buli, lobuli thymi. Tn fiecare lobul deosebim substanta corticald, cortex
thymi, situata spre periferia lobulului si substanta medulara, medulla
thymi, care ocupa partea centrala a lobulilor (fig. 263). Stroma lobulilor
este constituitd din tesut
reticular si de celule epi-
teliale, Tntre prelungirile
carora se contin nume-
roase limfocite-T. Tn ra-
port cu distributia limfo-
citelor, timusul are patru
regiuni functionale:

- regiunea subcapsu-
lard, bogata Tn limfocite
mature (pre - T), abiain-
trate Tn timus;

- cortexul timic, Tn
care limfocitele se divid
cu o rata Tnalta;

Fig. 263. Structura timusului:
1- capsula timusului; 2 - substanta corticala;
3 - septe interlobulare; 4 - substanta medulara;
5 - lobul timic.



- jonctiunea cortico-medulara, formata dintr-un cordon de macro-
fagi ,,santineld”, cu rolul unei site celulare;

- regiunea medulara, cu relativ putine limfocite, care poarta marke-
rii de suprafata proprii limfocitelor mature.

Particularitatile de varsta ale timusului

Tn comparatie cu alte organe ale sistemului imunitar, timusul apare
mai devreme. La nou-nascut masa medie este de 130 gr, atingind cel
mai Tnalt grad de dezvoltare la varsta de 3 ani. Tn perioada de la 3 si
pana la 20 de ani masa lui se stabilizeaza, fiind in medie de 30 - 37 gr.
Ulterior are loc involutia timusului ce se manifestd prin micsorarea
dimensiunilor, reducerea masei si modificarea structurii organului. La
varsta de 50 - 90 ani masa lui se reduce de 2 ori, si este de 15 - 17 gr,
insd tesutul limfoid nu dispare complet. Parenchimul raméne sub for-
ma de insulite Tnconjurate de tesut adipos. Pana la varsta de 10 ani Tn
structura parenchimului predomina substanta corticald, care constituie
90% din volumul timusului. Ulterior raportul dintre substanta corticala
si cea medulard devine de 1:1. Se reduce evident stratul cortical unde
are loc proliferarea tesuturilor adipos si conjunctiv. La varsta de 30 - 50
ani tesutul adipos substituie o mare parte din parenchimul timusului,
tesutul limfoid mentindndu-se sub forma de lobuli separati prin tesut
conjunctiv si adipos. Daca la nou-nascut tesutul conjunctiv in structu-
ra organului constituie numai 7%, apoi la 20 ani tesutului conjunctiv
si celui adipos ii revin 40%, iar la varsta de peste 50 ani este de pana
la 90%. Procesele de limfopoieza se pastreaza pe tot parcursul vietii,
iar insulele parenchimului pastrate mentin posibilitatea de regenerare a
formatiunilor glandulare.

Rolul de glanda endocrind a timusului se manifestd numai pané la
pubertate. Desi n-au fost individualizati hormonii ca atare, se cunosc o
serie de efecte ale extractelor de timus:

- actiune de franare a dezvoltarii gonadelor;

- actiune de stimulare a mineralizarii osoase;

- efecte de franare a mitozelor.



Functiile timusului sunt puternic blocate de hormonii steroizi, care
determind involutia acestui organ. Ca organ central al sistemului imu-
nitar, timusul reprezintd colectorul primar de tesut limfoid din care se
livreaza limfocite in ganglionii limfatici, Tn splina si alte organe ale lim-
focitopoiezei. Timusul este organul Tn care limfocitele produse in alte
organe ale sistemului imunitar “sunt instruite” de a recunoaste “al sau”
de “strdin; deci limfocitele ce trec prin timus capatd competenta imuni-
tard. Tn timus se produce si factorul umoral necesar pentru dezvoltarea
tesutului limfoid si maturizarea imuna a celulelor limfoide.

