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GLANDELE  ENDOCRINE

Glandele endocrine, glandulae endocrinae, sau glandele cu se-
creţie internă, spre deosebire de glandele cu secreţie externă, nu au 
canal excretor şi produsele elaborate de ele – hormonii – se varsă 
nemijlocit în vasele sangvine şi cele limfatice. hormonii dispun de 
o activitate biologică extrem de mare, reprezentând substanţe chi-
mice de natură proteică sau steroidă cu acţiune specifică biochimică 
şi metabolică asupra organelor sau ţesuturilor, înfluenţând creşterea, 
nutriţia, dezvoltarea şi funcţia acestora. În perioada intrauterină ac-
tivitatea glandelor endocrine influenţează diferenţierea şi edificarea 
organelor. După naştere hormonii intervin în creşterea armonioasă a 
organismului, în modificările morfologice şi funcţionale atât de im-
portante în perioadele critice, îndeosebi în cea a pubertăţii. Cantitatea 
de hormoni, exprimată prin concentraţia lor în sânge, reprezintă un 
element esenţial în aprecierea echilibrului funcţional al organismu-
lui. insuficienţa cantitativă a hormonului în sânge exprimă hipofunc-
ţia glandei, iar surplusul hormonului denotă hiperfuncţia ei. Atât hi-
perfuncţia, cât şi hipofuncţia glandelor endocrine provoacă tulburări 
patologice serioase în organism şi contribuie la apariţia maladiilor 
endocrine. hormonii se deosebesc de celelalte substanţe biologic ac-
tive prin câteva proprietăţi: acţiunea lor poartă un caracter distan-
ţat, deci organele asupra cărora influenţează sunt aşezate departe de 
glanda endocrină; acţiunea hormonilor are un caracter specific, unii 
hormoni acţionează numai asupra unor celule – ţintă, iar alţii asu-
pra multiplelor celule de diferite tipuri; hormonii prin cantităţi foarte 
mici posedă o activitate biologică înaltă; hormonii acţionează numai 
asupra celulelor vii.

hormonii suprimă activitatea vitală a organismului, a celulelor şi 
genelor, formarea genotipului celular; reglând activitatea fermenţilor, 
hormonii influenţează şi metabolismul. Deci, diversitatea acţiunii hor-
monilor poate fi reunită la trei funcţii principale: 1 – asigurarea creş-
terii şi dezvoltării organismului; 2 – asigurarea adaptării organismului 
la condiţiile mediului ambiant; 3 – asigurarea homeostazei. 
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Glandele endocrine prezintă organe individualizate sau grupuri 
celulare incluse în alte organe şi fiind distanţate anatomic exercită 
influenţe esenţiale una asupra alteia (fig. 252). un rol deosebit în 
reglarea activităţii întregului complex de glande endocrine revine 
hipotalamusului prin intermediul căruia are loc legătura recipro-
că dintre sistemul nervos şi glandele cu secreţie internă. neuronii 
unor nuclei ai hipotalamusului secretă substanţe biologic active care 
exercită influenţă asupra celulelor lobului anterior al hipofizei ce 
sintetizează hormoni care, la rândul său, reglează activitatea celor-
lalte glande endocrine. Astfel, hipofiza formează cu hipotalamusul 
sistemul hipotalamo-hipofizar, unde hipofiza este organ intermedi-
ar între encefal (hipotalamus) 
şi majoritatea glandelor endo-
crine Sistemul hipotalamo-hi-
pofizar, la rândul său, include 
aşa subsisteme ca: hipotalam –
neurohipofizar (lobul posterior 
al hipofizei), hipotalam – ade-
nohipofizar (lobul anterior al 
hipofizei) şi subsistemul hipo-
talamo-hipofizar al peptidelor 
neuroreglatoare.

Fig. 252. Aşezarea glandelor en-
docrine în corpul uman: 

1 – hipofiza; 2 – epifiza; 3 – glanda 
tiroidă; 4 – glandele paratiroide; 
5 – glandele suprarenale; 6 – pan-
creasul; 7 – ovarele; 8 – testiculele.

Glandele endocrine sunt re-
partizate în diferite regiuni ale 
corpului şi au dimensiuni rela-
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tiv mici. Celulele epiteliale constituie baza structurală a majorităţii 
glandelor endocrine. O particularitate esenţială a structurii lor este 
vascularizarea abundentă şi din mai multe surse. În glandele endo-
crine există numeroase capilare largi – sinusoide, al căror perete 
endotelial contactează direct cu celulele epiteliale ale glandei. În 
sinusoide circulaţia sângelui este mai lentă, ceea ce contribuie la asi-
gurarea unui contact mai îndelungat între celulele glandei şi sângele 
ce circulă prin vasele ei.

Există glande pur endocrine, secreţia cărora nimereşte numai în 
sânge şi limfă, şi glande cu secreţie mixtă. Din prima categorie fac 
parte: tiroida, paratiroidele, timusul, suprarenalele, hipofiza şi epi-
fiza, iar din grupa a două – pancreasul, ovarele şi testiculele. Toto-
dată, în constituţia unor organe şi ţesuturi sunt răspândite celule en-
docrine izolate cu activitate hormonală. Ele constituie aşa-numitele 
organe endocrine difuze. 

În conformitate cu provenienţa, glandele endocrine sunt divizate 
în cinci grupe:

- glande endodermale ce provin din epiteliul faringelui şi recese-
le branhiale embrionare, constituind grupul branhiogen, format din 
tiroidă, paratiroide şi timus;

- glandele endodermale ce descind din epiteliul tubului intestinal 
– partea endocrină a pancreasului;

- glandele mezodermale – sistemul interrenal, substanţa corticală 
a suprarenalelor şi celulele interstiţiale ale glandelor sexuale;

- glandele ectodermale cu originea din diencefal şi constituie 
grupul neurogen – epifiza şi hipofiza;

- glandele ectodermale ce provin din elementele sistemului ner-
vos simpatic - substanţa medulară a suprarenalelor şi paraganglio-
nii.

Glandele endocrine funcţional se împart în glande dependente şi 
independente de lobul anterior al hipofizei. Cele dependente sunt: 
glanda tiroidă, suprarenală (substanţa corticală), glandele genita-
le. hormonii tropi ai lobului anterior al hipofizei activează funcţia 
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acestor glande, iar hormonii lor, la rândul său, influenţează hipofiza 
deprimând producerea şi elaborarea hormonului trop corespunzător. 
Celelalte glande (epifiza, paratiroidele, insulele pancreatice, sub-
stanţa medulară a suprarenalelor, paraganglionii) nu sunt nemijlocit 
subordonate influenţei lobului anterior al hipofizei. 

În concordanţă cu topografia şi particularităţile morfofuncţiona-
le, în componenţa sistemului endocrin deosebim:

- organe centrale ale sistemului endocrin: hipotalamusul (nucleii 
lui neurosecretori), hipofiza, epifiza;

- organe endocrine periferice: tiroida, paratiroidele, glandele su-
prarenale;

- organele ce îndeplinesc concomitent funcţii endocrine şi neen-
docrine: testiculul, ovarul, pancreasul, placenta;

- celulele izolate producătoare de hormoni: celulele neuroendo-
crine din grupul APuD de origine nervoasă şi celulele izolate pro-
ducătoare de hormoni, nu de origine nervoasă.

Cu toate că glandele endocrine sunt diferite după formă, dimensi-
uni, provenienţă şi localizare pentru ele sunt specifice şi particulari-
tăţi morfofuncţionale comune: 1 – sunt lipsite de canale de evacuare;
2 – sunt vascularizate din mai multe surse; 3 – deoarece secretul 
lor este eliminat nemijlocit în patul vascular, aceste glande posedă 
bogate reţele vasculare care străbat parenchimul glandular în toate 
direcţiile; în jurul vaselor se află celulele glandulare ce elimină se-
cretul său nemijlocit în sânge; 4 – reţeaua capilară conţine sinusoi-
de, stratul endotelial al cărora aderă nemijlocit la celulele epiteliale 
ale glandei; 5 – în sinusoidele relativ dilatate curentul sangvin este 
încetinit, asigurîndu-se un contact mai strâns între celulele endocri-
ne şi sânge.
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Hipofiza sau glanda pituitară, hypophysis, 
glandula pituitaria

hipofiza este o glandă endocrină cu structură complexă şi cu func-
ţii, de asemenea, multiple şi complexe.

hipofiza este situată în fosa hipofizară a şeii turceşti a osului sfe-
noid, pe faţa inferioară a encefalului, înaintea tuberculilor mamilari şi 
înapoia chiasmei optice (fig. 253). Ea este acoperită de o formaţiune 
a durei mater – diafragmul şeii, diafragma sellae, înzestrat cu un mic 
orificiu prin care trece 
infundibulul ce uneşte 
hipofiza cu tuber cine-
reum.

Fig. 253. Hipofiza 
(schemă după 

R. D. Sinelinikov, 
Ia. 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-
dă de formă elipsoidală 
cu masa de circa 0,5 – 0,6 g, fiind mai mare la femeie decât la bărbat. 
Diametrul transversal este 12 – 15 mm, iar cel vertical de 5 – 8 mm. 
Prin infundibul ea este strâns legată de hipotalamus. Dispune de doi 
lobi: anterior şi posterior. Cel mai voluminos este lobul anterior, căruia 
îi revine circa 70% din masa totală a glandei. Având o origine şi struc-
tură diferită, lobii hipofizei îndeplinesc şi funcţii diferite.
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Lobul anterior sau adenohipofiza, lobus anterior; adenohypophy-
sis, provine din ectodermul peretelui posterior al gurii primitive (punga 
Rathke) şi este constituit din trei porţiuni: porţiunea distală, pars dis-
talis, cea mai voluminoasă; partea tuberală, pars tuberalis, reprezintă 
sectorul superior al lobului anterior care trimite o prelungire ataşată in-
fundibulului hipotalamusului; porţiunea intermediară, pars intermedia, 
aşezată la frontiera cu lobul posterior al hipofizei. În lobul anterior al 
hipofizei se produc câţiva hormoni, fiecare influenţând activitatea unei 
glande-ţintă: hormonul tireotrop (TTh) exercită influenţă asupra dez-
voltării glandei tiroide şi stimulează producerea hormonilor acesteia; 
hormonul adrenocorticotrop (ACTh) stimulează secreţia hormonilor 
steroizi de către glandele suprarenale; hormonul pancreatotrop (PTh), 
hormonii gonadotropi, influenţează maturizarea sexuală a organismului, 
stimulează activitatea glandelor sexuale masculine şi feminine, creşte-
rea glandelor mamare şi secreţia laptelui, procesul de spermatogeneză, 
dezvoltarea foliculelor în ovar, ovulaţia: hormonul foliculostimulent 
(FSh), hormonul luteinizant (Lh) declanşează ovulaţia şi formarea 
corpului galben; hormonul lactotrop sau prolactina (LTh) stimulează 
creşterea glandelor mamare în timpul sarcinii, biosinteza laptelui; hor-
monul somatotrop (hST) participă la reglarea proceselor de dezvoltare 
şi creştere a organismului tânăr.

În porţiunea intermediară a hipofizei se produc doi hormoni: me-
lanocorticotropina, care reglează cantitatea de pigment (melanină) în 
organism, şi lipotropina stimulează metabolismul lipidelor.