Vascularizatia timusului, la fel ca si a glandelor endocrine, are loc
din multiple surse: ramurile timice ce pornesc de la artera toracica in-
terna, de la arcul aortei si de la trunchiul brahiocefalic. Arterele ce pa-
trund in timus se ramifica in artere interlobare, inter- si intralobulare;
de la cele intralobulare pornesc artere arcuate, care la randul sau se
ramifici Tn capilare. Tn substanta cortical’ capilarele formeaza multiple
arcade ce anastomozeaza intre ele, dupa care capilarele se raspandesc
n substanta medulard, unde continud cu venulele postcapilare. Tn sub-
stanta corticala capilarele sunt inconjurate de un strat subtire de fibre
colagenice si reticulare ce constituie spatiul perivascular. Tn acest spatiu
circula macrofagi, limfocite si lichidul tisular. Patul vascular prin care
circuld antigenele este despartit de parenchimul timic prin bariera he-
matotimica, constituita din celulele endoteliale ale capilarelor si spa-
tiul pericapilar.

SPLINA

Splina, lien, splen (fig. 264), reprezintd un organ hematopoietic si
al imunogenezei ce participa activ la desfasurarea imunitatii umorale si
celulare.

Splina este situata Tn hipocondrul stang al cavitatii abdominale, la
nivelul coastelor IX - XI, Tn loja splenica cuprinsa intre diafragm, sto-
mac, coada pancreasului, unghiul stang al colonului si rinichiul stang.
Are formad ovoida cu lungimea de 12 - 14 cm, latimea de 8 cm, grosi-
mea de 4 cm si cantdreste 160 - 200 grame. Volumul si masa splinei



variaza in functie de activitatea hematopoietica si de cantitatea de san-
ge depozitat. Tn 20% de cazuri se Intalnesc spline accesorii (2 - 5) de
diferitd forma si dimensiuni. La splina distingem: fata diafragmatica,
facies diaphragmatica, convexa, orientata spre diafragm; fata visce-
rald, facies visceralis, concavd, neregulatd, ce comporta hilul lienal,
(splenic), hilum lienale (splenicum), prin care patrunde artera lienald,
nervi si iese vena lienald. Splina la subiectii normali nu depaseste re-
bordul costal si nu este palpabild. Fiind Tn adiacenta cu organele vecine,
pe fata viscerald evidentiem: fata gastrica, facies gastrica, usor con-
cava, aflata Tn raport cu fundul stomacului; fata renala, facies renalis,
ce vine Tn contact cu polul superior al rinichiului stdng si cu glanda
suprarenala stanga; fata colica, facies colica, ce adera la flexura colica
stdnga. Superior de ultima fata, nemijlocit posterior de hil, splina vine
Tn contact cu coada pancreasului. Marginea superioara a splinei, mar-
go superior, este ascutita si separa fata gastrica de fata diafragmatica.
Marginea inferioard, margo inferior, este mai groasa (obtuzd). Polii se
numesc: unul superior, extremitas anterior, care este rotunjit si priveste
superoanterior, si altul inferior, extremitas posterior, priveste in jos si
Tnapoi.

Fig. 264. Splina (fata visce-
rala):
1 - extremitas posterior;
2 - facies diaphragmatica;
3 - facies renalis; 4 - facies
gastrica; 5 - margo superior;
6 - hilus lienalis; 7 - v. lie-
nalis; 8 - peritoneum; 9 -fa-
cies colica; 10 - extremitas
anterior; 11 - margo inferior;
12- a. lienalis. 8

10



Fig. 265. Structura
microscopica a splinei:
I - capsula; 2 - trabe-
cula splenica; 3 - sinus
venosi; 4 - manson ma-
crofagic; 5 - arteriole
pulpare; 6 - a. centra-
lis; 7 - nodul limfoid;
8 - vagina periarterialis
lymphatica; 9 - pulpa
rubra; 10 - a. pulparis;
Il - v. lienalis; 12 - a
lienalis; 13 - artere si
vene trabeculare.

Desi este fixata in loja prin presiunea abdominald, peritoneul sple-
nic, vase si nervi, splina are totusi o mobilitate destul de mare. Peri-
toneul inveleste organul n totalitatea sa, in afara hilului, unde se face
reflexia pe organele vecine, formand ligamentele gastrosplenic, pancre-
atosplenic si frenosplenic, care o fixeaza de diafragm.

Splina este acoperitda de o capsula fibroasa, capsulafibrosa, care
concreste spre exterior cu peritoneul. Ea este constituita din tesut con-
junctiv cu multe fibre musculare netede, care 1i dau posibilitatea de con-
tractie. Grosimea capsulei variaza de la un sector al splinei la altul, Tnsa
este mai pronuntatd in regiunea hilului, prin care trec vasele sangvine si
limfatice. De la capsulad in interiorul organului pornesc trabecule sple-
nice, trabeculae lienalis (splenicae) (fig. 265), care in profunzimea or-
ganului anastomozeaza intre ele. Intre trabecule se afla parenchimul sau
pulpa splinei, pulpa lienis. Deosebim pulpa alba si pulpa rosie, pulpa
alba et pulpa rubra. Atat structura splinei, cat si raportul dintre pulpa
alba si cea rosie, pot varia Tn functie de starea functionald a organului.

Pulpa alba constituie 17 - 19% din masa splinei si prezinta o totali-
tate de noduli limfoizi, de teci periarteriale limfoide si teci macrofaga-
le limfoide, localizate Tn jurul arteriolelor elipsoidale. Nodulii limfoizi
splenici, noduli lymphoidei splenici, sunt de forma sferoida, localizati



la nivelul ramificarilor arterelor. Prin fiecare trece o arterad centrald, de
reguld situatd excentric. Tn jurul arterei, Tn noduli, se formeaza zona
periarteriald constituiti indeosebi de limfocite-T. Tn centrul germinativ
al nodulilor se afla celule reticulare, limfoblaste - B cu capacitatea de
proliferare, si macrofagi.

Pulpa rosie reprezinta aproximativ 75 - 78% din masa splinei si este
constituita din tesut reticular, vase sangvine, mai ales de tip sinusoid, si
din elementele figurate ale sangelui.

Tn aspect morfofunctional splina reprezinta un filtru enorm si unicul
organ al imunogenezei asezat nemijlocitn calea circulatiei sangelui de
la aorta spre ficat si ulterior in sistemul venos. Toate ramificarile arteri-
ale din interiorul splinei, trec prin teci (mufe) de tesut limfoid si noduli
limfoizi, unde posibil are loc controlul imun al eritrocitelor, probabil si
a altor elemente figurate ale sangelui. Prin splinda in orice minut circuld
100 - 200 ml de sange. Circulatia lenta prin acest organ permite un con-
tact Tndelungat al sangelui cu elementele tesutului limfoid. Anume in
splind, mai mult cain alte organe, se produc imunoglobulinele. Aici se
afla o mare concentratie de precursori ai limfocitelor-T, ce influenteaza
reactivitatea imunologica a organismului.

Splina e considerata ca un “cimitir” al eritrocitelor, deoarece con-
tribuie la reducerea presiunii osmotice a eritrocitelor batrane si lezate,
astfel provocand peirea lor. Celulele moarte suntinglobate si fagocitate
de macrofagi. Tn urma descompunerii hemoglobinei se formeaza biliru-
bina care este eliminatd in sange.

Vascularizatia splinei este asigurata de artera lienald, care patrunde
n organ prin hil, unde se ramifica in 4 - 5 artere segmentare, in artere
trabeculare si succesiv pana la retelele capilare. La arterele trabeculare
este bine dezvoltata tunica medie constituita din fascicule de miocite
aranjate in forma de spirald. Tunica externa este concrescuta cu tesutul
trabeculelor. De la arterele trabeculare pornesc cele pulpare in jurul ca-
rora se formeaza teci limfoide periarteriale. Arterele pulpare continua
cu arterele centrale care strabat nodulii limfoizi ai splinei. Fiecare arte-
ra centrald ulterior se ramifica n arteriole, portiunile distale ale cdrora
trec Tn arteriola elipsoida Tnconjurata de o mufa macrofago-limfoidala.