Lobul posterior sau neurohipofiza, lobus posterior; neurohypophy-
sis, este constituit din partea nervoasă, lobus nervosus, care se află în 
partea posterioară a fosei hipofizare, şi infundibul, infundibulum, situat 
posterior de partea tuberală a adenohipofizei. Lobul posterior, prin in-
termediul tractului hipotalamo-hipofizar, se află în strânsă legătură mor-
fofuncţională cu hipotalamusul şi, anume, cu celulele neurosecretoare 
ale nucleilor supraoptic şi paraventricular. În lobul posterior al hipofizei 
se acumulează hormonii vasopresina şi oxitocina, produsi de celulele 
neurosecretoare ale nucleilor supraoptic şi paraventricular ai hipotala-
musului. Vasopresina posedă facultăţi vasoconstrictoare şi antidiureti-
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ce, fiind numit şi hormon antidiuretic (A.D.h.). Oxitocina stimulează 
capacităţile contractile ale musculaturii netede a organelor cavitare, în-
deosebi a uterului, necesară în decurgerea normală a naşterii, intensifi-
că secreţia de lapte a glandei mamare în lactaţie, inhibă dezvoltarea şi 
funcţionarea corpului galben.

Rolul principal al hipotalamusului şi al hipofizei în activitatea siste-
mului endocrin este determinat de particularităţile vascularizării; ade-
nohipofiza şi neurohipofiza fiind vascularizate independent.

La nou-născut masa hipofizei constituie 0,10 – 0,12 g; o accelerare 
a creşterii are loc în perioada pubertăţii, atingând la vârsta de 20 ani 
greutatea de la 0,5 – 0,6 g. În următoarele perioade masa ei rămâne 
neschimbată. După 60 de ani are loc o reducere uşoară în masa acestei 
glande.

În hiperfuncţia adenohipofizei la adolescenţi se dezvoltă gigantis-
mul – aceşti bolnavi depăşesc 2 m; la adulţi se dezvoltă acromegalia –
are loc creşterea intensă a oaselor extremităţilor şi a oaselor late ale cra-
niului. În hipofuncţia hipofizei la adulţi uneori apar tulburări serioase 
ale metabolismului, care se pot manifesta prin obezitate pronunţată. Hi-
persecreţia vasopresinei produce diabetul nezaharat sau insipid, când 
bolnavii elimină până la 10 l de urină pe zi şi suferă de o sete nestăvilită. 
Ţinând sub controlul său metabolismul apei, vasopresina are şi acţiune 
hipertensivă – măreşte tensiunea arterială.

Epifiza sau corpul pineal, corpus pineale, are o formă conică, se 
află sub spleniusul corpului calos, în şanţul dintre coliculii cvadrige-
meni superiori ai laminei tecta, unde printr-o tijă, numită habenula, este 
unită cu encefalul. Este învelită de o capsulă conjunctivă subţire de la 
care în interiorul glandei se ramifică septuri ce formează stroma şi îm-
part parenchimul în lobuli, care conţin vase şi fibre nervoase amielinice. 
Are lungimea de 8 – 10 mm şi greutatea de 150 – 200 mg. Dezvoltarea 
maximă are loc până la vârsta de 5 ani, iar după vârsta de 7 ani încep 
procesele involutive, care persistă pe tot parcursul vieţii.

Activitatea epifizei este destul de complicată şi rolul ei endocrin 
constă în faptul că elaborează substanţe cu acţiuni inhibitoare asupra 
funcţiilor sexuale, inhibă activitatea gonadotropică a hipofizei, deci a 
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hormonilor care stimulează creşterea şi dezvoltarea organelor genitale. 
Pe cale experimentală s-a demonstrat că hipoplazia sau epifizectomia 
experimentală la animale infantile au drept consecinţă pubertatea pre-
coce. Epifiza mai are funcţie endocrină cu rol în dezvoltarea normală a 
organismului şi în metabolismul mineral, proteic şi glucidic.

Glanda tiroidă

Glanda tiroidă este situată în partea antero-laterală a gâtului, înain-
tea laringelui şi a porţiunii superioare a traheei. Forma ei se aseamănă 
cu cea a literei “h”. Se compune din două mase glandulare, numite 
lobi, lobus dexter et sinister glandulae thyroideae, şi dintr-o porţiune 
glandulară care leagă ca o punte cei doi lobi, numită istm, isthmus gl. 
thyroideae (fig. 254). istmul glandei tiroide se află la nivelul cartilajelor 
2 – 3 ale traheei, iar în une-
le cazuri chiar şi la nivelul 
arcului cartilajului cricoid. 
Aproximativ în 50 – 60% 
din cazuri, de la marginea 
superioară a istmului sau de 
la unul din lobi deviază în 
sus lobul piramidal, lobus 
pyramidalis, care uneori 
poate atinge osul hioid.

Fig. 254. Glanda tiroidă: 
1 – lobus pyramidalis;
2 – lobus sinister; 3 – isth-
mus glandulae thyroidea;
4 – lobus dexter.

Lobii tiroidieni sunt ori-
entaţi vertical cu porţiunile 
inferioare mai apropiate; au 
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o formă piramidală cu o bază, un vârf şi trei feţe. Baza orientată în jos se 
găseşte la 3 – 4 cm deasupra sternului; vârful corespunde marginii pos-
terioare a cartilajului tiroid. Faţa mediană, la extremitatea inferioară, 
are raport cu nervul laringian inferior, secţionarea sau strivirea căruia 
în timpul intervenţiei chirurgicale este urmată de paralizia coardelor 
vocale, cu tulburări de fonaţie. Faţa laterală – convexă – este acoperită 
de muşchii infrahioidieni şi de muşchiul sternocleidomastoidian; faţa 
posterioară este în raport cu fasciculul vasculo-nervos al gâtului. 

La adult greutatea glandei este de 20 – 50 gr, fiind mai dezvoltată la 
femei decât la bărbaţi. Spre sfârşitul primului an de viaţa masa glandei 
se dublează, iar la 20 de ani creşte de 20 de ori. La femei tiroida este mai 
mare în timpul menstruaţiei şi în sarcină. În senescenţă are loc o diminu-
are în greutate şi dimensiuni a glandei, însă funcţia rămâne intactă.

Glanda tiroidă este învelită de o fascie conjunctivă, derivată a fas-
ciei cervicale mijlocii, numită capsula fibroasă, capsula fibrosa, care o 
fixează de organele vecine – laringele şi traheea. De aceea deplasările 
laringelui în timpul mişcărilor respiratorii, în fonaţie şi deglutiţie, au 
loc împreună cu glanda tiroidă. Tiroida este constituită dintr-o stromă 
conjunctivă şi un parenchim glandular. Stroma conjunctivă formează o 
capsulă proprie care înveleşte suprafaţa glandei şi emite în interiorul ei 
septuri conjunctivale care împart organul în lobuli. Ţesutul glandular 
este alcătuit din foliculi – formaţiuni veziculare de formă sferică în 
cavitatea cărora se acumulează coloid – produs secretor al celulelor 
epiteliale care tapetează din interior pereţii foliculilor. Foliculii sunt 
consideraţi unitate morfo-funcţională a glandei tiroide, epiteliul cărora 
posedă o capacitate selectivă de acumulare a iodului, necesar în biosin-
teza hormonilor tiroizi. 20 – 40 de foliculi împreună cu ţesutul inter-
folicular, reţelele capilare şi vasele limfatice constituie lobulul glandei 
tiroide.

hormonii principali ai glandei tiroide sunt tiroxina sau tetraiodtiro-
nina, şi triiodtironina secretaţi de celulele epiteliale ale foliculilor. Ce-
lulele parafoliculare, situate, îndeosebi, în septele perifoliculare, secretă 
hormonul tirocalcitonina.
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hormonii tiroidieni reglează metabolismul oxidativ şi energetic, 
procesele de creştere, diferenţiere şi dezvoltare, stimulează activitatea 
sistemului nervos central, acţionează asupra sistemului nervos vegeta-
tiv, stimulează maturizarea sexuală, activitatea glandelor mamare, su-
prarenale şi celor sexuale. Calcitonina coboară nivelul de calciu din 
sânge, intensifică depozitarea acestui element în ţesutul osos, stimulând 
astfel osteogeneza. El este privit ca antagonist al parathormonului care 
mobilizează calciul din oase.

Dereglarea activităţii glandei tiroide se manifestă prin reducerea se-
creţiei de hormoni, numită hipotiroidism, sau prin majorarea secreţiei 
de hormoni, numita hipertiroidism. hipofuncţia glandei tiroide la copii 
dezvoltă o maladie, numită cretinism, care se manifestă prin inhibarea 
dezvoltării fizice, sexuale şi psihice, dereglarea proporţiilor corpului. 
La adult ea conduce la dezvoltarea mixedemului, care se manifestă prin 
edemul mucos al ţesuturilor, starea de apatie generală, hipotermie, acti-
vitate intelectual–nervoasă deficitară, dereglarea metabolismului prote-
inelor şi edemul pronunţat al ţesuturilor.

În hiperfuncţia glandei tiroide se dezvoltă boala Basedow caracte-
rizată prin exoftalmie, hiperexcitabilitate nervoasă, tahicardie, scăderea 
masei corpului etc.

Glandele paratiroide 

Glandele paratiroide sunt de obicei în număr de patru – două supe-
rioare, glandulae parathyroidea superiores, şi două inferioare, glandu-
lae parathyroideae inferiores, situate pe faţa postero-medială a lobilor 
glandei tiroide, câte două pentru fiecare lob. Ele au aspectul unor mici 
formaţiuni de formă globulară sau ovoidă, culoarea cărora este mai 
deschisă decât a tiroidei, variind între roză-pală şi brună-gălbuie. Sunt 
înglobate într-o masă de ţesut conjunctiv lax, în afara capsulei proprii 
a tiroidei, mai frecvent la nivelul pătrunderii arterelor tiroide inferioare 
sau a ramurilor lor în parenchimul glandei tiroide.

numărul acestor glande este inconstant şi variază de la 2 la 7 – 8; 
în 30% de cazuri numărul lor este mai mare de patru şi în 1% de cazuri 
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sunt 2 – 3 glande. În 20% de cazuri una din glande este localizată atipic: 
în mediastinul anterior sau cel posterior, posterior de esofag, în regiunea 
bifurcaţiei arterei carotide comune. uneori ele pot fi înglobate nemij-
locit în parenchimul glandei tiroide, deci intraglandular. Dimensiunile 
glandelor sunt variate: înălţimea este de 4 – 8 mm, lăţimea de 2 – 4 mm 
şi grosimea de 1 – 3 mm; greutatea unei glande nu depăşeşte 50 mg. 
La nou-născut masa sumară a glandelor paratiroide este de 6 – 9 mg; în 
primul an de viaţă masa lor sporeşte de 3 – 4 ori; la vârsta de 5 ani se 
dublează, la 10 ani – se triplează. La vârsta de 20 de ani masa totală a 

celor patru glande este de 120 
– 140 mg şi rămâne constantă 
până la senescenţă.

Fig. 255. Glandele para-
tiroide: 

1 – 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; 
11 – a. thyroidea inferior;
12 – a. thyroidea superior.

Fiecare glandă paratiro-
idă este învelită de o capsulă 
conjunctivă subţire de la care 
în interiorul parenchimului pă-

trund septuri intermediare de ţesut conjunctiv lax cu multiple capilare, 
ce separă glandele în cordoane epiteliale sau îngrămădiri de celule epi-
teliale endocrine, numite paratirocite. Aceste celule produc hormonul 
proteic paratiroidian sau parathormonul care reglează metabolismul 
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calciului şi al fosforului, contribuie la menţinerea constantă a raportului 
fosfocalcic; stimulează osteoclastele şi distrucţia ţesutului osos; în oase 
survine demineralizarea parţială. hiperfuncţia glandelor conduce la ac-
celerarea catabolismului osos, creşterea calcemiei (concentraţiei de Ca 
în sânge), depunere de Ca în pereţii vaselor, apariţia calculilor renali. 
hipofuncţia conduce la hiperexcitabilitate neuromusculară, scăderea 
calcemiei, crampe musculare, tetanie.