Arteriolele elipsoide se ramifica in capilare arteriale, majoritatea carora
se deschid Tn sinusurile venoase ale pulpei rosii - asa-numita circulatie
inchisa. Alte capilare se deschid direct Tn tesutul reticular - circulatie
deschisad. Circulatiainchisa prezinta calea rapida de circulatie si de oxi-
genare a tesuturilor, pe cand cea deschisa e lenta si asigura contactul
celulelor sangvine cu macrofagi. Sinusurile prezinta portiunea initiala
a sistemului venos al splinei. Sangele venos din sinusuri trece Tn venele
pulpare, trabeculare si prin vena lienalad se varsa in vena porta.

Inervatia splinei se realizeaza prin fibre nervoase senzitive ce repre-
zinta prelungirile neuronilor senzitivi ai ganglionilor spinali, prin fibre
nervoase simpatice postganglionare, care vin din ganglionii plexului
solar si prin ramurile nervului vag de partea stanga.

Functiile splinei

- Depozitarea sangelui - 200 - 300 ml de sange pe care-l trimite in
circulatie Tn caz de hemoragii, efort fizic.

- Formarea celulelor sangvine - activitate hematopoietica are loc in
timpul vietii intrauterine, participand la productia de eritrocite, trombo-
cite, granulocite; aceasta activitate dispare Tnainte de nastere si poate
reveni in conditii patologice.

- Distructia celulelor sangvine, Tn special a eritrocitelor (din ce cau-
za a capatat denumirea de “cimitir al eritrocitelor”); Tn splina sunt lezate
nu numai eritrocitele Tmbatranite, dar si cele imperfecte.

- Proliferarea limfocitelor ce are loc la nivelul pulpei albe.

- Functii metabolice: fierul rezultat din metabolismul eritrocitelor
este transportat sub forma de transferind la maduva hematopoietica,
unde este reutilizat Tn sinteza hemoglobinei.

- Functia imunitara - prin actiunea macrofagica a celulelor reticu-
lare si prin actiunea celulelor imunologic competente, intervine Tn pro-
cesele de protectie.



Modificarile de varsta ale splinei

Primordiul splinei apare la a 5- a 6-a saptamana de dezvoltare em-
brionara si are forma unei aglomerari de celule mezenchimale situate in
profunzimea mezenterului dorsal, unde are loc migrarea celulelor seriei
limfoide. Tn a 3-a lund de dezvoltare embrionard in splina apar sinu-
suri venoase si alte vase sangvine, Tn jurul cadrora are loc diferentierea
parenchimului splenic si aparitia focarelor de hematopoieza. Concomi-
tent cu formarea nodulilor limfoizi, in luna a 6-a apare pulpa rosie. Tn
lunile a 8 - a 9-a numarul nodulilor limfoizi sporeste, Tn ei apar centre
germinative, hematopoieza scade si inceteaza definitiv, iar intensitatea
limfocitopoiezei sporeste.

La nou-nascut splina are o structura lobulara si o masa de circa 9
- 10 g. Spre finele primului an de viatd masa splinei atinge 24 - 29 g,
iar cantitatea pulpei albe atinge valorile maxime de 20 - 21%; la varsta
de 6 ani masa splinei se dubleaza, Tn comparatie cu cea de un an, iar la
16 - 17 ani constituie 165 - 170 g. Cantitatea de pulpa albain splina la
varsta de 20 - 30 ani scade pana la 8- 9%, iar la 50 de ani nu depaseste
6,5% din masa organului. Cantitatea de pulpa rosie pe parcursul vietii
aproape ca nu se modifica si constituie 82 - 85%.

Varsta inaintata este Tnsotita de atrofia pulpei albe si rosii, ceea ce
provoacd o raspandire mai pronuntatd a sistemului de trabeculi. Atat
numarul nodulilor, cat si dimensiunile centrelor germinative, treptat se
reduc.

Ganglionii limfatici

Ganglionii limfatici, noduli lymphatici, reprezinta cele mai nume-
roase organe ale sistemului imunitar periferic, situate Tn calea vaselor
limfatice ce vin de la tesuturi si organe, fiind grupate in anumite zone
topografice ale corpului. Ei sunt asezati astfel incat limfa, Tnainte de a se
varsa in ductul limfatic toracic, ce se deschide Tn unghiul venos stang,
sa treaca prin multiple grupari de ganglioni. Aceasta cale asigura recir-



cularea limfocitelor prin sange. Ei au un aspect diferit - ovoid, sferic
sau chiar reniform cu dimensiuni cuprinse intre limita vizibilitatii si 2,5
cm. Sunt de o consistenta moale, astfel incat, Tn stare normala, ei nu pot
fi palpati. La fiecare limfonodul vom gasi vase limfatice aferente, vasa
afferentia, care conduc limfa in ganglioni, si vase limfatice eferente,
vasa efferentia, prin care limfa pleaca din ganglioni cu un numar cres-
cut de limfocite.

Vasele limfatice aferente sunt Tn numar de 4 - 6, poseda valve si
patrund Tn ganglioni prin partea lor convexa. Dupa trecerea prin gangli-
on, limfa, prin 2 - 3 vase limfatice eferente, se indreapta spre alt gan-
glion limfatic din aceeasi grupa, sau in ganglioni din grupa vecina, sau
intr-un vas limfatic colector. Datoritd unei astfel de distribuiri a vaselor
limfatice aferente si eferente, ganglionul limfatic indeplineste nu numai
functia de organ hematopoietic, dar si de filtru Tn calea lichidului tisular,
care urmeaza sa se verse Tn patul vascular. Tn ganglionii limfatici limfa
este purificata de particulele heterogene, microbi si imbogatita cu lim-
focite si anticorpi. Ganglionii limfatici se deosebesc de celelalte organe
ale sistemului imunitar care suntinzestrate numai cu vase limfatice efe-
rente si lipsite de vase aferente. Aflandu-se Tn calea vaselor limfatice,
ganglionii limfatici reprezinta componente ale sistemului limfatic.

Tn locul unde din ganglionul limfatic ies vasele limfatice eferente se
afla o adanciturd micd, numitd hilul limfonodulului, hilus lymphonodi.
Prin hil in ganglion patrund arterele si nervii, si parasesc organul venele
si vasele limfatice eferente.

Pornind de la principiul anatomotopografic si de la directia circu-
latiei limfei de la organe (principiul de regionalitate), Tn corpul uman
distingem circa 150 de grupuri regionale de ganglioni limfatici. Tn une-
le regiuni ale corpului grupele de ganglioni sunt dispuse in douad stra-
turi: ganglioni limfatici superficiali si profunzi. Tntre astfel de grupuri
se afla de obicei o fascie unde ganglionii situati deasupra fasciei sunt
superficiali, iar cei asezati sub fascie - profunzi. Tn functie de regiunea
si organele de la care circula limfa prin vasele limfatice aferente deose-
bim: ganglioni limfatici somatici in care se scurge limfa de la organele
aparatului locomotor care, de reguld, au numai un hil; ganglioni limfa-



tici viscerali Tn care se scurge limfa de la viscere si pot avea 2 - 3 hiluri;
ganglioni limfatici micsti care primesc limfa atat de la viscere, cat si de
la muschi, articulatii, fascii, piele.

Ganglionii viscerali, de reguld, primesc vase limfatice aferente de
la mai multe organe. Deci, in cadrul unui ganglion are loc integrarea
limfei ce se scurge de la 2 - 3 si mai multe organe. Acest ganglion devi-
ne comun pentru mai multe organe. Ganglionii viscerali sunt situati Tn
apropierea hilurilor organelor respective.