Glandele suprarenale

Glandele suprarenale sunt organe perechi situate în corpul adipos 
pararenal, deasupra polului superior al fiecărui rinichi. Sunt formate 
prin unirea a două glande hormonoproducătoare separate şi constitui-
te din substanţă corticală şi medulară de origine, structură, mecanism 
reglator şi valoare fiziologică diferită (fig. 256). Substanţa corticală se 
diferenţiază la săptămâna a 5-a a dezvoltării intrauterine din mezoder-
mul interrenal situat între cei doi rinichi primari. Substanţa medula-
ră este de provenienţă ectodermală şi se diferenţiază în săptămâna a
6 – 7-a din celule nervoase embrionare – simpatoblaşti, care migrează din 
primordiul ganglionilor lanţului simpatic şi se transformă în cromafino-

Fig. 256.  Glanda su-
prarenală stângă,
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.
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blaşti, care la rândul lor devin cromafinocite. Ca şi rinichii, sunt organe 
retroperitoneale, aşezate în lojele glandelor suprarenale, delimitate de 
cele două foiţe ale fasciei renale şi de un sept conjunctiv, care le separă 
de rinichi. Ele sunt fixate de organele vecine prin trei ligamente.

Glanda suprarenală dreaptă are forma unei piramide triunghiulare 
cu vârfurile rotunjite, iar suprarenala stângă – de semilună. La fiecare 
glandă distingem trei feţe: anterioară, facies anterior posterioară, facies 
posterior, şi renală, facies renalis. ultima faţă la glanda suprarenală 
dreaptă aderă la polul superior al rinichiului drept, pe când la supra-
renala stângă vine în contact cu marginea medială a rinichiului stâng, 
de la nivelul polului superior şi până la hilul renal. Pe faţa anterioară a 
suprarenalelor se observă unu sau câteva şănţuleţe, care reprezintă hilul 
prin care pătrund arterele suprarenale şi iese vena.

Fig. 257. Structura glandei suprarenale 
(după I. V. Almazov, L. S. Sutulov):

1 – capsula; 2 – zona glomerulară; 3 – zona fasciculată; 4 – zona reticulară; 
5 – substanţa corticală; 6 – capilar sinusoidal.
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Dimensiunile sunt variabile: înălţimea – 5 cm, lăţimea – 3 – 4 cm, 
grosimea – 1 cm; greutatea este de 5 – 8 gr, din care 80 – 90% revin 
substanţei corticale şi 10 – 20% celei medulare.

Glanda suprarenală dreaptă este situată mai jos, la nivelul vertebrei 
T12, iar cea stângă se află la nivelul vertebrei T11. Faţa posterioară la am-
bele suprarenale aderă la partea lombară a diafragmului; faţa renală la 
rinichi; sintopia feţei anterioare a glandei suprarenale din dreapta şi din 
stânga este diferită. Glanda suprarenală stângă, prin faţa anterioară ade-
ră la partea cardiacă a stomacului, la coada pancreasului şi splină, iar 
marginea medială vine în contact cu aorta. Faţa anterioară a suprarena-
lei drepte aderă la ficat, la duoden, iar prin marginea medială se alătură 
venei cave inferioare. Poziţia topografică normală a suprarenalelor este 
asigurată de un aparat de fixare comun cu cel al rinichilor.

Glanda suprarenală este învelită de o capsulă fibroasă care trimite în 
interior septuri purtătoare de vase şi nervi (fig. 257). Din interior la cap-
sulă aderă substanţa corticală, cortex, unde la vârsta adultă se disting trei 
zone: periferică, numită zona glomerulară, zona glomerulosa; mijlocie, 
numită zona fasciculată, zona fasciculata; zona internă, ce aderă la sub-
stanţa medulară, numită zona reticulară, zona reticularis. hormonii sub-
stanţei corticale se numesc corticosteroizi şi sunt de o importanţă vitală, 
deoarece participă la reglarea tuturor proceselor metabolice ce au loc în 
organism. Ei sunt împărţiţi în trei grupuri, fiecare fiind produs în anumite 
zone ale corticalei. Prima grupă o constituie mineralocorticoizii – aldo-
steronul, hormon al zonei glomerulare, ce reglează metabolismul mine-
ral, contribuind în primul rând la menţinerea echilibrului natriului şi al 
caliului în organism. La grupa a doua se referă glicocorticoizii secretaţi 
de zona fasciculată. hormonul principal este cortizolul. Glicocorticoizii 
intervin în metabolismul proteic, glucidic şi lipidic. Zona reticulară ela-
borează a treia grupă de hormoni – androgenii, care în condiţii normale 
sunt inactivi, iar în caz de patologie produc tulburări în sfera genitală. 
hormonul androgensteroid, după proprietăţile fiziologice, se aseamănă 
cu testosteronul testicular, de aceea deseori tumoarea corticosuprarenală 
la femei provoacă virilism (dezvoltarea caracterelor sexuale secundare 
masculine, mai cu seamă a mustăţilor şi bărbiei).
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Medulara, medulla, se află în centrul suprarenalei şi este despăr-
ţită de corticală printr-un sept conjunctiv subţire, pe alocuri întrerupt. 
Această porţiune a suprarenalelor este formată din celule relativ mari 
de formă rotundă, numite cromafinocite, înconjurate de vase sangvine 
sinusoidale. Celulele substanţei medulare secretă în cantităţi mici cate-
colamine: adrenalină (în proporţie de 80 – 90%) şi noradrenalină (10 
– 20%), cu acţiune asupra sistemului cardiovascular şi a metabolismu-
lui glucidic. Adrenalina are acţiune predominant metabolică şi mai pu-
ţin vasomotorică. În situaţii extremale (stres emoţional sau fizic) aceşti 
hormoni se produc în cantităţi mai mari ceea ce provoacă o modificare 
rapidă a tuturor funcţiilor fiziologice orientate la sporirea capacităţii de 
muncă a organismului. 

Adrenalina influenţează activitatea sistemului cardiovascular, acce-
lerând contracţiile cardiace şi sporind volumul sistolic, provoacă con-
stricţia arterelor (cu excepţia vaselor cardiace şi a plămânilor) producând 
astfel creşterea presiunii arteriale, inhibă motricitatea tubului digestiv, 
dilată pupila, restabileşte capacitatea de muncă a muşchilor surmenaţi, 
influenţează metabolismul glucidic, producând hiperglicemie.

noradrenalina contribuie la menţinerea tonusului vaselor sangvine. 
În hipofuncţia stratului cortical al suprarenalelor apare boala Addison, 
care se manifestă prin colorarea pielii în brun, oboseală neuromuscula-
ră, tulburări cardiovasculare şi gastrointestinale. În hiperfuncţia acestui 
strat apare sindromul suprarenalometabolic (obezitatea, hirsutismul, 
osteoporoza, tulburări cardiovasculare, neuropsihice, metabolice şi ale 
activităţii sexuale).

Elementele endocrine ale glandelor sexuale

Glandele sexuale – testiculele şi ovarele – conţin pe lângă elemente 
germinative, ce produc celule sexuale, şi formaţiuni glandulare endo-
crine, ce elimină în sânge o serie de hormoni. Celulele endocrine ale 
testiculului, numite celule interstiţiale Leydig, se află în ţesutul con-
junctiv lax ce completează spaţiul dintre ansele tubilor seminiferi con-
torţi, alături de capilarele sangvine şi limfatice. Ele secretă hormonii 
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sexuali masculini – androgeni. Testosteronul şi alţi androgeni exercită o 
anumită acţiune biologică asupra fiecărui ţesut din organism. Ei stimu-
lează dezvoltarea organelor genitale externe şi a hipotalamusului la făt, 
influenţează creşterea liniară a corpului şi determină dezvoltarea muş-
chilor scheletici la adolescenţi; stimulează maturizarea spermatozoizi-
lor, maturizarea şi dezvoltarea la adulţi a organelor genitale externe şi 
interne, dezvoltarea laringelui şi modificarea vocii; determină caractere 
sexuale secundare masculine, un comportament agresiv, facilitarea libi-
doului şi potenţiei sexuale. În testicule se sintetizează şi o cantitate mică 
de estrogeni (hormoni sexuali feminini).

Celulele endocrine ale ovarului se găsesc în substanţa interstiţială 
a glandei şi în corpul galben, provenit din foliculi după spargerea lor, 
expulzarea ovulului şi a lichidului folicular. Celulele epiteliului folicu-
lar elaborează hormonul estrogen (foliculin), iar celulele corpului gal-
ben secretă hormonul progesteron. Activităţile biologice importante ale 
estrogenilor sunt: diferenţierea şi dezvoltarea organelor genitale; sti-
mularea creşterii miometriului şi endometriului; stimularea creşterii şi 
dezvoltării glandelor mamare; depunerea de grăsime subcutanată; dez-
voltarea caracterelor sexuale primare şi secundare feminine. hormonii 
sexuali feminini determină modificările endometriului în timpul ciclului 
menstrual; progesteronul influenţează endometriul pregătindu-l către 
implantarea ovulului fecundat şi dezvoltarea embrionului, formarea pla-
centei, reţinerea creşterii şi dezvoltării noilor foliculi. Spre deosebire de 
testiculul funcţional activ, în care producerea hormonului sexual se men-
ţine la un nivel constant, pentru ovar e caracteristică producţia ciclică a 
estrogenilor şi a progesteronului. La femei funcţia ovarului încetează 
în jurul vârstei de 50 ani; ovarul nu mai răspunde stimulărilor hipotala-
musului şi hipofizei. Astfel apar şi se dezvoltă fenomene caracteristice 
menopauzei. nu se mai produc fenomene ciclice ale creşterii foliculilor, 
ale ovulaţiei, şi formării de ovocite, şi nici secreţia de hormoni sexuali. 

În cazul unei sarcini, o sursă importantă de hormoni este placenta, 
îndeosebi după luna a 3-a de sarcină. Placenta secretă relaxină, proges-
teron, estrogen, hormon corionic de creştere, prolactină şi gonadotropi-
nă corionică.
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Pancreasul endocrin

Porţiunea endocrină a pancreasului este reprezentată de insulele 
pancreatice (insulele Langerhans), care se află între acinii pancreatici, 
unde sunt înconjurate de o reţea deasă de capilare sangvine de tip fe-
nestrat. Anume aici nimeresc, în primul rând, hormonii insulari, iar de 
aici, prin peretele capilarelor, în sânge. Cea mai mare cantitate de insule 
se localizează în partea caudală a glandei. numărul lor oscilează de 
la 1 până la 2 mln, iar volumul nu depăşeşte 3% din volumul total al 
glandei. Celulele endocrine – insulocitele – produc hormonii insulina 
şi glucagonul de mare importanţă în metabolismul glucidic. insulina 
măreşte permeabilitatea membranelor celulare pentru glucoză şi contri-
buie la depunerea glucidelor în ficat şi muşchi sub formă de glicogen. 
Antagonist al insulinei este glucagonul care stimulează descompunerea 
glicogenului şi a lipidelor cu eliminare de energie. La un efort muscular 
intensiv, concentraţia insulinei în sânge se micşorează, iar a glucagonu-
lui creşte.

hipofuncţia aparatului insular al pancreasului se manifestă prin 
eliminarea intensă a surplusului de glucoză prin rinichi, cauzând ast-
fel apariţia diabetului zaharat; clinic se manifestă prin hiperglicemie 
– creşterea concentraţiei de glucoză în sânge.