Gruparile mari de ganglioni somatici sunt asezate Tn regiunile ar-
ticulatiilor - locuri mobile si bine protejate; miscarile in articulatii Tn-
lesnesc circulatia limfei prin ganglioni. Astfel de agregatii ganglionare
sunt localizate Tn fosa axilara, Tn regiunea articulatiei cotului, Tn regi-
unea inghinala, in fosa poplitee, in regiunile cervicalad si lombara ale
coloanei vertebrale.

Indiferent de localizare, toti ganglionii limfatici au un plan gene-
ral de structura, la care deosebim o capsula fibroelastica si parenchim
ganglionar. De la capsula, in profunzimea parenchimului pornesc nume-
roase trabecule, trabeculae lymphonodi, care in adancul organului ana-
stomozeazd intre ele. Tn total trabeculii constituie X din suprafata gan-
glionului. Prin ei trec vase sangvine si nervi. Tn regiunea hilului capsula
este mai bine pronuntata, prolabeaza in interiorul ganglionului formand
intumescenta hilara, de la care deviaza trabeculele hilare. Cele mai lungi
dintre ele se unesc cu trabeculele capsulare, formand niste bandelete ce
se Tntind de la intumescenta hilara si pana la fata interna a capsulei.

Tn structura parenchimului ganglionar deosebim (fig. 266): 1- por-
tiunea periferica mai pronuntata, numita substanta corticala, cortex
lymphonodi, constituitd din noduli limfoizi, noduli lymphoidei, de o
forma rotunjita cu un diametru de circa 0,5 - 1,0 mm, care reprezinta
conglomerdri de limfocite-B (zona- B). Deosebim noduli limfoizi cu si
fard de centru germinativ. Centrii germinativi apar numai dupa nastere
siTn structura lor predomina limfocitele-B, Tnsa se contin si limfocite-T.
n jurul nodulilor limfoizi se afl tesutul limfoid difuz. Tn el distingem
platoul cortical, care include tesutul limfoid dintre noduli - zona inter-
nodulara ce contine limfocitele-B.



Fig. 266. Structura
ganglionului limfatic
(schema):
| - vase aferente; 2 - cen-
trum germinale; 3 - tra-
becula; 4 - capsula; 5 -
lymphonodulus; 6 - sinus 9
marginalis; 7 - vas lim-
fatic eferent; 8 - hilum;
9 - artera; 10 - vena;

Il - sinus corticalis.

P

2 - substanta pa-
racorticala, sau zona
timodependentd, para-
cortex (zona thymode-
pendens), situata la limi-
ta dintre substanta corticald si cea medulard, este constituita in Tntre-
gime din limfocite-T; contine venule postcapilare ce prezintd locul de
repdtrundere in ganglionul limfatic a limfocitelor-T si -B (recircularea
limfocitelor);

3 - substanta medulara, medulla lymphonodi, dispusa mai aproape
de hilul ganglionului si ocupad partea lui centrald. Parenchimul substan-
tei medulare este constituit din cordoane medulare, chordae medul-
lares, de tesut limfoid ce se Tntind de la portiunea interna a substantei
corticale pana la hilul ganglionului limfatic si contin limfocite-B, plas-
mocite si macrofagi.

In interiorul ganglionului se afla o retea formata dintr-un tesut reti-
cular; aceasta retea constituie suportul celulelor din substanta corticala
si cea medulara. Tn tesutul reticular al cordoanelor medulare deosebim
vase sangvine si capilare, endoteliul cdrora este strabatut de pori.

Spatiile limitate de capsula si de trabeculi, pe de o parte, noduli lim-
foizi si cordoanele medulare pe de altad parte, se numesc sinusuri lim-
fatice, sinus lymphonodi, prin care circula limfa ce patrunde prin vasele
limfatice aferente si panad la hil de unde ea se scurge Tn vasele limfatice