Paraganglionii

Paraganglionii, asemenea substanţei medulare a glandelor suprare-
nale, conţin celule cromafine şi se diferenţiază din primordiul sistemu-
lui nervos simpatic, aflat în strânsă legătură cu ganglionii trunchiului 
simpatic. Majoritatea paraganglionilor sunt localizaţi retroperitoneal, 
fiind dispuşi medial sau dorsal în raport cu lanţul simpatic. Ei se află 
sub formă de structuri anatomice separate şi secretă adrenalină şi nora-
drenalină. Spre deosebire de neuronii vegetativi simpatici, care elibe-
rează adrenalina sau noradrenalina la nivelul sinapselor, paraganglionii 
îşi eliberează produsul direct în sânge.
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numărul şi dimensiunile paragan-
glionilor sunt foarte variabile. La nou-
născut numărul lor atinge cifra 40. În 
afară de aceasta, la nou-născuţi se de-
termină multiple conglomerări de celu-
le cromafine şi celule solitare localiza-
te în interiorul ganglionilor şi nervilor 
porţiunii simpatice a sistemului nervos 
vegetativ.

un număr mare de paraganglioni de 
dimensiuni mici sunt localizaţi retrope-
ritoneal, la nivelul glandelor suprarena-
le şi până la glandele sexuale. Ei se de-
termină stabil în vecinătatea veziculelor 
seminale şi în componenţa plexului ner-
vos utero-vaginal.

Paraganglionul carotidian sau glo-
mul carotidian, glomus caroticum (fig. 
259), reprezintă un corpuscul mic de 
formă elipsoidală situat la nivelul bifur-
caţiei arterei carotide comune.

Paraganglionii paraaortici sau corpii 
paraaortici, corpora paraaortica, sunt 
situaţi retroperitoneal de părţile laterale 
ale aortei abdominale, la nivelul originii arterei mezenterice inferioare.

Corpul coccigian, corpus coccygeum, sau glomul coccigian, repre-
zintă un ganglion mic situat la vârful coccigeului, pe ramurile arterei 
sacrale mediane, de care este vascularizat.

Fig. 258. Localizarea para-
ganglionilor (schemă, după 
R.D. Sinelinikov, Ia. R. Si-

nelinikov)
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Fig. 259. Glomul carotidian: 
1 – artera carotidă comună; 2 – artera 
carotidă internă; 3 – nervul glosofarin-
gian; 4 – nervul sinusului carotidian; 
5 – artera carotidă externă; 6 – glomul 
carotidian.

Celulele endocrine izolate

unii hormoni sunt eliberaţi nu de 
glande endocrine bine conturate, dar 
de celule endocrine solitare răspân-
dite în ţesuturile epiteliale ale unor 
organe. Sunt descrise două grupuri 
autonome de celule hormonoprodu-
cătoare izolate. Din primul grup fac 
parte celulele de origine nervoasă –
neurocitele secretoare, unite în siste-
mul APuD. Ele provin din crestele 
neurale şi din neuroectoderm. Celulele neuroendocrine ale sistemului 
APuD se întâlnesc în encefal şi în alte organe, atât endocrine, cât şi 
neendocrine. hormonii produşi de aceste celule au acţiune locală asu-
pra celulelor acelor organe în care se găsesc, la fel şi asupra funcţiilor 
generale ale organismului.

Din al doilea grup fac parte celulele hormonoproducătoare izola-
te sau grupuri de asemenea celule ce nu au origine nervoasă. Acestea 
sunt glandulocitele testiculului, ce elaborează hormonul testosteron, şi 
celulele stratului granular al foliculilor ovarului, care produc estrogeni 
şi progesteron. Celulele acestui grup se deosebesc de celulele APuD 
prin faptul că ele nu au proprietatea de a decarboxila aminoacizii şi de 
a produce neuroamine.
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Funcţiile reglatoare ale glandelor endocrine

Între sistemul nervos şi cel endocrin există raporturi strânse, consti-
tuind centrii de coordonare care eliberează substanţe active. Reglarea 
secreţiei şi eliminării hormonilor se realizează prin mecanisme neurou-
morale complexe, care stimulează funcţiile glandelor endocrine. Rolul 
principal în menţinerea echilibrului hormonal aparţine hipotalamusului. 
În ansamblu cu hipofiza, hipotalamusul constituie o complexitate func-
ţională – sistemul hipotalamohipofizar. Acest sistem efectuează regla-
rea neuroumorală a tuturor funcţiilor vegetative şi menţine constanţa 
mediului intern al organismului – homeostazia. Deci, sistemul endocrin 
este influenţat, direct sau indirect, de centrii nervoşi vegetativi, situaţi 
la nivelul hipotalamusului.

Astfel, prin intermediul hipofizei, se influenţează indirect toate ce-
lelalte glande endocrine. Centrii hipotalamici acţionează asupra acestor 
glande şi în mod direct: glanda tiroidă, lobul anterior al hipofizei şi 
stratul medular al suprarenalelor sunt influenţate pe calea simpatică, iar 
glandele paratiroide, timusul, pancreasul şi stratul cortical al suprarena-
lelor – pe calea parasimpatică. Centrii hipotalamici la rândul său se află 
sub controlul cortexului cerebral.

Rolul hormonilor în organism este foarte variat. Ei stimulează acti-
vitatea tuturor organelor şi sistemelor de organe, prin urmare a întregu-
lui organism. Spre exemplu, hormonii sexuali influenţează considerabil 
dezvoltarea scheletului şi musculaturii, nivelul de dezvoltare şi reparti-
zare a stratului adipos subcutanat, dezvoltarea laringelui etc.

hormonii acţionează esenţial asupra activităţii musculare. hormo-
nii stratului cortical al suprarenalelor reglează raportul dintre procesele 
aerobe şi anaerobe de asigurare energetică a contracţiilor musculare. 
hormonii stratului medular al suprarenalelor reglează nivelul capaci-
tăţii de muncă a muşchilor. Procesele de performanţă în muşchi, care 
conduc la hipertrofia fibrelor musculare, au loc sub acţiunea hormonilor 
anabolici – androgenilor. Secreţia lor creşte la îndeplinirea eforturilor 
fizice atât la bărbaţi, cât şi la femei.
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ORGANELE  HEMATOPOIETICE 
ŞI  ALE  SISTEMULUI  IMUNITAR

Organele hematopoietice şi cele ale sistemului imunitar au origine, 
structură şi funcţie comună. Originea tuturor tipurilor de celule sangvi-
ne şi ale sistemului imunitar sunt celulele-stem, celule nediferenţiate 
din măduva osoasă hematogenă. Menţionăm că celulele - stem iniţiale 
au punctul de plecare în peretele sacului vitelin definitiv. De la acest ni-
vel ele ajung în ficat şi splină, unde se înmulţesc şi generează elemente 
figurate, atâta timp cât aceste organe îndeplinesc funcţiile hematopoie-
tice, după care se localizează în măduva hematogenă.

Celulele-stem ale măduvei hematopoietice sunt polipotente şi pre-
cursoare ale tuturor elementelor figurate ale sângelui şi sistemului 
imunitar. Din aceste celule în măduva osoasă se diferenţiază şi ţesutul 
limfocitopoietic care reprezintă sediul limfopoiezei şi dă naştere la noi 
populaţii de limfocite. 

Sistemul imunitar, fiind sistemul principal de protecţie biologică a 
organismului, este constituit din organe şi ţesuturi cu capacitatea de 
a-şi apăra integritatea genetică şi cea de individ al speciei faţă de agenţii 
nocivi din mediul ambiant. El întruneşte organele şi ţesuturile, unde are 
loc formarea şi interacţiunea celulelor – imunocitelor, care îndeplinesc 
funcţia de recunoaştere a substanţelor genetic heterogene (antigeni) şi 
realizează reacţia specifică.

Funcţiile imunologice ale organismului sunt îndeplinite de un sis-
tem specializat de celule ale ţesuturilor şi organelor. Ele reprezintă un 
sistem de sine stătător ca şi sistemele digestiv, cardiovascular, nervos 
ş. a. Pentru acest sistem este specific că organele din care este consti-
tuit conţin ţesut limfoid, sunt generalizate prin tot corpul, celulele sale 
permanent se află în recirculare prin patul circulator; prin limfocite sis-
temul imunitar posedă capacitatea de a recunoaşte şi a deosebi protei-
nele proprii de proteinele străine. Proteinele străine sau antigenele sunt 
reprezentate de proteinele din structura microbilor, virusurilor, ţesuturi-
lor străine transplantate, a celulelor din transfuziile de sânge, celulelor 
canceroase şi clonelor de celule interzise. Recunoaşterea antigenelor şi 
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sinteza de anticorpi specifici ca reacţie de apărare sunt controlate gene-
tic. În condiţiile în care sistemul imunitar nu funcţionează normal, el îşi 
poate îndrepta acţiunea asupra proteinelor proprii, producând anticorpi, 
care acţionează asupra componentelor propriului organism, sau autoan-
ticorpi, determinând astfel maladiile autoimune.

Sistemul imunitar reprezintă trei niveluri de organizare: 1 – orga-
nele sistemului imunitar; 2 – nivelul celular, reprezentat de populaţiile 
de celule ale acestui sistem; 3 – nivelul molecular, ce include reacţiile 
imune precum cele dintre antigeni şi anticorpi, şi cele din imunitatea 
umorală şi reacţiile imune celulare.

Structura şi activitatea acestui sistem este determinată de particu-
larităţile morfologice şi legăturile lui cu alte sisteme, îndeosebi cu ele-
mentele figurate ale sângelui, cu vasele sangvine, cu tunicile mucoase 
ale diferitor organe, cu pielea. Omul matur conţine aproape 1013 limfo-
cite, deci fiecare a zecea celulă este limfocit. Principiul morfofuncţional 
ce stă la baza organizării sistemului imunitar este cel organo-circulator 
care înseamnă că ele sunt organe ce posedă o structură specializată şi 
limfocitele nu sunt staţionate permanent în organele limfoide (de exem-
plu hepatocitele din ficat), dar se află în circulaţie intensă prin vasele 
limfatice şi sanguine între organele limfoide şi ţesuturile nelimfoide. 
Printr-un ganglion limfatic pe oră circulă peste 109 limfocite. Din toată 
cantitatea de limfocite din organism, în fiecare moment în sânge se află 
numai 0,2 – 2%. Migraţia limfocitelor din sânge în ţesuturi şi din ţesu-
turi în sânge are loc prin intermediul pereţilor vaselor şi mecanismul 
acestui proces include interacţiunea specifică dintre anumite molecule 
ale membranei limfocitului şi ale membranei celulelor endoteliale ale 
pereţilor vaselor sangvine. Această interacţiune se petrece în anumite 
locuri ale patului microcirculator, de exemplu în endoteliul venulelor 
postcapilare ale ganglionilor limfatici.

Distingem următoarele organe ale sistemului imunitar: 
- măduva osoasă roşie, considerată ca organul central al hematopo-

iezei;
- organele încapsulate: timusul, splina, ganglionii limfatici;
- ţesutul limfoid neincapsulat al tunicilor mucoase: amigdalele, no-
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dulii limfoizi solitari şi agregaţi ai tubului digestiv, nodulii limfoizi ai 
tunicii mucoase ai organelor sistemului respirator, nodulii limfoizi ai 
mucoasei altor organe. 

Totalitatea organelor limfoide şi conglomerările de celule limfoide 
ale corpului uman constituie organul unitar imunitar, masa totală a că-
ruia, cu excepţia măduvei osoase roşii, variază între 1,5 – 2,0 kg. Gan-
glionii limfatici constituie circa 1% din masa corpului uman. Ele funcţi-
onează ca un tot întreg şi asigură permanenta menţinere a componenţei 
celulare a sângelui şi a homeostazei imunologice din organism; asigură 
protecţia biologică a organismului de celule şi substanţe heterogene ce 
pătrund din exterior sau ce se formează în organism. Activitatea lor este 
reglată de către factorii umorali, sistemul nervos, precum şi de influenţa 
intraorganică a microambianţei.

În organele hematopoietice are loc nu numai înmulţirea celulelor, 
dar şi depozitarea de scurtă durată a sângelui şi limfei. Datorită pre-
zenţei celulelor capabile de fagocitoză şi a celulelor imunocompetente 
aceste organe asigură şi funcţia de protecţie a organismului. Cel mai 
numeros tip de celule ale organelor sistemului imunitar sunt limfoci-
tele, majoritatea cărora circulă permanent prin nodulii limfoizi şi alte 
organe ale sistemului limfoid, pătrunzând în ele prin peretele vascular 
şi cel limfatic. Aceste celule se numesc limfocite recirculatorii, deoare-
ce pătrund în noduli, îndeosebi din patul vascular, pe urmă prin vasele 
limfatice colectoare se reîntorc din nou în patul vascular unde ciclul 
se repetă. Deosebim organe hematopoietice şi de apărare imunologică 
centrale şi periferice (fig. 260, tabelul 7).

La cele centrale se referă măduva hematopoietică a oaselor şi ti-
musul. În măduva hematopoietică are loc formarea din celulele-stem 
a eritrocitelor, trombocitelor, granulocitelor, limfocitelor-B şi pre-
cursoarelor limfocitelor-T. În timus precursoarele limfocitelor-T se 
transformă în limfocite-T mature. În organele centrale are loc şi înmul-
ţirea limfocitelor antigenindependente. Toate celelalte organe şi for-
maţiuni de ţesut limfoid se referă la organele periferice ale sistemului 
imunitar.
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Fig. 260. Organele sistemu-
lui imunitar: 

1 – amigdalele; 2 – ganglionii 
limfatici; 3 – vase limfatice;
4 – timusul; 5 – splina; 6 – plă-
cile Peyer; 7 – noduli limfoizi 
ai apendicelui vermiform (ton-
sila intestinală); 8 – măduva 
hematopoietică.

Organele sistemului imu-
nitar sunt foarte sensibile la 
acţiunile factorilor dăunători 
interni şi externi. De pildă, 
iradiaţia ionizantă provoacă 
dispariţia limfocitelor din no-
dulii limfoizi şi din cordoa-
nele medulare ale ganglioni-
lor limfatici. insuficienţa de 
hormoni corticosuprarenali 
asigură proliferaţia activă a 
ţesutului limfoid din toate or-
ganele. Aceste organe sunt ţinta unor aşa maladii ca SiDA. Lor le revine 
un rol deosebit în rezolvarea problemei de transplantare a organelor şi 
ţesuturilor.

În anatomia organelor sistemului imunitar, M.R. Sapin evidenţiază 
trei grupe de legităţi, ce ţin de modificările morfologice în ontogeneză. 
Prima grupă se referă la toate organele sistemului imunitar – centrale şi 
periferice; a doua numai la organele centrale, iar a treia numai la orga-
nele periferice.

Legităţile primei grupe: 1) parenchimul acestor organe îl constituie 
ţesutul limfoid; 2) apariţia timpurie în ontogeneză – măduva osoasă şi 
timusul încep să se dezvolte la a 4 – 5-a săptămână a embriogenezei, 
mugurii splinei în săptămâna a 5 – 6-a; ganglionii limfatici în săptămâ-
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na a 7 – 8-a, amigdalele la 9 – 14 săptămâni; nodulii limfoizi ai tunicilor 
mucoase la săptămâna a 14 – 16-a; 3) către momentul naşterii, organe-
le sistemului imunitar ating o maturitate morfofuncţională suficientă. 
Spre sfârşitul perioadei de dezvoltare intrauterină aceste organe, din 
punct de vedere morfologic, sunt pregătite pentru a îndeplini funcţiile 
de protecţie imună; însăşi prezenţa nodulilor limfoizi evidenţiază o ma-
turizare morfologică şi funcţională a ţesutului limfoid şi participarea lui 
la reacţiile de imunitate ale organismului. nodulii limfoizi, ce posedă 
centri germinativi, sunt capabili de a produce celule ale seriei limfoide;
4) sistemul imunitar atinge cel mai înalt nivel de dezvoltare la vârsta de 
13 – 16 ani. În această perioadă a vieţii, organele sistemului imunitar 
ating numărul şi dimensiunile maxime; 5) are loc o involuţie timpurie 
a ţesutului limfoid. Micşorarea numărului şi a celorlalţi parametri ai 
nodulilor limfoizi începe la vârsta de 17 – 21 ani; dispar centrii germi-
nativi, se micşorează cantitatea de ţesut limfoid.

Tabelul 7

F.V. Sudzilovskii (1988), prin experimente pe animale de laborator, 
a constatat că în condiţiile adaptării organismului la hiperchinezie se 
observă o oarecare întârziere a involuţiei de vârstă a timusului, în com-
paraţie cu animalele de control, şi o întârziere a micşorării numărului 
nodulilor limfoizi în apendicele vermiform şi în ganglionii limfatici.

 
Organele sistemului imunitar 

Centrale Periferice 

Timus 

Măduva 
hematopoietică 

Splina Amigdalele 

Ganglionii limfatici nodulii limfoizi ai 
căilor respiratorii 

 
nodulii limfoizi ai 
tractului digestiv 

 

nodulii limfoizi ai 
aparatului urogenital 

 

Timusul
căilor respiratorii

hematopoietică
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Legităţile grupului doi: organele centrale ale sistemului imunitar se 
află în locuri bine protejate: măduva osoasă în canalul medular, timusul 
retrosternal în cavitatea toracică.

Legităţile grupului trei: organele periferice sunt situate în regiuni-
le cu o eventualitate sporită de pătrundere în organism a substanţelor 
heterogene, a microbilor, agenţilor străini: amigdalele se află în por-
ţiunile iniţiale ale tubului digestiv şi ale căilor respiratoare superioare 
unde formează inelul limfoid, numit inelul Waldeyer-Pirogov; în tunica 
mucoasă a organelor sistemului digestiv, respirator şi uropoietic se află 
noduli limfoizi solitari şi agregaţi pentru efectuarea controlului imun 
la limita organismului cu mediul ambiant: aerul, conţinutul tractului 
digestiv şi urina. 

În diferenţierea ţesutului limfoid a organelor periferice se evidenţi-
ază câteva etape: apariţia unor focare de ţesut limfoid difuz; apariţia în 
ţesutul limfoid difuz a nodulilor lipsiţi de centru germinativ; diferenţi-
erea în nodulii limfoizi a centrilor germinativi. Ganglionii limfatici se 
localizează de-a lungul vaselor limfatice de la ţesuturi şi organe spre 
sistemul venos. Agentul patogen ce nimereşte în torentul limfatic se 
reţine în ganglioni şi se neutralizează. Splina este unicul organ imunitar 
localizat în calea torentului sangvin arterial spre sistemul venei portă 
şi efectuează controlul imunitar al sângelui, a eritrocitelor, posibil şi a 
celorlalte elemente figurate.

Măduva osoasă

Măduva osoasă, medulla ossium, reprezintă organul central al he-
matopoiezei şi al sistemului imunitar. El conţine celule-stem din care 
se dezvoltă celulele seriei mieloide şi limfoide. Măduva osoasă roşie 
începe să producă celule sangvine în a doua jumătate a dezvoltării intra-
uterine, această funcţie păstrându-se în tot restul vieţii (la sfârşitul lunii 
a 2-a funcţia hematopoietică este preluată de ficat şi ţine până în lunile 
a 7-a – a 8-a de viaţă intrauterină; din luna a 5-a şi câtva timp după naş-
tere, splina devine şi ea organ hematopoietic). hematopoieza este mai 
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intensivă în apropierea endostului, unde numărul celulelor-stem este de 
trei ori mai mare decât în centrul canalului medular.

Distingem măduvă roşie a oaselor, medulla ossium rubra, şi mă-
duva galbenă a oaselor, medulla ossium flava. Măduva roşie la omul 
adult se află în alveolele substanţei spongioase a oaselor plate, ale cor-
purilor vertebrelor, ale epifizelor oaselor tubulare, în oasele carpiene şi 
tarsiene. Masa totală a măduvei oaselor constituie 4 – 5% din masa cor-
pului, unde o jumătate din ea revine măduvei roşii, iar restul măduvei 
galbene. Măduva roşie constă din ţesut mieloid, ţesut reticular, străbătut 
de multiple vase sangvine ale patului microcirculator, printre care sunt 
localizate celulele hematopoietice (fig. 261). Celulele hematopoietice 
se grupează în insule înconjurate de vase sangvine.

Fig. 261. Măduva osoasă 
roşie (după I. V.  Almazov şi 

L. S. Sutov): 
1 – capilare sinusoide; 2 – ce-
lulele seriei hemocitopoietice; 
3 – megacariocit; 4 – trabecule 
osoase.

În măduva osoasă, din 
celulele-stem se diferenţiază 
limfocitele-B. Prin patul mi-
crocirculator acestea migrea-
ză în zonele B-dependente ale 
sistemului imunitar – splină, 
nodulii limfoizi ai sistemu-
lui digestiv şi respirator, şi în 
ganglionii limfatici, unde iau 
parte în reacţiile imunităţii 
umorale. Din măduva osoasă 
migrează în timus şi celule-
le-stem din care se formează 
limfocitele-T.
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Măduva galbenă a oaselor se află în canalele medulare ale diafizei 
oaselor tubulare şi este constituită din ţesut conjunctiv, care l-a substi-
tuit pe cel reticular, şi din numeroase adipocite. În condiţii fiziologice, 
măduva galbenă nu participă la hematopoieză, îndeplinind rolul unui 
depozit de energie pentru cazurile de epuizare a rezervelor de grăsime 
din organism. În anemii, cauzate de reducerea eritrocitelor, măduva gal-
benă poate redeveni hematogenă. O frontieră strictă între măduva roşie 
şi cea galbenă lipseşte, deoarece adipocitele se întâlnesc permanent şi în 
componenţa măduvei roşii. Raportul dintre măduva roşie şi cea galbenă 
poate să se schimbe în funcţie de vârstă, factorii de nutriţie, activitatea 
sistemului neuroendocrin ş. a.

Cu toate că măduva osoasă roşie este răspândită prin toate oasele, 
ea funcţionează ca un organ unitar. În activitatea măduvei osoase se 
disting câteva etape importante, dependente de perioadele de creştere 
şi osificare ale oaselor. Conform datelor publicate de O.P. Grigorov, 
aceste etape coincid cu vârsta de 3, 7, 10 şi 13 ani.

Modificările de vârstă ale măduvei osoase

La făt şi la nou-născut toate oasele sunt căptuşite cu măduvă osoa-
să roşie. Ea conţine numeroase capilare sangvine şi elemente figurate 
ale sângelui, având un important rol hematopoietic. Măduva galbenă 
apare la sfârşitul primei luni de viaţă extrauterină. Mai activ procesul 
de modificare a măduvei roşii în cea galbenă are loc în luna a şasea. 
La 14 – 15 ani măduva galbenă căptuşeşte pe deplin cavităţile osteo-
medulare ale diafizelor tuturor oaselor, cu excepţia treimii superioare a 
diafizei femurului. Substituirea măduvei roşii cu cea galbenă decurge 
neuniform. În porţiunile distale ale diafizelor substituirea măduvei roşii 
are loc mai devreme decât în cele proximale. În oasele plate măduva 
galbenă apare după 30 ani.