eferente. Tn sinusuri torentul limfatic devine mai lent, se Tmbogateste cu
limfocitele produse de tesutul limfoid al ganglionului si se scurge in va-
sele limfatice eferente. Deosebim: sinus marginal (subcapsular), sinus
marginalis, situat Tntre capsula ganglionului si nodulii limfoizi. Tn el
se deschid vasele limfatice ce conduc limfa de la organele, pentru care
acest ganglion este considerat regional; sinusuri corticale, sinus cor-
ticalis, care pornesc de la sinusul marginal si sunt situate Tntre noduli
si trabeculele capsulare; sinusuri medulare, sinus medullares, limitate
de trabeculii conjunctivi si cordoanele medulare. Sinusurile corticale si
cele medulare se varsa in sinusul hilar de la care incep vasele limfatice
eferente. Tn sinusul hilar se varsa si sinusul marginal. Sinusurile me-
dulare sunt mai largi decat cele marginale si cortical. Limfa, circuland
prin sinusurile ganglionului limfatic, se Tmbogateste cu limfocite, care
patrund Tntr-un numar mai mare sau mai mic din nodulii limfoizi, din
zona paracorticala si din cordoanele medulare. Tn cavitatea sinusurilor
fibrele reticulare formeaza o bogata retea microareolara, unde se retin
particulele eterogene, microbii, celulele cancerogene, care patrund in
ganglioni cu limfa prin vasele limfatice aferente. Sinusurile joaca rolul
unui filtru de protectie, deoarece, datorita fagocitelor, aici sunt retinute
si dezintegrate majoritatea antigenelor.

Ganglionii limfatici realizeaza mai multe functii: produc limfoci-
te si monocite, formeaza anticorpi, au rol Tn circulatia limfei, previn
patrunderea unor substante strdine (la persoanele tatuate ganglionii re-
gionali sunt colorati deoarece au retinut substanta cu care s-a facut tatu-
ajul), au rol de bariera Tn raspandirea infectiilor (in cazul unor infectii,
ganglionii regionali sunt hipertrofiati).

Dezvoltarea si modificarile de varsta
ale ganglionilor limfatici

Dezvoltarea ganglionilor limfatici incepe in lunile 2-3 de viata in-
trauterind. Se dezvolta din aglomerarile de celule mezenchimale situate
pe traiectul vaselor sangvine si limfatice. Primordiile ganglionilor lim-
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fatici apar in diferite regiuni ale corpului pana la nastere si chiar si in
perioadele precoce ale ontogenezei postnatale. Din celulele mezenchi-
male situate la periferia viitorului ganglion se formeaza capsula si trabe-
culii. Tn s&ptdmana a 16-a de dezvoltare intrauterin apar nodulii limfo-
izi si cordoanele medulare. Totin aceastd perioada apar si primele fibre
reticulare. Centrii germinativi apar la sfarsitul perioadei de dezvoltare
intrauterind si Tndatd dupa nastere. La nou-nascut ganglionii limfatici
aproape ca nu contin substanta medulara.

Formarea definitiva a ganglionilor limfatici are loc in decursul pri-
milor trei ani de viatd. Tn perioada adolescentei incep modificarile de
varsta involutive (diminuarea cantitatii de tesut limfoid). Tn parenchim
prolifereaza tesutul conjunctiv si cel adipos. Cu varsta numarul de gan-
glioni limfatici din grupurile regionale se reduce. Ganglionii limfatici
de dimensiuni mici sunt substituiti definitiv de tesut conjunctiv. La ba-
tranete centrele germinative dispar, capsula organului devine mai groa-
sa, numarul trabeculilor conjunctive creste, activitatea macrofagilor
treptat scade. Unii ganglioni limfatici cu varsta se atrofiaza, iar alteori
pot fi Tnlocuiti cu tesut adipos. De la varsta de 17 - 21 de ani si pana la
batranete (60 - 75 ani) numarul ganglionilor limfatici se micsoreaza de
1,5 - 2 ori. Micsorarea numarului ganglionilor limfatici functionali are
loc datorita atrofiei si concresterii ganglionilor intre ei si Tn consecinta
la batrani predomind ganglionii de dimensiuni mari.