Vascularizaţia măduvei osoase are loc prin vasele sangvine ale pe-
riostului, vasele ce pătrund în os prin orificiile nutritive diafizare şi epi-
fizare. Arterele diafizare ajunse în măduva osoasă dau naştere la ramuri 
ascendente şi descendente de la care radial pornesc multiple arteriole, 
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care la început se prelungesc în capilare, iar apoi în regiunea endostului 
formează sinusuri înzestrate cu pori. Sângele din capilarele sinusoide 
se acumulează în vena centrală. Datorită presiunii hidrostatice sporite, 
în capilare se asigură o deschidere permanentă a porilor din pereţii ca-
pilarelor sinusoide ceea ce favorizează migrarea celulelor din măduva 
osoasă în sânge. Contactând cu substanţa fundamentală a ţesutului osos, 
sângele se îmbogăţeşte cu săruri minerale şi cu substanţe stimulatoare 
ale hematopoiezei.

Timusul, thymus (fig. 262), este organul central al limfocitopoiezei 
şi a imunogenezei. Rolul timusului în hematopoieză se manifestă prin 
formarea limfocitelor – T şi selectarea lor. El este şi un organ cu rol de 
glandă endocrină ce elaborează hormonul timozina, care influenţează 
proliferarea şi diferenţierea 
limfoblastelor astfel încât 
fiecare 8 – 9 ore în timus 
apar noi generaţii de lim-
focite-T; timusul secretă în 
sânge o serie de substanţe 
biologic active cum ar fi 
factorul de creştere, facto-
rul asemănător insulinei, 
care provoacă scăderea 
concentraţiei zahărului în 
sânge, factorul asemănător 
calcitoninei, care micşo-
rează concentraţia ionilor 
de calciu în sânge. Celulele 
percursoare limfocitelor-T 
venite aici din măduva he-
matogenă, se maturizează 
şi se transformă în limfocite-T mature, care întreţin procesele celulare şi 
umorale ale imunităţii. ulterior limfocitele-T pătrund în sânge şi limfă, 
şi părăsind timusul populează zonele timodependente ale splinei şi gan-
glionilor limfatici.

1

2

Fig. 262. Timusul: 
1 – lobuli thymi; 2 – lobus dexter et sinister.
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Timusul este format din doi lobi inegali – drept şi stâng, lobus dexter şi 
sinister, care se unesc în porţiunea lor mijlocie printr-un istm. Este aşezat 
în partea anterioară a mediastinului superior, în aria interpleurală superioa-
ră. Are raporturi anterior, cu sternul şi cartilajul primelor 4 – 5 perechi de 
coaste, posterior, dinspre superior înspre inferior cu venele brahiocefalice, 
vena cavă superioară, arcul aortei, aorta ascendentă, trunchiul pulmonar, 
inima şi pericardul, iar lateral cu pleurele mediastinale şi nervii frenici. În 
perioada dezvoltării maxime – de la nou-născut şi până la 12 – 15 ani – ti-
musul ajunge în regiunea cervicală, aderând anterior la muşchii infrahioi-
dieni, posterior la trahee, iar lateral la fasciculul vasculo-nervos al gâtului. 
Timusul poate fi localizat retroaortal şi chiar retrocaval.

Timusul involuează odată cu intrarea în acţiune a gonadelor.
Structura timusului. Pe lângă involuţia naturală, fiziologică sau 

de vârstă, există şi o involuţie accidentală a timusului întâlnită în boli 
infecţioase, cancer, iradiere ş.a. La periferie timusul este acoperit de 
o capsulă fibroasă. De la ea pornesc septuri care împart organul în lo-
buli, lobuli thymi. În fiecare lobul deosebim substanţa corticală, cortex 
thymi, situată spre periferia lobulului şi substanţa medulară, medulla 
thymi, care ocupă partea centrală a lobulilor (fig. 263). Stroma lobulilor 
este constituită din ţesut 
reticular şi de celule epi-
teliale, între prelungirile 
cărora se conţin nume-
roase limfocite-T. În ra-
port cu distribuţia limfo-
citelor, timusul are patru 
regiuni funcţionale:

- regiunea subcapsu-
lară, bogată în limfocite 
mature (pre - T), abia in-
trate în timus;

- cortexul timic, în 
care limfocitele se divid 
cu o rată înaltă;

Fig. 263. Structura timusului:
1 – capsula timusului; 2 – substanţa corticală; 
3 – septe interlobulare; 4 – substanţa medulară; 
5 – lobul timic.

1

2 3 5 4
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- joncţiunea cortico-medulară, formată dintr-un cordon de macro-
fagi „santinelă”, cu rolul unei site celulare;

- regiunea medulară, cu relativ puţine limfocite, care poartă marke-
rii de suprafaţă proprii limfocitelor mature.

Particularităţile de vârstă ale timusului

În comparaţie cu alte organe ale sistemului imunitar, timusul apare 
mai devreme. La nou-născut masa medie este de 130 gr, atingînd cel 
mai înalt grad de dezvoltare la vârsta de 3 ani. În perioada de la 3 şi 
până la 20 de ani masa lui se stabilizează, fiind în medie de 30 – 37 gr.
ulterior are loc involuţia timusului ce se manifestă prin micşorarea 
dimensiunilor, reducerea masei şi modificarea structurii organului. La 
vârsta de 50 – 90 ani masa lui se reduce de 2 ori, şi este de 15 – 17 gr, 
însă ţesutul limfoid nu dispare complet. Parenchimul rămâne sub for-
mă de insuliţe înconjurate de ţesut adipos. Până la vârsta de 10 ani în 
structura parenchimului predomină substanţa corticală, care constituie 
90% din volumul timusului. ulterior raportul dintre substanţa corticală 
şi cea medulară devine de 1:1. Se reduce evident stratul cortical unde 
are loc proliferarea ţesuturilor adipos şi conjunctiv. La vârsta de 30 – 50 
ani ţesutul adipos substituie o mare parte din parenchimul timusului, 
ţesutul limfoid menţinându-se sub formă de lobuli separaţi prin ţesut 
conjunctiv şi adipos. Dacă la nou-născut ţesutul conjunctiv în structu-
ra organului constituie numai 7%, apoi la 20 ani ţesutului conjunctiv 
şi celui adipos îi revin 40%, iar la vârsta de peste 50 ani este de până 
la 90%. Procesele de limfopoieză se păstrează pe tot parcursul vieţii, 
iar insulele parenchimului păstrate menţin posibilitatea de regenerare a 
formaţiunilor glandulare. 

Rolul de glandă endocrină a timusului se manifestă numai până la 
pubertate. Deşi n-au fost individualizaţi hormonii ca atare, se cunosc o 
serie de efecte ale extractelor de timus:

- acţiune de frânare a dezvoltării gonadelor;
- acţiune de stimulare a mineralizării osoase;
- efecte de frânare a mitozelor.
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Funcţiile timusului sunt puternic blocate de hormonii steroizi, care 
determină involuţia acestui organ. Ca organ central al sistemului imu-
nitar, timusul reprezintă colectorul primar de ţesut limfoid din care se 
livrează limfocite în ganglionii limfatici, în splină şi alte organe ale lim-
focitopoiezei. Timusul este organul în care limfocitele produse în alte 
organe ale sistemului imunitar “sunt instruite” de a recunoaşte “al său” 
de “străin; deci limfocitele ce trec prin timus capătă competenţă imuni-
tară. În timus se produce şi factorul umoral necesar pentru dezvoltarea 
ţesutului limfoid şi maturizarea imună a celulelor limfoide.

Vascularizaţia timusului, la fel ca şi a glandelor endocrine, are loc 
din multiple surse: ramurile timice ce pornesc de la artera toracică in-
ternă, de la arcul aortei şi de la trunchiul brahiocefalic. Arterele ce pă-
trund în timus se ramifică în artere interlobare, inter- şi intralobulare; 
de la cele intralobulare pornesc artere arcuate, care la rândul său se 
ramifică în capilare. În substanţa corticală capilarele formează multiple 
arcade ce anastomozează între ele, după care capilarele se răspândesc 
în substanţa medulară, unde continuă cu venulele postcapilare. În sub-
stanţa corticală capilarele sunt înconjurate de un strat subţire de fibre 
colagenice şi reticulare ce constituie spaţiul perivascular. În acest spaţiu 
circulă macrofagi, limfocite şi lichidul tisular. Patul vascular prin care 
circulă antigenele este despărţit de parenchimul timic prin bariera he-
matotimică, constituită din celulele endoteliale ale capilarelor şi spa-
ţiul pericapilar. 

SPLINA 

Splina, lien, splen (fig. 264), reprezintă un organ hematopoietic şi 
al imunogenezei ce participă activ la desfăşurarea imunităţii umorale şi 
celulare.

Splina este situată în hipocondrul stâng al cavităţii abdominale, la 
nivelul coastelor iX – Xi, în loja splenică cuprinsă între diafragm, sto-
mac, coada pancreasului, unghiul stâng al colonului şi rinichiul stâng. 
Are formă ovoidă cu lungimea de 12 – 14 cm, lăţimea de 8 cm, grosi-
mea de 4 cm şi cântăreşte 160 – 200 grame. Volumul şi masa splinei 
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variază în funcţie de activitatea hematopoietică şi de cantitatea de sân-
ge depozitat. În 20% de cazuri se întâlnesc spline accesorii (2 – 5) de 
diferită formă şi dimensiuni. La splină distingem: faţa diafragmatică, 
facies diaphragmatica, convexă, orientată spre diafragm; faţa visce-
rală, facies visceralis, concavă, neregulată, ce comportă hilul lienal, 
(splenic), hilum lienale (splenicum), prin care pătrunde artera lienală, 
nervi şi iese vena lienală. Splina la subiecţii normali nu depăşeşte re-
bordul costal şi nu este palpabilă. Fiind în adiacenţă cu organele vecine, 
pe faţa viscerală evidenţiem: faţa gastrică, facies gastrica, uşor con-
cavă, aflată în raport cu fundul stomacului; faţa renală, facies renalis, 
ce vine în contact cu polul superior al rinichiului stâng şi cu glanda 
suprarenală stângă; faţa colică, facies colica, ce aderă la flexura colică 
stângă. Superior de ultima faţă, nemijlocit posterior de hil, splina vine 
în contact cu coada pancreasului. Marginea superioară a splinei, mar-
go superior, este ascuţită şi separă faţa gastrică de faţa diafragmatică. 
Marginea inferioară, margo inferior, este mai groasă (obtuză). Polii se 
numesc: unul superior, extremitas anterior, care este rotunjit şi priveşte 
superoanterior, şi altul inferior, extremitas posterior, priveşte în jos şi 
înapoi. 

Fig. 264. Splina (faţa visce-
rală): 

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.
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Fig. 265. Structura 
microscopică a splinei: 
1 – capsula; 2 – trabe-
cula splenică; 3 – sinus 
venosi; 4 – manşon ma-
crofagic; 5 – arteriole 
pulpare; 6 – a. centra-
lis; 7 – nodul limfoid; 
8 – vagina periarterialis 
lymphatica; 9 – pulpa 
rubra; 10 – a. pulparis; 
11 – v. lienalis; 12 – a. 
lienalis; 13 – artere şi 
vene trabeculare.

Deşi este fixată în lojă prin presiunea abdominală, peritoneul sple-
nic, vase şi nervi, splina are totuşi o mobilitate destul de mare. Peri-
toneul înveleşte organul în totalitatea sa, în afara hilului, unde se face 
reflexia pe organele vecine, formând ligamentele gastrosplenic, pancre-
atosplenic şi frenosplenic, care o fixează de diafragm.

Splina este acoperită de o capsulă fibroasă, capsula fibrosa, care 
concreşte spre exterior cu peritoneul. Ea este constituită din ţesut con-
junctiv cu multe fibre musculare netede, care îi dau posibilitatea de con-
tracţie. Grosimea capsulei variază de la un sector al splinei la altul, însă 
este mai pronunţată în regiunea hilului, prin care trec vasele sangvine şi 
limfatice. De la capsulă în interiorul organului pornesc trabecule sple-
nice, trabeculae lienalis (splenicae) (fig. 265), care în profunzimea or-
ganului anastomozează între ele. Între trabecule se află parenchimul sau 
pulpa splinei, pulpa lienis. Deosebim pulpa albă şi pulpa roşie, pulpa 
alba et pulpa rubra. Atât structura splinei, cât şi raportul dintre pulpa 
albă şi cea roşie, pot varia în funcţie de starea funcţională a organului.

Pulpa albă constituie 17 – 19% din masa splinei şi prezintă o totali-
tate de noduli limfoizi, de teci periarteriale limfoide şi teci macrofaga-
le limfoide, localizate în jurul arteriolelor elipsoidale. nodulii limfoizi 
splenici, noduli lymphoidei splenici, sunt de formă sferoidă, localizaţi 
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la nivelul ramificărilor arterelor. Prin fiecare trece o arteră centrală, de 
regulă situată excentric. În jurul arterei, în noduli, se formează zona 
periarterială constituită îndeosebi de limfocite-T. În centrul germinativ 
al nodulilor se află celule reticulare, limfoblaste – B cu capacitatea de 
proliferare, şi macrofagi.

Pulpa roşie reprezintă aproximativ 75 – 78% din masa splinei şi este 
constituită din ţesut reticular, vase sangvine, mai ales de tip sinusoid, şi 
din elementele figurate ale sângelui.

În aspect morfofuncţional splina reprezintă un filtru enorm şi unicul 
organ al imunogenezei aşezat nemijlocit în calea circulaţiei sângelui de 
la aortă spre ficat şi ulterior în sistemul venos. Toate ramificările arteri-
ale din interiorul splinei, trec prin teci (mufe) de ţesut limfoid şi noduli 
limfoizi, unde posibil are loc controlul imun al eritrocitelor, probabil şi 
a altor elemente figurate ale sângelui. Prin splină în orice minut circulă 
100 – 200 ml de sânge. Circulaţia lentă prin acest organ permite un con-
tact îndelungat al sângelui cu elementele ţesutului limfoid. Anume în 
splină, mai mult ca în alte organe, se produc imunoglobulinele. Aici se 
află o mare concentraţie de precursori ai limfocitelor-T, ce influenţează 
reactivitatea imunologică a organismului. 

Splina e considerată ca un “cimitir” al eritrocitelor, deoarece con-
tribuie la reducerea presiunii osmotice a eritrocitelor bătrâne şi lezate, 
astfel provocând peirea lor. Celulele moarte sunt înglobate şi fagocitate 
de macrofagi. În urma descompunerii hemoglobinei se formează biliru-
bina care este eliminată în sânge.

Vascularizaţia splinei este asigurată de artera lienală, care pătrunde 
în organ prin hil, unde se ramifică în 4 – 5 artere segmentare, în artere 
trabeculare şi succesiv până la reţelele capilare. La arterele trabeculare 
este bine dezvoltată tunica medie constituită din fascicule de miocite 
aranjate în formă de spirală. Tunica externă este concrescută cu ţesutul 
trabeculelor. De la arterele trabeculare pornesc cele pulpare în jurul că-
rora se formează teci limfoide periarteriale. Arterele pulpare continuă 
cu arterele centrale care străbat nodulii limfoizi ai splinei. Fiecare arte-
ră centrală ulterior se ramifică în arteriole, porţiunile distale ale cărora 
trec în arteriola elipsoidă înconjurată de o mufă macrofago-limfoidală. 
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Arteriolele elipsoide se ramifică în capilare arteriale, majoritatea cărora 
se deschid în sinusurile venoase ale pulpei roşii – aşa-numita circulaţie 
închisă. Alte capilare se deschid direct în ţesutul reticular – circulaţie 
deschisă. Circulaţia închisă prezintă calea rapidă de circulaţie şi de oxi-
genare a ţesuturilor, pe când cea deschisă e lentă şi asigură contactul 
celulelor sangvine cu macrofagi. Sinusurile prezintă porţiunea iniţială 
a sistemului venos al splinei. Sângele venos din sinusuri trece în venele 
pulpare, trabeculare şi prin vena lienală se varsă în vena portă.

inervaţia splinei se realizează prin fibre nervoase senzitive ce repre-
zintă prelungirile neuronilor senzitivi ai ganglionilor spinali, prin fibre 
nervoase simpatice postganglionare, care vin din ganglionii plexului 
solar şi prin ramurile nervului vag de partea stângă.

Funcţiile splinei

- Depozitarea sângelui – 200 – 300 ml de sânge pe care-l trimite în 
circulaţie în caz de hemoragii, efort fizic.

- Formarea celulelor sangvine – activitate hematopoietică are loc în 
timpul vieţii intrauterine, participând la producţia de eritrocite, trombo-
cite, granulocite; această activitate dispare înainte de naştere şi poate 
reveni în condiţii patologice.

- Distrucţia celulelor sangvine, în special a eritrocitelor (din ce cau-
ză a căpătat denumirea de “cimitir al eritrocitelor”); în splină sunt lezate 
nu numai eritrocitele îmbătrânite, dar şi cele imperfecte.

- Proliferarea limfocitelor ce are loc la nivelul pulpei albe.
- Funcţii metabolice: fierul rezultat din metabolismul eritrocitelor 

este transportat sub formă de transferină la măduva hematopoietică, 
unde este reutilizat în sinteza hemoglobinei.

- Funcţia imunitară – prin acţiunea macrofagică a celulelor reticu-
lare şi prin acţiunea celulelor imunologic competente, intervine în pro-
cesele de protecţie.
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Modificările de vârstă ale splinei

Primordiul splinei apare la a 5 – a 6-a săptămână de dezvoltare em-
brionară şi are forma unei aglomerări de celule mezenchimale situate în 
profunzimea mezenterului dorsal, unde are loc migrarea celulelor seriei 
limfoide. În a 3-a lună de dezvoltare embrionară în splină apar sinu-
suri venoase şi alte vase sangvine, în jurul cărora are loc diferenţierea 
parenchimului splenic şi apariţia focarelor de hematopoieză. Concomi-
tent cu formarea nodulilor limfoizi, în luna a 6-a apare pulpa roşie. În 
lunile a 8 – a 9-a numărul nodulilor limfoizi sporeşte, în ei apar centre 
germinative, hematopoieza scade şi încetează definitiv, iar intensitatea 
limfocitopoiezei sporeşte.

La nou-născut splina are o structură lobulară şi o masa de circa 9 
– 10 g. Spre finele primului an de viaţă masa splinei atinge 24 – 29 g, 
iar cantitatea pulpei albe atinge valorile maxime de 20 – 21%; la vârsta 
de 6 ani masa splinei se dublează, în comparaţie cu cea de un an, iar la 
16 – 17 ani constituie 165 – 170 g. Cantitatea de pulpă albă în splină la 
vârsta de 20 – 30 ani scade până la 8 – 9%, iar la 50 de ani nu depăşeşte 
6,5% din masa organului. Cantitatea de pulpă roşie pe parcursul vieţii 
aproape că nu se modifică şi constituie 82 – 85%.

Vârsta înaintată este însoţită de atrofia pulpei albe şi roşii, ceea ce 
provoacă o răspândire mai pronunţată a sistemului de trabeculi. Atât 
numărul nodulilor, cât şi dimensiunile centrelor germinative, treptat se 
reduc.

Ganglionii limfatici

Ganglionii limfatici, noduli lymphatici, reprezintă cele mai nume-
roase organe ale sistemului imunitar periferic, situate în calea vaselor 
limfatice ce vin de la ţesuturi şi organe, fiind grupate în anumite zone 
topografice ale corpului. Ei sunt aşezaţi astfel încât limfa, înainte de a se 
vărsa în ductul limfatic toracic, ce se deschide în unghiul venos stâng, 
să treacă prin multiple grupări de ganglioni. Această cale asigură recir-
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cularea limfocitelor prin sânge. Ei au un aspect diferit – ovoid, sferic 
sau chiar reniform cu dimensiuni cuprinse între limita vizibilităţii şi 2,5 
cm. Sunt de o consistenţă moale, astfel încât, în stare normală, ei nu pot 
fi palpaţi. La fiecare limfonodul vom găsi vase limfatice aferente, vasa 
afferentia, care conduc limfa în ganglioni, şi vase limfatice eferente, 
vasa efferentia, prin care limfa pleacă din ganglioni cu un număr cres-
cut de limfocite.

Vasele limfatice aferente sunt în număr de 4 – 6, posedă valve şi 
pătrund în ganglioni prin partea lor convexă. După trecerea prin gangli-
on, limfa, prin 2 – 3 vase limfatice eferente, se îndreaptă spre alt gan-
glion limfatic din aceeaşi grupă, sau în ganglioni din grupa vecină, sau 
într-un vas limfatic colector. Datorită unei astfel de distribuiri a vaselor 
limfatice aferente şi eferente, ganglionul limfatic îndeplineşte nu numai 
funcţia de organ hematopoietic, dar şi de filtru în calea lichidului tisular, 
care urmează să se verse în patul vascular. În ganglionii limfatici limfa 
este purificată de particulele heterogene, microbi şi îmbogăţită cu lim-
focite şi anticorpi. Ganglionii limfatici se deosebesc de celelalte organe 
ale sistemului imunitar care sunt înzestrate numai cu vase limfatice efe-
rente şi lipsite de vase aferente. Aflându-se în calea vaselor limfatice, 
ganglionii limfatici reprezintă componente ale sistemului limfatic.

În locul unde din ganglionul limfatic ies vasele limfatice eferente se 
află o adâncitură mică, numită hilul limfonodulului, hilus lymphonodi. 
Prin hil în ganglion pătrund arterele şi nervii, şi părăsesc organul venele 
şi vasele limfatice eferente. 

Pornind de la principiul anatomotopografic şi de la direcţia circu-
laţiei limfei de la organe (principiul de regionalitate), în corpul uman 
distingem circa 150 de grupuri regionale de ganglioni limfatici. În une-
le regiuni ale corpului grupele de ganglioni sunt dispuse în două stra-
turi: ganglioni limfatici superficiali şi profunzi. Între astfel de grupuri 
se află de obicei o fascie unde ganglionii situaţi deasupra fasciei sunt 
superficiali, iar cei aşezaţi sub fascie – profunzi. În funcţie de regiunea 
şi organele de la care circulă limfa prin vasele limfatice aferente deose-
bim: ganglioni limfatici somatici în care se scurge limfa de la organele 
aparatului locomotor care, de regulă, au numai un hil; ganglioni limfa-
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tici viscerali în care se scurge limfa de la viscere şi pot avea 2 – 3 hiluri; 
ganglioni limfatici micşti care primesc limfă atât de la viscere, cât şi de 
la muşchi, articulaţii, fascii, piele.

Ganglionii viscerali, de regulă, primesc vase limfatice aferente de 
la mai multe organe. Deci, în cadrul unui ganglion are loc integrarea 
limfei ce se scurge de la 2 – 3 şi mai multe organe. Acest ganglion devi-
ne comun pentru mai multe organe. Ganglionii viscerali sunt situaţi în 
apropierea hilurilor organelor respective.