Ganglionii limfatici sunt bogat vascularizati de ramificarile artere-
lor Tnvecinate, care patrunzand prin hil formeaza doua retele hemocapi-
lare: superficiald si profunda. Datorita structurii specifice a endoteliului
(intre celulele endoteliale se afla pori) limfocitele pot usor recircula din
torentul sangvin in ganglion si invers. De la hemocapilare pornesc ve-
nulele ce conflueaza si formeaza venele, care Tmpreuna ca vasele lim-
fatice eferente, prin hil, pardasesc organul. Unele artere, asa-numitele
tranzit, pot strabate ganglionul limfatic fard a se ramifica.

Inervatia ganglionilor are loc prin fibrele nervoase ce vin din ple-
xurile peri- si paravasculare si de la trunchiurile nervoase adiacente. Tn
capsula organului se contin ganglioni nervosi vegetativi.



Tesutul limfoid al organelor sistemelor digestiv,
respirator si uropoietic

Tn regiunea vestibulului faringian, la limita dintre cavitatea buca-
13 si faringe, sunt localizate amigdalele faringiana, linguala (impare),
palatine, tubare (pare) care intrd in componenta inelului limfo-epitelial
Waldeyer - Pirogov (fig. 267). Prezintd aglomerdri mari dense de tesut
limfoid in care se contin formatiuni celulare mici, numite noduli limfo-
izi. in afara de amigdalele enumera-
te, Tn mucoasa ventriculului laringian
se afld aglomerari de tesut limfoid ce
formeaza tonsilele laringiene.

Fig. 267. Inelul limfoepitelial al fa-
ringelui.
1 - tonsilla pharyngealis; 2 - tonsilla
palatina; 3 - tonsilla lingualis.

Tonsilele, ca organe periferice ale
sistemului imunitar, indeplinesc func-
tia de protectie, inactivand microbii
care nimeresc permanent din mediul
ambiant in organism prin tunica mu-
coasa a cavitdtii bucale, nazale si la-
ringelui. Ele asigura producerea limfocitelor, care participa la reactiile
imune umorale si celulare. Tonsilele se dezvoltda maximal in copilarie.
Tnceputul involutiei coincide cu perioada de maturizare sexuald. Apen-
dicele vermiform este o structura limfoidd asociata intestinului, prezen-
ta numai la iepure, maimute antropoide si la om. EI contine structuri
limfoide cu organizare similara placilor Peyer, cu un rol bine definit,
aglomerari de celule B organizate Tn noduli si arii internodulare bogate
n celule T (fig. 268).



Fig. 268. Apendice-

le vermiform in sectiu-
ne transversala:
1 - tunica muscula-
ris; 2 - tella submuco-
sa; 3 - lymphonoduli;
4 - tunica serosa;
5 - centrum germinale;
6 - lamina propria mu-
cosae; 7 - glandulae in-
testinales; 8 - epitelium
mucosae.

Tn tunica mucoasi
si baza submucoasa
a peretilor organelor cavitare ale tractului digestiv (faringe, eso-
fag, stomac, intestinul subtire si gros, vezicula biliard), ale cdilor
respiratorii (laringe, trahee, bronhii) si urogenitale (uretere, ve-
zica urinard, uretrd) se afla un numar mare de noduli limfoizi so-
litari si noduli agregati, la fel si tesut limfoid difuz care asigura
protectia imunologica locald. Numarul nodulilor, gradul de dez-
voltare al centrelor lor reactive nu sunt stabile si depind de starea
imunologicd a organismului. Acesti noduli, Tn organele mentiona-
te, apar la a 5 - 6-a lund de dezvoltare intrauterind. Centrii ger-
minativi apar spre sfarsitul perioadei de dezvoltare intrauterina
si Tndata dupd nastere. La varsta de 10 - 15 ani numarul lor, Tn
comparatie cu nou-nascutul, creste de 1,5 - 2 ori. Dupa varsta de
50 - 60 ani centrii germinativi in nodulii limfoizi se Tntalnesc foarte
rar. La 70 de ani nodulii limfoizi agregati reprezinta un tesut limfoid
difuz Tn grosimea mucoasei intestinului subtire.
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