Grupările mari de ganglioni somatici sunt aşezate în regiunile ar-
ticulaţiilor – locuri mobile şi bine protejate; mişcările în articulaţii în-
lesnesc circulaţia limfei prin ganglioni. Astfel de agregaţii ganglionare 
sunt localizate în fosa axilară, în regiunea articulaţiei cotului, în regi-
unea inghinală, în fosa poplitee, în regiunile cervicală şi lombară ale 
coloanei vertebrale.

indiferent de localizare, toţi ganglionii limfatici au un plan gene-
ral de structură, la care deosebim o capsulă fibroelastică şi parenchim 
ganglionar. De la capsulă, în profunzimea parenchimului pornesc nume-
roase trabecule, trabeculae lymphonodi, care în adâncul organului ana-
stomozează între ele. În total trabeculii constituie ¼ din suprafaţa gan-
glionului. Prin ei trec vase sangvine şi nervi. În regiunea hilului capsula 
este mai bine pronunţată, prolabează în interiorul ganglionului formând 
intumescenţa hilară, de la care deviază trabeculele hilare. Cele mai lungi 
dintre ele se unesc cu trabeculele capsulare, formând nişte bandelete ce 
se întind de la intumescenţa hilară şi până la faţa internă a capsulei.

În structura parenchimului ganglionar deosebim (fig. 266): 1 – por-
ţiunea periferică mai pronunţată, numită substanţa corticală, cortex 
lymphonodi, constituită din noduli limfoizi, noduli lymphoidei, de o 
formă rotunjită cu un diametru de circa 0,5 – 1,0 mm, care reprezintă 
conglomerări de limfocite-B (zona – B). Deosebim noduli limfoizi cu şi 
fără de centru germinativ. Centrii germinativi apar numai după naştere 
şi în structura lor predomină limfocitele-B, însă se conţin şi limfocite-T. 
În jurul nodulilor limfoizi se află ţesutul limfoid difuz. În el distingem 
platoul cortical, care include ţesutul limfoid dintre noduli – zona inter-
nodulară ce conţine limfocitele-B.
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Fig. 266. Structura 
ganglionului limfatic 

(schemă): 
1 – vase aferente; 2 – cen-
trum germinale; 3 – tra-
becula; 4 – capsula; 5 – 
lymphonodulus; 6 – sinus 
marginalis; 7 – vas lim-
fatic eferent; 8 – hilum; 
9 – artera; 10 – vena; 
11 – sinus corticalis.

2 – substanţa pa-
racorticală, sau zona 
timodependentă, para-
cortex (zona thymode-
pendens), situată la limi-
ta dintre substanţa corticală şi cea medulară, este constituită în între-
gime din limfocite-T; conţine venule postcapilare ce prezintă locul de 
repătrundere în ganglionul limfatic a limfocitelor-T şi -B (recircularea 
limfocitelor);

3 – substanţa medulară, medulla lymphonodi, dispusă mai aproape 
de hilul ganglionului şi ocupă partea lui centrală. Parenchimul substan-
ţei medulare este constituit din cordoane medulare, chordae medul-
lares, de ţesut limfoid ce se întind de la porţiunea internă a substanţei 
corticale până la hilul ganglionului limfatic şi conţin limfocite-B, plas-
mocite şi macrofagi.

În interiorul ganglionului se află o reţea formată dintr-un ţesut reti-
cular; această reţea constituie suportul celulelor din substanţa corticală 
şi cea medulară. În ţesutul reticular al cordoanelor medulare deosebim 
vase sangvine şi capilare, endoteliul cărora este străbătut de pori.

Spaţiile limitate de capsulă şi de trabeculi, pe de o parte, noduli lim-
foizi şi cordoanele medulare pe de altă parte, se numesc sinusuri lim-
fatice, sinus lymphonodi, prin care circulă limfa ce pătrunde prin vasele 
limfatice aferente şi până la hil de unde ea se scurge în vasele limfatice 
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eferente. În sinusuri torentul limfatic devine mai lent, se îmbogăţeşte cu 
limfocitele produse de ţesutul limfoid al ganglionului şi se scurge în va-
sele limfatice eferente. Deosebim: sinus marginal (subcapsular), sinus 
marginalis, situat între capsula ganglionului şi nodulii limfoizi. În 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 şi sunt situate între noduli 
şi trabeculele capsulare; sinusuri medulare, sinus medullares, limitate 
de trabeculii conjunctivi şi cordoanele medulare. Sinusurile corticale şi 
cele medulare se varsă în sinusul hilar de la care încep vasele limfatice 
eferente. În sinusul hilar se varsă şi sinusul marginal. Sinusurile me-
dulare sunt mai largi decât cele marginale şi cortical. Limfa, circulând 
prin sinusurile ganglionului limfatic, se îmbogăţeşte cu limfocite, care 
pătrund într-un număr mai mare sau mai mic din nodulii limfoizi, din 
zona paracorticală şi din cordoanele medulare. În cavitatea sinusurilor 
fibrele reticulare formează o bogată reţea microareolară, unde se reţin 
particulele eterogene, microbii, celulele cancerogene, care pătrund în 
ganglioni cu limfa prin vasele limfatice aferente. Sinusurile joacă rolul 
unui filtru de protecţie, deoarece, datorită fagocitelor, aici sunt reţinute 
şi dezintegrate majoritatea antigenelor.

Ganglionii limfatici realizează mai multe funcţii: produc limfoci-
te şi monocite, formează anticorpi, au rol în circulaţia limfei, previn 
pătrunderea unor substanţe străine (la persoanele tatuate ganglionii re-
gionali sunt coloraţi deoarece au reţinut substanţa cu care s-a făcut tatu-
ajul), au rol de barieră în răspândirea infecţiilor (în cazul unor infecţii, 
ganglionii regionali sunt hipertrofiaţi).

Dezvoltarea şi modificările de vârstă 
ale ganglionilor limfatici

Dezvoltarea ganglionilor limfatici începe în lunile 2–3 de viaţă in-
trauterină. Se dezvoltă din aglomerările de celule mezenchimale situate 
pe traiectul vaselor sangvine şi limfatice. Primordiile ganglionilor lim-
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fatici apar în diferite regiuni ale corpului până la naştere şi chiar şi în 
perioadele precoce ale ontogenezei postnatale. Din celulele mezenchi-
male situate la periferia viitorului ganglion se formează capsula şi trabe-
culii. În săptămâna a 16-a de dezvoltare intrauterină apar nodulii limfo-
izi şi cordoanele medulare. Tot în această perioadă apar şi primele fibre 
reticulare. Centrii germinativi apar la sfârşitul perioadei de dezvoltare 
intrauterină şi îndată după naştere. La nou-născut ganglionii limfatici 
aproape că nu conţin substanţă medulară.

Formarea definitivă a ganglionilor limfatici are loc în decursul pri-
milor trei ani de viaţă. În perioada adolescenţei încep modificările de 
vârstă involutive (diminuarea cantităţii de ţesut limfoid). În parenchim 
proliferează ţesutul conjunctiv şi cel adipos. Cu vârsta numărul de gan-
glioni limfatici din grupurile regionale se reduce. Ganglionii limfatici 
de dimensiuni mici sunt substituiţi definitiv de ţesut conjunctiv. La bă-
trâneţe centrele germinative dispar, capsula organului devine mai groa-
să, numărul trabeculilor conjunctive creşte, activitatea macrofagilor 
treptat scade. unii ganglioni limfatici cu vârsta se atrofiază, iar alteori 
pot fi înlocuiţi cu ţesut adipos. De la vârsta de 17 – 21 de ani şi până la 
bătrâneţe (60 – 75 ani) numărul ganglionilor limfatici se micşorează de 
1,5 – 2 ori. Micşorarea numărului ganglionilor limfatici funcţionali are 
loc datorită atrofiei şi concreşterii ganglionilor între ei şi în consecinţă 
la bătrâni predomină ganglionii de dimensiuni mari. 

Ganglionii limfatici sunt bogat vascularizaţi de ramificările artere-
lor învecinate, care pătrunzând prin hil formează două reţele hemocapi-
lare: superficială şi profundă. Datorită structurii specifice a endoteliului 
(între celulele endoteliale se află pori) limfocitele pot uşor recircula din 
torentul sangvin în ganglion şi invers. De la hemocapilare pornesc ve-
nulele ce confluează şi formează venele, care împreună ca vasele lim-
fatice eferente, prin hil, părăsesc organul. unele artere, aşa-numitele 
tranzit, pot străbate ganglionul limfatic fără a se ramifica.

inervaţia ganglionilor are loc prin fibrele nervoase ce vin din ple-
xurile peri- şi paravasculare şi de la trunchiurile nervoase adiacente. În 
capsula organului se conţin ganglioni nervoşi vegetativi. 
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Ţesutul limfoid al organelor sistemelor digestiv, 
respirator şi uropoietic

În regiunea vestibulului faringian, la limita dintre cavitatea buca-
lă şi faringe, sunt localizate amigdalele faringiană, linguală (impare), 
palatine, tubare (pare) care întră în componenţa inelului limfo-epitelial 
Waldeyer – Pirogov (fig. 267). Prezintă aglomerări mari dense de ţesut 
limfoid în care se conţin formaţiuni celulare mici, numite noduli limfo-
izi. În afară de amigdalele enumera-
te, în mucoasa ventriculului laringian 
se află aglomerări de ţesut limfoid ce 
formează 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, îndeplinesc func-
ţia de protecţie, inactivând microbii 
care nimeresc permanent din mediul 
ambiant în organism prin tunica mu-
coasă a cavităţii bucale, nazale şi la-
ringelui. Ele asigură producerea limfocitelor, care participă la reacţiile 
imune umorale şi celulare. Tonsilele se dezvoltă maximal în copilărie. 
Începutul involuţiei coincide cu perioada de maturizare sexuală. Apen-
dicele vermiform este o structură limfoidă asociată intestinului, prezen-
tă numai la iepure, maimuţe antropoide şi la om. El conţine structuri 
limfoide cu organizare similară plăcilor Peyer, cu un rol bine definit, 
aglomerări de celule B organizate în noduli şi arii internodulare bogate 
în celule T (fig. 268).
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Fig. 268. Apendice-
le vermiform în secţiu-
ne transversală:
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.

În tunica mucoasă 
şi baza submucoasă 
a pereţilor organelor cavitare ale tractului digestiv (faringe, eso-
fag, stomac, intestinul subţire şi gros, vezicula biliară), ale căilor 
respiratorii (laringe, trahee, bronhii) şi urogenitale (uretere, ve-
zica urinară, uretră) se află un număr mare de noduli limfoizi so-
litari şi noduli agregaţi, la fel şi ţesut limfoid difuz care asigură 
protecţia imunologică locală. numărul nodulilor, gradul de dez-
voltare al centrelor lor reactive nu sunt stabile şi depind de starea 
imunologică a organismului. Aceşti noduli, în organele menţiona-
te, apar la a 5 – 6-a lună de dezvoltare intrauterină. Centrii ger-
minativi apar spre sfârşitul perioadei de dezvoltare intrauterină 
şi îndată după naştere. La vârsta de 10 – 15 ani numărul lor, în 
comparaţie cu nou-născutul, creşte de 1,5 – 2 ori. După vârsta de
50 – 60 ani centrii germinativi în nodulii limfoizi se întâlnesc foarte 
rar. La 70 de ani nodulii limfoizi agregaţi reprezintă un ţesut limfoid 
difuz în grosimea mucoasei intestinului subţire.

1

2
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